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EDITORIAL

LA RESIDENCIA

Hace ya veintisiete afios, comenzaba en nuestro pafs una nueva experiencia
curricular de postgrado en pediatria a través de un programa de residencia.

Varias generaciones de médicos contribuyeron a la consolidacion del sistema,
poniendo al servicio del mismo su inteligencia, sus afectos, su curiosidad e interés
por los problemas de los nifios y sus familias. Se integraron a equipos de trabajo
institucionales en programas de asuncion progresiva de responsabilidades bajo un
régimen de dedicacion exclusiva durante su periodo de formacion. Esto les per-
mitié vivir intensa y controladamente la esencia del acto médico, que estd en la
profunda comunicacién y entrega mutua entre las familias y el médico, e incor-
porar el método en el abordaje de los problemas pedidtricos.

Todos ellos dan fe de la excelencia del sistema; sin embargo, su vigencia y vali-
dez solo estd garantizada por un celoso cuidado de los principios metodologicos
que lo fundamentan, asociado al ejercicio ético de una pediatria moderna.

La consideracion del peso que debe tener, en la formacion de un pediatra, la
atencion primaria de la salud (centrada en los problemas del paciente y su familia
y en el reconocimiento de su multicausalidad) hacen necesario modificaciones
curriculares en la mayor parte de las residencias existentes en el pais, casi todas re-
lacionadas fundamentalmente a la atencion de patologias en situacion de hospi-
talizacion. En este aspecto serd seguramente conveniente implementar sistemas
de complementacién curricular interresidencias que permitan ofrecer al educan-
do una variedad de experiencias de insercion institucional (intra y extra murales)
y de modelos de relaciéon médico paciente, que contribuyan a la consolidacion
del perfil de médico pediatra definido como deseable.

La Sociedad Argentina de Pediatria, asumiendo su responsabilidad normativa
en la pediatria nacional, ha creado un grupo de trabajo en residencias pedidtricas
cuyos objetivos son:

1. Realizar un diagndstico de situacion de la formacion de post-grado en pedia-
tria general y especialidades pedidtricas, dentro del sistema de residencias.

2. Con los datos emergentes de este diagnostico y considerando las necesidades
en formacién de recursos humanos, instrumentar un sistema de apoyo a di-
chas residencias en aspectos organizativos y metodologicos.

3. Mantener un censo permanente de residencias, residentes y ex residentes.

4. Promover la realizacién de reuniones periddicas entre los distintos niveles in-
volucrados en el sistema de las residencias, con el fin de analizar la marcha del
mismo y contribuir a su planificacion.

Dr. Osvaldo A. Blanco
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Trabajos de actualizacion: estarin ordenados de la
misma forma que la mencionada para los trabajos originales,
introduciendo alguna modificacién en lo referente al “‘tex-
to”, donde se mantendrd, no obstante, la introduccién
y discusién. El texto tendrd una extensién maxima de 10
paginas y la bibliografia deberd ser lo mds completa segin
las necesidades de cada tema.

Comunicaciones breves: tendrdn una extensién .
maxima de 3 hojas de texto escritas a mdquina doble espa-
cio, con 2 ilustraciones (tablas o cuadros o fotos). Los resi-
menes (castellano e inglés) no deberdn exceder las 50 pala-
bras cada uno. La bibliografia tendrd un ndmero no mayor
de 10 citas. El texto debe prepararse con una breve intro-
duccidn, presentacion del caso o los casos y discusién o co-
mentario. |

Los trabajos sobre Educacién Continua tendrin
una pdgina inicial, introduccién, objetivos, desarrollo
del tema y bibliografia no superior a 10 citas.

Cartas al editor: estarin referidas a los articulos pu-
blicados o a cualquier otro tépico de interés, incluyendo su-
gerencias y criticas.

Deben prepararse de la misma forma que los trabajos,
procurando que no tengan una extensién mayor de 2 hojas
escritas a maquina doble espacio. Es necesario que tengan
un titulo y debe enviarse un duplicado. Pueden incluirse
hasta un mdximo de § citas bibliograficas.

Las colaboraciones internacionales —por invitacion-—
seran del tipo conferencias, trabajos originales, de investi-
gacién o de actualizacidn.

Todas las restantes publicaciones (normatizaciones,
pediatria historica, pediatria prictica, etc.) solicitadas
por invitacion, tendrin la extension que la Direccion
establecerd en cada caso. i

La Direccibn de Publicaciones se reserva el derecho
de no publicar trabajos que no se ajusten estrictamente
al Reglamento sefialado o que no posean el nivel de calidad
minimo exigible acorde con la jerarquia de la Publicacién.
En estos casos, le seran devueltos al autor con las respec-
tivas observaciones y recomendaciones. Asimismo en los
casos en que, por razones de diagramacion o espacio,
lo estime conveniente, los articulos podran ser publicados
en forma de resimenes, previa autorizacion de sus autores,

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones
y autorfa de los trabajos corresponde exclusivamente a los
autores. La Revista no se responsabiliza tampoco por la
pérdida del material enviado. No se devuelven los originales
una vez publicados.

Los trabajos, comentarios y cartas deben dirigirse al
Director de Publicaciones de la Sociedad Argentina de Pe-
diatria, Coronel Diaz 1971, 1425 Buenos Aires, Argentina.

Actualizado en Julio 1984,
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ARTICULOS ORIGINALES

DETECCION TEMPRANA DE HIPOTIROIDISMO CONGENITO
EN UNA POBLACION DE RECIEN NACIDOS DE RIESGO

Dres. Laura Grufieiro de Papendieck¥, Sonia lorcansky, Marco A. Rivarola, César Bergada

RESUMEN

El beneficio de un diagndstico y tratamiento pre-
coces del hipotiroidismo congénito (HC) en el desa-
rrollo mental ha llevado, en numerosos paises, a im-
plementar programas de deteccion en recién naci-
dos. Dadas las dificultades de su realizacion en
nuestro medio, hemos desarrollado como alterna-
tiva la deteccion en una poblacion preselecciona-
da de recién nacidos de riesgo. Determinamos radio-
inmunologicamente la tirotrofina (TSH) en gotas de
sangre recolectadas a partir del 3er dia de vida en
papel de filtro en recién nacidos provenientes de
6 maternidades de Capital Federal y Gran Buenos
Aires, en los que se distribuyeron formularios para
realizar la seleccion sobre la base de signos precoces
de HC. El programa fue planeado para el periodo
neonatal; sin embargo recibimos muestras de nifios
de hasta 1 afio de edad. Entre el 1° de enero de
1979 y el 31 de octubre de 1984 se detectaron 72
hipotiroideos congénitos en 2,508 muestras estu-
diadas. La distribucion por edades de las muestras
v de los hipotiroideos detectados fue la siguiente:
grupo I (3-30 d} 1.575 con 17 hipotiroideos, grupo
Il (31-60 d} 468 con 16 hipotiroideos; grupo [V
(61d-6m) 311 con 27 hipotiroideos y grupo IV
(> 6-12 m) 154 con 12 hipotiroideos. Los signos
mds frecuentes que determinaron el estudio en el
periodo neonatal fueron: ictericia prolongada
(77% ), hernia umbilical y /o caida tardia del corddn
(65% ) y constipacion (41%). Este programa consti-
tuye la mejor segunda alternativa frente a la pesqui-
sa masiva v contribuye a disminuir la edad de diag-
nostico del HC en nuestro medio y a crear la con-
ciencia en el pediatra y en los padres de la importan-
cia de la deteccion y tratamiento precoces del HC en
estos nifios que, de otro modo, desarrollardn dafio
mental irreversible.

Palabras clave : Hipotiroidismo congénito - Detec-
cion temprana - TSH

SUMMARY

The clinical difficulties in making an early diag-
nosis of congenital hypothyroidism (CH) and the
fact that mental retardation may be avoided by
early treatment have led to the development of mass
screening programs in several countries. Since, such
programs does not seem to be feasible in our coun-
try, we have developed an alternative based on a
selective screening among high risk bahbies. TSH
radioimmunoassay was performed in dried blood
spotted in filter paper after the third day of life.
Samples were selected from 6 maternity hospitals
of Buenos Aires. Physicians were asked to draw
blood samples from newborn babies which presen-
ted at least one of the early signs of hypothyroidism
listed in the formulary,

The objective of this program was to detect CH
in the newborn period, although samples from
babies up to 12 months were received. Samples
were collected from January 1979 to October 1984,
Seventy two hypothyroid infants out of 2.508 sam-
ples were detected. The infants examined are dis-
tributed in 4 groups according to their chronological
age: Group I (3-30 days) with 17 hypothyroid de-
tected in 1,575 samples; Group II (31-60 days) with
16 in 468, Group Il (61d-6 months) with 27 in 311
and Group IV (> 6-12m) with 12 in 154. The more
frequent clinical signs, which led to the study in
infants in the newborn period, were prolonged
jaundice (77%), delayed separation of the umbilical
cord and/or umbilical hernia {65%) and constipation
(41 %).

We feel that this type of program offers the best
second choice to massive screening in the newborn
at a low cost and contributes to lower the mean age
of diagnosis in CH in our country.

