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EDITORIAL
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NEONATOLOGIA HOY: UNA PALABRA DE CAUTELA. ..

La neonatologia organizada en nuestro pais cumple aproximada-
mente 20 afios: ;cudl es entonces el panorama real de la atencidn del
recién nacido en 19827

Quienes “crecimos’ juntos en esta rama de la pediatria hemos sido
testigos de los “aciertos” que han permitido brindar a los pequenos
pacientes una asistencia médica acorde con su condicion de seres hu-
manos.

Anteriormente la comunidad y la clase médica tenfan 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 empiticos que, en su mayor parte, constitufan
“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 organizacion de servicios
de neonatologia, cuya cstructuracion necesito de personal médico y
de enfermeria adiestrados en el manejo del recién nacido, asi’ como
de plantas fisicas y equipamiento adecuado.

Desde 1965 hasta la actualidad se han creado un gran nimero de
servicios a nivel estatal, semiprivado y privado. a lo largo y a lo an-
cho del paris, con el objetivo de erradicar los “desaciertos™ de la eta-
pa anterior de los ultimos 20 anos. Asi supusimos y crermos. Hoy,
sin embargo, debemos aceptar que tal objetivo se ha logrado sélo
parcialmente.

latrogenia es aun ¢l comun denominador en muchos servicios.
Analizando el porqué de esta situacion, consideramos la existencia de
tres pilares imprescindibles para una correcta atencién neonatal: 1)
personal, 2) planta fisica y 3) equipamiento. Frecuentemente se pue-
den detectar, aun en nuestros dias, irregularidades en uno o mds de
ellos. Otro factor, no siempre tenido en cuenta, es la evolucion ace-
lerada de la neonatologra que obliga a cambio de criterios asistencia-
les v, como ciencia joven, innova métodos y equipos que a corto pla-
zo son obsoletos y hasta riesgosos. Los ejemplos sobran: fibroplasia
retrolental, displasia broncopulmonar, quemaduras por equipos ter-
mogenos en mal estado, etc. Estos errores, fruto de la irresponsabili-



dad o del desconocimiento, son luces rojas de alarma que deben
guiar a cada servicio para determinar el nivel de complejidad que le
compete y de actualizacion que le corresponde.

Todos somos en parte responsables de este desequilibrio en la aten-
cidn neonatologica, ya que no {ratamos de fijar pautas acordes con
la actualizacion de nuevos conocimientos para distribuirlas en todos
los centros dedicados a esta especialidad; aquéllas deberdn ser revisa-
das continuamente por un comité ad hoc.

Los progresos efectuados en estos ultimos afos en nuestro pais nos
han permitido disminuir francamente las cifras de morbimortalidad,
pero necesitamos crear un sentido de responsabilidad médica y huma-
na para que cada servicio y cada médico no sobrepase el nivel real de
sus conocimientos e infraestructura.

La Sociedad Argentina de Pediatria debe convertirse en el foro de
madximo nivel para fiscalizar, bajo el amparo de organismos oficiales,
cada servicio y conseguir que se legisle la prictica neonatolagica para
asi” lograr los instrumentos legales que sancionen la improvisacién y
la atencidon suboptima del recién nacido. Existen, para ello, pautas
meritorias establecidas por la SAP que deben ser rescatadas de la in-
diferencia en que la comunidad neonatologica parece haberlas sumi-
do.

Todos queremos disminuir las cifras de morbimortalidad y secuelas
irreversibles y conseguir una poblacién sana desde los primeros dras
de vida, con un desarrollo y crecimiento fisico y psiquico normal

A fin de plasmar en hechos la idea de una poblacion neonatal
exenta de riesgos (dentro de los I'mites postulados en biologia) debe-
mos dejar de lado ciertos intereses individualistas y anacrénicos. Es-
tamos obligados también a mirar atrds y aprender de nuestros errores
—vya que, al decir de Santayana, “el olvidar el pasado condena a repe-
tirlo” —, para poner cada vez mds distancia entre ellos y nosotros.

Fl neonato humano es, en la escala de los primates, quien nace tal
vez mds desprotegido. Su manejo no puede sujetarse a normas capri-
chosas o pobres de ciencia; la luz voja de alarma ya ha sido encendi-
da y la palabra de cautela ain no quicre ser escuchada. Soélo 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. Ernesto Silva*®

L.

%)

“Crece la conviccion de que en todos los
hospitales, por mejor que sea su adminis-
tracién, se pierden vidas que podrian ser
salvadas, y de que, en general, el pobre
que recibiese buena asistencia médica,
quirtrgica y de enfermeria se recuperaria
mejor en la choza miserable en que vive
que en el mds fino ambiente hospitalario.”

Florence Nightingale, 1863

. “Los falsos dioses de la medicina —un

hospital escuela de once pisos, que costo
cinco millones de dolares, en un pais en
desarrollo, donde los enfermos entran por
la puerta de atrds, mientras un policia
guarda la puerta principal para médicos
y enfermeras— es un templo para la gloria
de los profesionales y de la Medicina, pero
no para la asistencia al hombre comun.”

David Morley

. “La Conferencia de Alma Alta, en 1978,

definié como Cuidados Primarios de la Sa-
lud los cuidados esenciales con base
en métodos pricticos, cientificamente
bien fundamentados y socialmente acep-
tables, y en tecnologia de acceso universal
para los individuos y sus familiares en la
Comunidad y a un precio que la Comuni-
dad y el pafs puedan mantener en cada
fase de su desarrollo, dentro del espiritu
de autoconfianza y autodeterminacion.”

. Los cuidados primarios de la salud deben

incluir por lo menos: educacién en lo que
se refiere a problemas de salud y a los

* Ex Presidente de la Sociedad Brasilefia de Pediatria.
QLG - Cong. 11 - Casa 2 - SHI - Sul-Brasilia - Brasil

medios para su prevencion y control;
promocion de la distribucidén de alimen-
tos y de la nutricion apropiada; provision
adecuada de agua de buena calidad y sa-
neamiento basico; cuidados de salud ma-
ternoinfantil; inmunizacibn contra las

principales  enfermedades infecciosas;
prevencion y control de enfermedades
localmente endémicas; tratamiento

apropiado de enfermedades y lesiones
comunes; promocion de la salud mental y
distribucion gratuita de medicamentos
esenciales.

No wvamos a incurrir aqui sobre las
teorias referentes a los cuidados prima-
rios de la salud, sino a describir concre-
tamente lo que ya estamos haclendo
en la ciudad de Brasilia, capital de Brasil.

.Desde el Gltimo trimestre de 1980 vy

hasta el presente (luego de | afio) fue ins-
talado en Brasilia un nuevo y revoluciona-
rio sistema de asistencia médica, de com-
plejidad creciente, que consta de 38 cen-
tros de salud, para los cuidados primarios
(1 para cada 30.000 habitantes): hay tam-
bién 7 hospitales regionales y 1 hospital
de base. Como apoyo, hay | hospital psi-
quiatrico, 1 laboratorio central y 1 insti-
tuto de salud.

Cada centro de salud tiene 4 pediatras, 3
ginecoobstetras, 4 médicos de clinica ge-
neral, 1 médico sanitario, 3 enfermeras,
12 auxiliares de cuidados médicos y 10
agentes de salud.

La asistencia de los nifios consiste en la
atencidn precoz, continua y regular, pro-
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curando el control de su estado de salud
y principalmente:

a) atencion de las patologias mas co-
munes,

b) control de crecimiento y desarrollo,

¢) control del estado nutricional,

d) orientacion, suplementacion alimen-
ticia,

e) control de las inmunizaciones,

f) control de enfermedades bajo vigi-
lancia epidemiologica,

g) atencion odontologica al preescolar,
al adolescente v a mujeres embara-
zadas (la de los escolares es hecha en
las escuelas primarias ¥ secundarias).

La atencion en los consultorios de pedia-
tria es realizada por la enfermera y por
el médico. La enfermera es responsable
por la preconsulta v la posconsulta. En la
preconsulta efecttia la anamnesis sumaria,
pesa y mide al nifio, toma la temperatura.
En la posconsulta orienta sobre alimenta-
cion e interpreta la prescripcidon medica.
En el ler. ano de vida el nifio es llevado al
centro en el 15° y 30° dia y en el 2°, 4°,
6°,9° y 12° mes.

Todas las vacunas son aplicadas de acuer-
do con el siguiente esquema:

Calendario de vacunacion

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 Antisarampion

15 meses Triple, refuerzo — MMR, faculta-
tivo

18 meses Sabin, refuerzo

Escolar Toxoide tetdnico, refuerzo

Equipos de enfermeros recorren periodi-
camente las escuelas para efectuar la va-
cunaciéon de los nifios en edad escolar,
evitando el desplazamiento de éstos y de
sus padres al centro de salud.

Dos veces por afio, generalmente en agos-
to y octubre, se realiza una campana nacio-
nal de vacunacion contra la poliomieli-
tis, siendo vacunados todos los nifios
(cerca del 90% ) hasta 5 afios de edad.

En los centros de salud las madres reci-
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ben cursos periodicos desde el perfodo
prenatal. En esta época, los equipos de
salud las orientan en lo que se refiere a
la alimentacidén y exdmenes periddicos
(presion arterial, peso, edema de miem-
bros inferiores, andlisis 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 gjercicios en los senos a fin de
estimular la produccion de leche, desobs-
truir los canaliculos -y corregir defectos
del pezon (invertido, aplastado, etcétera).
Con la orientacion recibida durante la
gestacion, con la practica de la inter-
nacion conjunta madre-hijo en todos los
hospitales regionales de Brasilia, la pro-
porcion de lactancia materna es la si-
guiente:

1969: 59% de las madres amamantaban

a los nifios hasta la la. semana de
vida
439 hasta el 2° mes
21% hasta el 6° mes
49 hasta 1 afio

1981 : 839%de las madres amamantaban

a los nifios hasta la la. semana de
vida

76% hasta el 2° mes

599% hasta el 6° mes

1 1% hasta | afio

La accion de los agentes de la salud en los
cuidados primarios es importantisima. Los
agentes de la salud tuvieron un curso rdpi-
do de 4 meses y reciben instruccién 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 vision general de los
problemas de cada familia.

La vacunacion es controlada por el agente
de salud y si algin nifio no es llevado en la
fecha de la vacunacion, el agente va a su
residencia para saber la causa y persuadir-
lo a vacunarse. :

Peribdicamente los nifios son evaluados en
los consultorios externos con relacidn a su
crecimiento y desenvolvimiento: se verifi-
ca el peso, altura, circunferencia del bra-



zo, estado de nutricion. De acuerdo con el
grado de instruccion y condicion social, se
realiza un examen de materias fecales por
afio y eventualmente un hematdcrito.

La asistente social y los agentes de salud
registran después del destete a los nifios
mas necesitados y éstos reciben un suple-
mento alimenticio de leche, soja y vita-
minas.

En las escuelas los alumnos tienen derecho
a una merienda, compuesta de leche, ce-
reales, soja, legumbres, etc.

La asistencia odontolégica es proporciona-
da a casi todos:

4) los nifios escolares son atendidos en
las escuelas

b) losninos preescolares, los adolescentes,
las embarazadas y las que amamantan,
en los centros de salud.

Un sector que fue siempre olvidado y que
ha merecido nuestra mayor atencion es el
de la adolescencia.

Reuniones periddicas con grupos de jove-
nes s¢ realizan alrededor de los centros de

salud y consisten en charlas o cambios de
opiniones, procurando aclarar a los jove-
nes varios problemas: higiene corporal,
alimentacion  y vestuario, anatomia y fi-
siologia de los aparatos genitales masculi-
no y femenino, enfermedades sexualmen-
te transmisibles (debemos aqui afirmar
que en Brasilia 90% de los pacientes con
gonorrea son jovenes de 13 a 20 afios y
que el porcentaje de gravidez en las
adolescentes de 13 a 18 afios es de 16% ).
Hay también conferencias y cambios de
opiniones sobre tabaco, alcohol y drogas.

Gracias a la regionalizacion de la asisten-
cia médica el contacto de los profesio-
nales de la salud con la comunidad se tor-
nd extremadamente facil, pues moviliza-
mos todos los sectores de la sociedad (igle-
sias, clubes, escuelas y lideres naturales)
alrededor del centro de salud con la fina-
lidad de lograr una concientizacion de la
poblacion 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

Presenta su Primer libro

LA PEDIATRIA EN LAS CULTURAS
ABORIGENES ARGENTINAS

Autor: Dr. Donato Depalma

Con la lectura de sus paginas, Ud. disfrutard de las caracteristicas
antropologicas de las Culturas Nativas de nuestro territorio y
en forma especial lo vinculado a la familia, al nifo y
a la familia aborigen.

NO DEBE FALTAR EN SU BIBLIOTECA
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ARTICULOS

COLESTASIS NEONATAL

Dres. Ricardo Licastro *
Octavio Arusa
Maria H. Nufiez
Juan A. Costa (1)

RESUMEN

La colestasis neonatal es un problema cli-
nico no totalmente resuelto, Sus etiologias
son diversas infecciosas, geneticometaboli-
cas v desconocidas como para el caso de las
llamadas hepatitis neonatales y atresias de las
vias biliares, actualmente bajo la teoria de
Landing de colangiopatia obstructiva progre-
siva infantil. El objetivo del trabajo estuvo
dirigido al estudio de esta ultima entidad.

Se atendieron con colestasis neonatal 87
nifios de 7 dias a 6 meses de edad en los -
timos diez afios en nuestro Servicio. De ellos
52 fueron estudiados y controlados en for-
ma prospectiva y a largo plazo, Como meto-
dologia se utilizo un protocolo en el que
constaban antecedentes maternofetales, cli-
nica, bioquimica, radiologia (Chiba) e histo-
logia. Para esta ultima se utiflizaron pardme-
tros definidos por la bibliografia y nuestro
grupo de trabajo. El control evolutivo fue
fundamental para el diagndstico definitivo
especialmente para el caso de las hepatitis
neonatales.

El diagnostico de los 52 casos fue: 23 he-
patitis neonatales, 13 atresias de vias bilia-
res extrahepdticas, 1 atresia intrahepdtica, 1
quiste de colédoco, 4 déficit de alfa 1 anti-
tripsina, 1 esferocitosis, 1 infeccion urina-
ria, 1 galactosemia, 1 hepatitis séptica y 6
lies.

Fueron intervenidos quirirgicamente 14

nifiog 13 con atresia de vias biliares extra-
hepdticas y 1 con quiste de colédoco. £n 7
pacientes fue posible aplicar la técnica de Ka-
sai de los cuales viven 2 atresias v el quiste
de colédoco a los 6 meses y 1 aio de inter-
vencion. '

El diagndstico prequiriurgico se efectuo
por el estudio histologico en el 91% de los
casos, como resultado de toda la metodolo-
giu empleada en el 96% y con el control evo-
lutivo en los 10 afios de trabajo en el 100% .

SUMMARY

The neonatal cholestasis is a clinical pro-
blem no totully solved. It has different etio-
logies; infectious, metabolic genetic and
unknown as for the case of the called neo-
natal hepatitis and biliary -atresia, now un-
der the theory of landing of progressive in-
fantile obstructive cholangiopathy

This, the last, was the aim of this study.

During the last two years in our service, 87
children between 7 days and 6 months were
studied and controlled prospectively and in
long —term,

It was used a registry including maternal
fetal antecedents, clinical, biochemical, ra-
diology (Chiba) and histology, as the me-
thodology. ‘

For this, parameters define by the biblio-
graphy and our group were used.

Divisién de Pediatria, Gastroenterologia, Servicio de Patologias-Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas- Haedo - Provin-

cia de Buenos Aires, Republica Argentina.
* Alte. F. Segui 1191 - P.B.
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The evolutive control was essential for the
final diagnosis, especially for case of the neo-
natal hepatitis,

The diagnosis of the 52 cases was: 23 neo-
natal hepatitis, 13 biliary extrahepatic atre-
sia, 1 intrahepatic atresia, 1 choledocal
cyst, 4 deficit of alfa 1 antitripsine, 1 sphe-
rocitosis, 1 urinary infection, 1 galactosemia,
1 septic hepatitis and 6 lues.

Fourteen children wers surgically treated:
13 with biliary extrahepatic atresia and one
choledocal cyst.

It was possible to apply Kasai technique
in 7 patients, of which live 2 atresia and the
choledocal cyst until the 6 months and 1
year of intervention.

The histological study resulted in presur-
gical diagnosis in 91% of the cases 96% was
obtained as the result of all the methodology
emploved and the 100% with the evolutive
control during the 10 vears of work.
Introduccion

La colestasis es un problema no total-
mente resuelto en nifos y adultos. Sin em-
bargo, en estos ultimos, los agentes etiolo-
gicos cuentan con amplia posibilidad diag-

nostica y son muy pocas las entidades que
quedan sin dilucidar. En pediatria, al res-
pecto existe una incertidumbre etiologica
etiopatogénica y diagnostica exclusiva del
periodo neonatal, ya que prdcticamente
nunca, estos problemas se presentan en el
nifio mayor y en el adulto,

La colestasis neonatal es un sindrome
clinico, bioquimico, en oportunidades his-
tologico, originado por distintos agentes, al-
gunos desconocidos. De ellos, los mas fre-
cuentes son los que dan origen al 50%: he-
patitis neonatal, atresia de vias biliares ex-
trahepitica, quiste de colédoco ? 4 10 1!
1619 2 l.

Hace algunos afios existian en el neonato
tres posibilidades etiologicas: las infecciones
intra y extrauterinas, las malformaciones bi-
hares y las genéticas metabolicas. Con estros
criterios quedaban sin aclarar muchas de las
supuestas hepatitis virales y el origen de las
entonces llamadas malformaciones congéni-
tas de las vias biliares, por la superposicién
de los datos clinicos y de laboratorio y la
poca definicidon de la histologia.

Otras entidades, en cambio, con indem-
nidad de la célula hepdtica y del colangio-
lo, quedarian en el capitulo de las malfor-
maciones congénitas “‘funcionales™ (Dubin-
Johnson, Rotor, etc.).

Algunos autores definieron claramente la
histopatologia de las hepatitis neonatales
que no respondran a un agente conocido { ci-
tomegalovirus, herpes, tox oplasmosis, sifilis,
listeriosis, rubéola, varicela) 5 ¢,

Landing en 1974 propone una teoria en la
cual la hepatitis neonatal y las entonces con-
sideradas malformaciones de las vias biliares
ex frahepdticas serfan etapas de un mismo
proceso obstructivo dindmico y progresivo:
colangiopatia obstructiva progresiva infantil
(COPI) ', Posteriormente, Mc Donald des-
cribié en un paciente la permeabilidad biliar
por colangiografia operatoria y la atresia
posterior con igual procedimiento, después
de 4 meses de evolucion: por otro lado son
muy pocas las comunicaciones que sefl alan la
atresia de vias biliares en fetos muertos '8,

Con estos conceptos quedaria mds clara la
etiopatogenia del proceso; sin embargo, no
estd definido el agente responsable de dicha
afeccién 2 17 22,

Desde el punto de vista diagnostico mu-
chos fueron los intentos metodologicos (ro-
sa de Bengala marcado con cromo 131, alfa
feto proteina, L.Px, etc.). El interrogatorio,
la clinica, los métodos habituales de labora-
torio, posibilitan la definicién de todas las
causas infecciosas tratables y genéticas me-
tabdlicas v a veces orientan hacia las que no
reconocen a un agente etiologico definido
(COPI).

Mowat refiere el diagndstico de certeza en
un 80% de los casos; sin embargo, él cree que
no es suficiente !9,

Por tal motivo nuestro objetivo estuvo di-
rigido fundamentalmente al diagnostico de la
colangiopatia obstructiva progresiva infantil,
mientras que las otras patologias que referi-
mos forman parte de nuestra casuistica y
tienen valor como incidencia estadistica en
nuestro lugar de trabajo.

Material y método

Fueron atendidos 87 nifios de 7 dias a 6
meses de edad, durante la dltima década, en
el Servicio de Pediatria del Hospital Nacio-
nal “Profesor A. Posadas™, por presentar ic-
tericia de tipo colestdtico, acolia o hipoco-
lia y coluria en el periodo neonatal.

De ellos, 52 (31 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 periodos.

Al ingreso se utilizdé un protocolo de estu-
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dio en el que constaban: antecedentes, deter-
minacion de pardmetros clinicos, estudios
humorales, GOT, GPT, bilirrubina total y
directa, proteinograma, factores de coagula-
cion, alfa feto proteina, alfa | antitripsina,
VDRL, Sabin y Feldman, cuerpos de inclu-
sion (citomegalovirus), cuerpos reductores,
cultivo de orina, antigeno de superficie, test
del sudor, biopsia hepdtica percutdnea (fig.
1). Esta ultima se indicé en presencia del sin-
drome colestatico completo y en ausencia de
diagndstico etiologico por los exdmenes
mencionados y frente a la falta de respuesta
terapéutica (fenobarbital y colesteramina) 2
20 on el sindrome hepdtico. La técnica fue
por puncion con aguja de Menghini y quirtr-
ca en algunos pocos casos, ante el fracaso de
la anterior y en pacientes en etapas avanza-
das, con higado de consistencia muy aumen-
tada y sospecha de cirrosis. Los parimetros
evaluados para el diagndstico diferencial en-
tre las distintas entidades lueron los siguien-
fes:

Hepatitis neonatal: Colestasis intrahepa-
tocitaria predominante, distribucion de la
misma de manera difusa en el lobulillo, infil-
trados inflamatorios intralobulillares (no en
zona portal),

Atresia de vias biliares intrahepatica. Es-
pacios porta pequefios con ausencia o poco
desarrollo de conductillos biliares, colestasis
canalicular (en el lobulillo), ausencia de reac-
cion inflamatoria,

Atresia de vias biliares extrahepatica: Es-
pacios portales aumentados por fibrosis o
edema, proliferacion de conductillos, marca-
da colestasis con trombos biliares de distri-
bucién preferente periportal o en conductos
portales, infiltrados inflamatorios en el drea
portal.

Se practicé en 2 pacientes colangiogra-
fia transparietohepdtica con aguja de Chiba.

La intervencion quirargica se indicod in-
mediatamente ante la ausencia de diagnos-
tico etiologico (lues, alfa | antitripsina, he-
patitis, HBs.Ag positivo, infeccion urina-
ria, etc.) y cuando los pardmetros clinicos
e histologicos sugerian la posibilidad de obs-
truccidn de la via biliar extrahepatica. Se
practicd portoenterostomia segin el proce-
dimiento de Kasai en la atresia de vias bi-
liares extrahepatica y el quiste de colédo-
oy 33 13

El diagnostico definitivo fue obtenido so-
bre la base de los hallazgos clinicos, de labo-
ratorio, histolégicos, quinirgicos y funda-
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mentalmente, para el caso de las hepatitis,
por la evolucidn clinica a largo plazo.

Los nifios con atresia de vias biliares y
guiste de colédoco en el momento actual lle-
van 6 meses a | afio y medio de control.

Resultados
Los diagnosticos de los 87 casos iniciales
pueden verse en la tabla 1.

TABLA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
ICTERICIA COLESTATICA EN EL PERIODO
NEONATAL
Pacientes: 87
Nimero
PATOLOGIA de casos
Hepatitis neonatal 33
Atresia de las vias biliarcs
extrahepatica 30
Lies 10
Déficit de alfa l-antitripsina 4
Infeccion urinaria 3
Hepatitis séptica 2
Atresia de vias biliares
intrahepatica 1
Lsferocitosis 1
Galactosemia 1
Quiste de colédoco 1
Hemangioendotelioma 1

De los 52 casos motivo de este estudio, 48
fueron derivados de otros hospitales y 4 na-
cieron en nuestra maternidad (1 cada
10.000 nacidos vivos) resultando: 23 con he-
patitis neonatal, 13 con atresia de vras bilia-
res ex trahepdtica, 6 lies congénitas, 4 déficit
de alfa | antitripsina, 1 atresia de vras biliares
intrahepatica, 1 esferocitosis con colestasis,
1 galactosemia. 1 quiste de colédoco, 1 in-
feccidon 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 nacimiento no fue hallado en los ni-
fios con atresia de wias biliares, estando la
mdxima incidencia en las lies congénitas. La
distribucion por patologia se refiere en la ta-
bla 3. )

Sélo hubo 7 nifios con parto distocico (ta-
bla 4). El corddn umbilical fue normal en
todos los casos. La infeccion intrauterina se



presentd en 7 casos (6 ldes congénitas y 1
hepatitis con antigeno de superficie positi-
vo, HBsAg.). El antecedente de drogas ma-
ternas se hall6 en 12 madres detectdndose la
ingesta de: orciprenalina, ocitocina, cefale-
Xina, gentamicina, penicilina, ampicilina,
bromuro de N-butil hioscina, clorh. de d.L
(3-oxifenil)-1 oxi-2-etilamino-etano, alfa me-
til dopa, succinil colina, tiopental, diazepdn,
drogas que en algunos pacientes se asociaron.

Con respecto al sexo, el masculino mues-
tra mayor incidencia en las hepatitis neona-
tales y el femenino en las atresias de vias bi-
liares ex trahepdticas (tabla 5).

'El comienzo 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 atresias de vias biliares en-
tre la sexta semana y los 6 meses y en las
lies entre la segunda y octava semana. La
acolia fue el signo madsevidente ( 100% de las
atresias de vias biliares y 69% de las hepati-
tis neonatales) ( tabla 6).

TABLA 2. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

Pacienres: 52

Hepatitis neonatal
Atresia de vias biliares
extrahepatica
Atresia de vias biliares
intrahepitica
Lies
Déficit de alfa 1 antitripsina
Quiste de colédoco
Infeccion urinaria
Hepatitis séptica
Galactosemia
Esferocitosis

23

13

[ S -

TABLA 3. ANTECEDENTES PERINATOLOGICOS

Bajo peso de
Parologia nacimiento Pretérminos
% %
Hepatitis neonatal 22 26
Atresia de vias biliares extrahepdtica 0 14
Lies 50 33

TABLA 4, ANTECEDENTES DEL PARTO

Porcentaje
Parologia Cesarea Podalica total
Hepatitis neonatal 1 13
Atresia de vias
biliares extrahepatica 8
Laes 1 50
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La esplenomegalia (mds de 3 cm por deba-
jo del reborde costal) se presentd en el 21%
de las hepatitis neonatales, el 69% de las
atresias de vias biliares y el 66% de las lues.

El higado aumentado de tamafio v con-
sistencia fue un hallazgo comun en todas las
patologras estudiadas (tabla 7).

Ascitis, edema, fueron signos inconstan-
tes. Circulacion colateral con sindrome de hi-
pertension portal se presentd en el 38% de
las atresias de vias biliares v el 9% de las he-
patitis neonatales.

Los valores de laboratorio pueden verse en
la tabla 8.

El estudio histopatoldgico dio diagnostico
certero prequirargico en el 91% de los casos
(tabla 10), siendo 96% los diagndsticos po-
sitivos con el uso de toda la metodologia de
trabajo y 100% con control evolutivo. Las
dos colangiografias fueron positivas.

100 TABLA 5, DISTRIBUCION POR SEXO

80

T

74%

7%

60 L

40 |

< 2
20 239 6%

Hepa-  Atresia Hepa-  Atresia
titis de vias titis de vias
neo- biliares neo- biliares
natal natal

TABLA 6. PRIMER SINTOMA

Parologia %

Acolia

Ietericia +
Ictericia Acolia
% %

Atresia de vias biliares

Hepatitis neonatal 69

extrahepatica 100

Liies 14

31 -

83

TABLA 7
Espleno- Hepatomegalia
megalia consistencia

FPatologia Dura | Blanda| Normal

% % Y%

Hepatitis neo-
natal 21 56 22 22

Atresia de vias
biliares extra-
hepatica 69 77 0 23

Liles 66 67 33 0

Déficit de alfa
lantitripsina 100 50 50
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Los pacientes con infeccion urinaria, sep-
sis y galactosemia tuvieron buena evolucion
con tratamiento especifico.

Los nifios con déficit de alfa 1 antitripsina
y esferocitosis continian en buena evolucion
con tratamiento convencional, salvo una ni-
fla con déficit de alfa | antitripsina que falle-
cio por su enfermedad.

Los nifios con hepatitis neonatal viven y
son controlados hasta la actualidad, mostran-
do normalidad clinica y humoral, con edades
que oscilan entre 1 y 10 afios.

Catorce nifios ( 13 con diagndstico de atre-
sia de vras biliares mds 1 con quiste de colé-
doco) fueron operados, siendo posible apli-
car la técnica de Kasai en 7 pacientes. En
¢l resto no se observo conducto viable en la
placa  hiliar (tabla 9). De ellos viven 2
con atresia de vias biliares ex trahepdtica v |



TABLA 8. LABORATORIO

Transaminasas Alfa
Bilirrubina Gama feto
Patologia directa G.O.T GPT globulina proteina VDRI
% %
Hepatitis neonatal 5,69 121 136 1.14
+/—- 4,68 +/- 88 +/- 103 +/- 0,36 53
(0,5-21,6) (12400)  (12-500) | ©,50-1,90)
Atresia de vias 781 106 109 0,99
biliares extra- +/— 4,25 +/- 34 +/- 75 +/— 0,38 30
hepatica (3,96-19) (12-168) (24-234) | (0,50-1,90)
Lies 6,33 125 69,8 0,71
+/— 5,06 +/—-51 +/- 20 +/—- 0,26 100 100
(0,8-8) (60-200) (34-98) (0,40-1,10)

Haedo - Bs.As. - Rep. Argentina.

Hospital Nacional “*Profesor Alejandro Posadas - Servicio de Pediatria -

Seccion de Gastroenterologia

TABLA 9. EVOLUCION PRE Y POST
QUIRURGICA DE LAS OBSTRUCCIONES

BILIARES
Pacientes: 14
Patologia Kasai Viven
Atresia de vias
biliares 13 2
7
Quiste de colédoco 1 1

con quiste de colédoco, clinicamente com-
pensados y con persistencia de hepatomega-
lia. Del nifio con atresia de vias biliares intra-
hepdtica no conocemos su evolucion.

En los 4 pacientes con atresia de vias bilia-
res fallecidos, la muerte ocurrid entre los 3 v
32 meses de vida y entre 1 y 26 meses des-
pués de haberse efectuado la operacian de
Kasai. La complicacién mds frecuentemente

TABLA 10. RESULTADOS DE LA BIOPSIA
PERCUTANEA

Patologia Ne | Certeza | Error (9%)/

Hepatitis neonatal 12 11 1

Atresia de vias
biliares extra-
hepdtica 8 7 1

Quiste de colédoco 1 1

Lues 4 4

observada fue la colangitis postquirirgica en
5 casos.

En la cirugia se confirmé el diagnoéstico en
13 ninos. Un paciente fue enviado al quirofa-
no con el diagnostico dudoso de atresia de
vias biliares intrahepdtica y la operacion mo-
difico el diagnostico, resultando por la histo-
logia de la biopsia quirirgica y la evolucion
posterior una hepatitis neonatal colestitica.
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Figura 1 a: Protocolo del estudio del Hospital Nac. Prof. A.

Posadas para colestasis neonatal.
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Figura b: Protocolo del estudio del Hospital Nac. Prof. A.
Posadas para colestasis neonatal,
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Figura 2:

H.E. X 100. Hepatitis nconatal: focos inflamatorios intra-
lobulillares.

Figura 3:

H.E. X 100, Colestasis intrahepatica: células gigantes
y colestasis.

Figura 4: Figura 5.
H.E. X 250. Colestasis extrahepdtica: tumefaccion hepa- H.E. X 250. Hepatitis neonatal: marcada colestasis intra-
tocitaria (Ballooming) y trombos canaliculares. celular con balonizacion.
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Figura 6a: Figura 6b:

H.E. X 100. Colestasis extrahepdtica: infiltracion infla- H.E. X 100. Colestasis extrahepatica: infiltracion infla-
matoria del espacio portal, proliferacién ductal - células matoria del espacio portal, proliferacion ductal, células
gigantes periportales. gigantes periportales.

Figura 7:

H.E. X 250. Colestasis intrahepdtica (espacios portales), Figura 5a: ) )

Atresia de vias biliares: ausencia de conductillo biliar en es- Reticulo X 100. Sifilis (coloracion de la trama de reticu-
pacio portal. lina).
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Figura 8b:
H.E. X 100. Sifilis: fibrosis subsinusoidal marcada.

Figura 9b: S )
HLE. X 250. Déficit de alfa antitripsina: células en el
irea periportal con granulos PAS (+) en el citoplasma.

Pdg 166/ Colestasis neonatal. Dr. Ricardo Licastro y col

" 4
U3 of |
:"" t.“';.

®
w

Figura Y9a:

H.E. X 250. Déficit de alfa lantitripsina: fibrosis portal,
leve infiltracion inflamatoria v células con granulos PAS
(+) en el citoplasma.

Comentario

La ictericia neonatal asociada al incremen-
to de la bilirrubina conjugada casi siempre
significa una enfermedad del hepatocito o
del tracto biliar, primaria o secundaria a
afectacidon hepdtica. La lesion del hepatocito
dara una deficiente secrecion de bilirrubina
conjugada, mientras que la alteracion de los
conductos biliares producirda la disminucion
o ausencia del flujo biliar y colestasis. Sin
embargo, desde el punto de vista clinico,
tanto una como ofra situacién dardn como
resultado una ictericia con hiperbilirrubine-
mia directa y colestasis histoldgica, que en
el perfodo neonatal es comin a varias pato-
logras. Algunas situaciones a predominio de
bilirrubina libre, como en las esferocitosis,
pueden producir un incremento de la bilirru-
bina conjugada por un mayor aporte.

La infeccion bacteriana puede manifestar-
se con ictericia de tipo colestdtico, funda-
mentalmente cuando la E. coli u otros gér-
menes gramnegativos estdn presentes; la le-
sion de la célula hepatica con foco inflama-
torio puede ser la responsable, si bien ha sido
comunicada la accion directa de las toxinas
bacterianas ® *° 29,

En la les congénita se produciria una ver-



dadera hepatitis, en la cual el cuadro clinico
e histologico tiene algunas caracteristicas
que la distinguen: antecedentes, lesiones cu-
tineas, presencia de espiroquetas y prolifera-
cion fibrobldstica hepidtica. Si bien puede
confundirse con otras infecciones intrauteri-
nas, como inclusién citomegdlica y toxo-
plasmosis, en esta altima la colestasis puede
presentarse con el cuadro completo (corio-
rretinitis, hidrocefalia, calcificaciones endo-
craneanas, etc,) o simplemente con ictericia,
en la cual el diagndstico en la mdre y el nifio
se realiza por pruebas especificas (Sabin y
Feldman, anticuerpos. IgM especifica).

Las infecciones por virus de inclusiéon y
en los casos menos graves la presentacion cli-
nica ¢ histologica son las que mds se aseme-
jan a la clisica hepatitis neonatal,

En otras infecciones, como en la rubéola
congénita, la ictericia se¢ presenta en el 15%
de los casos, acompaiiada de cataratas, ano-
malias cardiacas, deficiencia mental, etc., o
simplemente con el cuadro clinico de ‘“‘he-
patitis neonatal”.

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

Entre las enfermedades genéticas metabo-
licas tuvimos oportunidad de controlar una
de las mds frecuentes: déficit de alfa 1 anti-
tripsina; esta situacion en el periodo neona-
tal cursa con un sindrome clinico ictérico in-
diferenciable de otros estados. La sospecha
diagnostica se obtiene a partir de un protei-
nograma de rutina y de la determinacion
cuantitativa de dicha enzima; desde el punto
de vista histologico la acumulacion de la en-
zima en el hepatocito tiene valor diagnds-
tico cuando ha sido suficiente el tiempo pa-
ra su acumulacion, Habitualmente la colesta-
sis desaparece en 2 a 3 semanas y si no se ha
hecho el diagnostico en esta etapa el nifio se-
rd diagnosticado cuando la fibrosis produz-
ca alteraciones clinicas evidentes.

En nuestra casuistica la galactosemia solo
se presentod una vez, con un cuadro fdcilmen-
te detectable (vomitos, hemorragia, cuadro
séptico y galactosa en orina). La colestasis
fue debil y remitid cuando se suspendié el
hidrato de carbono responsable.

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

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

Como ya mencionamos, se arribo al diag-
ndstico mediante una minuciosa recoleccion
de datos y un andlisis critico de la situacion
clinica e histologica en un grupo de trabajo
con especial dedicacion a esta patologia. Es
de considerar que tanto los partos distdci-
cos como la irfeccién intrauterina y el an-
tecedente de drozas maternas no tuvieron
especial participacion en la patologia 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-
patia y una marcada discriminacion por se-
X0, como puede verse en la tabla 5. La
prematurez fue observada preferentemen-
te en la hepatitis neonatal, como fue refe-
rido por otros autores ! 19,

El primer signo de enfermedad lo obser-
vamos entre la primera y tercera semana, no
existiendo diferencia en su aparicidon entre
las patologias relatadas. La relacion inexis-
tente entre el comienzo de la ictericia y/o
acolia y la primera consulta marca el des-
conocimiento de los padres o el defecto de
apreciacion clinica, Quizd debe ponerse én-
fasis en que la ictericia a predominio de bili-
rrubina libre puede ser fisiologica pero el in-
cremento de la bilirrubina conjugada es siem-
pre patoldgico y no acepta largos periodos
de observacion, ya que la evolucidon poste-
rior, la oportunidad quirtrgica y la vida del
enfermo dependen de la precocidad con que
se establezca la terapéutica quirtrgica.