It it neccessary that physicians and parents be
aware cf the importance of an early detection and
treatment of CH to prevent an irreparable mental
retardation.

K ey words :Congenital hypothyroidism - Early de-
tection - TSH

Centro de Investigaciones Endocrinoldgicas Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez”, Gallo 1330, 1425 Buenos Aires -

Argentina
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INTRODUCCION

La deficiencia de hormona tiroidea, en periodos
criticos del desarrollo, causa un dafio irreversible del
sistema nervioso central y, por consiguiente, retardo
mental. Es de fundamental importancia para su
prevencion, la deteccién temprana del hipotiroidis-
mo congénito (HC). Desafortunadamente el reco-
nocimiento clinico durante el ler mes de vida del
HC es muy dificil o pricticamente imposible; las de-
terminaciones hormonales, por el contrario, permi-
ten realizar el diagnostico de certeza desde los pri-
meros dias de vida ' 2 3.

Los adelantos en los métodos de laboratorio, el
desarrollo de métodos de radioinmunoensayo (RIE)
altamente sensibles y especificos y el mejor conoci-
miento de la fisiologia y patologia neonatales * han
permitido desarrollar en la Gltima década, en nume-
rosos parses del mundo, programas de deteccién
temprana masiva del HC ° ¢ 7,

Alrededor de 25 millones de recién nacidos fue-
ron testeados en todo el mundo hasta 1983, y
actualmente en 7 a 9 millones por afio se realiza la
pesquisa (Fisher®). Todos estos programas han per-
mitido determinar que el HC tiene una prevalencia
de 1/3.800 1/4.000 recién nacidos. Es, por lo tanto,
el HC el mds frecuente de los defectos metabdlicos
detectables en el recién nacido que puede ser trata-
do con éxito por medios simples y accesibles.

En nuestro medio iniciamos en 1979 una pesqui-
sa en una poblacior. seleccionada de recién nacidos
de riesgo, dadas las dificultades de realizar una pes-
quisa masiva.

Se considerd como factor de riesgo cualquiera de
los signos especificos que puede presentar temprana-
mente un HC, Para este fin se confeccioné un for-
mulario con esos signos, de modo que la presencia
de cualquiera de éstos indicaba la extraccién de la
muestra.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron recién nacidos provenientes en su
gran mayoria de 4 maternidades de la ciudad de
Buenos Aires y 2 de la provincia de Buenos Aires*,
en las que; se distribuyeron formularios con los sig-
nos (tabla 1). Este programa fue planeado para el
periodo neonatal; sin embargo se recibieron mues-
tras de nifios de hasta 12 meses de edad, por lo que
fueron incluidos.

Recoleccion de las muestras de sangre. Las gotas
de sangre obtenidas por puncién del talén o venosa
a partir del 3er dia de vida se recogen en papel de
filtro y una vez secadas se pueden remitir ficilmen-
te por correo. '

* Hospital General de Nifios “‘Dr. Ricardo Gutiérrez™
Maternidad, Hospital Materno - Infantil “Ramon Sarda”

TABLA 1:

Signos que decidieron la determinacion de TSH en sangre
de recién nacidos.

— Inctericia prolongada (bilirrubina mayor de 10 mg luego
del dia 7)

— Constipacién

— Hernia umbilical o caida tard{a del cordén

— Fontanela posterior mayor de 0,5 cm luego del dia 7

— Macroglosia blanda

— Letargo y motilidad disminuida

— Llanto ronco ¥ poco vigoroso

— Dificultad en la alimentacién por hipersomnia

— Piel moteada y palida

— Hipotermia luego de las 72 horas

~ Signos respiratorios luego del dia 7

— Trastornos en la deglucién

— Dificultad en la alimentacion

— Retardo en la eliminacién del meconio (mds de 24 ho-
ras)

— Bocio

Si el peso de nacimiento es menor de 2 kg considerar:
— Dificultad en la alimentacion luego de 10 dias

— Ictericia prolongada luego de 10 dias
— Hipotermia luego de 7 dias

Método. La tirotrofina (TSH) se determina por
radicinmunoensayo (RIE) por método de doble
anticuerpo * '° !, Inicialmente el ensayo fue rea-
lizado con reactivos provistos por NIAMDD, NIH,
Bethesda Md, USA; en la actualidad se obtienen co-
mercialmente y son comparables a los de NIH. Los
discos de papel de filtro (Watman N° 3) con un did-
metro de 6,5 mm correspondiente a 10 ul de sangre
permanecen en los tubos durante todo el ensayo.
Los standards de TSH humana (MRC 68/38) se dilu-
yen en sangre entera libre de TSH. La TSHI- '2%
marcada en nuestro laboratorio con una actividad
especifica de 200 uCi/mg puede ser usada durante 1
mes sin pérdida importante de la actividad. Valores
por debajo de 20 uU/ml son considerados normales,
de 20-40 dudosos, y por encima de 40 yU/ml indica-
dores de hipotiroidismo. Las muestras son procesa-
das por duplicado. El ensayo tiene una incubacion
de 38-48 horas. Los resultados se expresan usando
los siguientes valores: < 20, 2040, 40-80, 80-160,
> 160 pU/ml.

RESULTADOS

Desde el 1° de enero de 1979 al 31 de octubre de
1984 se recibieron 2.508 muestras, correspondiendo
1.575 a nifios menores de 1 mes y 468 a nifios entre
1 y 2 meses de edad.

Servicio de Neonatologia, Dto. de Pediatria, Hospital Italiano de Buenos Aires
Servicio de Pediatria, Hospital Nacional “Prof. Alejandro Posadas™

Departamento de Pediatria, Sanatorio Giiemes
Hospital de Nifios de La Plata



Arch, Arg. Pediatr.,1985; 83; 79

>40¢} oA L
TSH \ &
pU/mi X
30F \
\\
\
\
20} \
\
\
A}
10
Valoresl 5
normales Cordin 5

P %

FIGURA 1 - Recuperaciéon de TSH en recién nacidos de madres hipertiroideas tratadas.
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En la tabla 2 figura el niimero de muestras exami-
nadas distribuidas en 4 grupos de acuerdo con la
edad cronologica de losnifios: grupo I de 3 a 30 dias,
grupo Il de 31 a 60 dias, grupo III de 61 dias a 6
meses y grupo [V de >6 a 12 meses. La frecuencia
de deteccion de HC fue en el grupo I 1/92 muestras
examinadas, en el grupo II 1/29, en el grupo III
1/11 y en el grupo IV 1/12. Los signos que determi-
naron el estudio se presentan en la tabla 3. Los sig-
nos iniciales que mas frecuentemente determinaron
el estudio fueron en los grupos I y II ictericia pro-
longada, carda tardia del cordén y/o hernia umbili-
cal, y en los grupos [11 y IV hernia umbilical, cons-
tipacion y macroglosia. Consideramos carda tardia
del cordon cuando esto ocurre mds alld del dra 15
de vida. Si bien caida del cordén y hernia umbilical
no estan relacionadas entre si, fueron incluidas en
un mismo item para simplificar el sefialamiento de
los signos.

En 43 hipotiroideos diagnosticados luego del ler.
mes de vida fue posible hacer un cuidadoso interro-
gatorio retrospectivo de los signos inespecificos que

figura en la tabla 1. Se encontré que el 80%de los
pacientes hipotiroideos tenia ya alguno de esos sig-
nos en el periodo de recién nacido que no fueron
tenidos en cuenta por el pediatra para solicitar el
estudio y descartar asi el hipotiroidismo.

Se detectaron. ademds. 5 hipotiroidismos transi-
torios debidos al pasaje transplacentario de drogas
antitiroideas administradas a madres hipertiroideas.
Este hipotiroidismo no se expresd clinicamente y
los pacientes normalizaron en pocos dias sus valo-
res de TSH y T4 (tabla 4); en la figura 1 se mues-
tra la recuperacion de los valores de TSH y T4 en
3 nifios hijos de madres hipertiroideas tratadas.

Como puede observarse,en el momento del naci-
miento y hasta los 4 dias de vida estos nifios presen-
taron valores elevados de TSH con valores bajos de
hormonas tiroideas, que después del 7° dia se nor-
malizaron; esto estd de acuerdo con la vida media
del metilmercaptoimidazol dentro de la glindula
tiroidea, que es 24-36 h'2 13,

En todos los casos detectados de HC se obtuvo
una segunda muestra para confirmar los valores ha-
llados por los métodos habituales de RIE. Inmedia-
tamente se inicid la terapia con hormona tiroidea,
que fue en todos los casos aproximadamente entre
7 a 10 dias posteriores a la muestra inicial. Los es-
tudios confirmatorios fueron TSH, T4 y T;.

Los valores de TSH hallados en hipotiroideos en
muestras tomadas sobre papel de filtro fueron en
todos los casos superiores a 80 plJ/ml. Siempre se
hallé correlacion entre ambas determinaciones de

TSH (tabla 5). Por ejemplo, en el grupo de recién
nacidos (tabla 5) se observaron valores elevados de
TSH y bajos de T3 y T4 en todos los casos, salvo 1
(V.M.) que presentaba un hipotiroidismo compen-
sado con valores normales de T4 y T5.

Como examen complementario se realizé en la
mayoria de los casos radiografia de rodillas y en al-
gunos centellograma tiroideo. El centellograma en

general no fue hecho en el periodo neonatal, salvo
en los casos con bocio, ya que no es necesario para
confirmar el diagndstico y no contamos en nuestro
medio con la posibilidad de usar I'*® que permite
realizar los estudios con una dosis de radiacion pe-
quefia comparada con ['®!' 415 [os estudios
centellograficos asi como una valoracién hormonal,
se realizaron a los 2 afios de edad luego de una corta
interrupcién de la terapia.
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Es importante recalcar que la edad 6sea atrasada no de gran valor diagnéstico. En el programa de pes-
(ausencia de nicleos ;distal de fémur y/o proximal quisa de otros paises y en el nuestro en el 50%de
de tibia en rodillas y cuboides en pie) en nifios de hipotiroideos detectados en los primeros meses de
edad gestacional normal y peso adecuado es un sig- vida se encontraron esos nicleos ! ¢ La radiogra-

TABLA 2 - Hipotiroideos congénitos detectados en una poblacién de riesgo (1-1-79/31-10-84)

Pacientes Edad cronolégica N° de hipotiroideos N° de muestras Frecuencia
(meses) (hipotiroideos/
muestras)
Grupo 1 <1 17 1575 1/92
Grupo 11 1-2 16 468 1/29
Grupo 111 2-6 27 311 1/11
Grupo IV >6-12 12 154 1/12
Total 72 2508

TABLA 3 - Frecuencia de signos clinicos que determinaron el estudio en hipotiroideos congénitos de acuerdo con la
edad de diagndstico

Edad cronologica (meses)

1 1-2 2-6 6-12
(n=17) (n=16) (n=27) (n=29)
% % % %
Ictericia prolongada 77 76 40 56
Hernia umbilical o caida tardia
del corddn 65 69 69 100
Constipacion 41 38 65 89
Fontanela posterior mayor de
0,5 cm 30 44 27 33
Retardo en ia eliminacion dei
meconio 30 20 23 22
Macroglosia blanda 6 56 42 56
Letargo y motilidad disminuida 6 31 19 100
Llanto ronco y poco vigoroso 6 31 42 66
Dificultad en la alimentacion
por hipersomnia 6 3l 31 22
Piel moteada y palida 6 6 39 33
Hipotermia luego de las 72 horas 6 13 4 -
Signos respiratorios luego
deldia 7 6 13 4 22
Trastornos en la deglucion 6 19 12 11
Dificultad en la alimentacion 6 13 12 56

Bocio nes 6 = =
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TABLA 4 - Hallazgos de laboratorio en los hijos de madres hipertiroideas tratadas.

Paciente Dia TSH Ta T3 T4 libre Drogas antitiroideas administradas
pU/ml pg/dl ng/dl ng/dl a la madre durante el embarazo

L.D. 0 80 2,9 21 - PTU 400 mg/dia

7 39 13 130 = -
D.M. £ 160 - - = = )

23 1,25 10 - 1,5 MMI 25 mg/dia

V.B. 2 160 - - - MMI 40 mg/dia
con bocio
AB, 3 160 - - - MMI
G.F. 0 160 6,7 - 0,3 MMI 20 mg/dia

9 12 16 3.1 -

PTU: propiltiouracilo

MMI: metilmercaptoimidazol

T4: tiroxina (limites normales = 6 —14 ug/dl)

Ta: trivodotironina (limites normales = 80-220 ng/dl)
Ty libre: tiroxina libre (Iimites normales = 0,8 -2,0 ng/dl)
TSH:tirotrofina

TABLA 5 - Datos de laboratorio en recién nacidos de 1 mes con hipotiroidismo detectados por TSH en papel de filtro.

Paciente y sexo

LS. LJ. AA. JM. GA. MM, V.M. RM. DM. FB. GM. AJ. G.C.
M I F M M F F M F F M M F
TSH en papel de filtro >160 >160 >160 >160 >160 >160 >160 >160 >160 >160 >160 >160 >160
(uU/ml)
Dia 30 12 30 30 30 21 30 30 20 26 25 11 12
Examen de confirmacion
TSH (xU/ml) 80 80 160 80 116 80 69 80 130 160 160 160 160
T, (ug/dl) 1 3 0 20 1 36 9.8 0 1 1 1.3 2 3
Ts 50 51 8,6 - 40 58 195 50 37 46 — - -

fia de rodillas es sin duda, un buen examen comple-
mentario para evaluar el comienzo y cl grado de de-
ficiencia prenatal.

El protocolo de seguimiento de nuestros pacien-

tes estd especificado en la tabla 6.

La dosis de levotiroxina utilizada en el tratamien-
to es de aproximadamente 100 pg/m?/dia. Como se

ha publicado, y en forma prictica, el tratamiento
inicial es de 50 pg/dia y se mantiene hasta aproxi-
madamente los 10 kg de peso’ .

DISCUSION

Ante las dificultades econdmicas que hacen difi-

cil un programa de pesquisa masiva y la necesidad de
encontrar alguna solucién para prevenir el dafio
mental que presentan los hipotiroideos no diagnos-
ticados precozmente, surgié como segunda alternati-
va la pesquisa de esta enfermedad en una poblacién
seleccionada por riesgo. Esto permitié detectar tem-
pranamente 33 hipotiroideos en los 2 primeros me-
ses de vida, cifra que para nuestra experiencia resul-
ta alta, ya que previamente a este método el diag-
nostico se sospechaba por lo general después de los
3 meses. Nosotros decidimos usar la determinacién
RIE de TSH porque permite detectar el mayor nu-
mero de hipotiroideos con riesgo de retardo men-
tal. Este método no tiene pricticamente falsos po-
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Pesquisa HC A partir 3er. dia

Confirmacién 7 — 10 dias

diagnostica

Tratamiento 7 — 10 dias post
muestra inicial
Control Cada 3 meses
Reevaluacion 24 meses
Seguimiento Cada afio

TABLA 6 - Protocolo para nifios con hipotiroidismo congénito

TSH en sangre seca en papel de filtro

Examen clinico — Rx rodillas
TSH, T4, T3 en suero

Con L—tiroxina

Examen clinico, TSH, T,
TSH, T4, Centellograma tiroideo, Rx edad dsea

Rx edad 6sea. Evaluacidn desarrollo neurolégico
madurativo: psicomotor, inteligencia

sitivos, presenta bajo indice de error y permite de-
tectar hipotiroidismos compensados (TSH elevada
con T4 baja). No se pueden detectar con €l los hi-
potiroidismos secundarios y terciarios ni la deficien-
cia de TBG, pero estas condiciones no se acompa-
fian de retardo mental’ '® 7, Los hipotiroideos
transitorios detectados fueron debidos al pasaje
transplacentario de drogas antitiroideas. Otros tipos
de hipotiroidismos transitorios han sido descriptos
como debidos al pasajetransglacenlariode anticuer-
pos antitiroideos maternos'®, de otras drogas yo-
dadas o bociogenas * o al déficit severo de yodo
como se describe en algunas zonas de ende-
mial! 20 g

En algunos parses se usa la determinacion de T,
en papel de filtro que, si bien es de menor costo, no
permite detectar los hipotiroidismos compensados:
tiene, ademas, mayor indice de error y debe com-
plementarse en una alta proporcion de casos con
la determinacion de TSH'® 17,

En nuestros pacientes, haciendo una cuidadosa
historia retrospectiva, fue posible encontrar algin
signo temprano inespecifico en el 80%de ellos al
mes de edad. Este porcentajees, en la realidad, pro-
bablemente mds elevado ya que se pierde informa-
cion en el interrogatorio retrospectivo. Estos signos
eran sensiblemente evidentes en los nifios mayores
de 2 meses que nos fueron enviados para descartar
HC. Este grupo de pacientes fue incluido como gru-
po comparativo aunque debe quedar claro que este
programa estd orientado al periodo neonatal, mo-
mento en que el neonatélogo debe estar atento a la
presencia de cualquiesa de estos signos.

Se concluye, entonces, que nuestra pesquisa en
una poblacién seleccionada permite detectar la ma-
yoria de los HC durante el 1er. mes de vida y disminu-
ye sensiblemente los costos. Por ello es importante
difundirla entre los pediatras, neonatdlogos y perso-

nal paramédico. Por lo tanto, la presencia de icteri-
cia prolongada, caida tardia del cordén y/o hernia
umbilical, persistencia de la fontanela posterior, son
elementos que pueden y deben ser observados y va-
lorados adecuadamente, ya que aparecen antes de
que el cuadro cldsico de hipotiroidismo mixedema-
toso se haga presente.

Ya en los comienzos de la década del 60 se sabia
que el beneficio del tratamiento con hormona tiroi-
dea se obtenia cuando éste era temprano; Smith??
demostro la diferencia en el coeficiente intelectual
entre los nifios tratados antes o después de los 6 me-
ses de edad. Posteriormente, Klein?? 23 y Raiti?*
mostraron resultados similares cuando el limite en-
tre antes y después fueron los 3 meses de edad.

Actualmente existen publicaciones sobre la evo-
lucion de estos nifios con HC detectado en progra-
mas de pesquisa y tratados en forma realmente tem-
prana.