Uno de los signos clinicos de mayor ve-
racidad fue la acolia; si bien es comin a to-
da la patologia en estudio, su persistencia
sin periodos de intermitencia fue el hallazgo
constante en las atresias de wvras biliares
(COPI), hecho que sefialan Alagille y col.
como uno de los indicadores clinicos mads
sensibles !.

La hepatomegalia y la esplenomegalia no
fueron datos clinicos 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 infeccion intra-
uterina o extrauterina, aun en ausencia de
hepatomegalia.

Los datos de laboratorio de rutina para es-
ta patologia no resultaron de interés para el
diagnostico diferencial y los exdmenes espe-
cificos, como la alfa feto proteina, no arro-
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jaron los resultados sugeridos por algunos au-
tores 23,

Hashimoto y col. han obtenido buenos
resultados con la colangiografia transparieto-
hepdtica con aguja de Chiba como mdétodo
prequirirgico. Nosotros estamos utilizando
este método y en los 2 casos referidos el
diagndstico fue confirmado quinirgicamen-
to 9 B5

El estudio histopatologico fue de enorme
valor y el alto mdice de positividad en nues-
tra forma de trabajo coincide con los resul-
tados obtenidos por otros autores © 9. Si
bien muchos aspectos histologicos pueden
ser comunes a varias patologias, en nuestra
experiencia en la interpretacion de los ha-
llazgos se consideraron estadios anatomo-
patoldgicos como los descriptos anteriormen-
te, No se le dio valor diagndstico a la pre-
sencia de células gigantes multinucleadas,
las que, aungque mds comunes en las hepa-
titis neonatales, se encontraron también en
las atresias de vias biliares extrahepadticas:
parecen estar en relacion con la intensidad
de la colestasis y no con su mecanismo
productor.

La observacion de trombos biliares, es-
pecialmente periportales, se considerd como
apoyo fundamental para el diagndstico de las
atresias de vias biliares (intra o extrahepati-
cas), en contraposicion a la colestasis intrahe-
patocitaria en las hepatitis neonatales.

Sin embargo nosotros consideramos que
el conjunto de elementos utilizados y algo
tan simple como la acolia persistente son los
datos de mds valor.

En nuestro estudio prospectivo fue posi-
ble obtener ¢l 100% de diagnésticos positi-
vos, pero ello solo es importante como me-
todologia de estudio y cuando se consigue el
seguimiento a largo plazo de los enfermos.
Ante el enfermo consideramos que los para-
metros mencionados y la no resolucion ra-
pida de la colestasis con el empleo de feno-
barbital y colesteramina obligan a la decision
quirtargica. Al respecto sefialamos que dicha
intervencion, segun algunos autores, no in-
terfiere la normal evolucién de aquella pato-
logia no obstructiva que por error sea inter-
venida 24,

El seguimiento peridodico de los pacientes
rotulados como hepatitis neonatal permite
en este momento su distincion de la otra pa-
tologia, Sin embargo, el porcentaje de acier-
to en los nifios que fueron intervenidos qui-
rargicamente certifica que el método em-
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pleado ha sido correcto y el porcentaje men-
cionado no sdlo concuerda con la bibliogra-
fia sino que aun mejora '? (Mowat, AP: co-
municacion personal).

Nosotros pensamos que si la teoria de
Landing estd en vigencia, estos nifios debe
beneficiarse con la intervencién quirtrgica
precoz ya que la enfermedad es rapidamente
progresiva. No hallamos relacion entre el
tempo de evolucion y la posibilidad quirar-
gica. Hubo nifios operables con la técnica de
Kasai a los 7 meses y en otros ésta fue impo-
sible a los 2 meses, lo cual habla de la variabi-
lidad evolutiva, Sin embargo, creemos que
cuanto menor sea ¢l periodo de espera po-
dra beneficiarse el mayor nimero de pacien-
tes.
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DEBATE SOBRE LA NINEZ MALTRATADA

La primera reunion continental sobre la nifiez
maltratada y negligencia, promovida por el Comité
Latinoamericano sobre la Prevencion del Abuso y
Negligencia de los Nifios, se ha llevado a cabo en la
ciudad de Belo Horizonte, Brasil, durante los dias
7 a 10 de abril, con la presencia de representantes de
casi todos los paises latinoamericanos, ademds de in-
vitados de Estados Unidos, Canadd y Europa.

En defensa de la ninez

El maltrato de los nifios, fisico, psicoldgico e ins-
titucional, es un hecho mas frecuente de lo que se
sospecha, aunque siempre disimulado en nuestra cul-
tura. Segin el presidente del Comité Latinoamerica-
no, el psiquiatra José Raimundo da Silva Lippi, “es-
to ocurre en todos los grupos sociales y su generali-
dad configura una de las enfermedades de nuestra
civilizacion™.

Los participantes de Encuentro Latinoamericano
sobre la Nifiez Maltratada y Negligenciada se han
propuesto reivindicar medidas efectivas de preven-
cion contra el abuso dirigido a nifios en nuestro con-
tinente, e inclusive trataron los aspectos legales de
este problema.

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

Latinoamericanos se organizan

El Comité Latinoamericano sobre la Prevencidn
del Abuso y Negligencia de los Nifios, promotor de
la reunién, surgio el afio pasado, en Amsterdan, du-
rante el Congreso convocado por la International
Society of Prevention Child Abuse and Neglect,
cuando los representantes de este continente deci-
dieron formar, con cardcter provisorio, su propia or-
ganizacion,

En la oportunidad, fueron electos, como presi-
dente el psiquiatra brasilefio José Raimundo da Sil-
va Lippi, y como secretaria la asistente social Isa-
bel Ospina de Mallarino, de Colombia. El proximo
Congreso de la Internacional, que se desarrollard en
Paris, en el mes de setiembre de este afio, confirma-
rd el Comité Latinoamericano y su direccion, con
cardcter definitivo.
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CIRCUNFERENCIA MAXIMA DE BRAZO:
SU UTILIDAD COMO INDICADOR DEL ESTADO
DE NUTRICION EN ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

Dres. Fernando Agrelo *
Pedro Funes Lastra *#
Néstor H. Costamagna ***
Nora B. Agiiero ***%*

A.S. Beatriz Lobo *%*#%

RESUMEN

Se presentan los estdndares de circunfe-
rencia mdxima de brazo de nifios de ambos
sexos, de 4 a 12 anos, de la ciudad de Cor-
doba, Argentina, obtenidos en el estudio
transversal de una muestra representaliva,
para que sirvan de norma de comparacion
para la poblacion infantil de las zonas centro
v noroeste del pais, hasta que esta ultima re-
gion cuente con sus propios estandares,

Al analizar el valor de la circunferencia
maxima de brazo como indicador del estado
de nutricion en estudios epidemiologicos, se
pone de relieve el grado de sensibilidad, ope-
ratividad, validez v significacion demostrado
en los muiltiples estudios realizados en dife-
rentes regiones del mundo.

Sin desconocer que su utilizacion de nin-
guna manera reemplaza a la de otros parame-
tros antropométricos que siguen siendo cla-
ves para la valoracién nutricional (peso/ta-
lla) se enfatiza que la medicion de la circun-
ferencia mdxima de brazo presenta ventajas
manifiestas respecto de otras técnicas que
exigen un minimo de medios e instrumental

no siempre disponibles en trabajos de cam-
po, lo cual la hace especialmente indicada
para evaluar situaciones agudas de malnutri-
cion calorico-proteica en dreas rurales y sub-
desarrolladas, con poblacion dispersa v malas
vias de comunicacion de las regiones centro
v noroeste del pars,

Su eventual importancia sanitaria también
se pone de manifiesto en la sensibilidad del
indicador para identificar a los grupos mdas
vulnerables v desfavorecidos, brindando de
esta manera una apreciacion inicial sobre el
estado de nultricion de la poblacion infantil
que permita implementar las medidas correc-
tivas que se estimen necesarias.

SUMMARY

This paper presents normal standards for
mid-upper arm circumference for male and
female children aged 4 to 12 vears, residing
in the city of Cordoba, Argentina, These
standards were determined through a cross-
sectional study and a representative sample,
in order to be applied as normative data for
the population of the central and northwes-
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siis, - ** Médico Sanitarista. Pediatra. Asesor Sanitario del Centro de Estudios de Crecimiento y Desarrollo de Cordoba. - ***
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tern geographic areas of the country, until
this last region determins its own standards.

W hile assessing the importance of the mid-
upper arm circumference as an indicator of
the nutritional status in epidemiological stu-
dies, we emphasize its degree of sensitivity,
operativity, validity and significance as has
been shown in studies performed in different
parts of the world.

With the understandign that its use, in no
way, replaces other anthropomeltric parame-
ters, which are important for the nutritio-
nal evaluation (weight/height), we emphasi-
ze that the measure of the mid-upper cir-
cumference has definite advantages with res-
pect to other techniques which require a mi-
nimum of instrumental, means not always
available to the field worker. This makes this
measurement  specially  designed to be
applied in the assessment of acute situations
of protein-caloric malnutrition in rural and
underdeveloped areas, with scattered popula-
tion and inadequate means of communica-
tion located in the central and north-wes-
tern regions of this country.

Its future sanitary importance comes up if
we consider the sensitivity of this indicator
for the detection of the most vulnerable and
underprivileged groups, so giving a prelimina-
rv clue about the nutritional status of the
population and making possible the imple-
mentation of adequate corrective programs.

Introduccion

“El medio ambiente y en particular la nu-
tricion ejercen un efecto poderoso sobre el
crecimiento fisico, Por estas razones, el cre-
cimiento fisico se utiliza como un indicador
del estado nutricional™ 19 22,

De los parametros antropométricos em-
pleados con esta finalidad, si bien el peso y
la talla siguen siendo claves para la valora-
cién nutricional ® 2% se destaca también la
circunferencia mdxima de brazo cuya medi-
cién es un método operativamente facil, de
bajo costo, que puede ser ejecutado por per-
sonal no muy calificado, que brinda resulta-
dos confiables y cuya aplicacion es de parti-
cular utilidad en zonas con poblacion disper-
sa, malas vias de comunicacion y escasa in-
fraestructura médico-asistencial * ® 25 28,

El Centro Internacional de la Infancia in-
cluye la investigacion sistematica de este pa-
rametro en los estudios de crecimiento y de-
sarrollo, por ser uno de los que permite eva-
luar especialmente el desarrollo muscular 3.

La medicién de la circunferencia maxima
de brazo es recomendada por la Organiza-
cidbn Mundial de la Salud y se utiliza amplia-
mente tanto en paises en vias de desarrollo
27 como en otros desarrollados como los Es-
tados Unidos, en encuestas a gran escala 4.

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

Si bien estas observaciones son reconoci-
das, la cirfunferencia mdxima de brazo como
indicador del estado de nutricion no ha me-
recido la atencidon que requeriria su estudio
en nuestro medio,

De alli que el presente trabajo esté orien-
tado a iniciar una reflexion sobre las posibili-
dades y limitaciones que tendria la utiliza-
cion de este parametro como indicador en
estudios epidemioldgicos para evaluar el esta-
do de nutricidén, especialmente en situacio-
nes agudas de malnutricion ligadas a fenome-
nos adversos en economias de subsistencia,
particularmente en dreas rurales, con pobla-
cion dispersa y malas vias de comunicacion,
como se observa con frecuencia en ciertas
zonas de las regiones centro y noroeste del
pais.

Objetivos

|. Presentar los estdndares de circunferen-
cia mdxima de brazo de nifios de ambos se-
xos, de 4 a 12 afos, de la ciudad de Cordo-
ba, obtenidos en un estudio transversal en
una muesltra representativa, para que sirvan
de normas de comparacion en la evaluacion
nutricional de la poblacién infantil del cen-
tro y noroeste del pais.

2. Proponer se considere la conveniencia
de la utilizacidon de estos estindares en pai-
ses con estructura étnica y ambiental similar
a estas regiones y que alin no poseen normas
locales, tal como lo sugiere Tanner 2°.

3. Poner de relieve el valor de la circunfe-
rencia maxima de brazo como indicador del
estado nutricional en estudios epidemiologi-
cos de comunidades de recursos socioecono-
micos limitados, en dreas postergadas en su
desarrollo, con poblacion dispersa y en situa-
ciones agudas de malnutricion.

3.1. Senalar el grado de sensibilidad, ope-
ratividad, validez vy significacion del indica-
dor, demostrado en los multiples estudios
realizados.

3.2. Poner de manifiesto la sensibilidad
del indicador para identificar a los grupos
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mds expuestos o vulnerables de nuestro me-
dio, a partir de un estudio realizado en ba-
rrios de la ciudad de Cordoba con caracte-
risticas socioeconOmicas marcadamente disi-
miles.

Estandares de circunferencia maxima de
brazo de nifios normales de ambos sexos, de
4 a 12 anos, de la ciudad de Cordoba

Es reconocido por pediatras y epidemio-
logos nutricionales ¢l hecho de que para pro-
ceder a una evaluacion del estado de nutri-
c¢ion (de un individuo o poblacidn) es necesa-
rio disponer no solo de mediciones antropo-
métricas confiables, sino también de “‘nor-
mas” de comparacion cuya importancia radi-
ca en que a partir de la informacién que
brindan (puntos medios), permitan estable-
cer el margen o rango de variabilidad (es de-
cir las desviaciones de la norma dentro de li-
mites aceptables) '4.

Por ello hemos expresado los resultados
del trabajo en percentilos que permiten dar
cuenta de dicha ‘“‘variacién normal” y eva-
fuar la situacion de un nifio en particular en
relacion con el crecimiento esperado.

Ademds, 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 parimetros antropométri-
cos, para analizar el intrincado proceso de la
tendencia secular del crecimiento. Al respec-
to, Goldstein y Tanner, en un articulo re-
ciente ?° sefialan que el proposito de com-
parar valores promedios es identificar aque-
llos grupos que puedan requerir una reubi-
cacidon social, médica o de otros recursos
para modificar las condiciones generales de
su medio ambiente.

Sobre la necesidad que mencionamos de
contar ¢on normas de comparacion, Gene-
vieve Massé afirma que los estudios longitu-
dinales, que permiten describir el dinamis-
mo del crecimiento y la maduracion, debe-
rian poder referirse, para ser eficaces, a es-
tandares obtenidos por estudios transversa-
les que indiquen los niveles alcanzados por
los nifios normales *° en una determinada
poblacion.

El interrogante que surge inmediatamen-
te es: jcudles son los nifios que deben selec-
cionarse para establecer tales estdndares? La
respuesta cobra particular importancia en los
paises en desarrollo, en los cuales la pobla-

cion infantil se halla mds expuesta a factores
inhibidores del crecimiento y desarrollo.

Dicha autora, en el trabajo citado, men-
ciona que “‘se podria para establecer esos es-
tandares, seleccionar los nifios criados en me-
dios particularmente favorecidos, cuyas con-
diciones de vida fuesen comparables a aque-
llos medios privilegiados en los paises indus-
trializados. En este caso, las normas determi-
nadas de esta manera representarian el desa-
rrollo Optimo que se puede alcanzar en el es-
tado actual de nuestros conocimientos para
los fipos genéticos considerados”. Pero, in-
mediatamente, hace resaltar dos inconve-
nientes: “‘primeramente, el restringido nua-
mero de ninos que se encuentra en estas con-
diciones esta sometido a grandes fluctuacio-
nes aleatorias; en segundo lugar, se corre el
riesgo de estimar por debajo de los limites
de normalidad a cualquier nifio que se refie-
ra a las normas asi establecidas, nifios cuyo
estado de salud no alcanza los estindares de
los paises de alto nivel, pero que puede ser
considerado satisfactorio en las condicio-
nes presentes’’,

En el articulo referido de Goldstein y
Tanner también se pone en tela de juicio el
argumento a favor del uso de estandares de
grupos ‘“élites” sefialando que solo es vili-
do si se aplica a grupos (con el fin de iden-
tificar aquellas poblaciones que pueden re-
querir modificaciones en su medio ambien-
te) mds que a individuos. Asi, por ejemplo,
afirman que no tendria que considerarse que
un nifio de un grupo deprivado debe alcan-
zar el “‘status” de aquellos que se encuen-
tran en una situacién de privilegio sino que,
en estas circunstancias, es el medio ambien-
te de esos nifios 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 proposicidon, que los estandares debe-
rian proceder de poblaciones o subpobla-
ciones a las cuales pertenezcan esos nifios y
ser actualizados tan a menudo como sea ne-
cesario,

Teniendo en cuenta que el uso de técnicas
antropométricas para evaluar el estado de
nutricién requiere la disponibilidad de estan-
dares normales sujetos a revision periodica y
realizados por medio de estudios transversa-
les y considerando como un éptimo desea-

Pag. 172/Circunferencia maxima del brazo. Dr. Fernando Agrelo y col.



ble la eleccién de una muestra representati- cion infantil de las regiones centro y noroes-

va de la poblacién local o regional, propone- te del pafs hasta que esta dltima cuente con
mos los estiandares de circunferencia maxima sus propias normas (tablas 1 y 2; grdficos 1
de brazo de los nifios de Cérdoba, para que y 2).

sirvan de normas de comparacion a la pobla-

TABLA 1. Media, desviacion estandar y percentilos de circunferencia maxima de brazo de varones,

segun edad*
PERCENTILOS
Desviacion
FEdad Media estandar
(arios) fem) (em) 5 10 25 50 75 90 95
4 149 1,3 13,9 14,1 14,6 15,3 16,3 174 133
5 15,1 14 12,9 13,8 146 158 16,9 17,5 17,7
6 16,1 23 14,1 144 15,3 16,6 17,6 189 196
7 16 1.6 142 14,4 1561 16,3 17,5 188 199
8 16,4 1,3 144 148 16 168 17.7 188 194
9 17,6 2. 153 16 16,6 17,6 195 212 218
10 18,1 2.2 15 16 16,9 184 20 21,7 22.5
11 18,9 2.2 16,3 16,6 17,6 189 204 228 239
12 18,9 2,2 16,2 16,5 17,6 19,1 2007 219 235

* Los datos expresados en tablas 1 y 2 fueron procesados en el C.E.S.P.1. de la Universidad Nacional
de La Plata.

Centro de Estudios del Crecimiento y Desarrollo del Nifio. Cordoba, 1975.

TABLA 2. Media, desviacion estandar y percentilos de circunferencia maxima de brazo de mujeres,

segin edad
PERCENTILOS
Desviacion
Edad Media estandar
(arios) fem) {em) 5 10 25 S0 75 90 95

4 14,9 1,4 129 138 144 15,3 16,3 174 178
5 15,2 L6 14 14,2 147 156 16,7 17,5 17,8
6 ¥5.5 17 14 14,2 14,7 15,7 172 186 19,5
7 16,1 1,7 138 143 154 166 176 18,9 19,6
8 17,1 1,8 147 154 164 173 186 203 214
9 17,6 2.1 151 16 16,7 19 183 20,7 21,5
10 17,9 1.9 16 162 17 18,2 19,3 20,1 225
11 18,7 2.3 16,1 164 174 19 208 23,7 238
12 20,5 25 17,1 18 19 205 225 249 258

Centro de Estudios del Crecimiento y Desarrollo del Nifio, Cordoba, 1975.
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Gréﬁco 1
Circunferencia mdxima de brazo — Varones
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Grifico 2
Circunferencia maxima de brazo -— Mujeres
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Material y método

Los estdndares citados son parte del estu-
dio transversal realizado por el Centro de Es-
tudios de Crecimiento y Desarrollo de Cor-
doba, obtenidos en una muestra representati-
va de la poblacion infantil sana, de ambos se-
xos, de 4 a 12 afios, de la ciudad de Cordo-
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 Pediatria con parti-
cipacion del grupo de trabajo de Cordoba.,

La caracterizacion socioecondmica de los
nifios de la muestra '® permite observar que
aproximadamente el 85% de la poblacién es-
td comprendido en los niveles economicoso-
ciales II, 111 y 1V (generalmente llamados cla-
ses media alta, media y media baja),

Se pueden consultar otros aspectos del
trabajo y referencias a la metodologia global

desarrollada en anteriores publicaciones ! ?
151718

Metodologia antropométrica

La medicion 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 nifio debe pender en rela-
jacidn, La cinta (de acero, inextensible y de
mas de 5 mm de ancho) debe pasar perpendi-
cularmente al eje del hiimero y apoyarse fir-
memente sobre la piel sin comprimir los teji-
dog 33 36

Resultados

Caracteristicas de la circunferencia maxima
de brazo como indicador del estado de
nutricion en estudios epidemiologicos

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

La operatividad de la técnica de medicion
de la circunferencia mdxima de brazo ha sido
puesta de manifiesto en su utilizacion en zo-
nas rurales, con poblacion dispersa, como
una forma rapida de evaluacion nutricional,
que requiere como Unicos instrumentos una
cinta métrica inextensible y personal entre-
nado, no necesariamente médico 2® 3%,

La validez de este indicador se ha estable-
cido en distintos estudios relaciondndolo con
otros parametros antropométricos: peso, pe-
sofedad y peso/talla, habiéndose observado
una correlacion directa aceptable ¢ 7 12 26

31 33 o cual permite afirmar que la circun-
ferencia maxima de brazo es un indicador de
gran utilidad para la valoracion de posible
desnutricion caloricoproteica, en especial en
su modalidad aguda 2% 2.

En aquellas regiones que han elaborado
sus propios estandares existe la posibilidad
de utilizar el indicador circunferencia maxi-
ma de brazo/edad, que como sefialamos se
correlaciona con peso/edad. Al relacionar las
medias de ambas variables: circunferencia
mdxima de brazo/edad y peso/edad, en el es-
tudio de Cordoba, se observd una tendencia
directa positiva, que significa un buen indice
de correlacidon entre dichos indicadores ( gri-
ficos 5 y 6).

En las zonas que, por el contrario, carecen
de los mencionados estindares o en medios
donde por razones socioceconomicocultura-
les es dificil determinar la edad con exacti-
tud, se hace necesario recurrir al indicador
circunferencia maxima de brazo/talla ® 2,

La medicion de la circunferencia maxima
de brazo tomada conjuntamente con el plie-
gue subcutianeo del triceps, ofrece datos mas
precisos y diferenciados al determinar el drea
muscular y valorar si la desnutricion es fun-
damentalmente proteica, calérica o mixta
16 21 29 g evidente que éste es el método
que mds informacion proporciona pero des-
de el punto de vista operativo su valor es
menor ya que exige, ademds de la cinta mé-
trica inextensible, un calibre de presion cons-
tante que en nuestro medio no es ficil conse-
guir, Los cdlculos para la obtencion del drea
muscular se obtienen con el nomograma de
Gurmney y Jelliffe 21,

Se afirma que “los indicadores deben ser
sensibles a las alteraciones decisivas del esta-
do nutricional de una poblacidn, o, en otros
términos, que toda modificacidon importante
del estado nutricional que exija una interven-
cion debe reflejarse en una modificacion cla-
ra de los indicadores” 32, Los estudios reali-
zados durante o inmediatamente después de
epidemias agudas de malnutricion parecen
sugerir que la circunferencia médxima de bra-
zo cumple con este requisito *%.

Por iiltimo, es posible referirse a la signifi-
cacion del indicador, cuyo estudio es muy
importante en un sistema de vigilancia nutri-
cional 32, Asi, por ejemplo, ciertas investiga-
ciones sefialan que la mortalidad es mayor en
aquellos nifios que se encuentran por debajo
del “punto critico” del estdndar correspon-
diente 34,
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Correlacion de la circunferencia maxima de
brazo con el nivel economicosocial de la
poblacion

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

4) Young demostro tal correlacion midien-
do la circunferencia mdxima de brazo en cin-
co grupos socioeconomicos diferentes en Tu-
nez 3°.

b) Dodge y West estudiaron esta relacion
en nifos latinoamericanos, negros y anglosa-
jones, de 6 a |1 anos, clasificdndolos en nive-
les socioecondmicos y comprobando que pa-
ra cada afio de edad, la circunferencia maxi-
ma de brazo y el peso presentaban valores
mds altos en los ninos anglosajones que en
los nifios negros y latinoamericanos 1,

¢) En un estudio que sirvid de trabajo fi-
nal en la Escuela de Nutricionistas Dietistas
de la Universidad Nacional de Cordoba ? ase-
sorado por nuestro Centro de Estudios, se
puso de manifiesto la sensibilidad del indica-
dor circunferencia mdxima de brazo, de
acuerdo con el nivel economicosocial de la
poblacion (graficos 3 vy 4). Puede observarse
que los nifios de barrio Maipt (de recursos
econémicos medios altos) se ubican funda-
mentalmente por encima del percentilo 50
de Cordoba, mientras que los pertenecientes

a los barrios Maldonado y Ferrer (de recur-
sos econdmicos muy bajos) se encuentran
por debajo de dicho percentilo, situandose
algunos de ellos en la zona critica (percenti-
los 5 a 10) y otros por debajo del limite de
aceptabilidad o punto critico (percentilo 5).

Los resultados obtenidos en estos estudios

sefialan que la circunferencia mdxima de bra-
zo puede ser de gran utilidad, especialmente
en la identificacion de los grupos mds
expuestos, vulnerables y desfavorecidos. Este
aspecto esta incluido en toda apreciacion ini-
cial (o descripcion preliminar) de la situacion
nutricional de un pais, regién o comunidad,
que precede a la implementacion de cual-
quier sistema de vigilancia nutricional 32,

Por su alto valor operativo la utilizacion

del indicador circunferencia maxima de bra-
zo/edad, correlacionado con indicadores so-
cioecondmicos vilidos y confiables, permiti-
ria disponer rapidamente de informacidn rele-
vante en situaciones que impliquen deterio-
ro socioecondmico (recesion, aumento en el
precio de los alimentos, disminucion del sala-
rio real, aumento del indice de desempleo,
descenso de la produccion alimentaria de

subsistencia, etc.), identificando a aquellos
sectores de poblacidn que se encuentran en
la linea critica de la pobreza o por debajo de
ella y, por lo tanto, mds perjudicados o pro-
bablemente afectados si no se adoptan medi-
das correctivas,

Evidentemente, los indicadores socioeco-
ndmicos que se utilicen (relacidbn entre pro-
duccion y necesidades de elementos nutriti-
vos, o relacion entre ingresos y costo de la
nutricion adecuada) variardn en funcioén de
los distintos sistemas de abastecimiento
alimentario (de subsistencia, de mercado o
mixto), pero, en todos los casos, permitirdn
estimar el nimero de nifios 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 mdxima de brazo, por ejem-
plo), lo cual contribuiria a la comprension
de la influencia que ejercen las variables so-
cioeconomicas sobre el estado de nutricién,
dentro de un marco conceptual que podria
sistetizarse, a modo de ejemplo, en las si-
guientes hipotesis: '

“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 estd con-
dicionada en gran medida por el nivel de pro-
duccidn alimentaria de la propia familia o
por su capacidad de compra de alimentos en
el mercado™ 32,

Indicaciones especificas que se proponen
para la utilizacion de la circunferencia
maxima de brazo como indicador del estado
nutricional en estudios epidemiologicos

La seleccion de los parametros antropo-
métricos mds adecuados para evaluar el esta-
do nutricional de una comunidad depende
en gran medida de los propésitos del trabajo
a que se esté abocado °.

En este sentido y resumiendo lo dicho
hasta el momento, la circunferencia maxima
de brazo es, a nuestro entender, un indica-
dor de gran valor en estudios epidemiologi-
cos; de ninguna manera reemplaza a la utili-
zacion de otros pardmetros antropométricos
o de otros métodos de evaluacién nutricio-
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Grifico 3
Circunferencia maxima de brazo, segin nivel economicosocial — Varones
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Grifico 4
Circunferencia mixima de brazo, segiin nivel economicosocial — Mujeres
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nal, sino que resulta especificamente indica-
do en las siguientes situaciones:

1) En areas rurales, con poblacidén disper-
sa, malas vias de comunicacién y posterga-
das en su desarrollo donde ofrece, por su al-
to valor operativo, ventajas manifiestas res-
pecto de otros métodos que exigen un mi-
nimo de medios ¢ instrumental, no siempre
disponibles en trabajos de campo.

2) En estudios o encuestas en gran escala
por brindar, en forma rdpida y continua, in-
formacion actualizada que permita:

a) Senalar la posible aparicién de malnu-
tricion en comunidades en las que antes no
existia o no se habia identificado.

b) Localizar los estados de malnutricion
mis graves, identificando a los grupos mds
vulnerables.

¢) Detectar cambios decisivos del esta-
do nutricional que orienten hacia la investi-
gacion de los factores causales,

d) Implementar acciones inmediatas hasta
tanto la informacion obtenida sea enriqueci-
da y completada mediante el uso de otros in-
dicadores cuidadosamente seleccionados.

3) En situaciones agudas de malnutricion,
asociadas, por ejemplo, a fenémenos natu-
rales, econdomicos y sociales que tengan in-
cidencia decisiva en el estado de nutricidn
de una poblacion. En tales situaciones a las
ventajas mencionadas anteriormente se agre-
ga el hecho de que la informacion brindada
por este indicador podria actuar como senal
de alarma para impulsar los programas de
urgencia que se estimen necesarios 3 2,
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Grifico 5

Correlacion entre los términos medios de circunferencia maxima de brazo y peso, en varones,

segn edad

Cordoba, 1981.
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Grifico 6

Correlacion entre los términos medios de circunferencia maxima
de brazo y peso, en mujeres, segin edad

Cordoba, 1981.
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La clave de la paz interior y la vida feliz, es la
alta autoestima, por cuanto ella se encuentra
detrds de toda relacion exitosa con los demds.

Dorothy CorRille Briggs

El ingrediente mds importante de toda relacion
positiva es la honestidad

Dorothy CorRkille Briggs
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HEMORRAGIAS CEREBRALES DEL RECIEN NACIDO:
SU DIAGNOSTICO ECOGRAFICO

Dres. Martin Pfister *
Roberto Jaimovich *#

RESUMEN

La Tomografias Computada (TC) ha sido
hasta hoy el método de eleccion para el
diagnostico de hemorragia intracerebral. Con
el advenimiento de la ecografia, especial-
mente en tiempo real, se ha podido diag-
nosticar dicha patologia en recién nacidos de
alto riesgo. En este articulo se describen di-
chos hallazgos v se discuten sus ventajas v
limitaciones con respecto a la TC.

SUMMARY

Computed Tomaography has been in those
last yvears the method of choise for the diag-
nosis of intracerebral hemorrhage. With the
advent of ultrasound, especially high resolu-
tion real time machines, it has been possible
to diagnose this pathology in preterm in-
fants. This article describes the ultrasound
[findings and briefly discusses the advantages
and limitations of this method in compari-
son with Computed Tomography.

introduccion

Las lesiones vasculares son los hallazgos
anatomopatologicos mds frecuentes en los
cerebros de los recién nacidos menores de 32
semanas de gestacidn y con pesos por debajo
de 1500 g.

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

diéndose en cuatro grupos de acuerdo con su
localizacion:

I — Hemorragia limitada a la region sube-
pendimal sin hidrocefalia.

I — Hemorragia intraventricular y region
subependimal sin dilatacion.

Il — Hemorragia intraventricular con di-
latacion ventricular.

IV — Hemorragia extendida al parénquima
cerebral.

Debido a que el ultrasonido en tiempo
real es un método facil, rapido, preciso y no
invasivo, se deberia utilizar como método de
rutina en los recién nacidos de pretérmino,
con o sin sospecha de hemorragia intracere-
bral.,

Material y método

En un lapso de 15 meses fueron realizados
120 estudios ecogrificos de cerebro en pa-
cientes cuya edad oscil6 entre 2 dias y 8 me-
ses, distribuyéndose la patologia en dos gran-
des grupos:

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

b) Hidrocefalias congénitas y adquiridas,
grupo que fue objeto de otra publicacién 3.

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

* Departamento de Radiologia, Hospital Alemin, Pueyrredon 1640, Buenos Aires. **Division de Neurocirugia, Hospital de

Niflos, Gallo 1330, Buenos Aires.
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un ecografo ATL 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 penetracion del le-
jido Oseo.

La documentacion se realizé en placas de
una sola emulsion y video- tape, siendo la
duracion del estudio de 15 minutos, sin re-
querir sedacion.

Resultados

Las hemorragias aparecen como zonas mds
ecogénicas que el parénquima cerebral cir-
cundante. Esto es debido a las diferentes im-
pedancias acusticas o elasticidad del drea he-
morrdagica con respecto al ftejido cerebral
normal .

La figura 1, a muestra una mimima dilata-
cion de los ventriculos laterales con una he-
morragia bilateral subependimal, destacan-
dose en un corte parasagital del mismo pa-
ciente un pequefio hematoma subependimal
izquierdo localizado en el borde inferior del
ventriculo (fig. 1, ay b).

Como gran parte de las hemorragias sube-
pendimales se producen en el drea de la ca-
beza del nucleo 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 nicleo caudado ubicado por enci-
ma y anteriormente al tdlamo (zona de he-
morragia); los plexos coroideos se hallan mas
posteriormente, extendiéndose a lo largo del
piso ventricular hacia la region del atrio.

La figura 2 muestra una hemorragia intra-
ventricular con un nivel entre liquido cefalo-
rraquideo y coleccion hemdtica, siendo este
corte coronal obtenido en posicidon erecta
para que el nivel (LCR y sangre) sea perpen-
dicular a la onda ultrasonora.

Si la hemorragia se halla limitada a una zo-
na o la retraccion del codgulo no se ha pro-
ducido en el momento del estudio ecografi-
co, los ventriculos pueden permanecer “li-
bres” sonolucentes (igual ecogenicidad que
el LCR), siendo necesario el control evoluti-
vo cada 24 horas hasta la formacién del cod-
gulo. Con la progresion de la hidrocefalia el
sistema ventricular puede delimitarse sin di-
ficultades, resultando fdcil en estos casos la
identificacion de los codgulos (fig. 3).

El agrandamiento de los cuernos occipita-
les con compresion del manto cortical en pa-
cientes con graves hemorragias subependima-
les e intraventriculares( figs. 3 y 4) constituye
los parametros mds tempranos y sensibles de
hidrocefalia incipiente. Las hemorragias in-

Figura 1

a-Corte coronal a través de los
ventriculos laterales levemente di-
latados donde se visualiza una
zona ecogénica bilateral corres-
pondiente a una hemorragia sube-
pendimal (H).

HP: Hematoma subependimal.
VL: Ventriculo lateral.
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tracerebrales son visualizadas como zonas

Aunque la visualizacion de la fosa poste-

mas ecogeénicas que el paréngquima cerebral rior y fa demostracion de patologia subdural,
normal ( fig. 5). subaracnoide, se ven limitadas por factores
En la figura 5 se observa un hematoma in- técnicos, hemos podido diagnosticar una he-
tracerebral deformando el ventriculo lateral morragia subdural utilizando un corte axial.
izquierdo levemente dilatado. como lo demuestran las figuras 6 y 7.

Figura 1

b~ Corte sagital del mismo pacien-
te donde se destaca el plexo co-
raideo (PC),

H: Hematoma subependimal.

V: Ventriculo lateral.

Ta: Tilamo.

Figura 2

Hemorragia intraventricular; se vi-
sualiza una leve hidrocefalia con
un nivel entre liquido cefalorra-
quideo v codgulos (flechas) obli-
terando parcialmente el ventricu-
lo lateral izquierdo.

T: Cuerno temporal.

V: Cuerpo del ventriculo lateral.
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Figura 3

Corte coronal oblicuo a traves de
la fontanela anterior sin inclusion
de los plexos coroideos donde se
demuestran dos coagulos (C) in-
traventriculares, uno de los cuales
esta adherido al parénquima cere-
bral (flecha curva) y rodeado por
un borde ecogeénico (pequenas fle-
chas) con una zona central pobre
en ecos,

VL d: Ventriculo lateral derecho
E: Engrosamiento de la pared ven-
tricular.

L _

Figura 4

Corte sagital donde se destaca una
hemorragia subependimal (H) e
intraventricular que se provecta
en casi toda la extension del ven-
triculo (puntas de flecha).

NC: Nucleo caudado,

Co: Cuerno occipital.

Ta: Tdlamo.

Cf: Cuerno frontal.

E: Engrosamiento de la pared
ventricular,
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Figura 5

Hemaorragia de la sustancia blanca
intraparenguimatosa (H) del he-
misferio cerebral izquierdo que
produce una deformacion del ven-
triculo lateral (gran flecha curva).

Figura 6
Corte axial que muestra un hema-
toma subdural (H Sud).
Hp: Hueso parietal.
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Figura 7:

Corte coronal en el mismo pacien-
te con un coagulo intraventricular
(C). Notese la diferencia de ecoge-
nicidad entre el hematoma subdu-
ral (HS) derecho v el codgulo in-
traventricular.

V: Ventriculo lateral.