Glorieux®* y col.en 87 hipotiroideos evaluados a
los 12, 24 y 36 meses de edad no observaron dife-
rencias significativas en los coeficientes intelectuales
globales comparados con la poblacién normal. En
un estudio colaborativo de New England®®, 95 hi-
potiroideos neonatales a los 5 afios de tratamiento
tampoco presentaron diferencias con sus controles
normales.

Esto demuestra la efectividad de estos programas
de pesquisa que permiten vislumbrar con optimisino
la posibilidad de prevenir el dafio mental que fre-
cuentemente presentan los hipotiroideos congénitos
simplemente por no haber sido diagnosticados y tra-
tados en el momento oportuno.

CONCLUSION

La aplicacion de un programa de deteccién de
HC en una poblacion seleccionada nos permiti6 ha-



cer el diagnéstico de 33 hipotiroideos menores de 2
meses y 27 entre 2 y 6 meses de edad.

La mayoria de los hipotiroideos presentaban
tempranamente ictericia prolongada o caida tardia
del cordén y/o hernia umbilical; por esto es impor-
tante insisitir en que el hallazgo de estos signos obli-
ga a realizar la determinacién de TSH.

Hasta tanto se pueda llevar a cabo un programa
de pesquisa masiva en todo el pais, creemos que el
programa presentado constituye la mejor alternati-
va.

La realizacién del estudio en nuestro medio con-
tribuyé a disminuir la edad del diagnéstico del HC
y a crear la conciencia, en el pediatra y en los pa-
dres,de la importancia de la determinacién precoz
de esta enfermedad. Su tratamiento temprano per-
mite recuperar a nifios que de otro modo desarro-
llardn dafio mental irreversible.
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ATENCION PEDIATRICA PRIMARIA:
EVALUACION DEL DESARROLLO Y EFECTOS DE LA ESTIMULACION
TEMPRANA DEL NINO SANO DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA

Dras. E. Roy, M.R. Cortigiani, 1. Schapira, Lic. S. Rillo de Moyano,
Dr. J. Cortigiani*.

RESUMEN

En Consultorio Externo de Pediatria del Hospital
Materno Infantil R. Sardd se realizo una investiga-
cion operativa cuyos objetivos fueron: incorporar el
estudio del desarrollo neurolobiologico de lactantes
del primer afio de vida que concurren para control,
efectuar la evaluacion psicomotriz utilizando la Es-
cala elaborada por S. Rodriguez y col. (Chile), es-
tudiar la aplicabilidad de esta escala en nuestro me-
dio e implementar un plan de Estimulacion Tempra-
na en nifios sanos, con riesgo ambiental mediante un
disenio experimenial.

En este trabajo se analizan el marco conceptual
y los resultados obtenidos en la aplicacion del plan
de estimulacion.

Se eligieron al azar 20 recién nacidos de término,
no gemelares y sin patologia perinatal, en adelante
grupo estimulado, controlados una vez por mes has-
ta los 12 meses evaludndose su desarrollo psicomo-
tor segtin la escala a los 3, 6, 9 y 12 meses.

El grupo control estuvo constituido por 20 ninos
de cada mes, elegidos al azar con iguales criterios de
seleccion (muestra transversal).

Las evaluaciones de los 3, 6, 9 y 12 meses de am-
bos grupos fueron comparadas estadisticamente con
el test t y el test no paramétrico de Wilcoxon. Con
ambos instrumentos y en todas las mediciones, el
puntaje promedio del grupo estimulado fue signifi-
cativamente mayor que el del grupo control (p <
0,02 a los 3y 6 meses; p < 0,05 alos 9y 12 meses).

El plan se implemento en el hogar, siendo la ma-
dre el agente estimulador.

Se sostiene que la vigilancia del desarrollo, que
permite la deteccion de alteraciones ligadas a la falta
de oportunidades de algunos nifios, y los planes de
estimulacion deben formar parte del control y asis-
tencia integral del nifio.

Palabras clave: Desarrollo psicomotor-Estimulacion
temprana - Atencion primaria.

Desarrollo Psicomotor: DPM
Puntaje Estdndar: PE
Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor: EEDP

SUMMARY

In the pediatric outpatient clinic of the R. Sardd
Maternity Hospital a study was carried out with the
following objectives:

I To incorporate in the regular control of health
care the supervision of neurobiological develop-
ment of nursing babies in the first year of life.

2. To evaluate psychomotor development utilizing
the scale designed by S. Rodriguez et al (Chile).

3. To evaluate the applicability of employing this
scale in our community.

4. To study the effects of an early stimulation
scheme in babies who may be exposed to envi-
ronmental risks.

The conceptual model and the research findings
of the application of the stimulation plan are ana-
lyzed,

Twenty full-term infants were randomly chosen,
excluding twins and those with perinatal pathology
(Stimulated Group). They were examined once
monthly for a year, and evaluated for their psycho-
motor development —in accordance with the scale—
at the ages of 3, 6, 9 and 12 months.

The control Group consisted of twenty babies,
chosen with the same criteria for selection (cross
section sample ).

The evaluations of the babies aged 3, 6, 9 and
12 months in both groups were compared using
the t test and Wilcoxon's nonparametric test.

When using either of these tests, and perfor-
ming every measurement, the mean score of the
stimulated group was significantly higher than
that of the control group (p < 0.02 at 3 and 6
months; p < 0,05 at 9 and 12 months).

The plan was performed at home, with the mo-
ther as the stimulating agent.

We conclude that the close supervision of child
development, that allows the detection of changes
which may be linked to the lack of opportunities
of some children, as well as the stimulation plans,
must be integrated into the standard procedures
of health maintenance and care of child.

Key words: Psychomotor development - Early sti-
mulation.

* Departamento de Pediatria. Hospital Municipal Materno Infantil Ramén Sarda. Esteban de Luca 2151 (1246) - Buenos Aires

Argentina.



1. INTRODUCCION

En los tltimos afios, investigaciones y experien-
cias en la utilizacion de programas de estimulacion
sensoriomotriz y psicosocial en edades tempranas de
la vida han demostrado los efectos beneficiosos de
aquéllos en el desarrollo de nifios con desventajas
biolégicas 0 ambientales.

Se define Estimulacién Temprana (ET), segin
Montenegro, Lira y col', como “el conjunto de
acciones tendientes a proporcionar al nifio las expe-
riencias que éste necesita desde su nacimiento para
desarrollar al mdximo su potencial psicolégico. Esto
se logra a través de la presencia de personas y obje-
tos, en cantidad y oportunidad adecuadas y en el
contexto de situaciones de variada complejidad, que
generen en el nifio un cierto grado de interés y acti-
vidad, condicién para lograr una relacion dindmica
con su medio ambiente y un aprendizaje efectivo”™.

Los programas de deteccion precoz de alteracio-
nes del desarrollo (screening test) y los primeros pla-
nes de ET nacieron como un esfuerzo para lograr un
diagnostico temprano y tratamiento oportuno para
los nifios con alteraciones biologicas establecidas. Es
decir, fueron planes compensatorios o programas de
prevencion secundaria, por ejemplo. planes de liata-
miento del sindrome de Down. Posteriormente, se
amplio su utilizacion para los nifos con riesgos bio-
logicos probables, es decir, aquellos en quienes sus
antecedentes prenatales o neonatales presuponen
una alta probabilidad de alteraciones en su SNC, por
ej. kernicterus, depresion grave, asfixia. etc.

En la década del 60, a partir de la definicion de
Riessman® sobre grupos de riesgo ambiental, co-
mienza a identificarse nifos que, habiendo nacido
biologicamente sanos, sufren retrasos en su desarro-
llo madurativo y en su capacidad de aprendizaje, de-
bido a un entorno familiar, social y cultural desfa-
vorable.

Se produce entonces una concentracion del inte-
rés cientifico en el estudio de diversas noxas que al-
terarian el desarrollo del ser humano. Numerosos
trabajos sefialan la alta prevalencia de retrasos psico-
motores en grupos de poblaciones deprimidas y sur-
gen, en base a la experiencia acumulada, los progra-
mas de estimulacion sensoriomotriz para nifios de
riesgo ambiental.

La aplicacion de programas de ET, tanto en Es-
tados Unidos como en paises de América Latina, es-
tuvo dirigida prioritariamente a los nifios con riesgo
biolégico establecido o probable. Sin embargo, es-
tudios epidemioldgicos® sobre Retardo Mental (RM)
indican que, en la incidencia de RM en la poblacion
general que es del 3% el 25% seria de origen biolo-
gico y el 75% podria atribuirse a deprivaciones so-
cioculturales.

Varios han sido los intentos por revertir la situa-
cién mencionada implementindose programas pre-
ventivos para contrarrestar los efectos ambientales
adversos. En Estados Unidos podemos mencionar,
entre otros, los trabajos de Gordon (1969)* , Herber
y Garber (1970)° , Schaefer y Aaronson (1970)°. En
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Colombia, el realizado por Suescun, Flores, Clement

y Mora (1977)" . En Chile, entre 1974 y 1976, Lira,

Montenegro y Rodriguez desarrollaron un plan pilo-

to de ET para nifios con riesgo ambiental entre 0 y 2

anos.

Desde 1979/80 hemos llevado a cabo en el con-
sultorio externo del Hospital Materno Infantil R.
Sardd una experiencia de investigacion-accién cuyos
objetivos fueron:

1. Analizar la posibilidad de incorporar el estudio
del desarrollo neuro-bioldgico de lactantes de 0 a
12 meses (la.etapa) que concurren para su con-
trol al consultorio externo.

. a. Realizar una evaluacion psicomotriz utilizando
la Escala elaborada en Chile por S. Rodriguez y
colaboradores.

b. Estudiar la aplicabilidad de esta Escala en
nuestro medio.

3. Llevar a cabo un plan piloto de ET sensoriomo-
triz en nifios sanos con riesgo ambiental siguien-
do el enfoque chileno, mediante un disefio ex-
perimental.

Si bien no se dispone de informacion cuantitativa
precisa acerca de la poblacién que recibe atencion
médica en el Hospital Materno Infantil R. Sardd,
existe consenso en que dicha poblacién pertenece,
en general, a grupos de bajo nivel cultural y socioe-
conomico.

Para una mayor aproximacion al conocimiento
del perfil socioeconomico y de otros indicadores se
obtuvieron algunos datos por encuesta.

(o8]

2. MATERIAL Y METODO

Para llevar a cabo el primer propdsito se disefid
una Historia Clinica que permitiera, en forma opera-
tiva, una aproximacion integral al nifio y su nicleo
familiar. Se adjuntd a dicha Historia Clinica un dia-
grama de desarrollo neuroevolutivo, adaptado en
base a los existentes en el pais y en el extranjero. El
diagrama pretende presentar al pediatra asistencial
un modelo sencillo para registrar, casi con la misma
simplicidad con que registra los datos del crecimien-
to fisico, los paraimetros del desarrollo neuropsiqui-
co. Fue sistematizado segin segmentos corporales
y funciones y analizado bajo la supervision del Dr.
Leén Benasayag y col., neurélogos de la Materni-
dad R. Sarda.

Para analizar los efectos de la estimulacion senso-
riomotriz y psicosocial en el desarrollo de lactantes
sanos vy la aplicabilidad de la Escala chilena de eva-
luacién del desarrollo psicomotor, se elabor6 el si-
guiente disefio experimental:

Se eligieron al azar 20 nifios nacidos a término,
productos de embarazos y partos normales, no ge-
melares y sin patologia neonatal, en adelante grupo
estimulado.

Estos nifios fueron controlados por un mismo
grupo de médicos una vez por mes hasta los 12 me-
ses.

A los 3, 6,9 y 12 meses se efectud la evaluacion
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de su desarrollo segiin la Escala chilena. Dicha eva-
luacion fue realizada en conjunto por pediatra y/o
psicologo-psicopedagoga, actuando un miembro del
equipo como observador imparcial.

El control neurolégico y psicomotor y la evalua-
cion seglin escala, fueron realizados siempre bajo
condiciones similares: nifio sin enfermedad intercu-
rrente, saciados su apetito y suefio. Cualquiera de
estas interferencias llevo a posponer el examen hasta
haber sido superada.

Al comenzar este trabajo, la metodologia pro-
puesta fue comparar el grupo estimulado con otro
grupo elegido al azar con los mismos criterios de se-
leccién. El alto porcentaje de desercion que se ob-
serva en el consultorio externo de esta Maternidad a
partir del segundo mes de vida nos obligo a cambiar
el procedimiento de eleccion del grupo control.

Para comparar los efectos del plan piloto de esti-
mulacidén se tomaron 20 nifios de cada mes, elegidos
al azar de entre los que concurren a control en con-
sultorios externos siguiendo los criterios de selec-
cion aplicados para el grupo estimulado, es decir:
nacidos de término, no gemelares, sin antecedentes
de patologia neonatal.

Todos los nifios del grupo control fueron evalua-
dos por la Escala chilena; de este modo obtuvimos
una muestra de 220 nifios para analizar la aplicabi-
lidad de la escala en nuestro medio. Las evaluacio-
nes realizadas a los grupos de 3, 6,9 y 12 meses fue-
ron comparadas estadisticamente con las del grupo
estimulado bajo el Plan Piloto de Estimulacion.

El material utilizado fue el estandarizado para
administrar la escala que consiste en:

Bateria de prueba:
1 campanilla de metal,
largolla roja de 12 c¢cm de didgmetro con cordel
de 50 ¢m,
1 cuchara de pldstico de 19 c¢m de largo de color
vivo,
10 cubos de madera de 2.5 cm de lado,
1 pastilla polivitaminica,
1 panal,
1 botella de 4 a 4,5 cm de alto y 2 cm de didime-
tro,
1 hoja de papel de tamano oficio sin lineas,
1 lipiz de cera,
1 palo de 41 cm de largo y 1 cm de didmetro,
1 muneca.

3. PROGRAMA DE ESTIMULACION TEMPRANA
-BASES CONCEPTUALES

El programa de ET empleado (basado en el rea-
lizado por Montenegro y col.) consiste en ejercicios
especificos para cada edad, indicaciones de pueri-
cultura y normas de crianza.

El fundamento tedrico de este plan se basa en:

a. El conocimiento de la evolucién de los reflejos

y funciones psicologicas.

b. La teorfa psicogenética de J. Piaget® .

Los conceptos de Piaget que han contribuido a

dar el soporte metodoldgico a este tipo de estrate-

gia son, en apretada sintesis, los siguientes: El de-
sarrollo de la inteligencia y el proceso de aprendizaje
se inicia desde el nacimiento, en una construccién
continua, en relacion con el medio. Las estructuras
de conocimiento mds avanzadas (esquemas segun
Piaget) en interacciéon permanente con estructuras
ambientales, a través de procesos de asimilacion y
acomodacion, progresan desde mecanismos relativa-
mente sencillos basados en acciones sensoriomotri:
ces a operaciones cognoscitivas complejas como las
operaciones logicas del nifio mayor y del adulto.

Este proceso de ontogénesis del conocimiento
atraviesa varios periodos. Desde el nacimiento hasta
los 2 afios se extiende el Periodo Sensoriomotor.
El nifio comienza a “conocer” a través de sus impre-
siones sensoriales; aprende a ver y a tocar, a partir
del ejercicio de los reflejos. En este periodo se dis-
tinguen diversos momentos o estadios que marcan
los progresos en el conocimiento sensoriomotor.

El plan de ET consiste en la utilizacion de esta
teoria, mediante ejercicios y actividades que en esta
etapa incluyen fundamentalmente la ejercitacion de
los reflejos y funciones psicoldgicas, acompafiando
el curso normal de maduracion del SNC, sin forzar-
lo. Esta ejercitacion no requiere tiempo extra, se
incluye dentro de las tareas rutinarias de la atencién
del nifio (bafio, alimentacién, cambio de ropa, etc).
Se realiza en el hogar, incentivando a la madre como
agente estimulador pero comprometiendo en lo po-
sible a padres y hermanos, pues en definitiva se trata
de lograr un cambio de actitud del nicleo familiar
en el cuidado del nifilo. En las consultas mensuales
de los lactantes se indicaba a la madre qué debia ha-
cer y como, entregindole por escrito una guia con
consignas breves para ejercitar las cuatro dreas de
desarrollo descriptas por Gessell: motora, social, de
coordinacion y de lenguaje, indicaciones de pueri-
cultura, recordatorio de vacunas, junto a formas
sencillas de juegos y confeccion de juguetes. El pro-
blema de la desercion, presente en toda experiencia
de seguimiento longitudinal, fue en parte subsanada
por el trabajo realizado por la Asistente Social,
quien a la vez tomaba conocimiento en terreno de
los problemas de la familia que podian limitar la
efectividad del programa.

Este plan ha sido implementado por pediatras y
psicopedagogas por razones que creemos necesario
puntualizar. En primer lugar, el trabajo se llevo a
cabo en el consultorio externo de una institucién
hospitalaria de referencia, utilizando la infraestruc-
tura de atencion y los recursos humanos existentes
en nuestro medio. Se trataba, por otra parte, de una
etapa experimental donde se queria estudiar con ri-
gor metodolégico los efectos de la ET y la aplicabi-
lidad de los instrumentos de evaluacién del desarro-
llo psicomotor (DPM).

Por 1ltimo, como grupo de trabajo partimos de la
definicién previa de que la vigilancia del desarrollo y
la aplicacién de planes de Estimulacion a los nifios
que con mayor probabilidad presentan alteraciones
de aquél (poblaciones de riesgo ambiental o socio-



cultural) deben formar parte del control integral del
nifio. Este contenido del control no debe ser toma-
do en forma aislada sino incorporado junto al con-
trol del crecimiento fisico y estado nutricional, y
a las pautas que de manera sistemadtica se les brinda
a las madres para prevenir o solucionar los desajustes
que pudieran producrise en estos procesos. En defi-
nitiva, rescatdbamos la idea de la supervision del de-
sarrollo como parte esencial de la asistencia del ni-
fio, encuadrando las actividades de ET, como la tra-
duccidn operativa de un gran caudal de conocimien-
tos tedricos (neurologia evolutiva, psicologra, episte-
mologia, etc.) para contribuir a solucionar la proble-

Arch. Arg. Pediatr,,1985; 83; 87

madtica de los efectos adversos del microambiente o
macroambiente familiar.