Discusion

Con el advenimiento de la ecografia esta-
tica y especialmente en tiempo real (dindmi-
ca), el diagnostico de las hemorragias intrace-
rebrales ha podido establecerse con muy
buenos resultados, jerarquizando a la ultraso-
nografia como otro método importante pa-
ra la deteccian de esta patologfa ® .

El nifio prematuro ofrece ventajas técni-
cas para dicho estudio ya que la calota es
pequefia y poco mineralizada, permitiendo
una excelente visualizacion de los ventricu-
los y regiones paraventriculares (Crespigny
v Robinson, Comunicacion personal).

De acuerdo con la edad del neonato las
hemorragias intracerebrales se producen en
zonas distintas, siendo la localizacidon sube-
pendimal cercana al cuerpo del nicleo cau-
dado el lugar de mavor frecuencia en los re-
cién nacidos menores de 28 semanas de gesta-
cion. Entre las semanas 28 y 32 de gestacion
el lugar de hemorragia es la region de la cabe-
za del nucleo caudado y en los mayores de
32 semanas de gestacion las hemorragias
ocurren principalmente en los vasos de los
plexos coroideos ®. La razon por la cual la
hemorragia se produce inicialmente en la

capa subependimal cercana al ntcleo cau-
dado (matriz germinal) parece ser la tor-
tuosidad y falta de soporte de los vasos en
esta drea 7, considerdndose a la hipoxia co-
mo factor desencadenante y responsable
de la falla en la autorregulacion de dichos
vasos %,

En las hemorragias de grados Il y III se
ha demostrado experimentalmente y en es-
tudios post mortem que el ultrasonido es
mds sensible para visualizar sangre en los ven-
triculos que la TC, ya que este Gltimo mé-
todo detecta hemorragias cuando el hema-
tocrito del LCR se halla entre el 2 y el
10% , mientras la ecografia lo hace con va-
lores tan bajos como 0,5% 7.

Puede suceder también que en el momen-
to inicial de produccion de la hemorragia
ésta no sea visible ecogriaficamente debien-
do esperar hasta la formacion del codgulo.
Debido a esto y a los rapidos cambios que
ocurren en pacientes prematuros en el trans-
curso de la hidrocefalia posthemorrigica,
sin alteracion del estado clinico, este estu-
dio deberia ser realizado cada 48/72 h y en
las primeras 96 h de vida, dado que la he-
morragia se produce en ese lapso '°
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Estudios recientes han demostrado que el
ultrasonido comparte la especificidad y sen-
sibilidad con la TC en el diagnostico de he-
morragias intraventriculares '! e intracere-
brales ?, aunque para la evaluacion de fosa
posterior y en pacientes de término con le-
sidon isquémica hipdxica en region subarac-
noidea la TC es mandataria.

Otra limitacidon de la ecografia es la falta
de evaluacién suficiente de la regidon periven-
tricular leucomalicica, a menos que ésta
haya progresado hacia la poroencefalia 2.
En este caso es necesario el control tomogra-
fico a los 3 y 6 meses de edad para demos-
trar cambios en la sustancia blanca, de posi-
ble significacion pronostica.

Por ser é-te un método que carece de ra-
diaciones ionimantes, lo que posibilita el estu-
dio seriado, fundamental en esta patologia,
deberia ser utilizado conjuntamente con la
TC en todo paciente prematurc con sospe-
cha de hemorragia intracerebral,

Si bien el nimero de pacientes no es signi-
ficativo y la corroboracién 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 drea diagnostica.
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OBSTRUCCIONES DUODENALES
INTRINSECAS EN EL RECIEN NACIDO

Dres. Hugo Vilarrrodona
David Grimblat
Oscar Decia
Eduardo Halac

RESUMEN

Se analizan 26 casos de obstrucciones
duodenales intrinsecas encontrandose mayor
incidencia en el sexo masculino v alta preva-
lencia de sindrome de Down y cardiopatias
congénitas severas,

Las duodenoduodenostomias aparentan
ser la técnica correctiva mds eficaz en el co-
mun de los casos. La alimentacion enteral
precoz influye positivamente en el pronos-
tico,

La mortalidad es aun elevada en pacientes
de bajo peso que padecen de malformacio-
nes complejas asociadas.

SUMMARY

We review 26 cases of intrinsic duodenal
obstruction in the newborn; males have hig-
her incidence, In our series the prevalence
of Down's syndrome and severe congenital
heart disease is elevated.

Duodeno-duodenostomy appears to be
the technigue of choice for surgical repair
in the majority of cases. Early onset enteral
feeding through intraluminal tubes exerts
positive influence upon prognosis.

Mortality remains high for Ilow-birth-
weight babies with associated complex mal-
formations.

Introduccion

_ La obstruccion duodenal intrinseca con-
forma un grupo de entidades de relativa fre-

cuencia en cirugia neonatal; su asociacion
con ofras malformaciones multisistémicas
debe ser reconocida, puesto que inciden di-
rectamente sobre el prondstico. Esta comu-
nicacion describe nuestra experiencia y su
comparacién con la de otros autores.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

El andlisis corresponde a 26 neonatos asis-
tidos en el Primer Instituto Privado de Neo-
natologia (exclusivamente de referencia) y el
Instituto Provincial de Neonatologia (con-
junto a Maternidad Provincial) de la ciudad
de Cérdoba en el periodo entre julio de
1975 y julio de 1981. Las poblaciones ser-
vidas por ambos centros son similares.

Diagnastico

La historia de referencia, el examen cli-
nico v la radiografia directa toracoabdomi-
nal de pie se utilizaron como valoracion diag-
nostica, presuntiva y confirmadora, El transi-
to esofagogastroduodenal se reservg para ca-
sos sospechosos de obstruccion parcial.
Técnicas quirirgicas

Luego de la estabilizacion clinica del pa-
ciente se realizaron distintas variedades de

Servicio de Cirugia y Neonatologia - Primer Instituto Privado de Neonatologia - Instituto Provincial de Neonatologia -
Correspondencia: Dr. David Grimblat - Primer Instituto Privado de Neonatologia - Dean Funes 454 - 5000 - Cordoba - Tel.:

45680-36653-37473-20715
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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 mas fisiologicas.
Ningin-paciente fue preseleccionado para
uno u otro grupo de técnicas.
Grupos de riesgo
Fueron obtenidos segin la clasificacion de
Young y Wilkinson ?.
Comienzo de realimentacion

Fue definido como la primera alimenta-
cion enteral: alimentacion completa indica el
aporte total basal provisto por via enteral.

Analisis estadistico

La distribucion de frecuencia fue estable-
cida con la curva unidireccional de medianas

moviles. El resto del analisis comprende por-
centajes crudos para muestras pequefas
(n < 30).

RESULTADOS
Distribucion de frecuencia (fig. 1)

El promedio es de 3,71 casos por afio sin
coeficientes acumulativos en un mismo ciclo
(12 meses) y sin variacion estacional.

Incidencia sobre nacimientos vivos

Este registro proviene del Instituto Provin-
cial de Neonatologia cuya Maternidad adjun-
ta registra un promedio anual de 5,130 naci-
mientos. Segiin esta estimacion, la incidencia
es de | caso por 7.820 recién nacidos vivos
(tabla 1).

A
5 Figura 1.
Distribucion de frecuencia.
4 - _
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TABLA 1. Incidencia anual en el Instituto Provincial de Neonatologia
Recién nacidos Obstruccion duodenal
Ano vivos intrinseca
1975 4.062 1
1976 4.101 1
1977 4529 -
1978 4521 1
1979 5734 =
1980 5472 1
1981 2.862
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Variacion por sexo y peso de nacimiento

Del total de 26 casos, 16 (61,5%) fueron
varones ¥ 10 (3R8,5%) mujeres; la correlacion
con peso de nacimiento es significativa y se
gratica en la tabla 2.

TABLA 2. Relacion con peso de nacimiento

Peso de nacimiento Ne %
>de 2500 g 17 654
entre 2000 y 2500 g 4 15,4
< de 2000 g 5 9.2

Caracteristicas clinicas

Once pacientes presentaron polihidram-
nios como antecedente obstétrico. Vomito
precoz y distension epigastrica fueron signos
comunes al total de casos: 100%. Un total

de 692% de los pacientes tuvo pasajes de
me~onio por ano.

Tipos anatomicos de malformaciones

Estos datos corresponden a 19 pacientes
en los cuales pudo explorarse la region bilio-
duodenopancredtica con técnicas quirirgi-
cas adecuadas (fig. 2).

Pancreas anulares 36,8% : 6 casos presen-
taron atresias con continuidad del tubo di-
gestivo y 1 caso, atresia sin continuidad.

Atresias del tubo digestivo: con continui-
dad 3 (15,8%), vy sin continuidad 4 (21,1 %).

Diafragmas intraluminales perforados: >
(26,3%).

Incidencia de malformaciones

Sobre 26 pacientes, 14 (53.8%) presenta-
ron malformaciones connatales, La asocia-
cion con otras patologias simples o com-
puestas ocurrio en 24 pacientes. El sindro-
me de Down fue identificado en 46% de los
casos vy las cardiopatias congénitas com-
prendicron el 26 9% de la serie total (ta-
bla 3).

Figura 2.

Tipos de malformacio-
nes encontradas.

Los nimeros en circu-
oy indican cantidad de

()

casos. A vy B pancreas A B € D E
anulares.
TABLA 3. Relacion con otras patologias

Patologia Ne %

Sindrome de Down 12 50

Cardiopatias congénitas 9 37.5

Atresia esofagica 1 4.1

Catarata congénita 1 4.1

Leucemia 1 4,1

TOTAL 24 100

Ldad materna y sindrome de Down

Se obtuvo correlacion positiva (r = 0,88)
en el grupo etario de madres de mds de 35

anos de edad, que fueron 7 casos del total
(30,4%).

La incidencia de trisomia 21 fue del 100%
(tabla 4).
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TABLA 4. Edad materna y trisomia 21 asociada

Sindrome de Down

Fdad de la madre No % Ne %y

Hasta 20 anos 3 13,1 2 66

21-35 afios 13 56.5 3 23

Mis de 35 afos 7 304 7 100
TOTAL 23 100 12

Tipos de operaciones

El 23,1% de los pacientes fueron tributa-
rios de duodenoyeyunostomias mas gastros-
tomias. El resto de las técnicas empleadas se
muestra en tabla 5,

Sobrevida

La tasa de sobrevida total es de 61,53%
siendo mads significativa en pacientes de peso
de nacimiento mayor de 2000 g. Los valores
porcentuales se ilustran en las tablas 6 y 7.

La mortalidad es significativamente menor
(p<0.01) para las duodenoplastias y duode-
nostomias (tabla 8).

Realimentacion
Postduodenoyeyunostomia (con o sin gas-
trostomia)

Solamente 9 de los 11 pacientes estudia-

dos pudieron ser evaluados con criterio uni-
forme. El comienzo de alimenfacidén ocurrio

a los 8 dias (X + 1 E.S.), y la alimentacidn
totalalos 16 dias(X =1 E.S.).

Duodenoplastias y duodenostomias

Solo se incluyen 4 casos, siendo el co-
mienzo de alimentacion, comin entre el 3°
y 4° dra(X =31 dras), y la alimentacioén to-
tal ocurrié entre el 5° y 10° difa (X = 6.2
dias). Las diferencias para los promedios en-
tre ambos grupos fueron no significativas,

En 8 casos (7 duodenoveyunostomias y
1 duodenoplastia) se realizo alimentacion en-
teral continua por sonda yeyunal. En 6 casos
estudiados el comienzo de alimentacion ocu-
rrié entre el 1° y 2° dia de vida (X = 15
dia sin dispersion) mientras que la alimenta-
cion total tuvo lugar entre el 42 y 20° dia
(X =9,16 dias £ 1,24 E.S.). La diferencia
con el comienzo de la alimentacion es signifi-
cativa (p<<0,05) solamente entre este ulti-
mo grupo y el de duodenoyeyunostomias,

Los tiempos necesarios para alimentacion
total no son significativamente disimiles
(tablas 9,10y 11).

TABLA 5. Tipos de intervenciones realizadas

Tipo de intervencion Ne %
Gastroyeyunostomia 2 7.7
Gastroyeyvunostomia + gastrostomia 1 38
Duodenoyeyunostomia 5 19,2
Duodenoyeyunostomia + gastrostomia 6 23.1
Duodenoyeyunostomia + gastrostomia +

sonda yeyunal 7 26,9
Duodenoplastia 3 11.5
Duodenoplastia + gastrostomia +

sonda yeyunal 1 18
Duodenoduodenostomia + gastrostomia 1 338

TOTAL 26 100

ARCH. ARG. PED., Vol. 80,N° 2,1982 Pdg 195



TABLA 6. Anilisis fraccionado de sobrevida
Sobrevida en Young y
Grupo Casos esta serie % Wilkinson %
TIPO A 12 9 75 86
TIPO B 6 S 83.3 63
TIRO C 8 2 25 17
TABLA 7. Sobrevida segin peso
Peso Casos Sobrevida %
Mis de 2500 g 17 12 70.58
Entre 2000 y 2500 g S 3 60
Menos de 2000 g 4 1 25
TABLA 8. Mortalidad y tipo de operacion
Tipo de operacion Grupo Ne Muertos Mortalidad (%)
Duodenoyeyunostomia 11 A 3 1
(con o sin gastrostomia) B 3 - 454
€ s 4
Duodenoplastias y 4 A 3 -
duodenostomias B 1 1 25
s N
Técnica con alimentacion 8 A 3 1
enteral continua B 2 37.5
€ 3 2
TABLA 9. Tiempos de realimentacion
Duodenoyeyunostomia con o sin gastrostomia
Caso N° 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Grupo de riesgo B B c C A A (4 C A
Inicio de alimentacibn (dfas) T s 11 12 T 9 9 6
Alimentacion completa (dias) 14 15 19 32 15 19 11 13 8
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TABLA 10. Tiempos de realimentacion

Duodenoplastias y duodenostomias:

Caso Ne 1 2 3 4
Grupo de riesgo A B A A
Inicio de alimentacion (dias) 4 3 3 4
Alimentacion completa (dias) 10 6 5 8

TABLA 11. Tiempos de realimen tacion

Alimentacion enteral continua por sonda yeyunal:

Duodenoyeyunostomia (7) duodenoplastias (1)

Caso N i 2 3 4 3 6
Grupo de riesgo A A B B A €
Inicio de alimentacion (dias) 1 2 2 2 2 1
Alimentacion completa (dias) 4 12 8 5 20 7

Discusion

La obstruccion congénita del duodeno
fue descripta por primera vez en la literatura
por Calder en 1733 v la primera operacion
exitosa fue publicada por Ernst en 1916,

La teoria propuesta por Tandler estd am-
pliamente aceptada. La proliferacion celular
causa obliteracion completa de la luz intesti-
nal en la 5a. o 6a. semana de la gestacion y
es seguida por la recanalizacion de la luz en
la 8a. o 10a. semana. Un fallo de este proce-
so morfogénico normal a nivel duodenal se-
ria el responsable de la aparicion de esta pa-
tologia.

Evans en 1950 revisé 1498 casos publica-
dos y aprecio que el indice de supervivencia
no excedra del 10% : no obstante en los afios
siguientes, hasta la actualidad, el nimero de
sobrevivientes comunicado ha crecido en for-
ma notable .

El pronostico estd intimamente relacio-
nado con las caracteristicas biologicas del
paciente, el tipo anatomico de la malforma-
cion y la presencia o ausencia de malforma-
ciones asociadas; por ello Young y Wilkin-
son ? propusieron una clasificacion que de-
fine el tipo de riesgo segun las caracteristicas
del paciente y la presencia o ausencia de mal-
formaciones que comprometan la evolucidon
ulterior. En dicha serie, con 280 casos, la so-

brevida fue del 86% para el grupo A, del 63%
para el B y del 17% para el C (tabla 6).

Girvan y Stephens? , en el andlisis de su se-
rie, consideran solamente el peso de los pa-
cientes. La sobrevida total para los pacientes
operados es del 67% (periodo 1952-1971)
con un 80% en los nifios de mas de 2500 g y
49% ¢n los de menos peso 2.

A pesar de que su frecuencia es menor que
la de malformaciones anorrectales y esofagi-
cas, las obstrucciones duodenales intrinsecas
(ODI) revisten interés en virtud de su fre-
cuente asociacion con otras anomalias.

El signo obstétrico de polihidramnios, se-
glin nuestra serie, puede orientar el diagnos-
tico. La preferencia por el sexo masculino
no posee explicacion aparente; una hipote-
sis alternativa es que el sexo masculino pa-
dece mas riesgo de desarrollar malformacio-
nes como las asociadas con esta patologia.
La incidencia total de sindrome de Down
en nuestra muestra es significativamente
mayor que la que mencionan otras publica-
ciones. El 58% de estos pacientes presenta-
ron cardiopatias congénitas.

Es evidente que la pesquisa diagnostica, a
partir de la combinacion de vomitos bilio-
sos, distension epigastrica y posible polihi-
dramnios, se confirma con una radiografia
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-
nostico de ODI.

Las duodenoplastias en el caso de diafrag-
mas intraluminales y las duodenostomias
emergen como las (écnicas mas deseables, si
la estructura anatdmica las permite, en vir-
tud de su caracteristica de ser mads fisiologi-
cas y permilir el transito alimenticio mas
precozmente, Creemos Util reservar la gastro-
yeyunostomia para el caso especial (obstruc-
¢ién de la primera porcion del duodeno, neo-
natos en mal estado general, etc.) en que el
uso de tal procedimiento asegura brevedad
operatoria y pronto restablecimiento del
transito intestinal.

Es interesante el hecho de que pacientes
de grupos A y B ticnen excelente pronosti-
co de sobrevida., Esto no es un simple arti-
ficio numérico ya que casi la mitad
(42 3%) de nuestros casos son neonatos de
bajo peso. Luego, es aparente que el bajo
peso por si mismo es capaz de intluir sobre
el curso clinico; en este grupo es donde el
esfuerzo del equipo clinicoquirirgico neo-
natal debe ser cohesivo y eficiente.

La causa de muerte mas comin continia
siendo la sepsis neonatal; las complicaciones
quirurgicas en esta serie pudieron reducirse
al 34% . La dehiscencia de la anastomosis
ocurrid en un solo paciente: esto obliga a
considerar el valor del correcto aporte hi-
drico v calorico, inicialmente parenteral y
luego enteral, que en nuestros pacientes se
realizo a través de sondas de polivinilpirro-
lidona, colocadas por maniobras quirurgi-

cas (duodenostomias con pasaje transanas-
tomotico o yeyunostomia a lo Witzel). Con
esta técnica, el uso eficiente y precoz de la
alimentacion enteral es posible y exento de
complicaciones, al igual que en observacio-
nes de otros autores 4 3 ¢,

Conclusiones

La ODI neonatal es menos frecuente que
otras patologias quirirgicas del neonato, pe-
ro suele cursar asociada a complejos malfor-
mativos importantes. El diagnostico puede
confirmarse con radiografia abdominal di-
recta de pie.

Las técnicas de reconstruccidén mds fisio-
logicas, como las duodenoduodenostomias
y duodenoplastias, asi como la alimentacion
enteral precoz por sonda intraluminal favo-
recen el pronodstico, que aun es reservado en
neonatos de bajo peso afectados de malfor-
maciones extraintestinales importantes,
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ANESTESIA EN TOMOGRAFIA
AXIAL COMPUTADA EN NEONATOS

Control y manejo
d distancia en casos Severos.
Comunicacion previa

Dr. Carlos L. Erazo

RESUMEN

En esta comunicacion previa se analiza un
sistema de manejo a distancia de pacientes
sometidos a tomografia axial computada
(TAC); donde la ventilacion es asistida o
controlada. Se realizan dererminaciones de
laboratorio (gases en sangre) en el pre, intra
¥ post TCA en 5 neonatos. Se concluye que
con el sisterma descripto se obtiene un co-
rrecto manejo a distancia de la ventilacion en
pacientes en quienes se asiste o controla la
Juncion respiratoria para estudios de TAC.

SUMMARY

In this previous report, the distance mana-
gement of Axial Computed Tomography (A
CT) with assisted and controlled ventila-
tion, has been considered. In five neonates,
blood gases were also performed, before, du-
ring and after ACT. The described techni-
que provides a correct distance management
of ventilation in the control of the respirato-
ry function, in patients submitted to ACT.

introduccion

Con la aparicion de nuevos métodos diag-
nosticos como la Tomografia Axial Com-
putada (TAC), el anestesidlogo es llama-
do a colaborar con pacientes que no res-
ponden a drdenes (nifios, sujetos comato-
sos, efc.) los que por el tipo de estudio debe
permanecer a varios metros de distancia, en
situaciones generalmente criticas,

Esta experiencia surge a raiz de un nifio
de 5 dras de vida v 2,500 kg de peso, con
severa disnea, bradicardia alarmante de 70
pulsaciones por minuto y convulsiones, en
el que debio realizarse TAC cerebral y de
mediastino, con inmovilidad toracica (apnea)
absoluta para este iultimo estudio, durante
5—10 segundos en cada corte,

Se pone a consideracion esta comunica-
cidn previa, en la que se utiliza un sistema de
control cardiorrespiratorio y de manejo a
distancia de ventilacion (especialmente en es-
tudios toracoabdominales en sujetos coma-
tosos, nifios pequefios, etc. o en aquellos en
que se desea asistir o controlar la respira-
cion), basado en publicaciones sobre el siste-
ma en T y sus variantes.

Objetivos

Se deben lograr 3 objetivos:

1. Control audible permanente del ruido
cardiaco y respiratorio.

2. Manejo de la ventilacion.

3. Control de las presiones inspiratoria-es-
piratoria que se estdan imprimiendo,

Para conseguir el manejo ventilatorio se
intentd el uso de respiradores pero se encon-
tré el inconveniente de no adaptar cada cor-
te radiografico con el silencio de cada ciclo
respiratorio del aparato.

Para el control cardiaco se usaron estetos-
copios electronicos sin éxito pues el sonido
era poco intenso e interferido por el ruido
del tomdgrafo v de los acondicionadores de

* Médico Anestesidlogo - Pellegrini 1233 - 7° A - 2000 Rosario, Santa Fe, Argentina.
Trabajo realizado en el “Centro de Neonatologia de Rosario” y en el “Instituto Gamma de Medicina Nuclear”, Rosario.
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aire, ademds de no poder escucharse el rui-
do respiratorio,

Material y método

Se utilizaron:

Elementos habituales: Mesa de anestesia
completa con elenentos comunmente utili-
zados (laringoscopio, tubos endotraqueales,
jeringas, etc.).

Elementos especiales (fig 1):

1. Un estetoscopio intraesofagico.

2. Un manovacuometro

3. Tubosen T de 10 mm de diametro.

4. Tres tubufaduras de PVC (de 10 mm de
luz con 3 mm de pared), de 12 metros de lar-
g0,

4.1. Una de las tubuladuras se utiliza
para el control cardiorrespiratorio. Uno de
los extremos se conecta al estetoscopio intra-
esofdgico y el otro a un biauricular como
muestra la figura 1. Se encontrdé en el es-
tetoscopio intraesofigico el mejor método
de auscultacion (por la fidelidad e intensi-
dad) del ruido cardiaco y sobre todo del mur-
mullo respiratorio, sirviendo como un per-
feclo monitor ante cualquier desplazamiento
del tubo endotraqueal, movilizacién de se-
creciones (muy frecuentes en los lactantes
con hipertension endocraneana, por bronco-
plejia, que llegan a taponar los tubos endo-
traqueales), estando lamembrana acustica 1m-
timamente en contacto y a su vez protegida
de los ruidos externos dentro del torax.

Figura 1

|

4.2. Otra de las tubuladuras se conecta
por un extremo a uno de los tubosen T y
por el otro extremo a un manovacuometro,
controlando de este modo fehacientemente
las presiones inspiratoria-espiratoria de la via
aérea (en todos los casos que se presentan
en la tabla 2, la presidn nunca cayd de
+ 3 cm de agua) regulando para ello el flujo
de entrada de 0, (que en neonatos debe ser
de 4 litros/minuto) y la valvula espiratoria de
labolsa !,

Se puede lograr con este sistema una ven-
tilacion suave (flujo laminar) con un aporte
de 300 cm?®/kg de 0, con un mrnimo de
3000 cm?®/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, conectan-
dose un extremo a dicha rama espiratoria y
el otro a una bolsa con valvula que se ocluye
intermitentemente, considerandolo un siste-
ma de Baraka.

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

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

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

Se utiliz6 este sistema en 48 pacientes, de
los cuales 12 fueron menores de | mes de
edad (tabla 1), dentro de los cuales en 5
pudieron completarse 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 contabilizindose
aquellos en quienes por diversos motivos,
no se obtuvieron estos tres datos.

TABLA 1. NUMERO DE PACIENTES

Pacientes
De todo tipo 48
De menosde | mes 12

Resultados y discusion

Segin nuestra casuistica y como se ve en
las tablas 3 y 4, sobre 116 pacientes el
35,34% corresponde a mayores de 13 aflos 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
mis dificiles de manejar, en los cuales peque-
fias variaciones de presion en la via aérea
pueden llevar a un neumotorax por hiperin-
suflaciéon o producir zonas de atelectasia que
se instalan en forma inmediata en los alvéo-

Se deja aclarado que el resultado pre
TAC fue extrardo al transportar al pacien-
te (media hora antes), el intrainmediata-
mente de terminado el estudio y el post al
llegar a su lugar de internacidén (45 minutos
después de finalizado el estudio), desechdn-
dose los nifios 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 extraccion (talon en agua a 38°C
durante 5 minutos). Los 5 pacientes referi-
dos son seleccionados por no presentar difi-
cultad respiratoria, hipo o hipertermia.

Manejo del neonato: induccion con halo-
tano o pentotal sédico, de acuerdo con el ca-
$O, previa inyeccion de atropina, intubacién
con succinilcolina y cloruro de pancuronio
como relajante de mantenimiento o respira-
¢ion espontdnea con halotano como anesté-
sico de mantenimiento.

TABLA 3. TAC PACIENTES ANESTESIADOS (CON
INTUBACION TRAQUEAL) 1° SEMESTRE 1981

Grupos de Ne de
edad pacientes %
1 afio 40 34,50
— 6 anos 22 18,96
- 12 afios 13 11,20
Adultos 4] 35,34
TOTAL 116 100,00

los no ventilados o con presion espiratoria
negativa.

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

TABLA 2
Paciente pH PO, pCo, Dias Peso (g} Hb (g)
1 7.37 61 32 22
7.37 60 35 (35 s) 3.000 10
7,38 55 35
11 T35 50 45 15
7,36 65 40 (89 sy 1.900 9
7,36 58 40
L 7,38 50 37 32
7,38 50 35 (36 s) 3.200 13
7,36 37 38
1AY 7,40 62 36 8
7,38 68 33 (329) 2.500 10
7,38 68 35
v .37 55 45 24
7,40 64 40 (30 s) 2.200 8
738 60 40
s = semanas de gestacion
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TABLA 4. PACIENTES MENORES DE 1 ANO
Edad Ne de
(meses) pacientes Y%
i it 27,5
2 6 15
3 3 7.5
4 3 7.5
s 3 7.5
6 1 2.5
7 3 7.5
3 3 1.5
9 2 5
10 = =
11
12 125
TOTAL 40 1000

sutil dindmica respiratoria v de los cuales se
estd muy alejado, manteniéndolos cubiertos
para evitar peligrosas pérdidas de calor, sin
poder tener control visual sobre tan delica-
dos pacientes,

Seguin publicaciones sobre el tubo
en T comportindose como un generador de
flujo continuo, en los pacientes relajados con
ventilacion controlada, no interesa la longi-
tud de la rama espiratoria; en pacientes con
respiracion espontdnea el flujo de 0, debe
ser mayor que 2-3 veces el VMR, no tenien-
do de este modo reinhalacion de C0O,. Se
presentan los resultados de estos casos en la
tabla 2. La figura 2 muestra la dindmica
del flujo de los gases en el tubo de Ayre y
las razones por las cuales no se produce
reinhalacion 4.

3 45

Conclusiones

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

DINAMICA DEL FLUJO DE LOS GASES
EN EL TUBO EN T Y ELIMINACION Y
LIMPIEZA DEL CO, ESPIRADO

FLUJO
—————— FG,

T

c d e

e
7
7/

tL

S
Ta

D‘I

Figura 2

funciones cardiorrespiratorias en pacientes
sometidos a TAC y en quienes se debe asis-
tir o controlar la ventilacion.

Las determinaciones de gases en sangre
realizadas antes, durante y después del acto
anestésico, demuestran la estabilidad de los
pardmetros utilizados para valorar la funcion
respiratoria,
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ASMA EN EL NINO:
CONSIDERACIONES SOBRE
SU VERDADERA PREVALENCIA

Dres. Guillermo J. Bustos*
José Weller**

RESUMEN

Para estimar la verdadera prevalencia del
asma en ninos de edad escolar en un barrio
de la ciudad de Cordoba se realizaron
encuestas preliminares y adicionales, ast
como entrevistas personales con los padres
de los alumnos de dos establecimientos
educacionales. Fueron encuestados un total
de 977 nifios, 164 de los cuales (16,8%)
habian presentado episodios periodicos de
broncoespasmo. Todos cumplieron los re-
quisitos enunciados en la definicion dé as-
ma de la United States National Tubercu-
losis  Association (USNTA) y, entre si,
mostraron valores muy parecidos en lo
relativo a antecedentes hereditarios y perso-
nales de alergia, niveles de Igk total sérica y
positividad al test cutdneo con polvo de ha-
bitacion. Hubo sélo pequerias diferencias
atribuibles, quizds, a diversos grados de una
misma enfermedad. Dichos valores fueron,
a su vez, muy similares a los obtenidos en
una muestra de nifnos asmdticos estudiados
en un instituto especializado.

La prevalencia del asma en los escolares
estudiados podria oscilar entre el 2,9%:
asma inequivoca y asumida, y el 16,8% . asma
probable. Las consideraciones contenidas en
este trabajo inducen a pensar que la cifra
verdadera estaria mds cerca del limite

superior que del inferior y que numerosos
casos reales de asma reciben denominaciones
eufemisticas.

Palabras clave: Asma - Prevalencia - IgE -
Test cutdneas.

SUMMARY

To estimate the true prevalence of
asthma among school child in a neigh-
bourhood of the city of Cordoba, prelimina-
ryv and additional investigations were carried
out among the parents of pupils of two
schools,

Nine hundred seventy-seven children were
investigated,; 164, that is 16,8% had periodic
bronchospasms. All of them met the require-
ments stated in the definition of asthma by
the United States National Tuberculosis
Association (USNTA), they showed similar
values as to heredity and personal history of
allergy, levels of total serum IgE and po-
sitive skin test with room dust. Only slight
differences were appreciable due to, perhaps,
different degrees of the same disease. Such
values, in turn, were similar to those ob-
tained in a group of asthmatic children
studied in a specialized institution.

The prevalence of asthma in the
investigated children could range between

* Pediatra Alergista. Profesor asistente de Pediatria. Universidad Catdlica de Coérdoba.
** Pediatra Sanitarista. Profesor de Medicina Preventina. Universidad Nacional de Cordoba.

Departamento de Investigacion y Docencia (DID). Instituto Privado de Alergia Infantil (IPAI) - Fructuoso Rivera 47 - 5000-

Cordoba - Argentina.
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2,9% (true and assumed asthma) and 16,8%
(probable asthma). The reflections stated in
this paper induce us to think that the true
nurnber would be neared the upper than the
lower limit and that many cases of true
asthma receive euphemistic names.

Key words: Asthma — Prevalent — Igk —
Skin tests

Introduccion

Las cifras de prevalencia del asma en la
infancia varian apreciablemente de acuerdo
con el autor, el pais, la edad y el afio
considerados. Varian también segin sean
los requisitos que cada investigador exige
para calificar a un proceso respiratorio de
vias aéreas inferiores, como encuadrado
en la denominacion de asma. En el
presente estudio se adopta la definicion de la
United States National Tuberculosis Associa-
tion (USNTA)?* que expresa: ‘“‘el asma es
una enfermedad que se caracteriza por una
reactividad incrementada de la tridquea y los
bronquios a diversos estimulos y que se pone
de manifiesto por dificultad para respirar
debida a un estrechamiento generalizado de
las vias aéreas. Este estrechamiento es
dinamico y cambia de grado, ya sea
espontdneamente o como resultado de
terapia. El defecto bdsico parece ser
un estado alterado del huésped”.

Expertos sanitaristas sefialan que muchos
de los aspectos epidemiolégicos del asma
infantil son practicamente desconocidos
en la mayor parte de los paises del mundo,
por lo que serfa muy deseable intensificar
los estudios en ese sentido''. Ello, ademds
de medir la importancia del fenomeno en
cada region, permitiria la deteccion precoz
de numerosos casos, con las consiguientes
ventajas para su tratamiento mds temprano
y eficaz.

Con el propdsito de aportar algunos ele-
mentos para el mejor conocimiento del he-
cho en nuestro medio, iniciando estudios epi-
demioldgicos periddicos, se ha definido el
objetivo de este trabajo: realizar considera-
ciones sobre la verdadera prevalencia del as-
ma en los nifios de edad escolar en un barrio
de la ciudad de Cérdoba, Argentina.

Material y métodos

La poblacion estudiada estuvo constituida
por los alumnos de dos escuelas primarias de
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la ciudad de Cérdoba; las edades variaron
entre 6 y 12 afios. Una de dichas escuelas es
estatal* y los nifios que asisten a ella perte-
necen a familias de clase media, clase media
baja y clase baja. La otra** es particulary a
ella concurren nifios pertenecientes a fami-
lias de clase media, clase media alta y clase
alta. Ambas son mixtas y estan situadas en
un mismo barrio***: Ja privada en la zona
residencial y la estatal en el sector mds po-
pular. Para cumplir con el objetivo del traba-
jo se efectuaron seis tipos de estudios y se
fijaron cinco criterios generales:

A) Estudios:

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

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

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

4- Determinacion de Inmunoglobuli-
na E (IgE) total sérica en una muestra
representativa de nifios con bronco-
espasmos (grupo problema) vy en una
muestra de nifios normales (grupo
control).

5— Tests cutaneos con polvo de habita-
cion a los mismos nifios del punto 4.

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

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

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

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

* Escuela Nicolds Berrotaran (Esc. N.B.).
** Instituto de Educacidon Nuestra Sefiora (I.N.S.).
*** Barrio Jardin.



enfermedades alérgicas mayores:
rinitis alérgica, eccema.

Esta encuesta preliminar permitio se-
parar 3 grupos de nifios:

a) nifios normales sin tipo alguno de
manifestacidon alérgica;

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

¢) nifios con broncoespasmos.

El grupo c) (nifios con broncoespas-
mos) estuvo integrado tanto por los
que tenian rotulado su proceso con
la denominacién de asma, como por
aquellos  en que lo llamaron bron-
quitis asmdtica o asmatiforme o
bronquitis espasmodica.

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

Realizada la encuesta preliminar y la
adicional, se efectud 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-
terminacion de IgE total sérica y el
test cutaneo. Las mismas investiga-
ciones fueron realizadas en una
muestra de nifios normales que in-
tegraron el grupo control.

a) La determinacion de niveles de

IgE total sérica se realizd por la’

técnica de PRIST (Paper Radio
Immuno Sorbent Test), utilizan-
do los equipos provistos por
Pharmacia Diagnostics®. Se ex-
trajo sangre capilar, la que fue
recogida en tubos heparinizados.

b) Los tests cutdneos se realizaron
por inyeccion intradérmica de
0.1 cm?® de extracto alergénico

de polvo de habitacion (PH)
(10.000 PNU* Laboratorio Cetti)
usando dilucién 1/10( 1000 PNU)
en solucion fisiologica fenicada
450 esterilizada. Fueron compara-
dos con un control de solucion
fisiologica fenicada estéril al 4%,
Los resultados se obtuvieron por
una lectura posterior a los 15 mi-
nutos de realizada la prueba cuti-
nea’®. Quienes efectuaron las
testificaciones ignoraban a qué
subgrupo pertenecian los nifios
que habian padecido broncoes-
pasmos. Se usO el mismo stock
de alergeno para todas las prue-
bas cutdneas, mantenido a tem-
peratura de 4° C. Ademas 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 nifios asmaticos ingresados al IPAT,
elaborados con computadora, fueron:
antecedentes hereditarios de alergia
(Aha); antecedentes personales de
alergia (Apa). IgE total sérica; tests
cutdneos con polvo de habitacion.
Esta muestra fue estudiada con el
proposito de comparar algunas de
las caracteristicas de los nifios in-
gresados a un instituto especializado,
con diagnostico cierto de asma, con
las del grupo escolar con broncoes-
pasmos. Los antecedentes heredi-
tarios y personales se estudiaron en
los 172 nifios asmiticos. En cambio
IgE y tests cutdneos fueron toma-
dos exclusivamente en los nifios de 6
a 12 afnos, ya que sus valores varian
considerablemente con la edad.

B) Criterios generales:

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

1 — Criterio de inclusién en el grupo de
nifios con broncoespasmo:

* Unidades de Nitrégeno Proteico.
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En la encuesta preliminar los padres
contestaron positivamente si su hijo
padecia o habia padecido alguno de
los siguientes procesos: bronquitis es-
pasmadica, bronquitis asmdtica o as-
matiforme, asma.