RESULTADOS

Anilisis estadistico de las evaluaciones del desarro-
llo psicomotor, del grupo estimulado y del grupo
control a los 3, 6,9 y 12 meses.

La evaluacién del DPM segin la Escala chilena,
para los 20 lactantes del grupo estimulado y los 19
del grupo estimulado a los 3 meses arrojo punta-
jes estandares cuya distribucion de frecuencia se
muestra en el cuadro 1.

CUADRO 1
Distribucién de frecuencias de los puntajes estdndar segiin la Escala chilena a los 3 meses de edad.
PE GC GE
Ne casos % Ne casos %

0,80 a menos de 0,85 1 5,00 - -
0,85 a menos de 0,90 1 5,00 2 10,52
0,90 a menos de 0,95 5 25,00 2 10,52
0,95 a menos de 1,00 6 30,00 1 5,26
1,00 a menos de 1,05 i 5,00 2 10,52
1,05 a menos de 1,10 3 15,00 6 31,60
1,10 a menosde 1,15 2 10,00 3 15,80
1,15 a menosde 1,20 1 5,00 2 10,52
1,20 a menos de 1,25 - = 1 5,26
Total 20 100,00 19 100,00
Media Aritmética 0,98 1,05
Desviacion Estandar 0,08 0,09
p <0,02

El promedio de los puntajes estandar para el
grupo estimulado es de 1,05, con un desvio estdn-
dar de 0,09, mientras que el correspondiente al gru-
po control es de 0,98 con un desvio estandar de
0,08. El test t de las diferencias entre las medias es
t=227,p<0,02, de modo que el puntaje prome-
dio del grupo estimulado es significativamente
mayor que el del grupo control. El test t depende
del supuesto de normalidad en la distribucion de los
puntajes estandares. No disponemos de elementos
suficientes para suponer que la poblacion de nifios
de la que se extrajo la muestra puede ser bien apro-
ximada por esta distribucion. Por el contrario, el su-
puesto de simetria implicito en la distribucién nor-
mal no parece razonable en el contexto de una
poblacion con riesgo ambiental. En este sentido, se-
gin Kessler' , “‘es evidente una concentracion neta
de retrasos de desarrollo ligeros y moderados en gru-
pos de nivel socioecondmico bajo”.

Por estas razones, hemos considerado convenien-
te complementar el test t con el test no paramétrico
de Wilcoxon'* . Este test de rangos consiste simple-
mente en ordenar conjuntamente los puntajes estdn-

dares de ambos grupos de menor a mayor y luego
comparar la suma de los rangos del grupo estimula-
do con la suma de los rangos del grupo control. Una
ventaja adicional del test de rangos, que resulta rele-
vante en la evaluacion del desarrollo, es que asigna a
los PR una categoria exclusivamente ordinal. El re-
sultado del test de Wilcoxon es también significati-
vo, con una probabilidad observada de 0,01.

Los resultados obtenidos en la evaluacion a los 6
meses se muestran en el cuadro 2.

El promedio de los puntajes estindares para el
grupo estimulado a los 6 meses (cuadro 2) es de
1,13, con un desvio estindar de 0,10, mientras que
para el grupo control es de 1,06, con un desvio es-
tandar de 0,10; t = 2,18 y p 0,02, El test de Wil-
coxon es también significativo, con una probabili-
dad observada de 0,01. Los resultados de la evalua-
cion a los 9 meses se muestran en el cuadro 3.

La media aritmética (MA) del grupo estimulado
a los 9 meses (cuadro 3) es de 1,08 con un
DE = 0,18 y la media del grupo control es = 0,96
con un DE = 0,10. La MA del grupo estimulado es
significativamente mayor que la MA del grupo con-
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CUADRO 2
Distribucion de frecuencias de los puntajes estdndar segin la Escala Chilena a los 6 meses de edad
PE GC GE

N* casos % N® casos %
0,80 a menos de 0,85 1 5,00 - -
0,85 a menos de 0,90 1 5,00 - -
0,90 a menos de 0,95 - - 1 5,55
0,95 a menos de 1,00 4 20,00 1 3.55
1,00 a menos de 1,05 1 5,00 2 11,10
1,05 a menosde 1,10 3 15,00 1 5,55
1,10 a menos de 1,15 7 35,00 L) 22,24
1,15 a menos de 1,20 2 10,00 3 16,67
1,20 a menosde 1,25 1 5,00 3 16,67
1,25 a menos de 1,30 - - - 16,67
Total 20 100,00 18* 100,00
*No se pudo realizar la evaluacion en el sexto mes, de 2 lactantes del ggrupo estimulado (GE).
Media Aritmética 1,06 113
Desviacion Estandar n,10 0,10

p<0,02

CUADRO 3
Distribucion de frecuencias de los puntajes estandar segin la Escala chilena a los 9 meses de edad.
PE GC GE
Ne casos % N° casos %
0,80 a menos de 0,85 3 15,8 - -
0,85 a menos de 0,90 3 15,8 1 8,3
0,90 a menos de 0,95 2 10,5 2 16,7
0,95 a menos de 1,00 2 10,5 2 16,7
1,00 a menos de 1,05 5 26,3 2 16,7
1,05 a menos de 1,10 3 15,8 = =
1,10 a menos de 1,15 — = = X
1,15 a menos de 1,20 1 5.3 2 16,7
1,20 a menos de 1,25 - - - -
1,25 a menosde 1,30 - - 1 8,3
1,30 a menos de 1,35 - - - -
1,35 amenosde 1,40 - - 1 8,3
1,40 a menos de 1,45 - - 1 8,3
Total 19 100,0 12 100,0
Media Aritmética 0,96 1,08
Desviacion Estandar 0,10 0,18
p < 0,05
trol con una p < 0,05. El test de Wilcoxon es tam- La evaluacion realizada a los 12 meses se observa
bién significativo con una probabilidad observada en el cuadro 4,

de 0,02. La MA del grupo control a los 12 meses (cuadro
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CUADRO 4
Distribucion de frecuencias de los puntajes estdndar segiin la Escala chilena a los 12 meses.
PE GC GE
N® casos % Ne casos %

0,80 a menos de 0,85 1 7.1 - =

0,85 a menos de 0,90 1 7.1 - =

0,90 a menos de 0,95 3 21,5 1 4.8
0,95 a menos de 1.00 4, 28,6 4 19,0

1,00 a menos de 1,05 3 21.5 4 19,0

1,05 a menos de 1,10 1 7,1 5 23,8

1,10 a menos de 1,15 1 7.1 2 9,5
1,15 a menos de 1,20 " = 2 9,5
| 1,20 a menos de 1,25 - = - -

1,25 a menosde 1,30 - 1 48

1,20 a menos de 1,35 - - - =

1,35 a menos de 1,40 = = 1 4.8

1,40 a menos de 1,45 = - 1 48

Total 14 100,0 21 100,0

Media Aritmética 0,97 1,09

Desviacion Estdndar 0,08 0,12

p<0,03

4) es de 0,97 con un DE de 0,08 y la MA del grupo
estimulado es de 1,09 con DE de 0,12. El test t de
diferencia de medias muestra que la MA del grupo
estimulado es mayor que la MA del grupo control
con t = 3,19 y p < 0.05. El test de Wilcoxon es
también significativo con probabilidad observada
de 0.03.

En resumen, en todas las mediciones (3,6,9y 12
meses) el puntaje estindar del grupo estimulado es
significativamente mayor que el puntaje estdndar
del grupo control. Estos resultados obtenidos con-
cuerdan con los de otros estudios, que sugieren
que las intervenciones en temprana edad pueden
aumentar los coeficientes de desarrollo de los nifios
con riesgo ambiental alto, de modo que retrasos li-
geros o moderados podrian ser remediados, logrin-
dose mejoras en el corto plazo.

Resulta de interés analizar si hay una relacion
positiva entre la magnitud de la mejora provocada
por la estimulacion y la duracién de ésta. Si bien
el disefio experimental utilizado no permite respon-
der directamente a esta pregunta, es posible al me-
nos analizar si existe un efecto acumulativo en la
estimulacion, es decir, si hay diferencias significa-
tivas entre los puntajes estindares de los lactantes
estimulados a los 3, 6,9 y 12 meses de edad. Para
testar esta hipotesis hemos utilizado también el test
de Wilcoxon, pero con la modificacion de asignar
signos positivos o negativos a los rangos segtin que el
lactante haya aumentado o disminuido su puntaje
estindar entre la evaluacion de los 3 meses y las de

los 6, 9 y 12 meses. El test es altamente significati-
vo, con una probabilidad observada menor que 1% .
Se concluye que los lactantes estimulados muestran
una mejora sustancial en sus puntajes estandares en-
tre los 3, 6, 9 y 12 meses de edad, por lo que, en es-
ta etapa del estudio, consideramos conveniente la
intervencion hasta por lo menos 12 meses de edad.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados positivos obtenidos durante la
aplicacion de este programa de Estimulacion Tem-
prana en los primeros 12 meses de vida, no debieran
considerarse concluyentes debido a algunos incon-
venientes operativos que podrian haber afectado las
propiedades del disefio experimental original:

1. El grupo control, debido a la alta tasa de deser-
cién, no tuvo un seguimiento longitudinal pues,
como ya fuera explicado, fue elegido por mues-
treo transversal.