En la encuesta adicional debieron
contestar positivamente por lo me-
nos dos de las siguientes alteraciones:
crisis, periodicas de dificultad respira-
toria con fatiga o agitacion y silbidos
o ‘““chillidos en el pecho™, primer epi-
sodio en lactancia o primera infancia
o altimo episodio en 1981, uso de
broncodilatadores y/o corticoides
durante las crisis.

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

! negativo.

.1 o mis colaterales directos.

: 1 progenitor o 2 colaterales cru-
zados.

2 progenitores directos o 1 pro-
genitor y 1 colateral cruzado.

2 progenitores cruzados.

Criterios para valorar antecedentes

personales alérgicos:

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

b) Asma se considerd independien-
temente.

¢) No se consideraron otras alergias
menores.

- Criterios para valorar niveles de IgE:

como valores normales se emplearon
los propuestos por Johansson'® consi-
derando como limite normal el valor
que corresponde a la media mids 2
desviaciones estdndar.

Criterios para medir el resultado del
test cutdneo: la lectura se hizo a los
15 minutos y se adoptd la siguiente
tabla, usada por otros autores® :
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Negativo : no hay reaccion diferente al
control.

Dudoso : pdpula de menos de 4 mm de
didmetro.

¥ : pdpula de 4 a 5 mm de dia-
metro.

++ :  pdpula de 6 a 8 mm de dia-
metro.

+4++ : papula de 9 a 11 mm de dia-
metro.

++++ : pdpula de mds de 11 mm de
didmetro.

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

Resultados

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

TABLA 1. Distribucion del total de escolares
encuestados segin encuesta preliminar

Escolares Ne %
a) Normales 688 70,4
b) Alérgicos sin broncoespasmos 77 7.9
¢} Con broncoespasmos 212 21,7
TOTAL 972 100,0

La encuesta adicional y la entrevista per-
sonal con los padres, permitieron comprobar
que 48 de los nifios preliminarmente inclui-
dos en el grupo c), de escolares con bronco-
espasmos, pertenecian en realidad al grupo
de nifios normales, pues no cumplian con los
requisitos de la definicibn de asma de la

‘USNTA. Tras esta depuracion, los grupos

quedaron constituidos de la siguiente ma-
nera:



TABLA 2. Distribucion de los escolares encuestados segin manifestaciones alérgicas y/o broncoespasmos

Esc. N.B. INS. Total
Escolares
Ne % Ne % Ne %
a) Normales 364 76,2 372 74.6 736 75,3
b) Alérgicos sin broncoespasmos 36 7.5 41 8,2 s 7.9
¢) Con broncoespasmos 78 16,3 86 17,2 164 16,8
TOTAL 478 100,0 499 100,0 977 100,0

El grupo c). correspondiente a nifios que
presentan episodios de broncoespasmos,

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

TABLA 3. Subdivision del grupo de nifios con broncoespasmos segun denominacion manifestada

Esc. N.B. IN.S. Total
Nifios con hroncoespasmos
Ne % Ne % Ne %
Bre* 42 538 48 55,8 90 549
Bra** 22 28,2 24 21.9 46 28,0
Asma 14 18,0 14 16.3 28 17,1
TOTAL 78 100,0 86 100,0 164 1000

* Bronquitis espasmodica.
** Bronquitis asmatica o asmatiforme.

Se destaca que, tal como se ve en la tabla
3. s0lo 28 (14 de cada escuela) de los padres
de los 164 nifios con broncoespasmos, es de-
cir apenas el 2,9% de los 977 escolares en-
cuestados, se refirieron al proceso ddndole
el nombre de asma. Los demds padres lo
denominaron como bronquitis asmdtica o

asmatiforme © bronquitis espasmodica.

Al total de nifios del grupo de normales y
a cada uno de los subgrupos de los nifios
con broncoespasmos, se los relaciond 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 nifios normales y en cada uno de los subgrupos de
escolares con broncoespasmos

Normales Bre Bra Asma
Antecedentes hereditarios de alergia
N % No % Ne Y% Ne %
Negativos 409 55.6 18 20,0 8 17,4 4 14,3
Positivos 327 444 72 80,0 38 82,6 24 85,7
TOTAL 736 100,0 90 100,0 46 100,0 28 100,0
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Con respecto a los antecedentes persona-
les de alergia, los 164 ninos del grupo que

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

TABLA 5. Positividad de los antecedentes personales de alergia en los 3 subgrupos de nifios con broncoespasmos

Bre Bra Asma
Antecedentes personales de alergia
Ne % Ne % Ne %
Negativos 44 489 22 47.8 12 429
Positivos 46 51,1 24 52,2 16 531
TOTAL 90 1000 46 100,0 28 1000

Los niveles de IgE total sérica en el grupo
de nifios normales (grupo control) y en los
nifos pertenecientes a cada uno de los sub-
grupos con episodios de broncoespasmos
(grupo problema), fueron los siguientes
(tabla 6):

TABLA 6. Niwles de IgE total seética superiores al
VLS* en nifos normales o rotulados como asma,
bronquitis asmatica o bronquitis espasmodica

Niveles superiores

al VLS*
1gE total sérica Total
No %
Normales 15 0 0,0
Bre 21 10 47,6
Bra 17 10 58,8
Asma 10 6 60,0

* Valor limite superior (media mids 2 desviaciones estdn-
dar).

El resultado de los tests cutdneos realiza-
dos en los mismos grupos, se presenta en la
tabla 7.

TABLA 7. Positividad del test cutaneo con polvo de
habitacion (2 o mas cruces) en asma, bronquitis
asmatica o bronquitis espasmodica

Positivos (2 o mds

cruces)
Tests cutaneos con
polvo de habitacion Total Ne %
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 172 nifos asmaticos del
IPAl se obtuvieron los siguientes resultados
de acuerdo con las variables consideradas:

152 ninos del total de la muestra, es decir
el 88,45 , presentaron antecedentes here-
ditarios de alergia;

103 de los 172 nifios asmaticos, es decir el
599%, tenian antecedentes personales de
alergia:

26 de 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 limite superior:

los tests cutdneos con polvo de habitacion
resultaron positivos en un 91,3% (42 de 46
pacientes en quienes se practicaron).

Discusion

Para realizar con mayor claridad las con-
sideraciones conducentes al objetivo de este
trabajo, se presentan reunidas en un cuadro
las caracteristicas encontradas en los grupos
escolares encuestados, asi como las perte-
necientes a los nifios asmdticos controlados
en el IPAI (tabla 8).

Resulta evidente que los escolares per-
tenecientes al grupo de los que manifes-
taron broncoespasmos periodicos, hubie-
ren sido ellos rotulados como asma, bron-
quitis asmdtica o asmatiforme, o bronqui-
tis espasmodica, tienen caracteristicas muy
similares entre si. Todo haria pensar que
la mayoria de ellos presentan un defecto
bisico comun de naturaleza atopica, que
pertenecen a un MisSmMo UNIVErso y que no
serian sino expresion de diferentes grados
de una misma enfermedad.

Por otra parte, las caracteristicas de



TABLA 8, Caracteristicas encontradas en los nifos pertenecientes a los grupos de escolares encuestados y en los nifios
asmaticos controlados en el IPAI

Escolares encuestados

Escolares con broncoespasmos Muestra de
ninos asmaticos
Caracteristicas Normales Bre Bra Asma IPAl
Fpisodios de broncoespasmos No Si Si Si Si
Antecedentes hereditarios de
alergia 44 4 9% 80,0 % 826 % 85.7 % 88.4 %
Antecedentes personales de
alergia 0,0 51,1 52.2 §7:4 59,9
Niveles de IgE total sérica
superiores al VLS* 0,0 476 58,8 600 59,1
Positividad de tests cutdneos _
con PH (2 cruces o mas) 10,0 80,0 84.2 90.0 91,3

* Valor limite superior,

los escolares pertenecientes a cada uno de los
subgrupos de los nifios con broncoespasmos,
ademas de ser muy similares entre si, son
también muy parecidas a las de los nifios as-
miticos estudiados en el IPAI. De esta ma-
nera, los nifos con broncoespasmos periddi-
cos (sea cual fuere la denominacion adopta-
da) parecen pertenecer al mismo universo que
los niflos asmdticos v se encuentran muy ale-
jados del universo de los nifios normales que
acusan caracteristicas muy diferentes {ta-
bla 8).

Asimismo, todos los escolares pertene-
cientes al grupo de los que presentaron bron-
coespasmos periodicos, reanen las caracte-
risticas enunciadas en la definicion de asma
de la USNTA. Dicho grupo estd integrado
por 164 nifios, es decir por el 16.8% del to-
tal de alumnos encuestados.

(Podria ser ésa la cifra de la verdadera
prevalencia de asma en los escolares estu-
diados? Los pardmetros considerados (defini-
cion de asma de la USNTA, Aha, Apa, nive-
les delgE total sérica y tests cutdneos) in-
ducirian a aceptarla. En ella irfan incluidos
todos los casos leves y moderados, muchas
veces denominados de otra manera, y que,
de acuerdo con la historia natural de la en-
fermedad, en un alto porcentaje remiten sus
sintomas antes de la pubertad® '® %  Recor-

demos que solo 28 de los padres de los 977
escolares encuestados, es decir el 2,9% del
total, asumieron el proceso con su verdadero
nombre y los restantes utilizaron denomina-
ciones que consideramos eufemisticas.

Actualmente tiende a aceptarse que en to-
do asmdtico hay un desequilibrio neuro-
vegetativo que produce un estado de hiper-
reactividad bronquial’®. Este serfa el hecho
fundamental, presente en todos los casos,
atopicos y no atopicos. Este estudio podria
haberse enriquecido con la valoracion de
la funcion pulmonar, antes y después de
inhalacion de metacolina, en los nifios per-
tenecientes al grupo con broncoespasmos.
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
podria haber resultado superior al detectar
a aquellos nifios con asma no atopica. No
obstante, la consideracion de pardmetros
de naturaleza atdpica es vdlida toda vez que
un factor inmunoldgico subyacente puede
probarse en la mayoria de los nifios con
asma,

Las crisis de broncoespasmos pueden ser
desencadenadas por estimulos diversos: in-
fecciosos, alérgicos, emocionales, fisico-
quimicos, meteorologicos, etc. En los pri-
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meros anos de la vida, la infeccion proba-
blemente viral*>'?:23 gerfa la causa pre-
dominante. Algunos pediatras tienden a
llamar a estas crisis, cuando se repiten con
cierta frecuencia, con diferentes nombres :
bronquitis asmiticas o asmatiformes, bron-
quitis espasmaodicas, bronquitis sibilantes,
seudoasma, bronquitis obstructiva cronica,
etc. La verdad es que. segun afirman
Williams y Phelam?®® | hay una “‘evidencia
considerable que apoya fuertemente la hipo-
tesis de que la poblacion infantil que desa-
rrolla una respiracion sibilante, de forma re-
currente, fiene un frastorno basico coman, y
que hay un gradiente de gravedad entre los
que sufren ataques esporidicos y leves, que
desaparecen espontinecamente en pocos
afos, y los que tienen muchos ataques gra-
ves, algunos de los cuales persisten con la
misma intensidad en la edad adulta™. Horn
v Gregg'  en 1973, en un estudio de nifios
con infecciones rccurrentes del tracto res-
piratorio inferior ocasionadas por una va-
riedad de virus, encontraron que “muchos de
los que habian tenido respiracion sibilante
presentaron posteriormente una hipersensibi-
lidad de tipo I frente a una gama de alerge-
nos comunes'’, como si la infeccion precedie-
ra a la sensibilizacién del nifio a alergenos
inhalatorios del medio ambiente, manifesta-
da por una respuesta exagerada de IgE 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 pronéstico, el
estudio de todos los factores involucrados en
la fisiopatogenia del proceso se posterga.
El tratamiento tardio empeora el pronostico.

La cifra de 16,8% de prevalencia es apa-
rentemente alta. Hay un hecho muy sugeren-
te que tenderia 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 Introduccion ya fue
sefialado que las cifras de prevalencia publi-
cadas varian segun sea el autor, el afio, el
pars, la edad de los nifios y los requisitos que
cada investigador exige para rotular un pro-
ceso de vias aéreas con la denominacion de
asma. Los estudios epidemiologicos efectua-
dos por diferentes investigadores arrojan re-
sultados muy variables: asi, Frandsen 7, en
Copenhague, en 1958, encontré una preva-
lencia de asma de 0,8% entre los escolares de
esa ciudad. Kraepelien '®, en Estocolmo, en
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1954, comunicod una prevalencia del 1,49% .
la United States National Health Survey?*,
en 1961, estimd la cifra en 2,6% , en tanto
que Freeman y Johnson ?, en alrededor de
2.000 escolares en Denver, en 1964, encuen-
tran una prevalencia del 28%. Dawson vy
col. ®, en 1969, encuentran un 4.8% en esco-
lares de Aberdeen (Inglaterra). Williams y
Mc Nicol 2%, en 1969, en Melbourne ( Aus-
tralia), subrayan que la cifra puede alcanzar
el 11% vy que aun puede ser superior. Morri-
son Smith '° 2°, en Birmingham (Inglate-
rra), haciendo estudios de prevalencia en ni-
fios de edad escolar, encuentra las siguientes
cifras: en 1956 el 1,7%, en 1966 el 5 4% y
en 1976 el 63%. Broder !, en 1962, en
Michigan, estima que la prevalencia de asma
en el nifio, si se consideran los casos leves,
moderados vy graves, puede alcanzar el
14 49%. En un estudio realizado reciente-
mente, Brook?, en Tel Aviv (Israel), en
1979, encontro que el 17% de 846 escolares
encuestados en esa ciudad tuvieron frecuen-
tes episodios de respiracion “‘sibilante™. Por
lo que puede apreciarse, las cifras publica-
das en los Gltimos afios indicarian un aumen-
to de la magnitud del problema. Ahora, esas
diferencias encontradas, ;serdn debidas a un
aumento real de la prevalencia del asma en
el nifio? o ;serin debidas, en cambio, a lo
que cada autor entiende por asma? Nos in-
clinamos a pensar que ambos hechos pue-
den estar presentes:

a) Los autores que refieren cifras bajas de
prevalencia podrian no estar incluyendo mu-
chos nifios con episodios de broncoespasmos
que, no obstante, cumplirian perfectamente
con los requisitos exigidos por la definicion
de la USNTA y que es aceptada en forma ge-
neral por quienes se ocupan del problema;

b) habria un creciente aumento real de la
prevalencia del asma en el nifio.

Debido a la carencia de estudios epide-
miologicos en Argentina sobre este tema, re-
sulta imposible un pronunciamiento catego-
rico al respecto. Sin embargo, las cifras pu-
blicadas por los autores citados anterior-
mente permiten aceptar esta conjetura. Lo
mds significativo es que un mismo autor,
Morrison Smith, encuentre en una misma
ciundad, estudiando el mismo grupo de pobla-
cion y usando los mismos métodos, cifras
e prevalencia tan crecientes. El incremento
real estaria determinado por el aumento
de las causas provenientes tanto del hués-



ped como del medio ambiente. Todos los
factores, fundamentalmente los alérgicos,
fisicoquimicos y meteorologicos estdn 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 experfos de la
OMS '7 estin llamando la atencibn perma-
nentemente sobre los riesgos para la salud
ocasionados por nuevos contaminantes del
medio ambiente que producen, entre otros
frastornos, una “‘mayor prevalencia de en-
fermedades del aparato respiratorio, altera-
ciones de la funcion pulmonar y exacerba-
cion del asma™,

Quizia por razones hereditarias existe
actualmente un aumento relativo de perso-
nas con terreno predispuesto. Y es entonces
logico esperar que, en nuestros dias, exista
un incremento de la prevalencia del asma en
el nifio, tal como lo sefialan numerosos au-
toras 13 16 20

En los pueblos indigenas de Canadd. en
los esquimales y en los paises africanos de vi-
da Iradicionai la prevalencia del asma alcanza
apenas el 1 /oo (Gervais y Millet) '°, Pero
cuando los habitantes de dichas regiones
emigran a zonas mas desarrolladas, se ““asma-
tizan™ y alcanzan la misma frecuencia que la
poblacion del nuevo pais que han elegido pa-
ra vivir. En este sentido, el proceso del que
nos estamos ocupando pasaria a engrosar el
namero de las llamadas enfermedades de la
civilizacion,

Todos deberian estar preparados para ocu-
par el lugar correspondiente en la lucha con-
tra este mal que en los Gltimos afios se ha
convertido en un verdadero problema de sa-
lud publica. Los sanitaristas, intensificando
los estudios epidemiologicos en cada region,
de manera de poder sefialar a las autorida-
des responsables las medidas conducentes a
controlar el problema: un ejemplo seria la
lucha contrd la contaminacion del medio
ambiente. Los pediatras y los médicos de fa-
milia que atienden ninos, se encuentran en
las trincheras de avanzada de esta lucha.
Ellos, compenetrados de la verdadera magni-
tud y naturaleza del proceso, estarin en me-
jores condiciones de hacer el diagnostico
precoz y el tratamiento temprano y eficaz
de muchos casos. A ellos fambién les co-
rresponderd la responsabilidad de apoyarse,

oportunamente, en equipos multiprofesio-
nales e interdisciplinarios para el estudio mas
profundo y el tratamiento integral de los pa-
cientes que padecen cuadros complejos,

Conclusiones

1. — Parece haber una elevada y tal vez
creciente prevalencia del asma en la infancia,

2. — La mayoria de los padres no asume la
enfermedad con su verdadero nombre y utili-
za términos eufemisticos.

3. — Los factores atopicos estin presentes
en un elevado porcentaje de los nifios con
historia de broncoespasmos periodicos.

4, — La prevalencia del asma en los esco-
lares que fueron objeto de los estudios sefia-
lados en este trabajo, seguramente se en-
cuentra entre las cifras de 2,9% (asma ine-
quivoca y asumida) y 16,8% (asma proba-
ble). Las consideraciones realizadas inducen
a pensar que la verdadera prevalencia estd
més cerca de la cifra superior que de la infe-
rior,

5. — Se necesitan mads estudios epidemio-
logicos en grupos mds numerosos y en dife-
rentes lugares para poder sefialar con exacti-
tud la prevalencia del asma en una determi-
nada region. Ello ayudard a una mejor com-
prension del problema y al control de los
factores ambientales que puedan influir en
su aparicion o agravamiento,
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Envejecemos y se hace mds angosto el circulo
de las cosas que desde fuera, suponen un
enriquecimiento, una alegria o unos nuevos
placeres para nosotros.

Hermann Hesse
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RESUMEN

Se evaluo en forma prospectiva el efecto
de la hospitalizacion sobre el estado nutricio-
nal del lactante hospitalizado por patologia
de moderada intensidad.

A los 14 dias de internacion, la mitad de
los nifios (16/32) mostraban deterioro del es-
tado nutricional evaluado por medio del exa-
men antropométrico, Entre el 54 y 60% lo
expresaron en los valores de albumina sérica,
hematocrito v concentracion hemoglobini-
ca corpuscular media (CHCM),

El mayor deterioro se presento en el re-
cuento de linfocitos: 69%, el 18,7% de los ni-
Aos mostraban un recuento inferior a
1500/mm?>.

A los 21 dias de internacion presentaban
deterioro del peso, peso para la altura v plie-
gue subcutdneo del triceps (PST) el 33% de
los nifios aun internados. Un mavor deterio-
ro mostraban la circunferencia del brazo, cir-
cunferencia muscular del brazo (CMB) v re-
cuento de linfocitos: 50% .

Se concluyve que el estado nutricional del
lactante se deteriora durante la internacion.
Se sugiere una actitud nutricional priorita-
ria.

SUMMARY

Several authors have suggested that hospi-
talization interferes with an adequate weight

gain and is associated with failure to thrive,
Prospective studies confirming this hypothe-
sis are noi presently available.

We pretend to evaluate prospectively the
effects of hospitalization upon infant nutri-
tional status.

The nutritional status of 112 hospitalize
infants were evaluated. They were admitted
because of wrinary, respiratory and/or gas-
trointestinal mild disease, usually infectious
in origin.

Weihgt, height, triceps skinfold and mid
upper arm circumference were measured 24
to 48 hours after admission, when the pa-
tient was fullyv hvdrated,

Serum albumin, hemoglobin, hematocrit,
MCHC and absolute lymphocyte count were
obtained on admission,

Each initial measurement was given a refe-
rence value of 100%

Fourteen days after the first evaluation
the same nutritional survey was repeated. 32
infants could be evaluated, 20 males and 12
females. The rest were discharged or trans-
fered to other wards.

Twenty—one days after admission 12
patients, still remaining in the ward, were
evaluated.

Tables 1 and 2 show the change observed
in the nutritional status, expressed as percen-
tage of the initial measurement.

Fourteen days after admission 16/32 of

* Profesor adjunto, Catedra de Clinica Pediatrica, Universidad Catalica de Cardoba, — Fragueiro 166 1° B - 5000 - Cérdoba -

Argentina.
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the infants showed decline in their anthro-
pometric nutritional status; 54 to 60% had a
decline in the concentration of serum albu-
min, hematocrit and MCHC; 18,7% of the
patients had less the 1 500 lymphocy tes/mm?.

T'wenty—one days after admission, 33% of

the patients showed a decline in weight,
weight—for—height and triceps skinfold. The
most significant change were found in the
mid upper arm circumference and MCHC:
6/12.

Hospitalization deteriorates the nutritio-
nal status in our pediatric patients. This
seems to be more evidente in the survey per-
formed at 14 days after admission. The per-
centage of decline was more evident in the
hiochemical findings.

The pediatrician should try, whatever po-
ssible, to avoid this situation by properly
treating the basic illness and by giving priori-
ty to a careful nutritional approach in the
management of the patient.

Introduccion

Algunos autores han sugerido que la hos-
pitalizacion deteriora el estado nutricio-
nal ' 2, pero se carece de estudios prospecti-
vos que puedan comprobarlo en la edad pe-
didtrica.

Una adecuada seleccion de datos antropo-
métricos v biogquimicos puede proporcionar
una informacion veraz del estado nutricio-
nal de los ninos.

El pliegue subcutineo del triceps (PST) ha
sido usado como indicador de la reserva calo-
ica ¥ %,

La circunferencia muscular del brazo
{CMB) reflejaria la masa proteica muscu-
lar * # que se moviliza cuando el aporte ca-
lorico es inadecuado °.

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

El nivel sérico de albimina es un buen in-
dicador del ingreso proteico ¢, relacionin-
dose especialmente con el déficit de apor-
te 7.

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

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

nia® y, por ende, disminuye la respuesta in-
munitaria celular ? '°.

Sobre la base de estos elementos de juicio
pretendemos evaluar prospectivamente el
efecto que produce en el estado nutricional
de los nifios su internacion en una sala de
clinica.

Material y métodos

Se evalud el estado nutricional de 112 ni-
fios admitidos en dos salas de clinica del
Hospital de Nifios entre setiembre de 1980 y
marzo de 1981,

La edad oscilo entre 3 y 36 meses, con
una media de 14, Cincuenta y dos eran nifias
y 60 varones.

Se los internd por padecer procesos pul-
monares, gastrointestinales o urinarios, de
naturaleza infecciosa vy moderada severidad.

Se evalud peso, longitud, PST (compds de
Lange), circunferencia del brazo y CMB? a
las 24 o 48 horas de la admision para hacerio
en un paciente normohidratado.

Se prestd especial atencion a la presencia
de edemas o trastornos neuromusculares en
los sitios de medicion, descartiandose a to-
do paciente con estas caracteristicas.

Se determind albumina (por electroforesis
sobre acetato de celulosa), hemoglobina, he-
matocrito, CHCM y recuento cuantitativo de
linfocitos &. '

Los resultados obtenidos fueron tomados
como el pardmetro inicial y de referencia de
cada paciente, adjudicandosele un valor del
100%

Los pacientes fueron seguidos semanal-
mente tanto desde el punto de vista antro-
pométrico como bioquimico.

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

A los 21 dias se aplicod la misma metodo-
logia a los 12 pacientes que aiin quedaban
internados.

Los resultados obtenidos los dias 14y 21
de internacion fueron expresados como por-
centajes del valor inicial o de admision, 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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TABLA 1. Estado nutricional del nino hospitalizado. Evaluacion al cabo de 14 dias de internacion.
Resultados expresados en porcentajes del valor inicial de cada parametro

Pacientes con

deteriorof
100% total de
Parametro omas >90% 90-81% &0-71% 70-61% <60% pacientes
Peso 16 10 6 16/32
Peso para la altura 16 8 8 16/32
Pliegue subcutianeo del 16 5 5 5 1 16/32
triceps
Circunferencia del brazo 16 8 6 2 16/32
Circunferencia muscular 16 9 6 1 16/32
del brazo
Albimina sérica 13 T 8 1 16/29
Hematdcrito 15 6 6 5 17/32
Concentracion hemoglo- 13 8 8 3 19/32
binica corpuscular media
Linfocitos 10 * 4 5 5 2 6 ** 22/32
Compromiso nutritivo Normal o leve Moderado Severo

* No mas de 3000/mm?*.
** Menos de 1500/mm?.

TABLA 2. Estado nutricional del nifio hospitalizado. Evaluacion al cabo de 21 dias de internacion.
Resultados expresados en porcentajes del valor inicial de cada parametro

Pacientes con

deterioro/
100% total de
Parametro omdas >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 subcutaneo del 8 2 1 1 4/12
triceps
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 mis de 3000/mm?®.
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A los 14 dias de internacion, un 50%
(16/32) de los ninos mostraron algun dete-
rioro del estado nutricional evaluado por me-
dio del examen antropométrico.

Entre el 54 y 60% lo expresaron en los va-
lores de albumina sérica, hematocrito y
CHCM.

El porcentaje més alto de deterioro se pre-
sentd en el recuento de linfocitos: 69% . El
18, 7% de los nifios mostraban un recuento
inferior a 1500/mm?.

A los 21 dias de internacion se refieren so-
lo datos que pueden cambiar en 7 dias.

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

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

En todos los casos, el porcentaje de nifos
con deterioro del estado nutricional fue infe-
rior que a los 14 dias de internacion,

Discusion

El estado nutricional se deteriora con la
hospitalizacion. Esto es mds llamativo a los
14 dias de internacion que a los 21 dias.

El porcentaje de deterioro es mas eviden-
te en los pardmetros bioquimicos, mas
sensibles, que en los antropométricos. Esto
tiene implicancias en la evolucidn posterior
de los nifos * 10,

La disminucion de los valores iniciales de
albumina y hematocrito se asocia con una
prolongacion de la estadia hospitalaria !, al
igual que la disminucion del peso para la al-
tura y del PST se relaciona con una mayor
mortalidad ',

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

El deterioro del PST nos indica el consu-
mo de la reserva calorica. A esto mismo
apunta la disminucion del peso corporal y
de la CMB. El nivel sérico de albimina se de-
teriord en el 56% (16/29) de los nifios a los
14 dias de internacion, La hipoalbuminemia
y la reduccion en la sintesis de albumina
constituyen un efecto conocido de la depri-
vacion proteica '? '? ¢ por ello la disminu-
cion del nivel sérico de albimina nos indica-

ria que el aporte proteico podria haber sido
inadecuado.

Es dificil analizar las causas de la caida de
los valores del hematocrito y CHCM., Contri-
buirfa la extraccion de sangre para los estu-
dios bioquimicos,

La linfopenia, cuando se asocia a hipoal-
buminemia, sugiere un aporte deficiente de
proteinas. El 69% de los pacientes descendid
de un nivel inicial no mayor a 3000/mm?.
De ellos, 6 registraron cifras inferiores a
1500/mm?.

Los pardmetros evaluados y que pueden
mostrar una diferencia en 7 dias, registraron
una mejoria en el dia 21 de internaciéon.

Podriamos decir, como conclusion, que el
estado nutricional del nifio se deteriora
durante la internacion. El médico pediatra
deberia estar atento a ello, procurando
tomar medidas que corrijan tal situacion,
con un mejor tratamiento de la enfermedad
de base y una actitud nutricional prioritaria
que proporcione un adecuado aporte calorico
proteico, vitaminico y mineral por vias na-
turales o parenterales, con dietas habituales
o desarrolladas para cada caso clinico.
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CARACTERISTICAS NORMALES
DEL FONDO DE OJO DEL RECIEN NACIDO DE TERMINO

Dres. Leon Benasayag *
Jorge Mario Levit **

RESUMEN

El fondo de ojo fue estudiado en 50 nirios
recien nacidos normales de término, entre ¢l
1° y 4° dia de vida, con el fin de describir las
caracteristicas que lo diferencian, tanto del
fondo de ojo del prematuro como del nifio
de mas de 1 semana de edad. Se estudio me-
diante oftalmoscopia directa v control foto-
grdfico. Se utilizo fenilefrina al 10% con ho-
matropina al 1% como colirio midriatico
media hora antes del examen. Se realizo en
habitacion en penumbra y sobre una camilla
alta que permite al observador ubicarse, de
pie, detrds del nifio. Un chupete provoca una
relajacion muscular generalizada.

Se clasificaron los hallazgos segun el teji-
do. En retina se encuentra una coloracion
amarillenta grisacea en el polo posterior que
va torndndose azulada hacia la periferia. Las
arteriolas estin disminuidas en su calibre v la
mdcula estd representada por una zona mds
oscura rodeada de un halo claro.

Entre un 3 y un 38% , segun diversos au-
tores, se encuentran hemorragias retinales
que se han constatado y que se reabsorben
espontaneamente en pocos dias.

SUMMARY

Fundus oculi was studied in fifty normal
full-term newborns from first to fourth day
of life. Certain characteristics make it diffe-
rent of the premature and the child of one

week of age. Our study was performed with
direct ophthalmoscopy and photographfic
control.

We used fenilephrine 0% plus homatro-
pine 1% as midriatic drops, half an hour be-
fore the examination; low general light in
the room and a high litter had been used in
order to emplace the observer stand up be-
hind the baby. We left a duumy in his mouth
to induce a general muscle relaxation.

We classified the characteristics according
each tissue. In retina we founded an special
yelowish colour mixed with grey in the pos-
terior pole, that turns into blue at the peri-
phery,

The arterioles presents a lesser calibre.
The macula is represented by a darkness zo-
ne surrounded by a pale rose circle,

Retinal hemorrhages appear between 3 to
38% , upon different authors. We've founded
it in our series and dissapeared spontaneous-
lv in few days.

Introduccion

Nuestro objetivo es delimitar los aspectos
normales del fondo de ojo del recién nacido
de término. La experiencia recogida mostro
caracteristicas que lo diferencian, tanto del
prematuro como del nifio de mas de 1 sema-
na de vida.

El reconocerlo asi, como un fondo de ojo
especifico para esta edad, nos permitio estu-

* Jefe de la Secciéon Neuropediatria del Hospital Materno Infantil “RAMON SARDA™. ** Oftalmologo Consultor de la Sec-
cién Neuropediatria 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 limites
de normalidad. Un buen conocimiento de
ellos permite interpretar y evaluar con ma-
yor exactitud los aspectos patologicos.

Material y método

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

Para documentar los hallazgos de la oftal-
moscopia recurrimos al retinografo, instru-
mento que nos permitid fotografiar por me-
dio de una cdmara equipada con un sistema
optico y un flash que focalizan sobre la reti-
na.

En los casos especiales, que requirieron un
estudio del polo posterior y de la retina peri-
férica (por e¢jemplo, en un retinoblastoma),
recurrimos a técnicas mds complejas. Una de
ellas es la oftalmocospia indirecta, del tipo
del oftalmoscopio de Scheppens, que brinda
una ‘‘imagen Optica’ panoramica, virtual e
invertida. Otra posibilidad, cuando la patolo-
gia lo justifica, es efectuar el fondo de ojo
bajo anestesia general y con limpara de hen-
didura, complementada con lentes de con-
tacto que permiten obtener una imagen am-
pliada y real.

Técnica del examen

La practica del fondo de ojo enfrenta 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 horas para hacer mds accesible el ojo al
examen., En caso contrario, se puede recurrir
al uso de separadores.

El recién nacido presenta también una
miosis importante que responde en forma
variable a los midriaticos comunes, por lo
que se recomienda dilatar las pupilas con su-
ficiente anticipacion,

Ocasionalmente se encuentra una pelicula
ligeramente turbia sobre la cornea, debido a
que la secrecion lagrimal es escasa o estd au-
sente los primeros dias de vida. Es suficiente
instilar unas gotas de solucion fisiologica pa-
ra eliminarla.

La prictica demostro la utilidad de cum-
plir los siguientes pasos para obtener una
adecuada observacion:

1 — Dilatar las pupilas con un minimo de
media hora de anticipacion. Habitualmente
se usd un colirio compuesto por fenilefrina
al 10% y homatropina al 1% , | gota en cada
0jo, 2 veces, con intervalo de 5 minutos, to-
mando la precaucion de cubrir los conductos
lagrimales con un algodon. Al comprimir ¢l
angulo interno del ojo en el momento de ins-
tilar las gotas se evito el pasaje a la faringe y
la posible absorcion sistémica. En algunos
casos se puede producir una reaccion atropi-
nica generalizada.

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

3— Inmovilizar al nifio y separar los pdrpa-
dos utilizando dos trozos de gasa (sostenidos
con una mano) o bien separadores tipo
“mosquito”™,

4— Colocar un chupete que provogue la
succion; de este modo se logra la relajacion
de la musculatura orbitaria.

En una primera ctapa realizamos la obser-
vacion directa de 50 recién nacidos normales
de término de nuestro Hospital, lo que per-
mitio ajustar la técnica y lograr una imagen
de las caracteristicas y limites del fondo de
0jo,

Para el presente {rabajo tomamos al azar
10 nifos entre 2 v 4 dias de edad. Procedi-
mos a dilatar la pupila como se describio, A
la media hora se efectuaron las retinografias
con un retinografo “Carl Zeiss”,

Los nifios fueron acostados en una camilla
alta frente al retinografo, al que previamente
se habia retirado la mentonera; los ojos se
mantuvieron abiertos con separadores.

Concepto de polo posterior v
retina periférica

Desde un punto de vista didactico vy a los
fines de una mejor comprension, el fondo de
ojo se divide en dos sectores: uno central, de-
nominado polo posterior, y uno periférico,
que recibe la denominacion de retina perifé-
rica (fig. 1).

Polo posterior: Constituye una zona
ovoide y delimitada por una linea imagina-
ria que abarca la papila con emergencia de
los vasos sanguineos, la macula y la retina
circundante (fig. 2). La mdeula estd rodeada
por un halo de menor concentracion pigmen-
taria y, en su centro, una zona mads oscurd
marca la fovea. Hacia el 4° mes toma una
forma de embudo, lo gue provoca un re-
flejo luminoso al haz del oftalmoscopio
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que recibe la denominacion de “‘reflejo fo-
veolar”.

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 a tonalidad azulada hacia la perife-

ria, con cierta irregularidad en la distribucion
del pigmento retiniano. Esto permite ver el
entrecruzamiento de los vasos coroideos y le
confiere un aspecto tipico en enrejado (figs.
4 y 7). Los vasos y sus ramificaciones consti-
tuyen una referencia para identificar el polo
posterior,

Papila: Tiene bordes netos, pudiendo exis-
tir un leve borramiento sobre el lado nasal
(fig. 3). No es frecuente el halo pigmentario
que se observa en el adulto. El color es rosa-
do claro. Raras veces la papila presenta un
color gris por retraso en el proceso de mieli-
nizacion de la cabeza del nervio Optico.

Vasos: Llama la atencion que el calibre de
las arteriolas sea menor que el de las del nifio
de mds edad. Es frecuente que la relacion del
adulto normal, de 2 a 3 en el calibre arteria-
vena, en el recién nacido disminuya a una re-
lacion de 1 a 2 y aunde 1 a 3 (figs. 3, 4 v 6),
coincidiendo con lo que se observa en el
fondo de ojo de los niflos prematuros.

Zona macular: La zona macular, en el re-
cién nacido, es mads facilmente identificable
de lo que generalmente suponiamos. Un ha-
lo de color claro rodea una zona mads pig-
mentada, de forma ligeramente ovalada en
sentido transversal. Si bien es cierto que el
reflejo foveolar no es visible hasta el 4° mes
de edad es, por el contrario, notable la zo-
na correspondiente a la fovea donde la co-
loraciéon toma un tinte rojizo oscuro (fig 5).
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Figura 3

Foto 1 (Pedro P, tomada el
4.9.78). Vista del polo posterior
donde se observa la diferencia
de calibre entre venas (1) v
arterjas (2). Papila (3).

Figura 4

Foto 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 (Maria L., tomada cl
19.9.78). Rodeando la macula (5)
y su févea (6) se observan

las arteriolas y vénulas cuyos
calibres son similares.

Figura 6

Foto 4 (Ramon P, tomada el
16.10.78). Panoramicamente
observamos la papila (3), la

vena (1) y la arteria (2)
temporales superiores y un sector
de la macula (5).
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Figura 7

Foto 5 (Pedro P., tomada el
4.9.78). El tronco venoso
inferior (1a) se bifurca en
temporal ¥ nasal, alejado de la
papila (3). El tronco venoso
superior (1 b) se bifurca en sus
dos ramas casi a la salida de la
papila.

Figura 8

Foto 6 (Romina G., tomada el
16.10.78). Los vasos se
transforman en capilares antes de
alcanzar la macula (5).
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Presencia de hemorragias retinales: La
presencia de hemorragias retinales, mas co-
munes de ver en retina periférica, constitu-
ye en el recién nacido un hallazgo mds o
menos frecuente sin secuelas. Segliin la ma-
yvoria de las estadisticas consultadas se ob-
servan en un 3% de los casos en partos nor-
males. Sin embargo, trabajos efectuados re-
cientemente (Besio 1979, con oftalmoscopia
indirecta) vuelven a proponer cifras del 38%
en la frecuencia de las hemorragias. La pro-
porcion aumenta en relacion con algunas
caracteristicas del trabajo de parto, espe-
cialmente la duracion de éste. Los factores
que favorecen su aparicion son: la primi-
paridad, el volumen de la cabeza, los mé-
todos de traccion (especialmente el vacuum
extractor), la hipoxia y, raramente, (rastor-
nos en la coagulacion.

Las hemorragias son generalmente bilate-
rales y de tipo puntiforme o en llama; se
reabsorben en 2 a 7 dias v, en raros casos, en
3 o 4 semanas. No se conoce tratamiento
preventivo, después de haberse demostrado
la ineficacia de la administracion de vitami-
na K a las embarazadas.

Discusion

El examen de fondo de ojo del recién na-
cido es una técnica poco compleja, no trau-
matica v que puede efectuarse sin dificultad.
Consideramos util que el nconatdlogo la in-
corpore como una exploracion de rutina en
la evaluacion neurologica, ante posibles le-
siones por toxoplasmosis, sospecha de reti-

nopatia del prematuro, alteracion de los me-
dios transparentes, en la investigacion de
colobomas y de otras alteraciones congéni-
tas, va sean propias del ojo 0 como compo-
nentes de sindromes genéticos,
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HIPOCONDROPLASIA:
UNA CAUSA DE BAJA ESTATURA

Dres. Horacio Lejarraga *
Héctor R. Malvarez **

RESUMEN

La hipocondroplasia es una forma discreta
de retardo del crecimiento que se transmite
en forma autosomica dominante.

Sus signos radioldgicos son similares a los
de la acondroplasia pero existen diferencias
cualitativas y cuantitativas que hacen posi-
ble su diferenciacion, Se presentan 2 casos
v se efectua una revision de la literatura,

Las edad mas frecuente de consulta estd
entre los 2 v 6 aios,; ésta se realiza por moti-
vas tales como retardo del crecimiento,
miembros cortos, macrocefalia o genu va-
rum. Los pacientes tienen constitucion meso-
morfica, con rmanos v pies pequenos y an-
chos, La evolucion es benigna; el retardo del
crecimiento es general moderado v no se ob-
servan complicaciones neurologicas en su
evolucion, asi como tampoco graves proble-
mas ortopédicos.

Fl diagnostico de hfpm'nndmpi.gsia es
esencialmente radiologico; se basa en un con-
junto de signos: craneo braguicéfalo, vérte-
bras altas con pediculos cortos v borde pos-
terior concavo hacia atras, angostamiento de
la distancia interpendicular, acetdabulos hori-
zontales, iliones cortos vy anchos v huesos tu-
bulares cortos, anchos, con leve ensancha-
miento metafisario. Los diagnosticos dife-
renciales mds importantes a establecer se re-
lacionan con acondroplasia v con RIAOS nor-
males. Es posible que esta enfermedad sea
mucho mds frecuente de lo que parece,

SUMMARY

Hipochondroplasia as in autosomic domi-
nant, moderate form of dwarfirsm. Its radio-
logical signs are similar to those of achon-
droplasia, however, there are quali and cuan-
titative differences which make possible its
distinction. Two girls with this condition,
aged 10.1 and 4.3 vears respectively are pre-
sented, together with a review of the litera-
ture. The maost frequent age range of consul-
tation is between two and six vears. Short
stature, short limbs, macrocephaly or genu
varum are the usual complaints,

Patients have a stocky body built, with
short and broad hands and feet. The degres
of growth impairment is usually moderate,
and neurologic or severe orthopedic ompli-
cations are not observed. Diagnosis of hypo-
chondroplasia is essentially based on a group
of radiological signs such as: brachycephah
tall, squared vertebral bodies, short pedicles,
shrinking of interpedicular distance, horizon-
tal acetabulae, short and broad tubular bo-
nes with mild, metaphyvseal flaring. Severe
cases should be distinguished from achon-
droplasia, and mild ones from normal chil-
dren. It is thought that this discase may be
more frequent than what it seems to be.

Introduccion

Dentro de los problemas pediatricos que
pueden provocar una consulta por retardo
del crecimiento o por bgja estatura, las enfer-
medades constitucionales del hueso, mas es-
pecificamente, las  osteocondrodisplasias

* Seccidn de Crecimiento y Desarrollo - ** Seccion de Ortopedia Infantil, Departamento de Pediatria, Hospital Italiano. Gascon

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 clini-
ca y radiologicamente presenta muchas si-
militudes con la acondroplasia, es sustancial-
mente diferente en cuanto a su evolucion v
pronostico. Por esta razon, creemos que me-
rece ocupar un lugar de relevancia dentro de
las displasias. Después de haber atendido 2
pacientes con esta condicion, nos ha pareci-
do oportuno hacer una descripeion de sus
caracteristicas mds salientes.

Observacion 1: sexo femenino, Consul-
ta a la edad de 10,1 anos por corta estatura
y retardo del crecimiento de aproximada-
mente 6 anos de evolucion. Entre sus ante-
cedentes personales y familiares se recono-
cen escasos datos significativos: segunda hi-
ja de padres sanos, no consanguineos, na-
ci6 de embarazo normal a término, con un
peso de 3,450 kg, en el centilo 55° de tablas
locales . Durante los primeros afios de vi-
da nada anormal fue notado por los padres
en lo que respecta a su desarrollo fisico vy
psicomotor. Primera denticion: 7m: segun-
da: 6a. A los 3 afios de edad aproximada-
mente comenzO a notarse retardo del cre-
cimiento: su edad osea era de 2.6 anos. Su
progreso escolar era normal. Consulto a va-
rios médicos desde esa edad hasta los 9
afios, habiéndose realizado en ese lapso nu-
merosos estudios de laboratorio. No hay an-
tecedentes familiares de estatura patologi-
ca. La nifia tiene un hermano de 2 afos y
otro de 12, ambos sanos y de estatura me-
diana.-

Examen clinico: apariencia saludable,
constitucion mesomorfica, con miembros
que impresionan como cortos con relacion
al tronco; manos y pies algo cortos y masi-
vos. Facies normal.,

Examen antropométrico: peso 27,0 kg.
centilo 12° de tablas locales ?: estatura
112.3 c¢m, -3.,8 DS; estatura corregida para la
de los padres —3,2 DS *: estatura sentada
66,7 cm, — 2,8 DS: relacion estatura senta-
da-estatura, en percentilo 98° S, o sea,
miembros cortos; perimetro cefilico 54,7
cm, centilo 97°; estatura paterna 170,6 cm,
centilo 25°; estatura materna 1559 c¢cm, cen-
tilo 12°. El examen antropométrico revela
un déficit moderado de estatura con miem-
bros cortos. La paciente concurre con los
siguientes examenes de laboratorio, todos
normales: tiroxina plasmaitica, TSH, test de
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absorcion de la D-xilosa, test de absorcion
de grasas, glucemia, uremia, examen de ori-
na, dosaje de somatotrofina bajo estimula-
cion con arginina.

Examen radiologico: Rx de craneo (fig 1);
Rx de columna, perfil (fig 2): acortamiento
de la longitud de los pediculos; borde pos-
terior de los cuerpos vertebrales lumbares
concavos; Rx de columna lumbar y cade-
ras, frente: ausencia de incremento des-
cendente de la distancia interpedicular
de L2 a LS; cuellos femorales cortos vy an-
chos: ligera indentacion central de la epi-
fisis femoral inferior hacia la metifisis
suprayacente; Rx de miembro superior (fig
3): acortamiento y engrosamiento de los
huesos tubulares, con acentuacion de sus
relieves; discreto ensanchamiento metafi-
sario, especialmente en extremidad infe-
rior del hiimero,

Sobre la base de las caracteristicas des-
criptas, se efectud el diagnostico de hi-
pocondroplasia.

Observacion 2: Sexo femenino. Remiti-
da a la edad de 4.3 afios de la Seccion de
Crecimiento y Desarrollo con el diagnosti-
co presuntivo de condrodisplasia. Nacio de
embarazo a término v parto normal; es se-
gunda hija de padres no consanguineos, Pe-
so de nacimiento: 2,700 kg, centilo 15°. A
los pocos meses de edad los padres notaron
un discreto agrandamiento del craneo, con
frente prominente. Consultaron a un médi-
co, quien después de haber hecho una Rx de
craneo descarto la existencia de una enfer-
medad esquelética. Desde ese momento has-
ta la actualidad; la nifia fue desarrollando ge-
nu varum progresivo con rotacion interna de
tibias, que a los 1.4 afos merecio la indica-
cion de una férula Dennis—Braun durante 3
meses. Luego de haberse efectuado esta co-
reccion, fue derivada a nuestra Seccion. La
nifia tiene un hermano de 8 anos, de estatura
normal para la edad.

Examen clinico: aspecto saludable, estatu-
ra algo baja, con miembros cortos, craneo
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
clinico era normal. Examen antropométrico:
peso 16,7 kg, centilo 52°; estatura 92,7 cm,
—2.1 DS; estatura sentada 58,0 cm, centilo
25°: relacion estatura sentada-estatura, centi-
lo 95° tendencia a miembros cortos; peri-
metro cefilico 52,2 cm, centilo 959, estatu-
ra del padre 1590 cm, 2.4 DS: estatura de



Figura 1:
Obs. 1. No se obsesr-
van mayores anor-
malidades salvo una
fosa posterior algo
profunda.

la mnadre 156.1 cm, centilo 12°; edad oOsea
4.4 anos, a los 4,3 anos de edad cronologi-
ca. El examen antropométrico refleja un dé-
ficit leve de estatura a expensas de un acor-
tamiento de los miembros y macrocefalia re-
lativa. El padre tiene estatura anormalmen-
te baja de origen desconocido; su configu-
racion fisica es longilinea v no presenta el
hdbito de los pacientes con hipocondropla-
sia, pero no se dispone de datos radiologi-
cos como para descartar esa enfermedad.

Examen radiolégico: Rx de craneo (fig 6):
discreto agrandamiento de la calota craneal,
con prominencia frontal; Rx de columna,
perfil (fig 7): acortamiento de los pedicu-
fos, cuerpos vertebrales con bordes irregula-
res; Rx de columna, frente (fig 8): angosta-
miento progresivo de la distancia interpen-
dicular; Rx de cadera (fig9): no se obser-
van anormalidades; Rx de ambas piernas (fig
10): discreto ensanchamiento metafisario ge-
neralizado. Sobre la base de las caracteristi-
cas descritas, se efectud el diagnodstico de hi-
pocondroplasia.

Discusion
Nosologia

La hipocondroplasia en una enfermedad
constitucional del esqueleto que se transmi-

Figora 2:

Obs. 1. Notese la cortedad de los pediculos y la concavidad
del borde posterior de los cuerpos vertebrales. No hay pla-
tiescondilia.
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Figura 3:
Obs. 1: Notese el aspecto poco gracil de los huesos tubula-
res.

te en forma autosomica dominante por un
gen distinto de la acondroplasia. Tiene si-
militudes con esta ultima entidad, pero sus
signos clinicos y radiologicos son mucho mds
atenuados.

El término hipocondroplasia fue sugerido
inicialmente por Ravenna en 1913 © para de-
signar una enfermedad con moderado retar-
do del crecimiento que se asemejaba en mu-
chos aspectos a la acondroplasia, pero que
representaba una forma leve de ella. De he-
cho, durante muchos anos, algunos expertos
en crecimiento infantil han atendido estos
pacientes sin tener un diagnostico especifico,
denominandolos con términos tales como
“semi-—acondroplasia® (Tanner JM, comuni-
cacion personal). Posteriormente a 1913, va-
rios casos fueron publicados bajo la denomi-
nacion actual 7 hasta que en 1965 Kozlows-
ki ® da una definicion nosologica precisa y
establece pautas para su diagnodstico diferen-
cial con otras enfermedades esqueléticas. Ac-
tualmente, hay mds de 50 casos publicados
en la literatura médica '° 7.

Clinica
La enfermedad tiene mayor prevalencia en
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I'igura 4:
(Jl?u. 2: La facies es normal. Hay una ligera depresion de la
raiz de la nariz.

Figura 5:
Obs. 2. Obsérvese la cortedad de los miembros. Las manos
no llegan a la mitad del muslo.



Figura 6:
Obs, 2.

la nariz. La fosa pos-
terior es profunda.

Figura 7: Figura 8:
Obs. 2. Pediculos cortos, contorno irregular de los cuerpos Obs. 2. rvese el estrechamiento del canal medular a ni-
vertebrales. vel lumbar,
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Figura 9:
Obs. 2. No s¢ obser-
van mayores anor
malidades.

I —

el sexo femenino, pero esto puede ser debido
a que en las mujeres la misma gravedad del
fenotipo produce una estatura menor que en
el hombre. La edad mas frecuente de su re-
conocimiento es de alrededor de los 2 o 3
afios . Un estudio de 29 casos '® revelo una
edads promedio de primera consulta de 22
meses, aunque en ese trabajo muchos habian
consultado ya al nacimiento por un cierto
grado de macrocefalia, Otros, en cambio, no
habian consultado sino a la edad de 6 afos.
La edad de primera consulta en nuestros 2
pacientes estd dentro de ese rango. Una revi-
sion de Remy de 43 casos '?, encontro que
40 de ellos habian consultado antes de los
15 afios: el resto lo habra hecho a edades ul-
teriores.

El motivo de consulta mds frecuente es la
baja estatura, pero también puede inquietar
a los padres una macrocefalia, un genu va-
rum, como ocurrido con nuestro segundo pa-
ciente, miembros cortos o una hiperlordo-
sis. También puede descubrirse en forma for-
tuita a raiz de un examen radiologico he-
cho por otras razones. Al nacer son general-
mente normales el peso y la longitud corpo-
rales ', pero algunos autores han descripto
macrocefalia '®. En la consulta, el examen
fisico traduce un sindrome de corta estatu-
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IFigura 10:
Obs. 2. Discreto ensanchamiento metafisario generalizado.



ra con miembros cortos, pero sin neto pre-
dominio rizomélico. El crdneo y la facies son
normales, lo que constituye uno de los sig-
nos diagnosticos diferenciales de mayor im-
portancia, Puede haber una discreta macro-
cefalia y braquicefalia, El tronco es normal,
pero es frecuente encontrar una discreta hi-
perlordosis lumbar. Esta lordosis es posicio-
nal y no estructural; aparece en forma secun-
daria a una limitacion de la extension de la
cadera, lo cual se explora poniendo al pa-
ciente en decibito ventral y dejando por fue-
ra de la camilla todo el segmento inferior del
cuerpo. De esta manera puede comprobarse
que la lordosis es ficilmente reducible y que
en realidad existe una limitacion de la exten-
sion completa de la cadera. Otro signo fre-
cuente es la limitacion de la supinacion del
antebrazo, signo que puede observarse en
muchas displasias esqueléticas '. Las manos
y pies son cortos y masivos. El déficit de es-
tatura es variable, pero en promedio, es mas
atenuado que el que se observa en la acon-
droplasia. En una encuesta, Oberklaid ! 7 en-
contro las estaturas medias en ambas enfer-
medades que se ilustran en la tabla 1:

TABLA 1

Iistatura media (en términos de puntajes estandarizados) en
nifics con hipocondroplasia y con acondroplasia, agrupados
por edades (extractado de referencia bibliografica N° 17).

—

Edad (anos) Hipocondroplasia  Acondroplasia
1-2 -3.2 -43
2-5 3.3 -4.8
5-10 =3,5 -49
10-18 -42 -49
Adulto 5.2 T2

Como puede observarse, las diferencias
medias 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-
than, debido probablemente a un insuficien-
te empuje de crecimiento duranfe la puber-
tad. Dado que la variabilidad de la expresion
de la enfermedad es probablemente mayor

que en la acondroplasia es posible que haya
individuos con hipocondroplasia cuya estatu-
ra esté dentro de Iimites normales.

Obsérvese que nuestra sepunda paciente
tiene una estatura de —2,2 DS, la que se ubi-
ca aproximadamente en el percentilo 2°, lo
que constituye solo una muy ligera desvia-
cion de los limites normales. Se han des-
cripto casos con otras anormalidades clini-
cas asociadas, pero pensamos que se trata de
asociaciones fortuifas, que no guardan rela-
cion alguna con la enfermedad esquelética,
tales como estrabismo, cataratas, quistes
Oseos, polidactilia o asimetria facial ' ©.

Algunos antores han mencionado una in-
cidencia elevada de retardo mental, que llega
al 20% en la serie de Frydman '3 23% en la
Walker '° y 45% en la de Kozlowski * !, pe-
ro estudios mds modernos solo describen una
incidencia del 9 4% en una serie de 39 ca-
sos **. Nuestros pacientes tienen una escola-
ridad y una historia de desarrollo psicomotor
normales. Spetch!? en 2 casos publicados en
1975 describid convulsiones en ambos, uno
de ellos tenian hipoplasia de un hemisferio
cerebral.

Radiologia

Fl craneo es esencialmente normal, pero
puede observarse braquicefalia, protrusion
frontal y aumento variable del tamafio de la
calota, No es raro un ligero acortamiento de
la base y un aumento de la profundidad de
la fosa posterior.

Las vértebras pueden ser de altura normal
o aumentada, con tendencia a adquirir for-
ma cuadrada en la Rx de perfil: sus contor-
nos son normales o poco modificados y los
bordes superiore e inferior de los cuerpos
vertebrales son paralelos. El borde posterior
del cuerpo vertebral es cOncavo hacia atris,
tal como se ve en la acondroplasia, y los pe-
diculos son cortos. Estos dos signos radiolo-
gicos en el perfil tienen mucha importancia
diagnostica. En la Rx de columna de frente
s¢ observa que, contrariamente a lo que ocu-
rre en la normalidad, la distancia interpedi-
cular de las vértebras lumbares se mantiene
constante o va disminuyendo en sentido
descendente de L1 a L5. Esto también cons-
tituye un conspicuo signo diagnaéstico. El ca-
nal medular es angosto, tanto en su didmetro
transversal como anteposterior. Puede haber
hiperlordosis lumbar. Los huesos tubulares
son cortos y anchos y hay una acentuacion
de los relieves Oseos normales (V —deltoides
del himero, trocinteres, etc.). No es raro
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observar una indentacion de las epifisis de la
rodilla hacia las metafisis suprayacentes, tal
como se observa en la figura 10 que corres-
ponde a nuestra segunda paciente. Puede ha-
ber un discreto ensanchamiento de las meta-
fisis, pero sus bordes permanencen sin irre-
gularidades y con caracteristicas normales.

En la cadera es frecuente la horizontali-
zacion de los acetabulos, el ensanchamiento
y acortamiento de las alas ilfacas y la inser-
cion baja del sacro. El peroné es mds largo
que la tibia en su extremo distal. Las epifi-
sis son normales.
Laboratorio

Los exdamenes de laboratorio son norma-
les. La patogenia de la hipocondroplasia es
desconocida v no se expresa por alteraciones
de los niveles plasmddticos o urinarios de cal-
cio, fosforo o fosfatas alcalina, mucopolisa-
caridos, etc. Como se frata de una enferme-
dad génica autosomica es probable que, co-
mo sugiere Mc Cusick *°, se trate de un de-
fecto congénito de sintesis de alguna protei-
na estructural del cartilago de crecimiento.

Genética

La hipocondroplasia se transmite en for-
ma autosomica dominante, con expresividad
variable, como ocurre con muchas enferme-
dades de transmision dominante, Sin embar-
po, dentro de cada familia se ha observado
una relativa invariabilidad en fenotipo *'.
S6lo una fraccion de los ninos con hipo-
condroplasia, 32% en una serie '3 y 36% en
otra '®  tienen un padre afectado, de lo cual
se inficre que el resto de Jos pacientes han
contraido la enfermedad debido a una muta-
cion fresca del gen correspondiente. Nuestra
primera paciente corresponde seguramente d
una mutacion de este tipo, ya que sus padres
tienen una apariencia y estatura normales.
Esta incidencia de mutaciones, del 64 a 68%
es bastante menor que la del 80 a 90% des-
cripta en la acondroplasia ' 7. Es posible que
las lesiones menos severas de aquella enfer-
medad redunden en una mayor capacidad
reproductiva, lo que explica la existencia de
un mayor namero de casos de hipocondro-
plasia con padres afectados.

Como ocurre con la acondroplasia se ha
observado mayor edad de ambos padres '® y
una mayor prevalencia en el sexo femeni-
no '% 17 También se ha observado un au-
mento del orden de nacimiento de los pa-
cientes con respecto a la poblacion general.
Sin embargo, estudios mds minuciosos su-
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gieren que solo la edad paterna estd signifi-
cativamente incrementada y que tanto el au-
mento de la edad materna como del orden
de nacimiento son efectos secundarios al in-
cremento de la edad paterna '7.

Es importante destacar que la hipocondro-
plasia se transmite por un gen distinto del de
la acondroplasia, lo cual significa que en los
sujetos hipocondroplasicos el riesgo de tener
hijos acondroplasicos no es mayor que la
poblacion general. Lo mismo ocurre con los
acondroplasicos en lo que respecta al riesgo
de tener hijos con hipocondroplasia.

La incidencia de la acondroplasia s¢ ha es-
tablecido en 1/26.000 nacidos vivos aproxi-
madamente ' 7 pero no ha sido posible eva-
luarla en la hipocondraplasia, dada la variabi-
lidad de expresion de esta enfermedad. Es
posible que haya en la poblacion general un
cierto nimero de individuos que no sean de-
tectados como anormales 0 que no se consi-
deren como tales. Iin la encuesta efectuada
en Australia '7 hubo muchos sujetos adultos
seleccionados por su estatura como proba-
bles portadores de una enfermedad esque-
[€tica, que no quisieron colaborar con el tra-
bajo por considerarse normales. Todosesto
contribuye a que no se disponga de informa-
cion confiable sobre incidencia vy ritmo de
mutacion. Al decir de Kozlowski '! esta en-
fermedad debe ser mucho mds {recuente de
lo que se piensa.

Si bien la acondroplasia y la hipocondro-
plasia se transmiten por genes distintos, es
posible que se trate de genes alelos. En
efecto, Mc¢ Cusick en 1973 29 publicod un ca-
so, hijo de madre hipocondroplisica con
padre acondropldsico; el nifo tenia un fe-
notipo intermedio entre [a acondroplasia ho-
mocigota y la heterocigota. Sobre estas bases
el autor postula la existencia de alelismo, es
decir de la situacion en la que ambos genes
ocupan el mismo locus en ¢l cromosoma. De
esta forma puede darse el caso de existir un
paciente como el publicado, que poseceria
un gen de acondroplasia en un locus y uno
de hipocondroplasia en el locus alelo, dan-
do lugar a un asi llamado “compuesto gené-
tico”. Sin embargo, esta especufacion es di-
ficil de aceptar, ya que se basa en la supues-
ta formacion de un compuesto de dos genes,
que actuan sobre el mismo organo o tejido,
sobre los cuales se supone que, aun en la au-
sencia de alelismo, puede haber interac-
cion,



Diagnostico

El diagnostico de la hipocondroplasia es
fundamentalmente radiologico y no se basa
en un.solo signo sino en un conjunto de
¢llos, La enfermedad se puede sospechar en
un nifio de corta estatura. de miembros algo
cortos, de constitucion mesomorfica, con
apariencia, por otra parte, normal o con li-
gera macrocefalia.

Ens las radiogralias de columna de perfil
deben buscarse las alteraciones vertebrales
descriptas v en la radiografia de frente la
disminucion 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-
diologicos 1 5.

Iliones cuadrados y cortos. . .. .. .. 100%
Huesos tubulares con ensancha-

miento matafisario leve . ... ... ... 100%
Peroné largo en extremo distal .. .. 97%
Borde posterior vertebral

(070} TuT: 11 e (MR o e N B 92%
Distancia interpedicular alterada . . . 89%
Acortamiento de pediculos ., . ... .. 81%
Braquidactilia moderada . . .. ... .. 80%

El resto de los signos radiologicos tenia
una frecuencia menor del 69% . La edad osea
era normal.

Diagnéstico diferencial

Esta enfermedad puede presentar proble-
mas de diferenciacion con varias displasias
I3 pero hay dos situaciones en que se plan-
tea con mayor frecuencia y que resultan las
merecedoras de un comentario: la acondro-
plasia en la forma grave y el nifio normal en
la forma leve.

En la acondroplasia las diferencias no son
solamente cuantitativas sino también cualita-
tivas. El crineo y la facies son francamente
anormales. Hay una marcada braquicefalia y
macrocefalia, con depresion pronunciada de
la raiz de la nariz. Este altimo signo es muy
importante y se debe a la detencion del cre-
cimiento de la sincondrosis estenooccipi-
tal que tiene una osificacion encondral; el
resto del craneo, que es de osificacion 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 creia que esto era debido a un

bloqueo de la circulacion del LCR por com-
presion a nivel del 4° ventriculo, pero estu-
dios mds recientes '? sugieren que se debe
sobre todo, a una estasis venosa a nivel del
sistema venoso basal, con disminucion se-
cundaria del ritmo de reabsorcion del LCR,
sin bloqueo anatdémico vy, por lo tanto, no
quirdrgico. Oberklad !'7 llevo a cabo un es-
tudio doble ciego sobre radiografias de cra-
neo de 10 nifios con acondroplasia y de 10
con hipocondroplasia, tomando varias me-
diciones craneanas (indice cefalico, dngulo
basal, longitud de la fosa anterior, longitud
craneana total, etc.) para evaluarlas en la
distincion de ambas enfermedades. Su con-
clusion fue que ninguna de estas mediciones
las discriminaba mejor que la simple ins-
peccion de una placa de crineo de perfil,
hecha por un radidlogo experimentado. La
forma y tamafio de los huesos faciales pare-
cieron tener un valor critico en esta discri-
minacion, ya que fue del 100% y superior
al de todas las mediciones efectuadas, Ade-
mas de las diferencias craneofaciales, en la
acondroplasia todos los signos clinicos y ra-
diologicos son mucho mds acentuados. El
déficit de estatura es grave, con miembros
cortos pero con predominio rizomelico,
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 afio de vida, en cambio, es fre-
cuente observar una cifosis. Las alteracio-
nes radiologicas del resto del esqueleto son
cualitativamente similares pero cuantitati-
vamente mas importantes que en la hipo-
condroplasia. Las diferencias son observables
sobre todo en la pelvis. Hall ' ha medido
también la longitud de los metacarpianos
a falanges en ambas entidades, configuran-
do el llamado “perfil metacarpofalingi-
co” 19 y obteniendo distintos perfiles en
una y ofra entidad, que pueden ser utiles pa-
ra su diferenciacion.

Los casos de hipocondroplasia pueden ser
confundidos con nifios normales. Como es
obvio, la ausencia de modificaciones radio-
logicas constituye el elemento esencial para
el diagnostico de normalidad, sobre todo en
las Rx de cadera y de columna. Si un nifio
tine una cadera y una columna normales, di-
ficilmente se trate de una hipocondroplasia.
El problema del diagnostico diferencial con
¢l nifio normal no debe ser subestimado. De
hecho, nuestra segunda paciente fue someti-
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da a exdmenes radiologicos previos a nuestra
consulta, habiéndose descartado enferme-
dad osea. Esto no implica a nuestro juicio un
grave error de diagnostico ya que, como he-
mos visto, los signos radiologicos no son tan
obvios 4 los ojos de un pediatra general y es
necesario buscar signos muy especificos cu-
yo descubrimiento implica el reconocimien-
to de los limites de normalidad de determi-
nados parametros 0seos. Adicionalmente, co-
mo la hipocondroplasia causa retardo del
crecimiento, un diagnostico oportuno evita
al nino y su familia la deambulacion por dis-
tintos especialistas v la innecesaria realiza-
cion de multiples estudios de laboratorio.

Evolucion, pronostico y tratamiento

La hipocondroplasia es una enfermedad
esencialmente benigna y no conlleva, como
ocurre con otras displasias esqueléticas, seve-
ras complicaciones ortopédicas o neurologi-
cas. A pesar de la estrechez del canal neural
que se observa en estos pacientes no se han
descripto casos con signos de compresion
medular. Con respecto a la estatura final Ma-
roteaux dice que el déficit es solo modera-
do ':sin embargo, en un estudio citado an-
tes '7 se describen individuos con estaturas
de 6 v —7 DS, lo cual representa 138 vy
132scm, v 126 y 120 cm en varones y muje-
res respectivamente, lo cual para nosotros
implica un déficit grave.

Pensamos, en consecuencid, que ¢l pronos-
tico sobre crecimiento debe ser reservado.

Puede haber complicaciones osteartriticas
a edades tempranas de la vida adulta, pero
constituyen ocasiones poco frecuentes ',
Se han descripto problemas obstétricos en el
parto debido a estrechez pelviana '° 11 2! y
pensamos que toda mujer con hipocondro-
plasia debe tener esta informacion para
transmitirsela al obstetra antes de iniciar el
parto. El resto del manejo del paciente debe
contemplar el control del crecimiento y de
eventuales desviaciones (lordosis, genu val-
gum, etc.). No hay ningun tratamiento dis-
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ponible ¢n la actualidad para revertir el retar-
do del crecimiento,
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RESUMEN

Sevicias se puede definir como malos tra-
tos infligidos a aquellos que estan bajo de-
terminada autoridad. Es tomado el castigo
como corporal v/o moral, por ello podemos
mencionar, ewntre otras formas. amenaza,
azote, herida, vejamenes morales. Historica-
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 los hijos como medidas educati-
vas. Dentro de las sevicias, las fisicas se ca-
racterizan por contusiones, quemaduras, des-
niveles térmicos. El sinarome de Silverman
describe ampliamente las caracteristicas y
signos de las sevicias. El nifio maltratado pre-
senta aspecto inexpresivo, inerte. Las se-
vicias psiquicas comprenden las amenazas,
secuestros temporales, indiferencia, abando-
no, ete, El ambito familiar del nifio se en-
cuentra alterauo, desestructurado v no fun-
ciona como continente de aquél Deben
tenerse en cuenta las pautas para realizar
diagnasticos de sevicia, éstas son: anamne-
sis (disparidad en las respuestas de los fami-
liares), examen clinico (contusiones exter-
nas en determinadas regiones, sindrome de
Silverman, evolucion (regresion de las le-
siones durante la permanencia intrahospi-
talaria). Respecto de la conducta médica,
debe realizarse una completa descripcion

de las lesiones observadas, fotografiarias,
radiografiar el esqueleto y tener en con-
sideracion el sinurome de Silverman. En
cuanto al enfoque medicolegal, debe darse
siempre intervencion 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 razom, iremos recorriendo
el camino desde distintos puntos de vista,
como el médico, psicolégico, sociolégico e
histérico, con la expectativa de cumplir par-
cialmente ¢l amplio espectro, ya que ahon-
dando en el contenido, seguramente logra-
remos detectar algin aspecto que no fue te-
nido en consideracion. dado que cuanto mds
se profundiza en esta investigacion, mds
abundan los desajustes en las distintas dreas:
mente, cuerpo, mundo externo, como con-
secuencia de las sevicias,

Comenzaremos diciendo que sevicias,
o malos tratos (no es sinénimo de nifio mal-
tratado, aunque el costumbrismo lo haya
aceptado) a los que estdn bajo autoridad en
mayor o menor grado legitima, deriva del vo-
cablo latino “‘soevitia” y equivale a crueldad
excesiva. Tiene sus origenes en los albores de
la humanidad.

* Jefe Int. del Servicio de Pediatria y Neonatologia del Hospital Interzonal de Agudos “‘Prof. Dr. Ricardo Finochietto” ** Doc.
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Cuando se habla de un niflo maltratado se
debe pensar no solamente en la lesion corpo-
ral sino en el nifo afectado para siempre en
su desarrollo psicoafectivo.

Se ha podido demostrar en estudios de
psicologra profunda, la enorme importancia
que ticnen los primeros afios de vida, desde
el punto de vista estructurante de la persona-
lidad del ser humano.,

Tanto los sucesos que vive durante la in-
fancia asi como también durante la adoles-
cencia, dejan huellas en la vida psicolégica
del sujeto.

Al hablar de castigo, hacemos ex tensivo el
término a sus dos aspectos, corporal y mo-
ral, y tanto uno como otro adquieren el
significado de acciones traumdticas que reba-
san la capacidad elaborativa y se inscriben
como situaciones que amedrentan y alteran
la personalidad normal.

Es dable tener en cuenta las estadisticas
de la literatura extranjera que demuestran
los innumerables casos de sevicias. De acuer-
do con una revision practicada en 71 hospi-
tales se pudo comprobar 302 casos de “‘sin-
drome del nifo golpeado”™ o sea maltrata-
dos fisicamente por sus padres; 33 de estos
nifios murieron y 85 sufrieron lesion cere-
bral permanenie. La mayoria de los nifios
son menores de 3 anos de edad. Todo esto
tra¢ aparejado que e¢n paises de alto nivel
socioeconomico<ultural, como es Suecia,
sea necesario sancionar leyes que prohiban
castigar a los hijos,

El castigo actualmente no significa la
marca del azote, la herida o la cicatriz, la le-
sion mutilante, ete., dado que la punicidn
adquiere los caracteres sutiles de la tortura
psicoldgica, perseverante, inclaudicable, con-
secutiva. El ridiculo, los vejdmenes morales
entre otros, conllevan al nino a sufrir tanto o
mais que los castigos corporales.

Enfoque histarico

Si realizamos un enfoque histérico de las
sevicias., es menester tratarlas en forma con-
junta con el orbialismo (costumbre de
aplicar castigos corporales a los estudiantes
y discrpulos). Ambas formas se complemen-
tan, ya que los limites se confunden en mds
de una oportunidad, siendo sus principios to-
talmente opuestos en la teoria.

Si nos introducimos en la historia observa-
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mos que en la Biblia existen proverbios co-
mo: “El que detiene ¢l castigo a su hijo, abo-
rrece, mas que el que madruga a castigarlo™
0 “No rehises la correccion del nino, pues si
lo castigas con la vara no morird” o “Ta lo
castigas con la vara y librardas su alma”.
Como puede observarse, el castigo de orden
corporal es ampliamente preconizado, pero
con afidn ejemplificador.

En Occidente, los castigos a los menores
no eran considerados como delito formal
hasta el siglo pasado, en que aparecen los
primeros esbozos de proteccion 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 fue desaparcciendo, que-
dando sdlo la escoria de las sevicias inferidas
a menores, que ha recrudecido quizd por in-
fluencia del materialismo actual,

Sevicias fisicas

Las sevicias fisicas son las contusiones, las
quemaduras, la accion de la intemperie y de
desniveles térmicos (conceptos todos ellos
medicolegales de la lesionologra). Este tipo
de maltrato se hace mds evidente en la me-
dida en que son mds detectables y menos
factibles de ocultamiento.

Dentro de estas sevicias, las mads visibles y
llamativas son las lesiones que se presentan en
el esqueleto y tegumentos. Si no hay dolo,
mds que producir una crueldad excesiva, lo
que se va a descubrir es el pellizcon, contu-
siones y heridas diversas. Aquello que nos
debe Hamar la atencidn y nos sirve ademads
de diagndstico diferencial, es la localizacion
no comun al producto de sus juegos infanti-
les y la bilateralidad de las lesiones. general-
mente ubicadas en regiones de defensa del
nino como los brazos y las piernas. Esa bila-
teralidad es la que nos va a orientar hacia
una sevicia. Las lesiones mds caracteristicas
son los hematomas y equimosis, en 0jos. ca-
ra y mucosas, la alopecia del cuero cabellu-
do (arrancamiento de mechones de cabe-
llos) y las esqueléticas propiamente di-
chas, fracturas, que se observan en las ex-
tremidades y van siempre acompafiadas
de este cotejo del maltrato.

En 1946, el radidlogo y pediatra estadou-
nidense J. Caffey publico un trabajo sobre le-
siones en lactantes producidas por malos
tratos. Pocos afios mads tarde,en 1953 F. N,



Silverman describe nuevas observaciones,
dando origen al sindrome que lleva su nom-
bre. Teniendo en cuenta lo expresado, pode-
mos afirmar que radioldgicamente se puede
diagnosticar el tipo de lesiones Oseas:

1) Fracturas oscas multiples de distinta anti-
gledad.

2)Hematomas en los cuales aparecen des-
prendimientos subperidsticos y fundamen-
talmente el arrancamiento metaepifisario
con signo de balde de Straus, que se obser-
van radioldgicamente (el periostio no for-
ma una buena soldadura y entonces una
nueva agresion conduce a la llamada asa
o signo de balde).

3) También se ven lesiones musculares y vis-
cerales en las cuales la agresion ha sido su-
mamente manifiesta; entonces hay que
pensar en que hubo un dolo o intencion
lesiva de mayor grado que las mencio-
nadas.