. La carencia de un indicador objetivo de la situa-
cion socioecondmica de la poblacién estudiada
que permitiera analizar cudles son los factores
que influyen con mayor peso en el cuadro de de-
privacion ambiental. Los datos obtenidos por en-
cuesta no concuerdan con la informacién sumi-
nistrada por la Asistente Social, tomada de sus vi-
sitas domiciliarias. Esta situacién ha sido sefiala-
da en otros trabajos realizados en el Hospital Ma-
terno Infantil R. Sardd, por lo que consideramos
necesario perfeccionar este tipo de informacién.

bt
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3. Una medicion realizada a los 12 meses seria mds
bien indicativa de los efectos positivos de la esti-
mulacion,

Diversos trabajos sefialan que los retardos madu-
rativos en los nifios sujetos a deprivaciéon ambiental
aparecerian en edades posteriores de la vida; Bayley
y col. los sefialan a los 12 meses; Rodriguez y col.
a los 15 meses y William Scott a los 18 meses. Sin
embargo, Wechs, Hunt y col. en Estados Unidos,
estudiando el rendimiento de lactantes en distintos
niveles socioeconémicos, observaron retraso en algu-
nas dreas de desarrollo a los 7 meses de vida.

En nuestra experiencia también hemos encontra-
do retrasos en determinadas dreas a edades tempra-
nas.

De todas maneras, cualquiera sea la edad en que
se detecten los déficit, habria acuerdo uniforme en
que estas diferencias de rendimiento se acentuan
con el tiempo evidencidindose mds en el ingreso es-
colar. En éste y otros puntos subsisten controversias
entre las distintas observaciones e investigaciones
realizadas en el drea. En parte, estas controversias
son fundamentalmente metodologicas debido al uso
de grupos mds o menos extremos en la escala de es-
tratificacion social, de instrumental de medicion
mas 0 menos sensible, o a dificultades en la expe-
riencia de grupos controlados a largo plazo. Tam-
hién existen acuerdos bdsicos en casi todas las expe-
riencias bibliograficas sobre algunos puntos, por
ejemplo la edad en que deben comenzar las interven-
ciones.

Bronfen Brenner' ' sefiala con claridad que, si
la intervencion es preventiva, debe comenzar con el
apoyo familiar desde el primer momento (apoyo
desde el embarazo). Heber y Dever'® observaron, en
un estudio de seguimiento, diferencias significativas
en el ingreso escolar en nifos con intervencion sos-
tenida desde el perfodo neonatal. Si los programas
comienzan en el periodo neonatal, surge el interro-
gante sobre la extension necesaria para mantener su
efectividad.

En paises con importantes recursos se escalonan
programas médicos y comunitarios hasta el ingreso
escolar (Prog. Head Start, en Estados Unidos). En
Chile la duracion de la intervencion es de 2 afos,
etapa en que, segun los autores del citado trabajo, se
habrian establecido patrones de aprendizaje en el
nifio y cambios de actitudes de crianza en la madre.
En esta primera etapa de nuestro trabajo no podria-
mos hacer predicciones sobre la duracion de la efec-
tividad de las acciones emprendidas. Mds alld de los
resultados cuantitativos obtenidos, la puesta en mar-
cha de este Plan de Atencion Ambulatoria, con una
experiencia piloto de Estimulacién Temprana, pre-
sentd algunos aspectos cualitativos que no quisiéra-
mos dejar de sefialar. Es condicion necesaria para
realizar una intervencion temprana, un diagndstico
oportuno, es decir detectar precozmente alteracio-
nes en los indicadores del desarrollo. Creemos que
las evaluaciones realizadas en forma sistemdtica le
permiten al médico o al equipo que las realiza, cono-

1

cer la amplia gama de variabilidad del desarrollo
normal, identificar diversos factores que pueden in-
fluir en dicho proceso e integrarse en una labor que
se va haciendo multidisciplinaria, en la cual encuen-
tra experiencia de participacion, dificil de lograr en
la atencion ambulatoria tradicionalmente programa-
da.

Por otra parte si, como fuera tantas veces repe-
tido, la prevencién primaria es tarea especifica de la
funcién pedidtrica en la consulta externa, este tipo
de planes brinda la posibilidad de influir en la apari-
cién de trastornos del aprendizaje ligados a la falta
de oportunidades de algunos nifios. Las gufas utili-
zadas, aun sujetas a correcciones, facilitan la reco-
leccion de datos importantes, sobre todo de condi-
ciones de vulnerabilidad de la familia, y el medio
en el que el nifio se va a desarrollar y actuar asi so-
bre lo modificable. Segin observaciones realizadas
por la psicéloga y la psicopedagoga de nuestro equi-
po, se logra un acercamiento personal con las ma-
dres que al sentirse mds contenidas, apoyadas y
comprendidas en la crianza de sus hijos, comienzan
espontaneamente a plantear sus problemas y dudas
respecto de otros hijos, a la par que se sienten mds
motivadas para cumplir con las citaciones.

El Dr. C. Gianantonio, en un trabajo sobre “El
futuro de la Medicina™'? dice:- - “todavia el pedia-
tra no se ha abocado al conocimiento de la célula
familiar como engendradora de salud o enfermedad.
A la luz de nuevas investigaciones no se realiza un
esfuerzo de orientar la atencion pedidtrica primaria
hacia una actividad creativa, que rompa la antino-
mia de medicina prdctica versus medicina superes-
pecializada- - -, Porque realmente no se sabe casi na-
da, de una manera operativa, de la relacion entre so-
ciedad y enfermedad, porque no hay experiencia
real en el trabajo multidisciplinario ni claridad del
concepto sobre prevencion y futuro”.

Nosotros hemos tratado de que este tipo de Pro-
grama de Atencion sea un intento frente a este de-
saffo. No consideramos este abordaje como un
planteo puramente mecanicista de obtencion de res-
puestas cuantificadas, sino que lo que fundamental-
mente interesa es establecer patrones familiares de
buenas formas y modos de aprendizaje. Mds que
evaluar y cuantificar aspectos cognoscitivos del ni-
ilo, pretendemos un Plan de Estimulacion Temprana
que signifique un compromiso de mantener un am-
biente familiar y comunitario que favorezca el de-
sarrollo de nuestros nifios. Estos nifios siguen bajo
control, cumpliendo dicho plan; se los evalia a los
15,18,21 y 24 meses.
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Tercer Congreso de la Sociedad Latinoamericana de
Oncologia Pediatrica (SLAOP)

El 111 Congreso de la SLAOP se efectuara del 17 al 19 de
octubre de 1985 en Buenos Aires. La sede del mismo sera la Aca-
demia Nacional de Medicina.

El Congreso consistira en la presentacion formal en 10 mi-
nutos de trabajos de investigacion seleccionados, provinientes de
paises latinoamericanos, sequidos de 5 minutos de discusion gene-
ral. Luego de cada sesion un distinguido invitado extranjero efec-
tuara comentarios sobre las mismas.

Del 14 al 16 de octubre previo al Congreso, se efectuara un
Curso Avanzado de Oncologia Pediatrica. El curso esta dirigido a
pediatras, oncologos pediatras y especialidades afines. Este curso
es auspiciado por la UICC e incluira profesores de Europa y USA.

Para mas informacion dirijares a Dr, Federico Sackmann
Muriel, Hospital de Nifios, Unidad de Oncologia, Gallo 1330
(1425) Buenos Aires. Argentina. (TE 866831 int 12).
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VALORACION ECOCARDIOGRAFICA DE LA RELACION
COMUNICACION INTERAURICULAR/SEPTUM INTERAURICULAR
DURANTE EL CATETERISMO EN NINOS CON TRANSPOSICION
COMPLETA DE LOS GRANDES VASOS

Dres. P. M. Marantz, H. Capelli, H. Faella, M. Perriello,
D. Micheli, R. A. Coronel, G. G. Berri.

RESUMEN

En 22 nifios de 1 a 60 dias (x:22) con transposi-
cion completa de grandes vasos se valord con ecocar-
diograma bidimensional en el postcateterismo inme-
diato la relacion entre el tamanio de la comunicacion
interauricular (CIA) y la longitud del septum inter-
auricular (SIA). En todos se comprobé incremento
de la saturacion, mayor del 80% del valor inicial, en
ventriculo derecho y disminucion franca del gra--
diente interauricular post-balon inmediato. Catorce
nifios con una relacion CIA/SIA mayor de 0,20
(X:0,24) tuvieron buena evolucion clinica y fueron
operados electivamente luego de los 6 meses con
una relacion prequirtirgica media de 0,16. Una rela-
cion menor de 0,12 (x:0,07) se encontro en los 6
nifios que requirieron un segundo cateterismo 11 a
33 dias (%:21) luego del primer procedimiento, con
una relacion media de 0,05.