Las lesiones viscerales son, en general, de
higado, bazo v rinon. existiendo también
lesiones cefdlicas (meninges). Los derrames
subdurales, frecuentes, se manifiestan por
convulsiones, paresias, vomitos y coma. Re-
presentan el principal factor de mortalidad.

Desde un enfoque fenomenoldgico, po-
demos describir al nifio maltratado con mi-
rada de fondo, grandes ojos abiertos (siguien-
do al Prof. Victor 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 psiquicas

Las sevicias psiquicas son las mds comiin-
mente observables, pero dificiles de registrar,
porque esos casos no llegan a consultar o, si
lo hacen, estdn muy encubiertos. Dentro de
estas sevicias podemos mencionar: las ame-
nazas, el secuestro temporal, la indiferencia,
el impedimento del suefo, el abandono que
suele conducir al marasmo y muerte.

Si nos remitimos al entorno de ese nifio,
nos hallamos con dmbitos familiares deses-
tructurados, parejas desavenidas o ilegitimas,
familias numerosas y sobre todo el alcoholis-
mo y la drogadiccion. La mayoria de las
veces los padres son inadaptados sociales que
tuvieron por lo comun una infancia desgra-

ciada. También puede observarse personas
con trastornos de comportamiento que se
consideran incomprendidas y reaccionan vio-
lentamente. En muchos casos se trata de
ninos no deseados, hijos naturales o nacidos
de un matrimonio anterior.

Todo esto provoca en ¢l nifio alteraciones
fisicas y emocionales que incidirdn en su
normal evolucidon biopsicosocial y afectiva.

Realizando un enfoque psicologico mds
profundo, debemos tener en cuenta que en
la unidad del individuo, el vinculo que se
establece entre soma-psique, psiquesoma,
como estructura interrelacionada que se ob-
serva en los caracteres del desarrollo del ser
humano, continda siéndolo a lo largo de to-
da la vida, desde las etapas mds tempranas.

A partir de la divisidn que hace Freud del
aparato psiquico en Yo, Ello y Superyd, esta
Gltima instancia también llamada conciencia
moral, representa todas las normas y pautas
parentales o de figuras sustitutas de autori-
dad, que se fueron introyectando durante los
primeros 3 afos de edad.

En aquellos casos de verdadera agresion
paterna, como mutilacién, dgnigracidn,
abandono, negligencia y sevicia, entre otras
formas, es dable observar que las fantasias
que el sujeto tiene acerca de las figuras de
sus padres se aproximan a la crueldad real
destructiva de los progenitores y conducen a
la autodestruccion, a la delincuencia y a la
enfermedad mental.

Basdndonos en este criterio, afirmamos la
vital importancia que tiene un buen suminis-
tro psicoafectivo en la relacidon padre-hijo,
para la evolucion normal del individuo, ya
que el desarrollo psiquico exige, como con-
dicién sine qua non, la presencia y el afecto
humanos.

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

El examen psicoldgico mostrard trastornos
del suenio v de la alimentacion, enuresis, de-
bilidad mental, invalideces motoras o senso-
riales.

Pautas para el diagnostico de sevicia

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

Anammnesis: la no coincidencia en las res-
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puestas de los distintos integrantes del nu-
cleo familiar, negacién de la realidad e in-
cluso, cuando la situaciéon se hace inmaneja-
ble, el depdsito de la culpa en otras personas
o la justificacion de las actitudes, adjudican-
do la responsabilidad al nifio por su conduc-
ta exaltada.

Examen clinico: tienen importancia pri-

mordial:

— Contusiones externas en: a) rostro; b) crd-
neo; ¢) extremidades ( bilaterales).

— Lesiones cutdneas acompanadas por las
correspondientes fracturas oseas.

— Sindrome de Silverman total o parcial

Evolucion: durante la estadia del menor
en el hospital, observar si se produce una
regresion total de las lesiones sin reaparicion
de nuevos elementos.

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

Conducta médica
Ante un diagnostico de sevicia se Teco-

mienda al médico tomar las siguientes medi-

das:

1)Describir minuciosamente en la historia
clinica, el aspecto y ubicacion de las lesio-
nes observadas.

2) Fotografiar, si es posible, cada lesion.

3) Realizar un catastro radiologico de todo el
esqueleto tratando de detectar antiguas
fracturas ( callos Oseos).

4) Obtener copias de las radiografias, previ-
niendo su posible extravio.

5) Tener siempre presente el sindrome de
Silverman.

Pag 238/ Sevicias en menores. Dr. Felipe P.R. Garcia y col

Enfoque medicolegal

En cuanto al aspecto medicolegal, ante un
caso de sospecha de sevicia el profesional de-
berd:

— Dar intervencién policial, teniendo en
cuenta que en estos casos no se debe man-
tener el “secreto médico™, ya que existe
una justa causa para revelar ¢l hecho.

— Comunicar a sus superiores jerdrquicos.

Como colofén debemos tener presente un
concepto vital expresado por F.H. Richard-
son, como el undécimo mandamiento: “No
trates a tu hijo como no tratarras a ninguna
otra persona, no importa el estado de dnimo
en que te encuentres”,
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RESUMEN

Hemos realizado una actualizacion de la
muerte subita en pediatria, con enfoque pe-
diatrico, anatomopatologico, medicolegal y
psicosocial,

Se hizo una revision de las diversas patolo-
gias halladas en las necropsias segun la litera-
tura nacional y mundial y datos de nuestra
experiencia personal.

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

Entre las posibles causas de muerte subita
detectadas en autopsia destacamos.

— Asfixia por aspiracion de vomito o cuerpo
extrano.
— Malformaciones congénitas cardiovascula-
res.
— Shock anafilactico.
— Sepsis hiperaguda.
— Intoxicaciones.
- Muerte vagal.

Desde el punto de vista medicolegal es
siempre una muerte de causa dudosa, Como
tal debe hacerse autopsia y cumplir con la re-
glamentacion correspondiente .a certificado
de defuncion y denuncia policial,

Teniendo en cuenta el aspecto psicosocial,
el pediatra cumple un papel de gravitacion
indiscutible en la relacion con los padres.

Debe ser el verdadero “médico de fami-
lia”, brindar tranquilidad, dar apoyo moral y
restablecer la confianza, tan necesaria en es-
t0s casos. :

Creemos que es de vital importancia para
el médico pediatra el conocimiento correcto
de esta entidad, para poder afrontarla y re-
solverla con total idoneidad en todos sus as-
pectos.

Es probable que en algin momento del
ejercicio de su profesidn, el pediatra se en-
cuentre ante un importante preblema de in-
dudable gravitacion medicolegal y social que
deberd saber afrontar y estar preparado para
resolver: LA MUERTE SUBITA.

Conceptos

Muerte natural: es la consecuencia de pro-
cesos morbosos del organismo, sin interven-
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cién de fuerza externa 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 patologia determinada presupone la
muerte como posibilidad, pero no en el mo-
mento en que ésta se produce,

Muerte subita: ““es la muerte brusca e im-
prevista en un sujeto sano o aparentemente
sano, o en ¢l curso de una enfermedad aguda
o cronica latente, que ha pasado inadvertido
para el propio sujeto o los que lo rodean™.

Etiologia

Segtin Pende, la muerte stbita, inmediata,
sin manifestaciones agdnicas minimas, sélo
puede deberse a la cesacion brusca de la fun-
cién de los centros bulbares cardiorrespira-
torios, debida a una ex citacion intensa y vio-
lenta de los centros o fibras vagales. En to-
dos los otros casos se produce un cuadro
morboso v/o agdnico, de duracién variable,
que puede tener valor diagndstico.

En la infancia vy muy especialmente en los
menores de 1 afio, la muerte sibita es de una
frecuencia tan importante que configura de
por si’ una entidad nosolodgica propia, “‘la
muerte sibita del lactante”.

Datos estadisticos de Estados Unidos dan
hasta 10.000 muertes stibitas anuales.

En 1963 se realizo en Seattle,la la. Confe-
rencia Internacional sobre esta patologia

No se pudo determinar, luego de extensas
discusiones, si se frataba de una entidad cli-
nicopatoldgica aislada o si era la resultante
de varios procesos morbosos relacionados en-
tre si. Se propuso profundizar los estudios e
investigaciones anatomopatoldgicas.

En la 2a. Conferencia Internacional reali-
zada seis anos después, se hizo una revision
v discusién de las diferentes teorias 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 ultimas
publicaciones: infeccidon por clostridium bo-
tulinico con bacteriemia (no toxemia, como
en el botulismo cldsico), antecedentes de dro-

gadiccidn 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 subita sigue
siendo la determinacion de la verdadera cau-
sa de muerte. Aun realizando las técnicas de
investigacion necrdpsicas mads ex haustivas
(incluyendo estudios bioldgicos, inmunold-
gicos y toxicoldgicos) sigue existiendo un al-
to porcentaje de casos en los que no es posi-
ble detectarla. Son las denominadas “‘autop-
sias blancas™ ( Simonin).

Todos estos resultados confirmarian la de-
finicion cldsica de muerte subita en el lactan-
te: “Es la muerte brusca e imprevista de un
lactante aparentemente sano o con signos de
una patologia banal que no suele habitual-
mente acabar con la muerte, y en el que el
examen anatomopatoldgico no arroja ningin
dato que justifique el fallecimiento.”

Datos estadisticos

La muerte sibita se presenta en todas las
edades, pero se observa un neto predominio
en los dos extremos de la vida: ““infancia y
vejez”,

Estudios estadisticos de causas de muerte
en Ja infancia, realizados en varias zonas ur-
banas de Estados Unidos, demostraron que
un 2-3% de muertes corresponden a esta pa-
tologra.

Seguin Simonin, del 35 al 40% de los casos
de muerte sdbita, son nifios. Dentro de és-
tos:

85% en menores de 1 ano
12% de 1 a 5 afios

2.2% de 6 a 10 afios
08% de 11 a 15 afos

No poseemos datos estadisticos precisos
de nuestro medio.

Es importante destacar las siguientes ob-
servaciones de nuestra experiencia:

— La mayor incidencia se observd entre
los 2 y 6 meses de edad.

— Se presenta en general por la noche (du-
rante el suefio).

— Hay predominio en el sex o masculino.

— La mayor parte de nuestros casos co-
rresponde a nifios bien nutridos, aunque mu-
chos de ellos con antecedentes de RNPT y/o
PBEG. (Otros autores refieren una mayor
frecuencia en nifios desnutridos, de bajo pe-
so al nacer y de mal medio socioeconémi-
coJ)
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— Es mucho mds frecuente en época inver-
nal.

Anatomia patologica

En el estudio de los caddveres se encuen-
tran caracteristicas inespecificas comunes a
casi todos y debidas a la rapidez del proce-
50!

— Rigidez cadavérica precoz e intensa (no
alcanza a producirse degeneracion de las fi-
bras musculares).

—Hipostasias precoces y también muy mar-
cadas (la sangre conserva su fluidez).

— Equimosis subserosas.

— Putrefaccion tardia.

— Hemorragia alveolar.

— Congestidon visceral difusa.

— Falta de deshidratacién.

— Masas musculares conservadas.

— Celular subcutdneo bien conservado.

— Suprarrenales pequefias v aplanadas con
frecuencia,

— Docimasia hepdtica negativa.

Todas ellas son sélo indice de muerte ins-
tantdnea y sin agonia previa.

En determinado numero de casos ( variable
segun diferentes autores) se encuentran cau-
sas imputables de la muerte.

Dentro de éstas se pueden establecer 3
grupos:

I) Sin ningin sintoma ni signo clinicopa-
toldgico previo.

II) Con signos y/o sintomas de una en-
fermedad leve.

I1I) Sin clasificar.

Dentro del grupo I se encuentran:

a) Malformaciones congénitas:

— Cardiovasculares en especial: esclerosis
endocdrdica, esclerosis coronaria, origen ano-
malo de la arteria coronaria izquierda en la
pulmonar.

Enfermedad por almacenamiento de
glucdgeno cardraco.

— Malformaciones pulmonares, digestivas
y de cerebro.

b) Asfixias:

Aspiracion de vomitos (nmos muy pe-
quefios 0 de pretérmino con mal reflejo tu-
sigeno): es necesario tener en cuenta que el
vémito aspirado es a veces una manifestacion
final agonica y no causa de la muerte.

— Aspiracion de cuerpos ex tranos con en-
clavamiento en laringe: en general el cuerpo

extrano es un hallazgo de la necropsia e ig-
norado por los padres. A veces llama la aten-
cion el tamano del cuerpo extrafio, de mu-
cho menor calibre que la laringe del nifo: en
estos casos es probable que a la accién mecd-
nica se haya agregado un ¢spasmo reflejo con:
mecanismo vagal.

Sofocacion mecdnica: por aplastamien-
to al dormir con un adulto. En muchos de
estos casos se demostrd por la autopsia que
la causa real fue una bronquiolitis o bron-
coalveolitis que paso inadvertida.

— Ahorcamiento: en algunos casos se ob-
serva en el caddver el llamado falso surco de
ahorcamiento; en general son nifos gordos
con gran paniculo adiposo, que presentan
normalmente un pliegue y en los cuales al mo-
rir, la congestion local forma el aparente sur-
co de ahorcamiento. La autopsia demuestra
en estos casos que no hay lesidn vital interna
(subcutdnea y dermis).

— Sofocacién a mano o por almohada:
hay signos generales de asfixia, enfisema
traumdtico pulmonar, hemorragia intraalveo-
lar, etc. {un lactante, a partir del segundo o
tercer mes de vida es capaz de levantar su
cabeza y evitar la asfixia, en caso de encon-
trarse acostado sobre su vienire, salvo ante
un dafio neuroldgico importante — C. Simo-
nin).

~Embolia alimentaria: en la alimentacion
artificial —nifio en posicion horizontal— se
produce un anegamiento pulmonar. Elestudio
demuestra que es leche (es mds frecuente en
villas de emergencia o en el cuidado del nino
por personal ajeno a la familia).

¢) Intoxicaciones:

Pueden pasar totalmente inadvertidas si
no se piensa en ellas.

— Por mondxido de carbono: malacombus-
tion de estufas, calefones, braseros, también
por pérdidas en el cano de escape de los au-
tomdviles; esto se observa generalmente en
viajes largos, realizados en época invernal,
con las ventanillas totalmente cerradas. v,
mientras el nifio duerme en el asiento trase-
ro, se concentran los gases.

En otros casos se trata de verdaderas
“anoxias andxicas”, donde la fuente com-
bustible no ha generado monoxido pero pro-
voco gran consumo de oxigeno a lo que es
tan sensible el lactante,

Dentro de las intoxicaciones (aunque pro-
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bablemente en el grupo Il de esta clasifica-
cion) se encuentran:
latrogenia.
— Inhalacion de toxicos
“Medicacion casera” y por “mano dje-
na

Los medicamentos se administran en for-
ma de cocimientos o infusiones, por lo ge-
neral, y algunos de ellos son de gran toxici-
dad. En nuestro medio son muy comunes el
té de payco y de anis estrellado.

En general, se observan prédromos, sin-
tomas vy signos variados. aunque se han des-
cripto casos de muerte brusca.

d) Hemorragias y trombosis:

La hemorragia intracraneana provoca sin-
tomas y signos previos, aunque en algunos
casos puede ser masiva y provocar la muerte
rapidamente.

La hemorragia suprarrenal con shock vy
sindrome de Waterhouse-Friderichsen es a
tes) se encuentran en primer lugar la trom-

También se han encontrado hemorragias
abdominales difusas.

En los casos de trombosis (poco frecuen-
tes), se encuentran en primer lugar la trom-
bosis pulmonar y la cerebral (tromboembo-
lias).

Se ha descripto la trombosis cerebral con
muerte subita en ninos de raza negra con ta-
lasemia.
¢) Muerte por electrocucion:

Si bien, en general, es un accidente referi-
do por los familiares, en algunos casos es ig-
norado por ellos. Un examen minucioso del
caddver revela, a veces, una pequena zona de
quemadura por electricidad.

Se ftrata, por lo general, de nifios de mds
edad (predominio de accidentes entre 2y 5
afios). En estos casos el caddver puede apa-
recer pdlido o ciandtico, de acuerdo con la
mayor o menor infensidad de corriente.

En el grupo Il o sea con algin anteceden-
te, encontramos:
a) Infecciones:

— Bacterianas:
Sepsis hiperagudas
Bronconeumonias y neumonra del lac-
fante,
Meningococemias fulminantes
Meningitis
Ratura de absceso cerebral en ventriculos

Laringitis subglética

Miocarditis inespecifica
— Virales:

Encefalitis

Meningoencefalitis

Bronquiolitis

Enterovirus

Neumonitis

Laringitis

b) Shock anafilactico:

—En general se reconocer un agente inme-
diato (causa del shock) que puede ser medica-
mentoso o no medicamentoso. Entre estos
altimos 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 dias antes y que actua probablemente
como sensibilizante.

También es comun que sean nifios con an-
tecedentes alérgicos personales y/o familia-
res (eczematosos, etc.)

—En muchos casos no se encuentra la cau-
sa o el antecedente, pero los hallazgos necrop-
sicos demuestran en todos ellos edema so-
breagudo hemorrigico de pulmoén y edema
de glotis.

—Se ha sugerido también el shock anafildc-
tico por alimentacion, en especial por leche
de vaca en el lactante. En estos casos en la
autopsia se observa aumento del capuchoén
glomerular, disminucion de la luz de los capi-
lares, edema celular en la cdpsula y vacuoli-
zacion del citoplasma.

Estudios de Valdez, Dapena y Felipe, rea-
lizados con inmunofluorescencia, no pudie-
ron demostrar aumento de las c¢élulas porta-
doras de anticuerpos contra tres de las pro-
teinas principales de la leche, lo que descar-
taria esta hipotesis.

—Es necesario tener en cuenta con respec-
to a la alimentacion con leche de vaca en el
lactante menor de 3 meses, la posibilidad de
hipernatremia por leche de vaca sin diluir
con lesiones renales y del sistema nervioso,
a veces con muerte repentina.

En el grupo Il de hallazgos necropsicos
figuran:

— Deficiencias severas de minerales en es-
pecial magnesio.

— Hipovitaminosis graves: escorbuto (por
vitamina C). Por tiamina,
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— Hipoglucemias marcadas.

— Hipotermia intensa.

—'Sifilis congénita.

— Agammaglobulinemia congénita.

— Por reflejo vagal (explicaria la muerte
brusca por operaciones, punciones, anesie-
sia, etc.).

— Inadecuado “reflejo del buceo”.

Relacionado con la causa anterior:

Se investigd experimentalmente en monos
lactantes. La oclusion nasal provoca habi-
tualmente apnea refleja con bradicardia e hi-
potensién, leves y de corta duracién en el ni-
fio mayor, quien ademds no tiene la llamada
respiracion nasal obligada por lo cual se recu-
pera normalmente.

En el lactante pequefio se produce aparen-
temente una incapacidad para detener la ap-
nea cualguiera sea la causa que la haya pro-
vocado; esto, unido a la respiracién nasal
obligatoria, provoca bradicardia intensa. . .
hipotension severa. . . paro cardraco.

Dejamos para el final la llamada “muerte
timica’, a la cual se atribuy6 tanta impor-
tancia anteriormente.

Este mal llamado “estado timico lin-
fatico” se fundamenta en los resultados de
muchas autopsias practicadas en lactantes
con muerte subita, en que el inico hallazgo
anatomopatologico fue la hipertrofia del ti-
mo y tejidos linfoideos. El timo normal pe-
sa 5 g como promedio; en la hipertrofia lle-
ga a 20 g con un mdximo de 40 g En algu-
nos casos hemos visto timos muy grandes
que sobresalen inmediatamente al abrir el
térax, a veces con hemorragia intratimica di-
fusa.

Se mencionan como causal de muerte la
asfixia por compresion mecdnica de la trd-
quea y el reflejo vagal

En la actualidad se le asigna cada vez me-
nos importancia, considerdndose solo como
un determinado habito constitucional.

Enfoque medicolegal

Ante un caso de muerte stubita el profesio-
nal deberd certificarla teniendo presente:

1. Se trata siempre de una muerte de cau-
sa dudosa.

2. Bajo ninguna circunstancia puede ne-
garse a extender el certificado de defuncion
(debe tenerse en cuenta que en é¢ste figuran

como items: Por haber asistido al pacien-
te — Por haber reconocido el caddver — Por
haber practicado la autopsia medicolegal.

3. Si se encuentra en una guardia médica
u otro cargo en institucion oficial y/o priva-
da deberd cumplir con los requisitos habi-
tuales de ésta con respecto a la denuncia po-
licial teniendo en cuenta ¢l punto 1.

Con respecto al certificado de defuncién.
se deberd especificar en “Causas de muer-
te’”

1. Muerte de causa dudosa.

2. Muerte stbita. Solicito autopsia.

En estos casos el jefe del Registro Civil se-
ri quien arbitre los medios para que se reali-
ce la autopsia medicolegal.,

Consideramos conveniente seguir los crite-
rios de Hartran ante la muerte subita en un
lactante:

1. Realizar siempre la autopsia clinica me-
dicolegal,

2. Investigaciones bioldgicas (bacterianas
y viricas).

3. Investigaciones inmunoldgicas.

4. Investigaciones toxicoldgicas.

A lo que agregamos siempre: “Estudio
histopatoldgico™.

Actitud del médico pediatra ante la familia

Es evidente lo dificil que resulta para el
médico pediatra enfrentarse, en un caso de
muerte subita, con los padres, ansiosos y an-
gustiados por la brusquedad e impredescibili-
dad del suceso,

Es mds dificil si el nifio fue su paciente,
pero lo es mds aun si el Ultimo examen prac-
ticado fue inmediatamente previo al falle-
cimiento.

Se encontrard ante un medio familiar
donde al sentimiento de angustia se agregan
el remordimiento, la culpa, el desconcierto y
a veces la acusacion y la desconfianza o duda
con respecto al examen realizado por el pe-
diatra.

El médico tendrd que mantenerse sereno
frente a la situacion y no deberd perder 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 naturaleza poco clara de esta
entidad y su relativa frecuencia.
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— Responder a todas las dudas planteadas.

— Transmitir su seguridad con respecto a
la no culpabilidad paterna.

—Aclarar que no se hubiera podido evitar
el hecho, ni aun con ia wigilancia mds estric-
ta.

Conclusiones

Si bien los adelantos anatomohistopatolo-
gicos, inmunologicos, biologicos, toxicologi-
cos y otros han detectado variadas causas
etiologicas en muchos casos diagnosticados
como muerte subita sin causa aparente, per-
siste un alto porcentaje en los cuales no se
puede determinar la naturaleza de esta enti-
dad.

El médico pediatra debe conocer bien esta
nosologra no solo para poder realizar el estu-
dio etiopatogénico sino también para saber
afrontar con idoneidad su papel en esta cir-
cunstancia y tener as’ la posibilidad de
brindar apoyo moral llevando la palabra
justa que dé tranquilidad, tan necesaria en
estos casos a la familia del nifo.

Esperamos que se pueda cumplir el verda-
dero objetivo del estudio de esta patologia
con la individualizacién de todos los factores
etioldgicos para poder asi” disminuir su inci-

dencia y posteriormente lograr su preven-
cion.
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CASUISTICA

ANEMIA HIPOPLASTICA CONGENITA:
EFECTO DEL CIERRE QUIRURGICO DE LA
COMUNICACION INTERAURICULAR

Dr. Eduardo Halac *
Juan F. de Leon **
César A. Vigo **#
Adolfo Uribe ###**

RESUMEN

Se describe un caso de anemia hipoplasti-
ca congénita ( Blackfan-Diamond) cuvo diag-
nostico no fue realizado con prontitud. La
respuesta a corticoides fue excelente aunque
fue imposible “‘destetar” al paciente de ellos,
hasta el cierre quirurgico de la comunicacion
interauricular asociada, Se especula sobre el
posible efecto de tal procedimiento en indu-
cir la remision del cuadro hematologico, o al
menos, disminuir la necesidad de terapia es-
teroidea,

SUMMARY

We report a case of congenital hypoplastic
anemia (Blackfan-Diamond) initially mis-
diagnosed. Response to steroides was exce-
llent but attempts to wean the patients off
the drug were unsuccessful until the associa-
ted ASD was surgically repaired, We especu-
late over the probable benefitial effect of
such procedure on inducing either remission
of the hematologic abnormality or at least
lessening the dependence on steroid therap-

Dy

Introduccion

La anemia hipoplastica congénita (AHC),
o aplasia pura de células rojas, o anemia de
Blackfandiamond, fue descripta originaria-
mente hace mds de 40 afios.

Ha sido informada su asociacion con de-
fectos cardiacos y otras malformaciones,

Esta patologia, aparentemente exclusiva
de la edad pedidtrica, suele responder al tra-
tamiento esteroideo prolongado. Esta comu-
nicacion describe un caso de AHC donde el
cierre quirirgico de la comunicacion interau-
ricular (CIA) asociada permitio la normaliza-
cidn hematologica sin necesidad de utilizar
corticoides,

Descripcion del caso

La paciente fue derivada a esta Instituciéon
a la edad de 19 meses, para evaluacion de
anemia crénica, La historia obstétrica y peri-
natal no contribuyd con datos significativos.
No habia hermanos. Peso de nacimiento:
3,1 kg. A la edad de 35 dias fue internada en
otro centro por dificultad respiratoria grave.
La hemoglobina era 4,6 g/dl; se realizaron 2
transfusiones (sangre entera) y la paciente
fue dada de alta sin otros estudios. A los 73
dias de vida el cuadro se repitid y otras 2
transfusiones (globulos rojos sedimentados)
fueron administradas sin estudios comple-
mentarios,

Durante esa internacion se diagnostico
CIA. El crecimiento y desarrollo fueron con-
siderados “‘normales” pero la nifia requirio |
transfusion cada 2 meses hasta la edad de 14
meses, ademds de varios hematinicos. La re-
currencia de palidez y agitacion motivé la
consulta en nuestro centro.

* Director de la Unidad de Cuidados Intensivos. ** Director de Hematologia Pedidtrica. *** Jefe de la Seccion Cardiologia.
*#%% Jeofe de la Seccion Cirugia Cardiovascular. Primer Instituto Privado de Neonatologia

Correspondencia: Dr. Eduardo Halac - Primer Instituto Privado de Neonatologia - Dedn Funes 454 - 5000 - Cordoba.
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En la primera visita la nifia se presentaba
palida pero en buen estado general, Talla: 79
cm (percentil 25), peso 9 kg (percentil 5),
circunferencia craneana: 47 cm (percentil
50, relacion talla/peso: percentil 5. Signos vi-
tales normales. Soplo mesodiastolico en el
3er. espacio intercostal izquierdo. El resto
del examen sin particularidades, excepto por
curvatura medial (dngulo 25°) de las falanges
distales de ambos pulgares. El estudio hema-
tologico inicial demostrd: hemoglobina 7,2
g/dl; hematocrito 24%: globulos blancos
8.552/mm?® (férmula diferencial normal);
globulos rojos 3,2 millones/mm?® con macro-
citosis (volumen corpuscular medio 101 4%)
y reticulocitos 0,8%; plaquetas 385.000/
mm?. Hemoglobina fetal 12% y antigeno “i”
presente,

La puncion de médula 6sea demostrd re-
lacion mieloeritroide 15:1 y precursores eri-
troides detenidos a nivel pronormoblastos. El
examen radiologico resultd normal, excepto
por leve cardiomegalia y pulgares curvos. La
edad oOsea fue compatible con la edad crono-
logica. La evaluacidon cardiovascular demos-
tro la presencia de CIA con descompensa-
cidn incipiente,

El tratamiento fue instituido con metil-
prednisolona en dosis equivalente a 10 veces
el requerimiento fisiologico de cortisol (123
mg/m? superficie corporal), dadas en dras
alternos, 55% de la dosis en la mafiana y el
resto igualmente distribuido entre almuerzo
y cena. En 2 semanas los reticulocitos ascen-
dieron a 7% y la hemoglobina a 10 g/dl.

Después de 6 semanas de tratamiento el
cuadre hematologico se normalizd y los cor-
ticoides fueron disminuidos, en un perfodo
de 1 mes a | vez la dosis fisioldgica.

Fue agregada digoxina al esquema tera-
péutico para la insuficiencia cardiaca, El cre-
cimiento y desarrollo fueron normales, sin
aparecer efectos colaterales por los esteroi-
des. Fueron hechos intentos de eliminar to-
talmente el corticoide a las edades de 22 y
25 meses; en ambos casos la descompensa-
cion hematoldgica (hemoglobina < 7 g/dl)
ocurrio luego de 7 dias de la suspension del
farmaco, seguida por descompensacion clini-
ca. La reinstitucion de la terapia con corti-
coides en dosis minima en dras alternos corri-
gidé prontamente ambas situaciones. El cate-
terismo cardiaco fue realizado a la edad de
27 meses, bajo cobertura esteroidea, encon-
traindose una CIA grande con gradiente de
44 Torr. La correcion quirirgica se efectuo a
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la edad de 28 meses, encontrdndose un cor
triatriatum. Un mes después los corticoides
fueron disminuidos vy luego eliminados total-
mente. La hemoglobina descendid a 8.1
g/dl y al cabo de 2 semanas subi6 a 11,2
g/dl. La biopsia timica obtenida en la ciru-
gia resultd normal. No ha habido recurrencia
clinica ni hematologica.

La biopsia de médula dsea de seguimiento,
6 meses después de la cirugia, sugiere norma-
lizacion (relacion mieloeritroide 11:5) con
respecto a los valores previos. La paciente
continua en condiciéon de normalidad 12 me-
ses después de la cirugia.

Discusion

La anemia hipopldstica congénita fue des-
cripta por Josephs en 1936 y establecida
como entidad clinica en 1938, sobre la base
de los 4 casos estudiados por Blackfan y Dia-
mond !. Las ventajas del uso de corticoides
fueron demostradas en 1951 ? pero la etio-
patogenia de esta anormalidad y la base de
la respuesta a corticoides ain no estin defi-
nidas. Nuestro caso ilustra la necesidad de
identificar cuidadosamente las anemias que
comienzan en el ler. mes de vida. Un diag-
nostico diferencial importante se relaciona
con la eritroblastopenia transitoria de la ni-
fiez 3.

El diagnostico hematologico se funda en
la identificacion de una anemia macrocitica
(valores corpusculares medios > 90 u?) con
gldbulos blancos normales, plaquetas norma-
les o aumentadas y escasa cantidad de reti-
culocitos. La presencia de hemoglobina fetal
en cantidades mayores al 5% a la edad de 6
meses 0 mayores del 10% 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 remision de la anemia.
El antigeno *i”* es caracteristico del eritroci-
to fetal y neonatal; desaparece hacia el final
del ler, afio de vida cuando es sustituido por
el antigeno *‘1”; la persistencia de *‘i”" ayuda
al diagnostico de AHC. En laboratorios espe-
cializados, el estudio de enzimas eritrociti-
cas (enolasa, transaminasa y glutation-pero-
xidasa) demostrard patrones de actividad fe-
tales 4. El hierro sérico y los niveles de trans-
ferrina se elevan como en cualquier estado
de hipoproduccion de globulos rojos. Otros
diagnoésticos diferenciales a tener en cuenta
incluyen: infeccion, isoinmunizacion (Rh
y/o grupal-subgrupal), hemorragias y drogas
ingeridas por la madre, La aplasia medular



(tipo Fanconi) puede reconocerse por las
anomalias coexistentes. En la eritroblastope-
nia transitoria la anemia es normocitica y la
hemoglobina fetal es normal. El uso de este-
roides en este tltimo caso no es de utilidad y
la anemia evoluciona favorablemente en for-
ma espontdnea y sin recurrencias,

Segiin Diamond * casi 80% de pacientes
con AHC responden al corticoide, aunque no
se conoce la causa de la necesidad de dosis
minimas, casi fisiologicas, para mantener he-
moglobinas normales. Este hecho ha sido ob-
servado por otros autores ° ©.

Es aceptado que el pasaje a través de co-
municaciones intracardiacas anormales pue-
de incrementar la destruccidén de gldbulos
rojos en individuos hematoldgicamente nor-
males 7. Tal efecto es reversible al eliminar la
comunicacion anormal, Basados en este con-
cepto decidimos efectuar la reparacion de la
ClA en nuestro paciente, aunque no espera-
bamos que el resultado de tal conducta nos
permitiera la suspension del uso de corticoi-
des. En realidad no encontramos bibliogra-
fia sobre AHC asociada a remisiones conse-
cutivas al cierre quirtirgico del defecto auri-
cular. Mds aun, creemos que la ausencia de
necesidad de corticoides luego de la cirugia
en nuestra paciente puede ser puramente
coincidente ya que 25% de pacientes con
AHC presentan remision espontinea sin uso
de corticoides *. Por tanto, es posible que
nuestra paciente hubiera entrado en fase de
remision aun sin cirugia, si bien los intentos

de eliminar el corticoide antes de la cirugia
no fueron exitosos.

Nuestro caso corrobora la experiencia co-
nocida (comunicacion personal) de que el
cierre operatorio de lesiones cardiacas, con
uso de circulacién extracorpdrea en pacien-
tes con AHC, no solo es posible sino que no
debiera representar riesgos adicionales desde
el punto de vista hematologico si se toman
las precauciones correspondientes. Lo que
permanece como posibilidad a confirmar es
que en casos similares al nuestro y con ma-
yor tiempo de seguimiento, pueda compro-
barse o descartarse el efecto beneficioso del
cierre quirurgico de lesiones intracardiacas
sobre la AHC, sea induciendo una remision
duradera o bien permitiendo disminuir 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 Guardo*

SUMMARY

Modifications of the denral maxiliar facial
svstem, provoked by mouth breathing, are
described, stressing the particular importan-
ce of the stage of growth and development
of the deep palate, in the production of rhi-
nocifosis or rhinomegalia or septum nassi
osseum deviation, this aggravating the brea-
thing svadrome,

El cambio de la respiracion nasal a la bu-
cal, provocada por la amplia gama de patolo-
gras conocidas, producird cambios anorma-
les en los tejidos, tanto Oseos como muscu-
lares, por rotura del equilibrio fisioldgico en
que se basa la arquitectura dentomaxilofa-
cial, serd mayor cuanto mds temprano se
instale la anomalia respiratoria, dado que tie-
ne cardcter progresivo, y muchas veces en
huesos jovenes y no suficientemente minera-
lizados, fdcilmente moldeables producird
importantes deformaciones que pasarémos a
detallar ®.

Al tener la boca entreabierta se produce
un descenso de la lengua por el peso de és-
ta (gravedad)., adoptado para facilitar la
respiracion. Este volcamiento de la lengua
arrastrard al hueso hioides traccionando los
musculos depresores, llevando la mandibula
hacia atras. También esta roto el equilibrio
de los elevadores que al fijar la rama mon-
tante provocaran su acortamiento si la lesion
se ha instalado en edad temprana. Se agrega
a ello una falta de crecimiento longitudinal
del maxilar inferior, por la traccion de los

musculos suprahioideos, traccion patologi-
ca, no equilibrada funcionalmente. La posi-
cion al dormir casi siempre hacia decubito
dorsal ayuda al arrastre mandibular,

La necesidad de permitir la entrada de ai-
re por via bucal, hace que el nifo 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 comprobd en trabajos de
electromiografia ! 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
irdn 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
resquebrajardn su mucosa y producirdn es-
coriaciones en las comisuras, que lo volverin
mds inactivo y por ende mads incompetente,

El labio inferior, por faltarle el apoyo de
la zona anterior del maxilar inferior y por
ubicarse éste en posicion distal, es arrastrado,
colocandose entre la cara lingual de los inci-
sivos superiores y la cara vestibular de los in-
feriores, ubicacidén que favoreceri la protru-

-s10n incisiva con el agravante de la coloca-
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cidbn del labio superior alto a la altura de los
cuellos dentarios, que inhibirian el desarro-
llo de la base apical del maxilar superior;
ademds en cada deglucion, el nifo, al necesi-
tar cerrar la boca en la zona anterior porque
de lo contrario no podria tragar comoda-
mente, contrae fuertemente el labio inferior
por detrds de los incisivos superiores; de esta
forma completa el cierre bucal anterior, por
la sola actividad del orbicular inferior y de
los musculos del menton, alteraciones
que traerdn aparejada en la oclusiéon una ma-
yor protrusion superior. El sector dntero-
inferior podrd tomar diferentes 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 si, una protrusion con dias-
temas en el maxilar superior.

Al no existir contacto incisal que frenaria
el crecimiento vertical se aumentara la sobre-
mordida anterior pudiendo llegar en el maxi-
lar inferior hasta ocluir contra el paladar las-
timandolo, lo que aumentaria la anomalia
porque como autodefensa el paciente abrird
y distalard mds el maxilar, Los superiores
llegarian, al no tener trabas dentarias, a cu-
brir completamente a los inferiores.

Estudiando de frente a estos pacientes, al
abrir la boca se observari encias rojas, tu-
mefactas, secas, por el castigo constante del
aire seco y frio sobre su mucosa, El labio in-
ferior puede presentar las marcas de los in-
cisivos superiores por su constante apoyo y
aquél se puede encontrar humedo con fi-
suras en las comisuras por la salivacion que
que tliende a escurrirse por la boca entre-
abierta.

La apertura bucal provoca un estiramien-
to de los masculos de los carrillos producien-
do una mayor presion sobre las porciones la-
terales de las arcadas, zona premolar. Esta
presion muscular no se encuentra equilibra-
da por una fuerza de la misma potencia y di-
reccion contraria que estaria dada por la len-
gua, porque recordemos que ella esta apelo-
tonada en la parte posterior del cavam oral

Estas fuerzas desequilibradas, vestibulo-
linguales traen aparejado una falta de desa-
rrollo transversal del maxilar superior, las
piezas laterales pueden hasta estar inclinadas
hacia vestibular. Si trazaramos una linea so-
bre su eje mayor, ellas convergerian 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
posicidon distal de la mandibula hace que és-
ta trabaje con su porcidén mas estrecha coin-
cidiendo con la parte mas comprimida del
maxilar superior.

El maxilar inferior puede presentar una
estrechez que acompana a la del maxilar su-
perior en un mismo grado de deformacion,
pero la ubicacion lingual en éste impide a
veces que esto ocurra; ademds al ser de na-
turaleza mas consistente. por ser hueso para-
condral, y movil, las fuerzas externas actian
en menor grado °.

Este factor etiologico nos dara, cldsica-
mente una estrechez a la altura de los premo-
lares superiores que no siempre llega hasta
los caninos. Visto oclusalmente este maxilar
mostraria que los molares, premolares y ca-
ninos se encontrarian en una linea recta y
paralela, un lado con respecto al otro, con
la protrusiéon con diastemas de los incivivos
superiores, pudiendo en algunos cusos gra-
ves tomar forma de guitarra 3.

La falta de yuxtaposicion labial y el ado-
samiento alterado de la lengua con el velo
del paladar, dan como resultado que la cavi-
dad bucal sea una amplia abertura hacia el
istmo de las fauces; la falta de este cierre bu-
cal anterior y posterior impide que exista la
presion negativa caracteristica de la cavidad
bucal.

Esta presion negativa bucal es una fuerza
fisiologica que estimula a que el paladar en
su crecimiento tienda a bajar, junto con el
resto de la cara, El crecimiento del paladar
hacia abaje y adelante es la resultante del
crecimient » del crdneo, del tercio medio de
la cara y del desarrollo vertical de los proce-
sos alveolares que se produce desde el naci-
miento del diente hasta su pérdida, agregin-
dose a ello el desarrollo del paladar que se
produce en todas direcciones®.

Al faltar la presion negativa, no existe la
fuerza que descenderd el paladar y, por el
contrario, éste con el correr de los anos, ird
profundizdndose continuamente debido a
que todas las demds partes del maxilar y
de la cara crecen y el paladar lo hace en me-
nor grado que lo normal. Ademads existiria
segun algunos autores una fuerza positiva
de succion que va desde el paladar hasta el
centro de la cavidad nasal provocando una
fuerza contraria para el normal desarrollo.
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Es también de suma importancia para el
crecimiento del paladar la funcidén que cum-
ple el septum, hueso de origen cartilaginoso
gue tiene un crecimiento genéticamente con-
trolado y al que se le da extrema importancia
en el desarrollo vertical y transversal del ma-
xilar y de la cara, que por problemas fun-
cionales del corredor nasal se desviard, pu-
diendo aumentar su tamafio en un menor es-
pacio, 0 cuyo crecimicnto se compensara
s6lo hacia arriba y adelante provocando la
rinomegalia y/o la rinocifosis dado que no
podria crecer en todas las direcciones ®
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EDUCACION CONTINUA

EL PEDIATRA
COMO TERAPEUTA DE FAMILIA

Dr. Rubén Makinistian *

RESUMEN

Se comenzé el trabajo resefiando muy
brevemente de qué manera en la medicina se
ha llegado a la aceptacion de que la unidad
de tratamiento es el conjunto "‘hombre—me-
dio ambiente”,

Luego se focaliz6 en un tipo especial de
conjunto o sistema: la familia, a la que se de-
[fini6 como unidad natural de supervivencia.

Se dijo que en el ciclo de vida familiar los
constituyentes del grupo cumplen funciones
Vv que, en cada crisis, en tanto la familia bus-
ca redistribuir dichas funciones para poder
modificar su estructura se instala un estado
transitorio llamado ‘‘disfuncional”, en el que
lo que se observa es la modificacion de la
conducta de todos ellos.

En consecuencia, se considero que “‘acto
terapéeutico’ es aquel que ayvuda a la familia
a que satisfaga su necesidad de transforma-
cion en el sentido impuesto por su ciclo evo-
lutivo. 'Y que quien actua terapéuticamente
es “terapeuta de familia”.

Por su facil acceso a la familia v el grado
de ligazon a ésta el pediatra es el médico que
mads efectivamente puede funcionar comao te-
rapeuta de familia en su labor inmediata o
cotidiana, Incluso si se ve obligado a derivar
a la familia a otro terapeuta o cuando, por-
que ast lo aconsejan las circunstancias, opta
por instrumentar la coterapia,

SUMMARY

We began the work briefly outlining in
which way, in medicine, it has been accepted

* Centro de Fstudio de Terapia Familiar. Catamarca 1935 - Rosario.

that the unity of treatment is the conjunct
“man—environment '

Then, we focused in a special kind of con-
junct or system. the family, which was defi-
ned as a natural survival unity.

It was told that in the family life cycle the
constituting of the group act out functions,
and that in each crisis, while the family secks
to redistribute those functions in order to
modify its structure a transitory state called
“disfunctional” is set, and in it a modifica-
tion of the behavior of all of them can be
observed.

Consequently it was considered that “the-
rapeutic act” is that one that helps the fami-
Iy to satisfv its necesity of transformation in
the sense imposed by its evolutive cycle.
And that who acts therapeutically is ‘‘fami-
ly therapist”

Since it is easy for him to get into the fa-
mily and because of his attachment to it,
the pediatrist is the doctor that can more
effectively work as “family therapist’” in
his everyday task. But, even whem he is for-
ced to send the family to another therapist,
or whem, since the circumstances advice to
do so, he chooses to use the cotherapy.

Objetivos

En este trabajo se hard hincapié en el es-
clarecimiento de los primeros dos elemen-
tos de los tres que citamos como piezas
fundamentales del quehacer terapéutico.
Si terapeutica significa, etimologicamente,
servir, cuidar, entonces: 1) a qué o a quién
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hay que cuidar; 2) servir para qué o con
qué intencién, y 3) cémo lograrlo.

Sobre esta base se definird el acto tera-
peutico y luego la posibilidad del pediatra
meédico de familia de funcionar como tera-
peuta de familia, tanto en su labor habitual,
como derivante o como coterapeula.

Introduccion

Historicamente, en el trabajo médico pue-
de distinguirse un paralelismo entre la siste-
matica bisqueda de qué tratar y de como ha-
cerlo: entre la investigacion de enfermedades
y el modo de combatirlas.

Los principales resultados que produjo es-
te continuo proceso de deteccion de entida-
des nosologicas fueron, correlativamente: 1)
la aceptacion de que en el hombre coexistian
partes y que los fenomenos observables per-
tenecifan & alguna de éstas (o al ambito de lo
fisicosomdtico u orgdanico o al dmbito de lo
psicoldgicofuncional o emocional, y 2) la
nocién del hombre como unidad psicosoma-
tica.

Entonces, ¢l foco se desplazo y el trata-
miento de enfermedades devino en el trata-
miento de la unidad hombre afectada por en-
fermedades.

Luego, esta unidad hombre confrontada
con el medio ambiente constituyente de su
entorno, fueron las nuevas dos partes que se
estudiaron en sus relaciones de tipo causa—
efecto y con la finahdad de continuar bus-
cando y comprender qué debra tratarse.

Por tiltimo, se accedio a ofra sintesis cuan-
do, trascendiendo este par de opuestos, se
aceptd que la unidad de tratamiento era el
conjunto: hombre medio ambiente.

La unidad de supervivencia

La teoria cientifica que da cuenta de esta
sintesis es la Teoria General de los Sistemas.

El medio ambiente de una persona puede
ser no humano © estar constituido por otras
personas. Y en este caso, estas personas son,
las unas de las otras, el medio, aquello que
circunvala al individuo y con el que éste in-
tercambia.

Cuando una persona se asocia con parte
de su medio con el objeto de lograr algin
fin, el conjunto que se constituye se llama
sistema.

Si la asociacion es de dos personas se ha-
bla de una diada: si es de tres, de triada.
Cuando dos personas se parentifican por
medio de la procreacion la triada 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 olros como nece-
sario para la sustentacion del proposito de
vivir, Esto es, se torna obligada la protec-
cion y diferenciaciéon mutua de los subsis-
temas constituyentes a todo lo largo del ci-
clo evolutivo familiar y hasta que este ciclo
vital, por fin, concluye en la mutacion 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 constituyentes de la (a-
milia.

En los momentos criticos, de cambio. se
disloca la estructura del sistema y, en lanto
se redistribuye el ejercicio de dichas funcio-
nes (de nutricion, liderazgo, etc.), aquél atra-
viesa un periodo transicional (entre uno y
otro estado estructural) que bien puede con-
siderarse disfuncional,

Las formas espontaneas por las que una
familia se sumerge en procesos de cambio
nos son desconocidas. Lo que si se sabe es
que la incidencia y coincidencia de ciertas
condiciones y factores (que pueden ser tan
diversos como un germen, un movimiento
sismico, una modificacion social 0 una ano-
malia genética) en algunos casos exigen cam-
bios a la familia (estimulan situaciones de
disfuncionalidad) y en otros probablemente
solo ponen en evidencia disfunciones pre-
existentes.

Pero sea como fuere que una familia llega
a vivir una disfuncion (tanto que ésta prece-
da como que sea secundaria a factores hipo-
féticos u objetivables), lo cierto es que siem-
pre, en todas las crisis, aparece un rasgo que
puede indicarse como patognomanico: la
modificacion de la conducta de todos los
constituyentes del grupo.

El acto terapéutico

Entendemos por acto terapéutico aquel
que facilita que la familia en crisis satisfaga
su necesidad vital de transformacion en el
sentido del ciclo evolutivo.

Lo que quiere decir. a) que la familia es
el conjunto (hombre medio ambiente hu-
mano) elegido como objeto basico de cui-
dado, v b) que la intencion es facilitarle a la
unidad natural de supervivencia su adecua-
cion a las alternativas impostergables de su
perfodo 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 mas efecti-
va, s¢a directa o indirectamente, debe reco-
nocer datos acerca de la estructura sistémi-
ca pero, en principio, debe tener presen-
te:

l) que en los trances disfuncionales de los
que participa el médico (porque en muchos
la familia solicita el concurso y ayuda de
otros miembros de la comunidad, o los expe-
rimenta sin apoyo exterior) el fipo de pre-
sentacion 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 de
sus constituyentes; éste exhibe sintomas
muy notorios, fiebre, encopresis, etc. y ast el
mensaje queda expuesto mas para ser inter-
pretado como individual que como una ex-
presion de la totalidad) vy

2) que la familia requiere del médico sélo
intervenciones minimas, ajustadas a las situa-
ciones actuales. Con prescindencia de las di-
ficultades técnicas que fuviese que enfrentar
para lograrlo, el profesional podria estar
siendo demandado simplemente para colabo-
rar en la modificacion de una regla que, si
bien fue util en otro momento, ahora entor-
pece las posibilidades del sistema (por ejem-
plo, la que estipula quién se levantard de
noche a administrar los medicamentos al ni-
fo), o para sustituir transitoriamente el apo-
yvo de una abuela, etc.

El pediatra eh su labor cotidiana

Dijimos antes que lo tipico de toda cri-
sis es la modificacion, 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 pragmadticas de la comunicacion (los
comportamientos o conductas) que aparecen
en las disfunciones familiares, se llama Tera-
pia Familiar y su principal instrumento es la
Teoria de la Comunicacién Humana.

Por entrar al conjunto por medio del
hijo. que es el subsistema que define la crea-
cion de la familia, y por hacerlo en ese perio-
do del ciclo vital en el que mas intensamen-
te se hallan conectados y en interdependen-
cia los subsistemas, el pediatra es “médico
de tamilia™. Pero sies la tamilia la unidad de

tratamiento sobre la que intenta influir para
favorecer su evolucion y, como no puede ser
de otro modo, para ello evalia las relaciones
entre las conductas de cada uno de los cons-
tituyentes (relativas a las caracteristicas del
sistema), entonces el pediatra funciona, pro-
piamente hablando, como “terapeuta de fa-
milia™.

Sin embargo, que el pediatra funcione co-
mo “‘terapeuta de familia”, no significa que
su actividad terapéutica deba ser, en cada si-
tuacion, prolongada. Existen excepciones
(como cuando usa la coterapia) pero, en ge-
neral, de lo que se trata es de utilizar la soli-
dez de su vinculacion y la influencia que tie-
ne sobre el nucleo primario, para conseguir,
en el tiempo mas breve y con el mayor aho-
rro de esfuerzos, o el efecto perseguido o
una aproximacion a éste. Es 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 intervencion
debe insumir varios encuentros, cierto en-
cuadre, etc.

Al contrario, la idea es la de un médico
que siendo experto en el diagnostico y en-
frentamiento de situaciones sistémicas, 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 nifio o a la hora de las
prescripciones, La idea, en definitiva, es que
si existe una disfuncion sistémica la actua-
cion 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 terapeutico sea una deri-
vacion.

El tipo de situaciones en que es justifica-
ble la derivacion es aquel en el que ante una
disfuncién el médico que ha intentado dis-
tintas tacticas o recursos (incluyendo la su-
pervision —con o sin la presencia de la fami-
lia— del sistema ““pediatra-tfamilia™) consta-
ta que no tiene poder modificante o facilita-
dor. Incluso, que comienza a sentir aprehen-
sion o inquietud al tener que enfrentar a la
familia, preocupacion, fastidio, etc.

Es decir, situaciones en las que actia casi
como sl no existieran limites entre él y la fa-
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milia, implicado intimamente como un alle-
gado o un familiar periférico.

La derivacidon 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 derivacion, 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 desvinculante o acusato-
rio (de locura, por ejemplo); o si

b) olvidando el profesional que en un sis-
tema las conductas se refuerzan unas a otras
en una causalidad circular que excluye “al-
gin™ culpable y responsabiliza a todos, en
vez de aliarse al sistemna 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 derivacion, 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 amplie con la inclu-
sion de otro profesional.,

Lo que se persigue es la formacion de una
diada terapéutica, un subsistema integrado,
en el que sus constituyentes comparten la
planificacion estratégica de las etapas o se-
siones v la manipulacion técnica.

A nuestro criterio las principales ventajas
de esta modalidad de trabajo en equipo son
las siguientes:

1) Al atraer a otro terapeuta pero mante-
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 cardcter de
transitorias.

Finalizado el lapso de labor en comun
queda preservado el sistema “‘pediatra- fami-
lia”*, asi como desfuncionalizando el segundo
ferapeuta.

2) Mediante la coterapia el pediatra no so-
lo ayuda sino que ademds acompafia 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
¢l uno de los terapeutas tiende a desalentar
el que sea utilizado resistencialmente (por
ejemplo, para trasmitir por su intermedio
mformacion significativa).

3) El pediatra sabe que durante el proceso
de cambio y en su busqueda de reacomoda-
cion funcional y reinstalacion de reglas, el
sistema familia muy probablemente produci-
ra sintomas. En tanto actiia como cotera-
peuta su posicion le permite hacer una co-
rrecta interpretacion de ellos, esto es, no so-
bredimensionarlos y utilizarlos como indica-
dores fidedignos de la evolucion.
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LA RELACION
MEDICO-PACIENTE ADOLESCENTE

Caracteristicas
y requisitos basicos

Dr. Pedro Eliseo Esteves®

RESUMEN

En el trabajo se describen las particulari-
dades de la entrevista médico—adolescente,
las diferencias con la establecida a otras eda-
des. El adolescente considera a su médico un
ser seguro y estable, confiando a él sus se-
cretos y problemas. Los requisitos bdsicos en
la relacibn médico—adolescente son: 1) la
confianza, que permite una expresion 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
didlogo, es decir ejercer la habilidad de pre-
guntar y saber escuchar. Todo esto se puede
resumir en la palabra respeto y con este reco-
nocimiento, se podra lograr que el adolescen-
te comparta la responsabilidad de su propia
salud.

SUMMARY

Qur purpose in this paper is to describe
the distinctive events of the medical-adoles-
cent patient relationship, who makes it diffe-
rent from medical relation in other ages.
Throught the teen years, the human being
needs to substitute the parental support
Jor others, which do help him to define his
own personality. This support is received in
part from the peer group. The identification
with ideally perfect persons is another su-
pport. Because the doctor is seeing as a solid,
stable person, the adolescent patient can re-

Iy on his physician secrets and problems. He

guarantee him the continuity of the process.
We consider that distinctive events of the

medical-adolescent patient relationship are:

1) The teenager is in continous change.

2) He takes an active part in the assimila-
tion of the ethical values.

3) The physician has the possibility to be
contemplated as a model of identification.

The most important requirements for this
relation are:

1) The confidentiality is indispensable for
the free expression from feelings and
thougts.

2) The observance to the distance, which
is established in different forms by each ado-
lescent. This is modificable throught the
comfortable atmosphere and the interest
that the doctor demonstrates.

3) The teenager must be seeing as a totali-
ty, where corporality, spirituality, afectivity,
and psyche spheres are firmly connected.

4) The capacity of dialoging, asking and
listening to.

The complete information about growth,
puberty or illness is of great value.

Only when the adolescent patient feels
that he is recognized as a person, it is possi-
ble to get the shared responsability of this
health care. This is the essential goal of the
relation with the adolescent.

* Jefe del Consultorio de Adolescentes y Endocrinologia Infanto—Juvenil — Hospital “E. Civit”. Docente de la Cdtedra de Pe-
diatria, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cuyo. Direc, Colon 228 - 5500, Mendoza
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El adolescente es un paciente diferente

Vive un proceso de maduracion creciente
y de transformaciones profundas, alejado del
mundo relativamente estable y seguro de la
nifiez, como también del ser adulto, identifi-
cado consigo mismo e insertado activamente
en la sociedad. Murante los afios juveniles el
ser humano pasa revista a los valores adquiri-
dos pasivamente de su familia, pone éstos en
tela de juicio, reafirmando finalmente aque-
llos que, seglin su propia experiencia, le ase-
guraran el logro de una personalidad.

El adolescente es diferente porque se en-
cuentra “en cambio™ y contrastando con el
nino también en crecimiento, ¢| participa ac-
tivamente en este proceso. Estas dos notas
fundamentales colorean notablemente la re-
lacion entre el médico y su joven paciente,
diandole una dimension ética trascendente.

Ante la aparicion de Jos primeros cambios
puberales, el adolescente comienza a sentirse
como un ser distinto del nifio que fue hasta
entonces. El rechazo mds o menos evidente
de las figuras parentales obedece a esta nece-
sidad profunda de proveerse de una estructu-
ra de pensamiento y de accion distintas a las
conocidas hasta ese momento. Este lanza-
miento hacia la busqueda de una personali-
dad lo podrd realizar el adolescente en tanto
cuente con apovos 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 uniformi-
dad y adaptacion a las normas, dandole en
cambio la seguridad de que es alguien dis-
tinto, al menos ‘“‘se parece” a todes. Del
mismo modo, las amistades intensas con los
miembros del 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 si
mismo. De singular valor en el apoyo del
proceso adolescencial es también la idealiza-
cion de personajes, los modelos, que, en con-
sonancia con los valores grupales, le ayudan
a identificarse con alguien poseedor de vir-
tudes absolutas e incuestionablemente per-
fecto.

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 de su confian-
za y participe de sus ensuefios y conflictos.
Estos adultos son vivenciados por el adoles-
cente como solidos y estables, confiriéndole
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la certeza de que el proceso por el que atra-
viesa tiene un cauce y una continuidad, que
no estd librado al azar. Este papel, que en
ciertas regiones rurales de nuestro pais 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.

Para recapitular, el adolescente es paciente
diferente no solo porque se transforma dind-
micamente, siendo activo y responsable de
ese cambio, sino porque le confiere a su mé-
dico la posibilidad de convertirse en un obje-
to de identificacion,

Requisitos basicos en la relacion médico-
pacienfe adolescente

1. La confidencia es una necesidad impe-
riosa del paciente adolescente, quien debe
percibir que se confia no ya al médico de la
familia, sino a su médico. Este ultimo no di-
vulgard lo informado sino cuando esta acti-
tud pudiera comprometer seriamente la sa-
lud o bienestar del paciente, Ello permite la
expresion franca y libre de sus sentimientos
y pensamientos, pudiendo asi tener acceso el
médico a la magnitud exacta del problema
planteado, sobre cuya base podrd actuar te-
rap€uticamente,

2. La distancia es otro requisito bdsico;
generalmente es establecida por cada adoles-
cente y debe ser respetada por el médico. La
excesiva cercania, vivida durante la infancia
como sefial de simpatia, es percibida por el
adolescente como invasora o desintegradora
de su intimidad, generando un rechazo inme-
diato. Del mismo modo, fracasa quien pre-
tende relacionarse fria y autoritariamente
con un paciente adolescente. El médico debe
captar en los primeros minutos de la consul-
ta qué distancia impone su paciente y se
atendrd a ella sin preocuparse porque no lo-
gre de entrada el acercamiento que él cree
necesario. La atmésfera cordial y el interés
demostrado por el médico posibilitardn la
modificacion paulatina de esta distancia. Sin
embargo, ciertos adolescentes prefieren man-
tenerse a una distancia grande a pesar de que
ven en su médico un adulto confiable e inte-
resado por ellos, a quien recurrir en caso de
necesitar un mayor apoyo.

3. El tomar conciencia de que el adoles-
cente es una totalidad constituye otra clave
para la comunicacion médica exitosa en este
grupo etario. Las esferas de corporalidad,



psiquismo, vida afectiva o espiritualidad no
tienen limites claros, de modo que un tras-
torno en cualquiera de estos campos invade
los otros, afectindolo en su realidad personal
completamente. Por lo tanto seria ilusorio
pretender tratar médicamente a un adoles-
cente que presenta una enfermedad venérea
sOlo con la medicacion antibiotica adecuada,
comoseriaigualmente errado enfocar un mal
rendimiento escolar sélo desde el punto de
vista psicopatologico. La conciencia de to-
talidad es también extensiva a lo familiar:
a menudo coexiste la adolescencia de los hi-
jos con la crisis de la edad media de los pa-
dres, donde éstos efectitan un balance de lo
logrado, replanteando conflictos y buscando
darles un nuevo sentido a sus vidas. Es-asf(
como el adolescente se presenta a la consul-
ta, siendo éste un epifendmeno de la grave
crisis familiar no resuelta. Es funcion del
médico, entonces, detectar las verdaderas
causas y reorientar a la familia hacia una solu-
cion integral.

4. La capacidad de dialogar es otro requi-
sito médico basico. Por dialogar entendemos
aqui la habilidad de preguntar y sobre todo
de escuchar. Escuchar al adolescente es a ve-
ces dificil, pues<él carece de la valoracion del
tiempo que poseemos los adultos, detenién-
dose desmesuradamente en la descripcion de
hechos que, por otra parte, aparecen absolu-
tamente triviales a los oidos del médico.
Ademds con relativa frecuencia utiliza los
para—mensajes, mediante los cuales trata de
llamar la atencidon del adulto hacia una esfe-
ra conflictiva, sin abordar la dificultad fron-
talmente, Algunos ejemplos de ello serian el
caso de la joven que consulta por anticon-
cepcion pero que, en realidad, 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 obsticulos
en la comunicacién con un paciente adoles-
cente incitan al médico a dar consejos no pe-
didos y a repetir normas. Por otra parte, el
médico tiene la obligacion de dar una res-
puesta abierta, cuando le sea requerida por
su paciente. Otros pacientes constituyen un
desafio al exigir del médico actitudes bien
definidas. Asi, por ejemplo, el enfermo cro-
nico obliga al clinico a tomar una postura
madura frente a la enfermedad y a la muerte,
del mismo modo que una adolescente emba-
razada lo interpela sobre el valor de la vida y
el sentido de la sexualidad.

Otro componente del didlogo con el ado-
lescente lo constituye la informacion, que
casi invariablemente es solicitada acerca del
proceso puberal normal, del significado de
ciertos pasos del examen fisico o de la pato-
logia que presenta ¢l propio paciente. El
lenguaje claro y desprovisto de términos
muy técnicos, acompanado de ciertos grafi-
cos anatomicos y curvas antropomeétricas o
la explicacion de las radiografias son siempre
de gran utilidad para la colaboracion en el
tratamiento.

Para finalizar, los requisitos bdsicos para
una relacion médico -paciente adolescente
podrian resumirse en la palabra respeto, que
etimologicamente significa observar, mirar
profundamente. El adolescente requiere ser
reconocido como portador de una individua-
lidad tan valiosa como la del adulto, por el
hecho de que estd creciendo, porque es aho-
ra un adolescente. Solo a partir de este reco-
nocimiento puede el médico lograr que pro-
gresivamente el adolescente comparta la res-
ponsabilidad de su propia salud. Este pode-
roso factor de crecimiento personal es el
objetivo final y fundamental de la relaciéon
meédico—paciente en la adolescencia,
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PEDIATRIA PRACTICA

ESTIMULACION POR MEDIO
DE LOS JUEGOS
EN EL PRIMER ANO DE VIDA

Dr. Gerardo Melnik *

Objetivos

Senalar la importancia del juego en la vida
del nifio en el primer afio de vida, esbozar un
esquema de estimulacion a través de los jue-
gos en dicho periodo y hacer una breve rese-
fia historica acerca del concepto del juego.

Jugar es la actividad mds importante en la
vida del nifio. A diferencia del concepto cli-
sico de juego como pasatiempo o actividad
improductiva fue Schiller uno de los prime-
ros pensadores que le asignd su verdadero
valor. A ¢l pertenece la frase “‘el hombre no
esta completo sino cuando juega™.

Buytendijk retoma esta concepcion y nos
habla del juego como de una necesidad fisio-
logica: seglin sus palabras serfa una funcion
que tuvo su origen en la urdimbre de los im-
pulsos ¥ que cobra su determinada forma de
aparicion por el desenvolvimiento del orga-
nismo en su relacion con el medio ambien-
te. Estudia como la actividad del juego se
presenta en las diversas especies animales en
muy diferente grado, y en el hombre se halla
estimulada o refrendada por toda una serie
de condiciones 2.

Se han elaborado varias teorias acerca del
juego. En 1896 Groos enuncia la teoria del
“gjercicio preparatorio”, segiin la cual consi-
dera al juego como un ejercicio de prepara-
cidn 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 mision es
preciso que e¢sos instintos secan 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 funcion catartica de instintos
nocivos que heredaria el nifio.

Claparéde resume ambas teorias ( preejer-
cio y derivacion). Seria desde un punto de
vista longitudinal el aprendizaje necesario pa-
ra la edad madura a la vez que desde un pun-
to de vista transversal produciria una satis-
faccion actual e inmediata, capaz de aliviar
tensiones !,

Pero es con Jean Piaget, bidlogo y episte-
mologo suizo, que se logra un gran avance en
este tema gracias a un trabajo investigativo
de gran rigor cientifico. Piaget concibe el
desarrollo como una marcha continua hacia
el equilibrio, marcha que obedece siempre a
determinadas leyes de funcionamiento; con-
sidera al nifio en evolucidon como organismo
en constante intercambio con el medio. Las
formas de intercambio o estructuras menta-
les caracterizan los distintos niveles de de-
sarrollo intelectual y tienen por objeto la
busqueda constante de un equilibrio medio-
sujeto, que tiene como fin la adaptacion 3 6,

El juego es una forma de relacion con el
medio, producto de la estructura mental pro-
pia del nifio. Su funcion es la-de permitir al

* Médico Residente, Rotante por el Sector “Nifio Sano”. Servicio de Pediatria. Hospital “G. Posadas”, Haedo, Provincia de Bue-

nos Aires.
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nifio ejercer una actividad libre de presiones
externas, es decir una actividad que no sea
esencialmente acomodacion del yo a un
mundo que no comprende sino donde el
mundo sea asimilado en funcion de los de-
seos- del yo, sometido a las necesidades o
requerimientos del yo ? ©.

Las distintas etapas que se distinguen en el
juego (de ejercicio, simbdlico, de reglas) co-
rresponden a las etapas de la inteligencia que
se manifiestan a lo largo del desarrollo (inte-
ligencia sensorio-motord, representativa y de
reflexion). [l recién nacido se caracteriza
por una indilerenciacion completa entre si
mismo y todo aquello que no es él. Los pri-
meros juegos que aparecen en los primeros
meses de vida son los llamados juegos funcio-
nales; €stos se diferencian de la mera activi-
dad espontinea en que se trata de la repeti-
cibn de un movimiento o accion (las Hama-
das reacciones circulares) que le produce el
placer de c¢jercitar la funcion redescubrién-
dola, ¢l placer de “*ser causa de”. Mds adelan-
te intervienen los juegos con “‘lo nuevo™ que
aparecen c¢n ¢l nifio desde el 4° mes: es el
ejemplo del nino que ha logrado un resulta-
do nuevo, como el de hacer sonar un sona-
jero, v recomienza su ademdn varias veces;
llega un momento en que lo nuevo interesa
por si mismo: desde entonces el nifio fratari
de originarlo, variando mas o menos sus mo-
vimientos: habra llegado a una especie de ex-
perimentacion de las posibilidades que le
ofrecen su cuerpo, por una parte, y su me-
dio, por la otra. El cardcter de la actividad
cambia: lo que place al nifio es menos el
resultado en si, que el hecho de que es él
quien ha producido ese resultado. Este tipo
de juegos se extienden durante todo el ler,
ano de vida y es la preparacion para los jue-
gos simbolicos que se producirdn a partir
de los 2 0 3 afios de vida 3 ©.

Definicion

El juego es toda actividad espontinea del
nifio que responda a una necesidad y le per-
mita adquirir nuevas funciones y desarrollar
las ya adquiridas.

Esto se cumple sobre todo en el ler. ano
de vida en que el juego es la actividad mas
importante del nifio y la que mds adquisi-
ciones le produce, tanto en el desarrollo de
su motricidad y de su percepcion como en el
establecimiento de las bases de intercambio
con el medio para la formacion de las futu-
ras relaciones sociales.

Finalidad del juego

La finalidad del juego se desprende de su
definicion. Podriamos hablar de un obje-
tivo inmediato del juego como es el de ali-
viar tensiones momentdaneas y uno mediato
que estaria dado por el aprendizaje ya co-
mentado,

Objetos del juego

Para jugar no es necesario que el nifio uti-
lice un objeto externo o juguete. De hecho
durante gran parte del ler, afio de vida el
“juguete™ mads importante es su propio cuer-
po.

La funcidon principal del juguete deberia
ser siempre la de servir para jugar; por tanto
no deberia ser complicado o de dificil ma-
nejo, por encima de la capacidad fisica del
nifio, ni tampoco demasiado simple pues
en ambos casos se corre el riesgo de que és-
te se desinterese por €l 3. Debe despertar
el interés y enriquecer la percepcion (colo-
res, formas, consistencia) y ademds, satisfa-
cer las necesidades afectivas del nifio (por
gjemplo, oso de peluche) *.

Fundamentalmente los juguetes deben
adaptarse a las etapas del desarrollo del
nifno.

Asi, por gjemplo: 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, chocarlos.

A los 4 meses se establece gradualmente
una coordinacion entre la vision y la pren-
sion: requerird objetos suaves, pequenos, li-
so0s, sin piezas que se suelten y sin tinta ni
pinturas a base de plomo capaces de provo-
car grave intoxicacion.

En el esquema de juegos para el ler, afio
de vida mencionaremos los juguetes adecua-
dos en cada mes.

Privacion del juego

Asi como la falta de afecto materno du-
rante el ler, ano de vida puede ocasionar en
el nifo un considerable retraso madurativo
existiria una entidad que Jolly llamo priva-
cion ladicra, que muchas veces seria un as-
pecto parcial de la hipoestimulacion por fal-
ta de afecto materno y que acarrearia una
disminucion en las oportunidades del nifio
de desarrollar a pleno sus funciones. Asimis-
mo quien en su infancia ha tenido pocas
posibilidades de desarrollarse por medio de
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los juegos, dificilmente cuando sea adulto,
reconocerd la importancia del papel de los
juegos en la educacion de sus propios hi-
Jag > @

Por otra parte, muchas veces los adultos
tienen la fantasia de que un juguete es mejor
cuanto mas caro, o bien obsequian al nifio
con juguetes sofisticados o complejos para su
edad. no despertando interés en éste y si, en
cambio, en quien lo regala,

Para prevenir, entonces, tanto la privacion
del juego como la estimulacion defectuosa
con juguetes inadecuados es importante que
los padres recurran al consejo del pediatra.

A nivel institucional seria beneficioso
crear un programa de divulgacion médica y
de difusion a la poblacion por medio de los
centros de atencion pediatricos para que esta
informacion llegue a los nacleos de bajo ni-
vel socioecondmico.

Esquema de estimulacion mediante los
juegos en el ler. afio de vida

Hasta 1 mes: Masajes suaves, palmaditas
del hombro o la mano, estimular prension
palmar con un dedo, mover miembros supe-
riores en {odas direcciones; de espaldas: sen-
tarlo y volverlo a acostar repetidas veces to-
mandolo de las manos; boca abajo: el empu-
jarle los pies hara 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: movil de fabricacion casera o
adquirido.

Un mes: Repetir algin sonido y observar
la respuesta “aa” *‘g”, flexionarle y exten-
derle suavemente los cuatro miembros repe-
tidamente, sostener al nino boca abajo so-
bre un rollo de toalla a la altura del pecho
con los brazos por encima haciéndolo rodar
hacia adelante y atras.

Colgar del cordel un sonajero al que pueda
[legar el nifio con su mano. Mostrarle objetos
de color vivo v hacer que los siga con la mi-
rada. Producir ruidos con dos objetos o cas-
tanetear con ambas manos alternativamente
para que el nifio busque ¢l ruido con la mira-
da. Juguete: similar al del periodo anterior.

3

Dos meses: Colocar nuevos objetos en el
cordel que atraigan al nifto por el color y/o
ruido y que pueda chupar o golpear. Colo-
carle almohadas o ropas para dejarlo semi-
sentado. Llamarlo o hacer ruidos desde dis-
tintos sitios de la casa. Presentarle a los her-
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manitos, vecinos o visitas y que lo alcen.
Ejercicios; de espaldas moverle las piernas
como si pedaleara, flexionarle las piernas
llevando las rodillas hacia el estomago, sin
forzarlo. Boca abajo: estimularle con un
dedo la espalda, mediante caricias o peque-
fos golpecitos. Boca arriba: estimularle con
un dedo alrededor del ombligo. Llevarle uno
de los brazos hacia arriba al lado de la cabe-
za y empujarlo hacia ese lado para que dé
vuelta, Colocarlo en “‘baby-seat” la mayor
parte del dia. Juguetes: argollas, remolino.

Tres meses: Sonreirle y celebrarle si emi-
te algan sonido o si toma algo con la mano.
jugar con él a las “‘escondidas’ 1apindose la
cara, cubrirle la cara vy ver si se saca el pano.
Repetir e imitar los sonidos que emite, enltre-
garle para que juegue los objetos que le
atraen, darle el chupcte y ver sise lo lleva a
la boca, dejarlo chupar y tocar objetos de
distinto material, forma, temperatura. Pa-
searlo por la casa, Apoyandole los pies sobre
un plano [irme, tomarlo con seguridad del
tronco y de las piernas ¢ 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 bana. Extenderle las piernas fijas
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 estd por cambiar, co-
locarlo en distintas posiciones y ayudarlo
con los ejercicios ya mencionados. Repetir-
le los nombres de las personas y de los obje-
tos que le interesan. Cuando estd despierto
tratar de dejarlo semisentado. Colocarlo en
un corralito (comprado o de fabricacion ca-
serd) con objetos para jugar, Tomar un ob-
jeto que le guste mucho, mostrarselo. (uan-
do lo esté mirando, esconderlo lentamente
debajo de algo que pueda levantar: si lo le-
vanta celebrarselo, si no lo busca dejarle al
descubierto una parte del objeto v mostradr-
selo. Colocar una radio que emita musica
cerca de su corralito. Juguetes: recipientes
o botellas de plastico, cuchara de madera.

Seis meses: Mientras lo alimenta dejarle
sacar del plato trocitos de comida y llevdr-
selos a la boca, pasarle una cucharita para
que vaya aprendiendo a tomarla, ponerle el



chupete en la mano dejando la parte de atras
hacia la boca, de manera que el nifio tenga
que darlo vuelta para chuparlo.

Tomando al nifio de 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 rapidamente ha-
cia el nifo. Pararlo, sosteniéndolo con firme-
za para que logre movimientos de caminar,
Colocarlo boca abajo para que se arrastre o
gatee. En esa posicion levantarle las piernas
para que ande sobre sus manos.

Siete meses: Sacarlo a pasear en sillita,
Mostrarle revistas o cuentos nombrandole
los dibujos conocidos: mama, nino, gato,

Ayudarlo a pararse apoyandose en sillas,
camas o algin mueble. Quitarle un objeto
con el que esté jugando y dejarlo cerca para
que lo tome. Darle un objeto en una mano,
otro en otra y ofrecerle un tercero que le
agrade y observar su respuesta. Al nifio e
gusta a esta edad jugar a imitar gestos: jugar
con €l a arrugar la nariz, aplaudir, levantar
los brazos, etc.

Mostrarle al nifio los parientesy preguntar-
le: ;Donde esta papd?; ;donde estd la tia?
Mostrarle objetos y nombrirselos 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
yva que podria tragdrselos. Fabricarle una ca-
ja con aberturas de diversos tamafios a modo
de alcancia para que pueda meter cosas. Dar-
le un teléfono de juguete para que haga girar
el disco.

Sentar al nifio en la cama de frente, to-
marle los pies y levantarlos suavemente: el
nino irda perdiendo el equilibrio v hard es-
fuerzos para mantenerse sentado; finalmente
se dejard caer de espaldas. Sentado, empujar-
lo suavemente hacia un lado y hacia el otro.
Nombrarle las partes de su cuerpo a medida
que se las va tocando.

Nueve meses: Actividades que puede ha-
cer solo: Darle el juguete que consiste en un
palo sujeto a una base al que se insertan ar-
gollas de distintos tamafnos. D arle bolsas, car-
teras y envases que se abran de distintas ma-
neras (amarra, broche, botdn); colocarles
dentro algo que al nifio le guste y animarlo
a que los abra.

Amarrar un cordel a una cuchara, dejar

ésta alejada y darle el cordel al nifio para que
lo tire y alcance la cuchara.

Actividades con otras personas: Colocar
un objeto cerca del nino, pero de manera
que tenga que cambiar de posicion para al-
canzarlo (pararse, gatear, darse vuelta). Re-
petir lo mismo varias veces cambiando el ob-
jeto de posicion, Estimular al nifio para que
s¢ pare afirmdndose en algo o alguien. Suje-
tarlo para que d¢ pasitos. Darle un vaso de
plastico y colocdrselo en las manitas, servirle
unas pocas gotas de liquido y estimularlo a
que se lleve el vaso a la boca y tome el agua
repitiendo la maniobra con cantidades cre-
cientes de liquido a medida que toma con se-
guridad. Premiarlo cuando lo hace. Deberd
presentdrsele parientes, vecinos y amigos y
permitir que juegue con ellos.

Diez meses: Colocar trozos pequefios de
comida vy estimular al nifio 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 como hacerlo y
después decirle “*muy bien, muchas gracias”.
Poner frente al nifio el plato de comida cu-
bierto con 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
nifio de pararse y caminar, ayudarlo. Dejar-
lo gatear y trasladarse, estimularlo con al-
gin 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 nifio tire del cordel. Esconder
ante la vista del nifio un objeto dentro de
una caja o un tarro. Hacer movimientos con
las manos y gestos para que el nifio imite.

Once meses: Tratar de que el nifo coope-
re mientras se lo viste, dindole 6rdenes sen-
cillas, “levanta las piernas”.

Que empiece a comer solo con la cuchara.
Solicitarle un objeto sefalindoselo. Ensefiar-
le a expresar distintos sentimientos con ges-
tos de llorar, de sorpresa cuando se dé la
oportunidad.

Darle instrumentos de percusion (cucha-
ra de palo, olla) para que lleve el ritmo de al-
guna musica o canto.
~ Hacer lo posible para que todos los dias
salga a pasear. Con una frazada hacer un ro-
llo lo mds duro posible. Montar al nifio enci-
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ma. Dejarle hacer los movimientos que de-
see, prestandole apoyo si es necesario.

Aumentar los contactos del nifio con nue-
vas personas.

Conclusion

El juego es la actividad mas importante
durante el primer afio de vida del nifio. Esa
actividad debe estar fomentada y comparti-
da por los padres quienes a su vez deberan
informarse acerca de los juegos apropiados
para la edad de su hijo, con cl fin de que és-
tos le permitan adquirir nuevas funciones y
desarrollar las ya obtenidas.

El presente trabajo esboza un esquema de
estimulacioén a través de los juegos en el pri-
mer ano de vida que puede ser 01il para tal
fin.
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL

COMITE DE SALUD PUBLICA
INFORMA:

LA CLASIFICACION DE GOMEZ:
{HA LLEGADO EL MOMENTO DE CAMBIAR?*

Los términos malnutricion de primero,
segundo y tercer grado son moneda co-
rriente no soélo entre los nutridlogos, sino
entre otras personas interesadas en nutricion,
Estos términos se refieren a lo que se conoce
como la clasificacion de Gémez del estado
nutricional.

Gomez, un pediatra mexicano, escribio en
1956: *“Cuando la subalimentacion es mode-
rada o ha durado corto tiempo, las reservas
nutricionales del organismo se agotan solo
parcialmente, y el cuadro clinico de la mal-
nutricion es leve, con un peso corporal equi-
valente al 76-90% del promedio tedrico para
la edad del nifio. A esto llamamos malnuitri-
cion de primer grado. Cuando el efecto de la
subalimentacion adquiere mayor gravedad, el
cuadro clinico es mds marcado y se alcanza
la malnutricion de segundo grado. En este
estadio, el peso estd entre el 61 y el 75%
del promedio tedrico para la edad... En el
tercer grado de malnutricion, cuando las
reservas nutricionales estdn prdcticamente
exhaustas, el peso mdximo nunca es ma-
yor del 60% del promedio para la edad'”™.
Segin Gomez, esta clasificacion tiene sobre
todo utilidad para el pronostico, “hay dife-
rencias importantes en la mortalidad durante
las primeras 48 horas (de la admision al Hos-
pital Infantil de México) entre los nifios con
malnutricion de segundo y tercer grado”. Al
hablar de peso por edad “tedrico”, Gomez se
refiere a sus hallazgos en nifios 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-
do®. Mis tarde la clasificacion de Gomez se
adaptod a la referencia Harvard, y su uso se
generalizo por todo el mundo, no sélo para
clasificar a los nifos ingresados en el hospi-
tal, sino también para clasificar la malnutri-
cion en las comunidades. Hoy en dia, en el
Caribe de habla inglesa es dificil encontrar
una clinica de salud infantil donde no exista
algtn tipo de ficha de crecimiento en la que
se consignen los tres grados de malnutricion.
Lo mismo sucede en muchos paises y regio-
nes. Los términos de malnutricion “‘leve™,
“moderada™ y “‘grave’™ son sindonimos de
primero, segundo y tercer grado de malnu-
tricion.

Desventajas de la clasificacion de Gomez

La clasificacion de Gomez ha servido
sobre todo para uniformar una serie particu-
lar de valores de referencia y permitir com-
paraciones significativas entre poblaciones y
dentro de poblaciones en momentos dife-
rentes. También sirvié para que los trabaja-
dores de salud se acostumbrasen a ver la des-
nutricion inscrita en una grifica. Aunque,
de hecho, cualquier clasificacion hubiese
sido atil a estos dos propaésitos, la de Gomez
tiene varios inconvenientes:

1. Los puntos limitantes son en cierta forma

* Por M. Guer, J. M. Gumey y P. Jutsum, Instituto de Alimentacion y Nutricion del Caribe, OPS, Kingston, Jamaica.
Traduccion del articulo “The Gomez classification, Time por a change?”, Bulletin of the World Health Organization, Vol, 58,

Namero 5, 1980. Pags. 773-777.

El Comité de Salud Publica de la SAP ha considerado necesario la publicacion del presente documento tomado de: Bol

Sanit Panam 91 (6), 1981.
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arbitrarios y tienen poca justificacion fi-
siologica o estadistica.

2. No toma en consideracion el sobrepeso
como forma de malnutricion.

3. No deja muy clara la diferencia entre va-
lores de “referencia” y “normas’” que con-
vendria satisfacer.

4, Ha suscitado frecuentes confusiones entre
el objetivo de reducir la prevalencia de
peso subnormal en una comunidad y el de
erradicar la malnutricion,

Los altimos dos puntos no son defectos
de la clasificacion en si, sino de la formaen
la que ésta se ha utilizado.

El peso como indicador del estado de
nutricion

¢ Es el peso solo un buen indicador del es-
tado nutricional del nino? Para un determi-
nado nifio una sola determinacion del peso,
en ausencia de signos clinicos notables, tiene
escasa utilidad. Los trabajadores de campo
han tenido la experiencia de ver ninos cuyo
peso por edad hubiese indicado una malnu-
tricion moderada o incluso grave, pero que
eran “‘la imagen misma de la salud”, con un
buen depdsito de grasa subcutdnea y a quie-
nes desde ningin punto de vista podrian
considerarse desnutridos en el momento del
examen. Solo eran nifos de talla pequena,
cuyo peso al nacimiento habia sido bajo,
ya sea porque sufrieron malnutricion intra-
uterina, porque nacieron prematuramente o
porque eran hijos de padres de estatura redu-
cida (que tienden a tener nifos también de
pequena talla). La talla del nino al nacimien-
to depende, sobre todo, del estado de nutri-
cion de la madre*? . su edad y el namero de
embarazos que tuvo'®'?: se relaciona tam-
bién con la estatura de la madre '© ' 17 |y
la talla del nifio al nacimiento parece determi-
nar, hasta cierto grado, su desarrollo durante
los primeros afios de vida'’™?%. En otros
casos, los ninos pueden ser de talla pequena
porque sufrieron con anterioridad un perio-
do de desnutricion y no pudieron “‘recupe-
rar’” el ritmo de crecimiento.

La importancia de diferenciar entre mal-
nutricion aguda y cronica ha sido sefialada
repetidamente®®™? | Se considera que la mal-
nutricion de comienzo agudo pone en
peligro la vida, ya sea en forma directa o por
hacer mds susceptible al nifio a los efectos
de infecciones diversas. Se piensa que ¢l nino
cronicamente malnutrido se adapta al pro-
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ceso (a menos que sea grave), en parte dismi-
nuyendo sus necesidades de nutrientes al
reducir su crecimiento. Mds grave que
cualquiera de las dos formas mencionadas es
la exacerbacion aguda de un proceso cro-
nico.

Para diferenciar entre malnutricion aguda
y cronica no basta con pesar al nifio una
sola vez; un episo lio agudo de malnutricidon
reducird ¢l peso, pero es obvio que no redu-
cird la estatura que el nifto habia alcanzado,
y por lo tanto, habrd un déficit de peso por
talla. Si la desnutricion se hace cronica, se
vera afectado el crecimiento lineal: ¢l nifio
serd de baja estatura y tendrd un peso me-
nor de lo normal para su edad, pero sus pro-
porciones corporales, inclusive el peso por al-
tura, pueden ser normales®® . Se han propues-
to las expresiones distintivas “emaciacion”™
para el primer caso y “desarrollo retardado™
para ¢l segundo caso®® 3%,

La ventaja principal de la clasificacion en
ninos emaciados y ¢n ninos con desarrollo
retardado es que, a efectos de la intervencion
nutricional, divide a las poblaciones en los
casos que deben tener prioridad y aquellos
que siguen creciendo y para quienes la inter-
vencion es menos urgente®' . La desventaja
principal de la clasificacion es que la me-
dicion de la talla (y en particular la longi-
tud de decubito en los ninos pequenos) es
siempre un procedimiento dificil y que exige
tiempo. Es mucho mis necesaria la coopera-
cion del paciente para medir la estatura que
para pesarlo; por lo tanto, es mas factible
tener errores en la medicion de la talla que
en la del peso.

En nuestra opinion, para ¢l nifo que
asiste en forma regular a la clinica de salud,
el peso es un indicador suficientemente
adecuado del estado de nutricion, va que
cuando se obtiene a intervalos frecuentes
muestra si el nino gana o no peso en forma
satisfactoria, sea cual fuere el “grado de mal-
nutricion™ en que pudiera clasificarse.

Tablas de referencia Harvard o Boston

Los datos en las tablas de referencia Har-
vard de peso (asi como de talla) por edad?
se han calculado a partir de las observacio-
nes hechas en nifos en Boston de 1930 a
1956. La mayoria de los nifios tenian un ori-
gen norteuropeo. Estas tablas de referencia,
como sefald Jelliffe, tienen la ventaja de
“haber sido recopiladas cuidadosamente en



forma longitudinal de una seriec de casos
muy grande, de estar ficilmente disponibles
en cl Text-book of Paediatrics de Nelson
(quizas uno de los textos de pediatria mads
populares en el mundo) y de que los pedia-
tras ya las usan en muchos pafses™.**

Sin embargo, ¢s de extrema importancia
distinguir entre valores de referencia y valo-
res estandar™ ¥ . Aunque conviene tener ta-
blas de referencia comunes para comparar
las poblaciones y observar las tendencias de
la nutricidon a lo largo del tiempo, una situa-
cion muy diferente es tomar los valores de
las tablas de referencia como valores estin-
dar de crecimiento que los pueblos deben
tener como objetivo. Seria absurdo (llevan-
do este punto al extremo) usar las tablas
de referencia Harvard como los estindares de
crecimiento que los pigmeos, watusi 0 esqui-
males debian alcanzar en su medio ambiente
normal. Seria posible, sin embargo, que con
discrepancias menos marcadas que las men-
cionadas, poblaciones de origenes muy diver-
sos pudieran alcanzar las mismas pautas de
crecimiento si se desarrollaran en ¢l mismo
ambiente. Los datos disponibles parecen in-
dicar*®*™* que con un “nivel de vida ade-
cuado™ (ingesta de nutrientes adecuada, li-
bertad relativa de enfermedades infecciosas,

etc.), los nifios preescolares han de desarro-
llarse al mismo ritmo que el observado por
Stuart y Stevenson® en los nifios en que se

basaron las tablas Harvard.
Puntos limitantes de Gomez

Debe tenerse presente que Gémez, al pre-
parar su clasificacion, evaluaba el pronostico
de la malnutricion de acuerdo con el peso
en ¢l momento del ingreso a un hospital de
la ciudad de México, en los comienzos del
decenio de 1950 a 1960 . Hoy en dfa los li-
mites asi determinados quizd sean completa-
mente inaplicables para este propodsito. Para
empezar, en el Caribe de habla inglesa,
por ejemplo, el nimero de nifios hospitali-
zados por malnutricion es demasiado peque-
fio para que se puedan hacer distinciones sig-
nificativas entre un nifio que pesa, por asi
decirlo, el 58% del “estindar’” y otro que
pesa el 62%. Sin embargo, es importante
saber, para planear medidas de intervencion,
qué porcentaje de la poblacion de un cierto
grupo de edad difiere significativamente del
promedio y, para un nifio determinado, cudl
es su estado de nutricion cuando se examina
por primera vez v si después continiia ga-
nando peso.

CUADRO 1. Comparacion entre tres valores de referencia de peso por edad para nifos
Porcentaje de la
Peso (kgj referencia OMS
Fdad

{meses) OMS Harvard Tanner Harvard Tanner
Nacimiento 33 3,40 3.50 103.0 106.1
3 6.0 5,72 593 953 98.8
6 7.8 7,58 7,90 97,2 101,3
9 9,2 9,07 9,20 98.6 1000
12 10,2 10,07 10.02 98.7 100,0
15 10,9 10,75 11,00 98.6 1009
18 11,5 1143 11,60 994 1009
24 126 12,56 12,70 997 100,8
30 13.7 1361 13,70 99.3 1000
36 14,7 14,61 14,70 994 1000
42 15:32 15,56 15,70 91,1 994
48 16.7 1651 16,60 989 994
54 173 17,42 17.50 98 4 989
60 18,7 18.37 18,50 98.2 98,9

En una poblacion de distribucion normal
siempre habrd un cierto niumero de indivi-
duos que difieren del promedio. Lo que por
ahora parece mds importante es decidir qué

punto se debe considerar el “limite inferior
de la normalidad™ v qué porcentaje de la
poblacion se puede esperar que se encuen-
tre por debajo de ese punto.
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Algunos cambios que se proponen

1. Valores de referencia. Para preparar
en cada pais tablas de crecimiento confia-
bles se requiere una considerable cantidad
de tiempo. planificacion, personal v gastos?? .
tales gastos parecen dificiles de justificar,
aun si el pais puede efectuarlos. cuando el
trabajo que ya se ha hecho indica que ninos
de origenes étnicos muy diversos tienden a
desarrollarse al mismo ritmo dado un am-
biente socioecondmico similar 2% 4%, Sj se
esta de acuerdo con esto, el determinar qué
tablas de referencia se van a utilizar es mas
una cuestion de oportunidad que de juicio
cientifico cuidadoso. En el cuadro | se com-
paran las medidas de pesos por edades de los
nifios de las referencias Harvard, Tanner®™
y la OMS®! | Las diferencias son bastante
pequefias, y en vista de lo detallada, extensa
y potencialmente universal que es la ficha
de crecimiento presentada por la OMS. nos
inclinamos a proponer su adopcion. Las di-
ferencias con respecto a las tablas de Harvard
y Tanner no son tan grandes como para que
carezcan de significado las comparaciones
entre encuestas pasadas y futuras.

2. Limite inferior de la normalidad. Nos
parece logico establecer los puntos limitantes
en relacion con la magnitud de la desviacidon
con respecto al promedio. Para el limite in-
ferior de la normalidad se han usado con fre-
cuencia dos desviaciones tipicas 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-
driamos recomendar el uso, ¢n las tablas
de la OMS, de dos desviaciones tipicas por
debajo v por arriba del promedio como li-
mites inferior v superior del peso por edad
“normal”. A escala nacional, un objetivo
seria, por ejemplo, reducir el porcentaje
de los casos que se encuentran debajo (y por
arriba) del limite hasta aproximadamente el
3% de la poblacion: asi se tomaria en cuenta
a aquellos nifios que son “naturalmente pe-
quefios”. Si para el propodsito del orden de
prioridades se considera aconsejable clasi-
ficar con mads detalle la malnutricion,
podrian usarse ftres desviaciones (ipicas.

3. Qué medidas tomar. Debe hacerse una
distincion entre la poblacion infantil de un
pais y cada niho en particular, y aun mds
entre el nifio que se ve por primera vez y ¢l
que se ha seguido a intervalos regulares.
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Para el nino que se ve por primera vez, el
peso en relacion con la altura es un dato mu-
cho mads atil que el peso por si solo pues, si
el nifo pesa poco, el peso por altura permiti-
ria calcular las probabilidades de que sufra un
episodio de desnutricion agudo o crdnico,
y sl se requiere intervencion inmediata o si
la intervencion puede demorarse, Cuando se
trate de preparar una intervencion a escala
nacional, el peso por edad puede proporcio-
nar la primera instancia de seleccion.
Aquellos nifios que estdn por abajo de dos
desviaciones tipicas del promedio podrin
examinarse en forma individual, se medira
su estatura y se dard prioridad a aguellos
que sc¢ encuentren debajo de dos desvia-
ciones trpicas en su promedio de peso por
talla *. Si todo lo que se requiere son datos
de base sobre nutricion para evaluar planes
nutricionales a largo plazo (o a mediano pla-
zo, bastard con calcular pesos por edades.
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MORTALIDAD INFANTIL EN LAS AMERICAS *

CUADRO 1. Mortalidad Infantil en las Américas *
Tasas de mortalidad infantil por 1,000 nacidos vivos, alrededor de 1960, 1969, 1977 y vanacion total y porcentual

Variacion Variacion
Pais 1960 1969 19774 1960-1977¢ (%)
Argentina 624 61,1 449 12,5 - 28,0
Canada 27.3 19,3 119 -~ 149 - 546
Colombia 99 8 71,4 46,7 - §3,1 - 532
Costa Rica 68,6 67,1 27,8 — 408 - 595
Cuba 354 47,7 25,0 10,4 - 294
Chile 120,3 78,7 47,5 72,8 - 60,5
I'l Salvador 76,3 63,3 534 229 - 30,0
Estados Unidos de América 26,0 20,9 14,1 - 11,9 - 458
Guatemala 91,9 91,3 75,3 - 22,2 - 242
México 742 66.7 54,7 27,6 - 37,2
Nicaragua 70,2 544 35,2 - 350 - 499
Panama 569 39.9 33,0 - 239 - 420
Paraguay 90,7 91,1 95,2 + 45 + 50
Peri 92,1 68,9 72,4 - 307 - 333
Puerto Rico 43,7 29,7 20,9 - 228 - 522
Republica Dominicana 100,6 619 40,7 - 5§99 - 595
Trinidad Tobago 454 398 25,5 - 199 ~ 438
Uruguay 474 48,7 40.8 - 6,6 - 13,9
Venezuela 529 46.9 39,5 134 - 253

* Tomado de: Organizacién Panamericana de la Salud, Boletin Epideiologico, Vol. 1, Nimero 4, Washington, D.C., 1980.
Trabajo preparado por la Division de Servicios Integrados de la Salud, Programa de Salud Maternoinfantil,

9 Alrededor de 1977.

b . -
Area de informacion.

CUADRO 2, Tasas de mortalidad de menores de un afio
por 1.000 nacidos vivos, en 23 paises de las Ameéricas
(afno mas reciente disponible)

CUADRO 3. Principales causas de defuncion en nifios
menores de un aiio en América del Norte, MesoAmérica
y América del Sur, alrededor de 1969 y 1975

América de i i
Mortalidad Mortalidad  Mortalidad | 4™ @€l Norte Mesoamérica  América del Sur
Pais/Ano infantil  posneonatal  neonatal G % G % G 9%
ausa ausa ‘ausa

Argentina (1977) 449 215 234
Canada (1977) 11,9 39 8,0 1969
Colombia (1975) 46,7 27,8 18,9 3 5
Costa Rica (1976) 333 15.8 17,5 ; f;é a 553 f i§'§
Cuba (1977) 25,0 9.6 15,4 3 94 1 17.4 4 16'5
Chile (1977) 475 26,6 20,9 5 35 2 2.8 6 6.3
Ecuador (1974) 70,2 49,5 20,7 4 12 8 25 2 15
El Sa]vac{or (1974) 534 » * i 133 3 322 7 354
“stados Unidos de ; ' ' 2

gy i (19‘2;7 ) 14.1 42 9.9 Total  100,0 Total 1000 Total 100,0
Guatemala (1976) 75,3 S1.7 23,6
Martinica (1975) 228 13,0 9.8 1975
México (1974) 46,6 28,5 18,1 1 52,2 4 224 1 21,1
Montserrat (1972) 314 d % 2 17,4 3 21,0 3 17,8
Nicmgua (1977) 35,2 27.3 79 3 4.4 1 18,2 4 17:1
Panama (1974) % 33,0 153 12,3 5 29 2 33 6 4.7
Paraguay (1977) 95,2 » * 4 1.4 6 25 2 44
[P;Ieru (1?{73) 614 39,5 219 7 2157 7 326 7 349

terto Rico (1975) 20,9 4.5 163 5
iep: Dotstnians Total 100,0 Total 100,0 Total 100,0
g 19C76_J - 40,7 20,0 207 1. Causas de mortalidad perinatal.

N"_ Kiistain., ” 2. Anomalias congénitas.

]';;‘;]53 Angu AL 3. Influenza y neumonia.

(1977) 1 21,5 206 4. Enteritis y otras enfermedades diarreicas.
Trinidad y Tobago 5. Accidentes.

(1976) 25,5 11,2 14,2 6. Bronquitis, enfisema y asma.
Uruguay (1976) 40,8 18,2 22,6 7. Otras enfermedades.
Venezuela (1977) 39,5 20,3 19,3 8. Avitaminosis y otras deficiencias nutricionales.

9 Area de informacién.
* No se dispone de informacion.

Faente: Organizacion Panamericana de la Salud. Condiciones
de salud del nifio en las Ameéricas, Publicacion Cientifica 381,
Washington, D.C., 1979.
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ORAL REHYDRATION AND
MAINTENANCE OF CHILDREN WITH
ROTAVIRUS AND BACTERIAL
DIARRHOEAS

Nalin D R ef al

Para determinar la utilidad del fluido oral
en el tratamiento de infantes hospitalizados
deshidratados con diarrea bacteriana y viral,
la terapia oral se administré en un ambiente
donde el fluido endovenoso habia sido utili-
zado previamente para el tratamiento de di-
chos pacientes. Considerando que estudios
en animales han permitido observar que el
rotavirus ocasiona un defecto en la absor-
¢ion de sodio asociado con glucosa, se com-
pard la cficacia de la terapia oral en el trata-
miento de la diarrea bacterial frente a la
producida por rotavirus.

El estudio incluyd a 62 ninos costamicen-
ses hospitalizados por diarrea y 5 a 10% con
deshidratacion. Sus niveles nutricionales eran
comparables a los de la poblacién en general
Se utilizd la solucion oral recomendada por
la OMS. El fluido fue administrado por en-
fermeras y auxiliares y dado en sorbos de
no mds de 100 cc permitidos en periodos de
20 minutos.

La turgencia de la piel fue observada para
evaluar 1a rehidratacion; cuando ésta se nor-
malizaba ¢l nino era cambiado a una férmula
de leche de dilucidon media. Se promovid la
ingestion libre de agua. Se obtuvieron los pe-
sos y las determinaciones sero—proteicas y
electroliticas en serie y se supervisaron estre-

Pdg, 268/ Resimenes Bibliograficos

chamente la ingestion oral y las pérdidas fe-
cales, de orina y por vomitos. Se obtuvieron
cultivos de heces para bacterias y se exami-
naron (técnica ELISA) para rotavirus.

Con la utilizacion de mejoras en las medi-
ciones de deshidratacion, clinicas y de labo-
ratorio como criterio, el 94% de los infantes
fueron tratados con éxito. Aunque el vomito
fue comun, los voliumenes fueron reducidos
¢ infrecuentes, y tuvieron poco efecto en
los resultados. No se observd ninguna anor-
malidad electroli'tica

Cuatro nifios requirieron ferapia EV: 2
que rechazaron la terapia oral, uno que ecra
hipotensivo y que tuvo una complicacion
de neumonra al momento de admision, y
un nino que mostré evidencia clinica de
malabsorcion de glucosa.

Este estudio demostré que la terapia oral
es efectiva en el tratamiento de casi todos
los nifnos con un 5 a 10% de deshidratacion,
causada ya sea por patdgenos bacterianos o
rotavirus. No se encontraron anormalida-
des electroliticas al término de la terapia en
ninguno de los grupos de tratamiento. La ad-
ministraciéon de agua corriente puede haber
ayudado a los nifios a tolerar la ingestion de
una concentracion de sodio mads alta en la so-
lucion oral, que aquella eliminada en sus de-
posiciones. Al reducir la necesidad de flui-
dos endovenosos, la terapia oral demostro
ser beneficiosa en su costo y menos traumd-
tica para los pacientes.

Bull. WHO, 1979: 57, 453-59.



NUESTRO PAIS:
CUADRO 4, Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos.
Division Politica 1976 1977 1978 1979%

TOTAL DE LA REPUBLICA 444 44.6 40,3 *36,1
Capital Federal ¥28,9 29,3 30,1 TS5
Buenos Aires *35.,9 37,9 *341 *30.9
Catamarca 60,1 56,5 451 45,1
Cérdoba 36,5 37,6 328 27,6
Corrientes 589 68,0 544 49.8
Chaco 74,7 81,4 61,4 59,2
Chubut 66,2 52,3 40,9 333
Entre Rios *44,9 *44.9 *44.9 39,0
Formosa 42.6 43.6 42,2 439
Jujuy 83,3 748 60,6 57,2
La Pampa 346 37,0 39,7 27,8
La Rioja 53,6 48,7 541 482
Mendoza 47,1 *41,0 *41,0 327
Misiones 56,2 599 61,7 46,5
Neuquen 35,1 42,7 40,6 29.9
Rio Negro 45.6 46.4 45,6 36,8
Salta 72.8 2T 60,1 58,5
San Juan 43,6 41,7 32,2 299
San Luis 50,8 46,6 356 31,9
Santa Cruz 46,2 45,5 359 29,6
Santa Fe *45.4 *41,8 *41.8 39.3
Santiago del Estero *51.0 *49.6 *49 .6 39.8
Tucumdn 518 46,4 454 42,6
Tierra del Fuego, Antartida e Islas del

Atlintico Sur 43,7 329 36,6 14,2
* Cifras provisionales. Capital Federal y Prov. de Bs.As. sin correccion por residencia
Fuente: Scctor Estadisticas de Salud — Ministerio de Salud Publica y Medio Ambiente.

COMENTARIOS

Al analizar las metas establecidas por las Amé-
ricas en el decenio de 1960, la Organizacion
Panamericana de la Salud encontrd que solo se
habria alcanzado un tercio del objetivo de reducir
en 50% la tasa de mortalidad infantil en el periodo.

Dicha tasa, muy por encima del ideal, pone de

relieve la existencia de un importante numero de
muertes evifables.

Llama también la atencion —y debe motivar con-
centracion de esfuerzos— el hecho de que en Améri-
ca del Sur las causas de mortalidad perinatal pasen a
ocupar ¢l primer Jugar entre las causas de muerte.
Sabemos que en este grupo un esfuerzo concentra-
do en control de embarazo, parto institucional y
prevencion de prematurez, puede dar notables re-
sultados.
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FIEBRE REUMATICA

El Programa Colaborativo Interpaises de Preven-
cion de la Feibre Reumdtica de la Organizacion Pa-
namericana de la Salud ha incorporado en 1976 los
siguientes centros reconocidos por el Comité Argen-
tino de Estudio y Prevencion de la Fiebre Reuma-
tica: Hospital de Nifos Pedro Elizalde, Hospital de
Nifios de La Plata, Hospital Pifiero, Policlinico
General Baigorria de Santa Fe, Hospital de Nifios
de Tucumin, Asistencia Piblica de Tucuman. Desde
1978 se incorporaron los Servicios de Cardiologia
de los hospitales: Prof. Ramén Carrillo, Prof. Ma-
riano Castex. Prof. Ricardo Finochietto, Prof. Gre-

gorio  Ardoz Alfaro,

Prof.

Alejandro Posadas,

General Belgrano, Bermnardino Rivadavia, Lzeiza y
Vicente Lopez y Planes.

En este pertodo se registraron 926 casos de fiebre
reumatica, 5,3% en menores de S anos, 47,2% entre
5 y 9 anos, 37,3% entre 10 y 14 afios, 5,5% entre
15 y 19 afios y 4,6% mayores de 19 anos. El 98%
de los casos recbieron penicilina intramuscular
como tratamiento profilactico. Por ser la fiebre
reumdtica una causa importante de mortalidad e in-
validez en la poblacion en edad escolar y adulia jo-
ven, el tratamiento medicamentoso para prevenir
los primeros ataques y especialmente las recurren-
cias de nuevos brotes resulta imprescindible en todo

programa de prevencion.

CUADRO 5. Datos del Censo General 1980
1980 TOTAL DEL PAIS
POBLACION
Variacion 1980-1970
JURISDICCION Viviendas Varones Mujeres Total Censo 1970 Y%
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 3451.896 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
Cordoba 699.798 1.188.495 1.218.640 2.407.135 2.060.065 16,8
Corrientes 161.586 325.424 332292 657.716 564.147 16,6
Chaco 161.260 350.244 342.166 692.410 566.613 222
Chubut T3.0Y1 136.335 125.861 262.19 189.920 38,1
Entre Rios 242,622 445 871 456.370 902.241 811.691 11,2
Formosa 69.320 148.219 144,260 292,479 234.075 25,0
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
Mendoza 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
Néuquén 61473 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 2.135.583 15,1
Santiago del Estero 137.349 317.384 334.934 652.318 495419 37
Tucuman 221.761 480.803 487.263 968.066 765.962 264
Territorio Nac. de la Tierra del
Fuego, Antartida e Islas del
Atlantico Sur 7.547 17.884 11.567 29.451 15.658 88,1
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CUADRO 6. Morbilidad por enfermedades transmisibles por causas agrupadas
Republica Argentina: 1976/1979/1980

Ntmero de casos notificados % Variacion
Causas agrupadas 1976 1979 1980 7679  76/80
1. Prevenibles por vacunacion
(poliomielitis, difeteria, tétanos, tos ferina, sarampion,
rubéola, parotiditis) 129.741 51.506 84.670 -60,3 -347
2. Respiratorias agudas
(influenza, neumonias) 380.837 228.331 304.245 -410 -20,1
3. Pasibles de control por diagnostico precoz, tratamiento
temprano y seguimiento de contactos
(TBC, venéreas, meningitis, lepra) 48.334 28.562 33.664 -19,2 -303
4. Prevenibles por control del ambiente fisico
(entéricas, tifoidea y parasitosis intestinal, infecciones e
intoxicaciones alimentarias) 206,308 295.373 341.145 +43,1 +653
5. Prevenibles por control del ambiente biologico
(zoonosis, Chagas, paludismo, brucelosis, rabia, hidatidosis,
triquinosis. FHA, carbunco, ofidismo, aracnoidismo) 10.543 11.704 9.253 +110 +122
6. TODAS LLAS DEMAS 44.452 37.097 34.233 -16,5 -230
820.215 652573 807.210 - 20 - 1,6

Fuente: Ley Nacional Niimero 15.465 de Notificaciones Médicas Obligatorias,
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Cellulitis: Treatment with cefoxiten compa-
red with multiple antibiotic Therapy

Santos J.; Jacobson S.; Swensen P.: Palmer
M.

Pediatrics 67: 8871981

La celulitis puede manifestarse como una
infeccion aguda, subaguda y raramente cro-
nica. Un traumatismo o una lesion de la piel
puede ser un factor predisponente. La dise-
minacion hematogena y linfitica —es— la
causa de la forma de aparicidn aguda en una
piel previamente normal. Las localizaciones
mas frecuentes son la periorbitaria facial y
en miembros inferiores.

En nifios los agentes bacterianos asocia-
dos con celulitis son el estreptococo B he-
molitico grupo A, estafilococos y el Hemo-
philus influenzae, particularmente este ulti-
mo enire los 6 meses y 2 afos. En relacion a
estos hallazgos bacterianos, la terapéutica
inicial usualmente incluye a miltiples dro-
gas, generalmente una penicilina resistente a
la penicilinasa v ampicilina o cloranfenicol
Otro problema que dificulta la eleccién an-
tibidtica es que el diagndstico bacterioldgico
por hemocultivo y por material extraido por
puncion del borde de la zona de celulitis so-
lamente permite el hallazgo del agente etio-
logico en el 50% , siendo necesario en la
mitad de los casos continuar con la combi-
nacion antibjética durante todo el curso del
tratamiento.

El cefoxiten es una nueva cefalosporina
que tiene accion sobre los estafilococos, pro-
ductores 0 no de penicilinasa, estreptococos
B hemoliticos grupo A y hemophilus in-
fluenzae. Fue usada como tnico antibidtico
con el fin de simplificar el plan antibidtico,
en 31 nifios con celulitis y sus resultados fue-
ron comparados con 56 nifios, que fueron
tratados con multiples antibidticos. Los re-
sultados fueron excelentes y similares al
grupo control, en relacion a la rapidez de la
respuesta en las complicaciones {ninguna en
ambos grupos) y en el periodo de estadia en
¢l hospital
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Complications of sinusitis in children

Brook I, Friedman E, Rodriguez W, Contro-
ni G,

Pediatrics 1980; 66:568

El trabajo se orienta a alertar al clinico
acerca de las complicaciones que han sido
comunes antes del uso de antibidticos; en la
actualidad son poco frecuentes y se las tiene
menos presentes.

En esta comunicacién se presentan 8 casos
de complicaciones graves de la sinusitis (abs-
ceso periorbitario, celulitis periorbitaria, em-
piema subdural, cerebritis, absceso cerebral y
meningitis) en nifios de 6 a 15 afos.

Aunque se reconoce que los agenfes etio-
logicos mds frecuentes de las sinusitis son el
neumococo, estreptococo hemolitico, hae-
mophilus influenzae y anaerobios, las bacte-
rias halladas en las complicaciones fueron va-
riados microorganismos anaerobios bacte-
roides s/p, Fusobacterium s/p. La nica bac-
teria aerobia hallada en un caso fue el estrep-
tococo § hemolitico, grupo F,

Todos los pacientes fueron tratados con
combinaciones de antibioticos: oxacilina,
cloramfenicol, ampicilina, clindamicina, ce-
furoxime y metonidazole. La evolucion fue
favorable en todos los casos con tratamiento
quinirgico y médico.

La sinusitis, cuando no recibe un trata-
mienfo precoz y apropiado, puede. por ex-
tension directa o por via intravenosa, produ-
cir complicaciones a distancia en las estruc-
turas cercanas como: celulitis periorbitaria,
absceso subperiostico, celulitis orbitaria. abs-
ceso orbitario, trombosis del seno cavernoso,
meningitis y absceso cerebral, subdural y
epidural,

La importancia de los anaerobios en la si-
nusitis paranasal y en sus complicaciones in-
fecciosas no ha sido enfatizada adecuada-
mente.

La deteccion precoz y la iniciacion de una
terapia antibidtica apropiada considerando la
probable participacion de anaerobios, redu-
cen las complicaciones de la sinusitis y dismi-
nuyen la morbilidad v mortalidad y su po-
tencial gravedad,

Dr. Héctor Rinaldi