En conclusion; la relacion CIA/SIA tendio a dis-
minuir en funcion del tiempo, la evolucion clinica
tuvo relacion directa con la relacion CIA/SIA inicial
y no hubo correlacion entre saturacion y gradiente
interauricular inicial y evolucion clinica. Pensamos
que el cateterismo terapéutico debe realizarse con
control ecocardiogrifico no sélo para disminuir los
riesgos sino para lograr una relacion CIA/SIA mayor
de 0,20 previniendo la necesidad de un segundo ca-
teterismo terapéutico o de una cirugia temprana con
mayor riesgo.

Palabras clave: Transposicion de grandes vasos
— Ecocardiografia — Cateterismo.

INTRODUCCION

La transposicion completa de grandes vasos es la
cardiopatia congénita mids frecuente del recién naci-
do, representando aproximadamente el 25% de las
malformaciones cardiacas diagnosticadas en el pri-
mer mes de vida'.

Division Cardiologia. Hospital de Nifios. Ricardo Gutiérrez, Gallo 1330 - Buenos Aires.

SUMMARY

Twenty two infants aged 1 to 60 days (x:22
days) with transposition of the great arteries and in-
tact interventricular septum were assessed by 2DE
immediately after atrial septostomy. The maximal
diameter of the atrial septal defect (ASD) relative
to the length of the interatrial septum (IAS) was
measured. A balloon atrial procedure was perfor-
med in I8 and a blade septostomy in 4. Initial in-
crease in systemic oxigen saturation to more than
80% and reduction of the pressure gradient between
the atria occurred in all. Fourteen infants with an
initial ASD/IAS ratio > 0.20 (x:0.24) had a signi-
ficant clinical improvement and underwent elective
surgery over the age of 6 months (mean ratio at the
time of surgery:0.16). ,An early ASD/IAS ratio
< 0712 (x:0.07) was measured in the 6 infants
who clinically deteriorated and required a second
septostomy 11 to 33 days (x:21 days) after the first
procedure (mean ratio at the time of septostomy:
0.05). Two infants with an initial ASD[IAS ratio of
0.14 and 0.17 after an early improvement increased
the cyvanosis and were submitted to surgery at the
age of 4 months with a ratio of 0.09 and 0.10 res-
pectively. We conclude that 1) the lasting clinical
improvement depends on the initial ASD/IAS ratio
and not on the immediate increase in systemic oxi-
gen saturation, 2) atrial septostomy should be per-
formed under 2DE control to get a ratio greater
than 0.20.

Key words: Transposition of the great arteries-
Echocardiographic study — Balloon atrial septos-
tomy.

El reconocimiento de los trastornos cardiacos en
este grupo etario es muy dificil y constituye un de-
safio tanto para el neonatdlogo como para el car-
didlogo pediatra®, ya que varias son las causas que
pueden producir cianosis y/o dificultad respirato-
ria en la primera semana de vida: cardiacas, respi-




ratorias, neumonolégicas, hematolégicas, metaboli-
cas o infecciosas. Una de las patologias de diagnoés-
tico diferencial de mayor dificultad con la transpo-
sicion completa de los grandes vasos (TCGV) en el
recién nacido, es la persistencia del patron fetal que
se suele presentar con cianosis, soplo, insuficiencia
cardiaca, modificacién del flujo pulmonar en el es-
tudio radiologico y franca hipertrofia ventricular
derecha en el electrocardiograma.

El ecocardiograma bidimensional (EBD) no sélo
permite realizar el diagndstico de TCGV con preci-
sién sino que también se constituye en un elemen-
to de importancia en el manejo terapéutico de es-
tos pacientes®. La sobrevida de estos nifios depen-
de de la existencia de una comunicacion entre el
circuito pulmonar y el sistémico ya sea a través de
una comunicacién interventricular una comunica-
¢ion intraauricular (CIA) o ductus, que, aunque pre-
sentes al nacimiento, frecuentemente disminuyen
de tamafio o se cierran con el tiempo (el cual es
variable) haciéndose necesaria, en ese momento, la
creacion artificial de una CIA.

Es por ello que, sin tratamiento, la evolucion na-
tural de la TCGV se acompana de una mortalidad
del 30% durante la primera semana, del 50% dentro
del primer mes y del 90% en el :primer afio de
vida®. La creacién quirirgica de una CIA que per-
mitiera una adecuada mezcla entre el circuito sisté-
mico y el pulmonar, descripta por Blalock y Hanlon
en 1950* * | revolucioné el enfoque y tratamiento
inicial de la TCGV . Esta técnica fue prdcticamente
reemplazada por la septostomia con balén inflable
ingeniosamente descripta por Rashkind y Miller en
1966° . Posteriormente Park” ®* *_ en 1973, ide6 un
catéter con una hoja cortante en su extremo distal,
de aplicacion alternativa en aquellos casos en que la
técnica con balén resulta inaplicable o insuficiente
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por exagerado espesor del septum interauricular.
Los criterios de éxito de estas técnicas paliativas se
basan en un incremento de la saturacion arterial sis-
témica y disminucion del gradiente interauricular de
presiones'® ''. Sin embargo, a pesar del “éxito”
inicial logrado, algunos pacientes se deterioran rdpi-
damente requiriendo ser reestudiados precozmente
para valorar la efectividad de la técnica y eventual-
mente repetir el pasaje del balon o del catéter de
Park.

El tamafio relativo de la comunicacién interauri-
cular en el postcateterismo inmediato se valord con
ecocardiograma bidimensional con el objeto de esta-
blecer un criterio anatémico (relacién entre CIA
y longitud del septum interauricular) que comple-
mentara el criterio hemodindmico (modificacién de
presiones y saturacion) y que pudiera ser un factor
determinante de la evolucion clinica posterior.

MATERIAL Y METODOS

Veintidos nifios de 1 a 60 dias de vida (X:22
dras) con TCGV y septum interventricular intacto
fueron valorados con EBD en el postcateterismo in-
mediato y/o durante éste entre marzo de 1983 y
mayo de 1984(fig.1).

Pacientes con transposicion y franca persistencia
del patron fetal con escaso cortocircuito interauri-
cular a pesar del buen tamaiio de la CIA fueron ex-
cluidos.

Tampoco fueron incluidos aquellos nifios con
disfuncion ventricular izquierda u obstruccion al
tracto de salida subpulmonar. El registro de la pre-
sion en ambas auriculas precateterismo y postcatete-
rismo terapéutico asi como la saturacion sistémica
fueron documentadas en todos. La valoracion de la
madxima longitud del septum interauricular se reali-
z6 desde posicion subcostal midiendo desde la em-

I'igura 1a: Corte de 4
camaras subcostal, Eco BD
durante el cateterismo
terapéutico. El catéter
balon esta ubicado sin
inflar en la Al

Al: auricula izquierda.
AD: auricula derecha.
V1: ventriculo izquierdo.
VD: ventriculo derecho.
S: septum interauricular,
C: catéter. b: baldn.
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Figura 1b: Corte de 4
camaras subcostal. Eco BD
durante el cateterismo
terapéutico. Balon de
Rashkind inflado en la
Al
Al: auricula izquierda.
AD: auricula derecha.
VI: ventriculo izquierdo.
VD: ventriculo derecho
S: septum interauricular
C: catéter. b: balon

bocadura de la vena pulmonar supenior derecha hay
ta la insercion de las vdlvulas auriculoventriculares
a nivel del centro fibroso del corazén. El tamafio de
la CIA se obtuvo desde la misma posicion conside-
rando el mdximo didmetro obtenido mediante angu-
laciones anteroposteriores multiples del transductor
ecocardiogrifico (fig. 2). El tamafo relativo de la
CIA respecto de la longitud del septum interauricu-
lar (SIA) se obtuvo por el cociente entre el primero
y el segundo.

La relacion descripta fue medida longitudinal-
mente hasta el momento de la cirugia “correctora”
y comparada con la evolucién clinica.

Fueron requisitos de inclusion en el estudio las

Figura 1c: Corte de 4
camaras subcostal. Eco BD
durante el cateterismo
terapéutico. Se registra el
pasaje del balon a traves
del septum interauricular.
Al: auricula izquierda.
AD: auricula derecha.
V1: ventriculo izquierdo.
VD: ventriculo derecho.
S: septum interauricular.
(": catéter. b: balon.

obtenciones de imagenes ecocardiograficas satisfac-
torias que se realizaron con un ecocardiografo bidi-
mensional con un transductor de 3 Mhz y grabadas
en videocassettes.

Se realizo el andlisis estadistico de los datos obte-
nidos mediante el método del error standard de di-
ferencia de proporciones.

RESULTADOS

En los 22 pacientes se comprobé un incremento
de la saturacion en el ventriculo derecho del 80%
del valor inicial y disminucién franca del gradiente
de presiones entre ambas auriculas de menos de
2 mm en el postcateterismo inmediato.



Figura 2: Corte de 4
camaras subcostal
Valoracion de la relacion
CIA/SIA.

Linea a: tamafio de la C1A
Linea b: longitud del
septum interauricular

VP: vena pulmonar
derecha superior

f: centro fibroso del
corazon. Demas
abreviaturas idem figura 1.

La medicion de la relacion € 1A, SIA y su coneld
cién clinica permitio separar la poblacion estudiada
en 2 grupos:

Grupo 1: En 14 ninos se obtuvo una relacion CIA
/SIA mayor de 0,20 (x:0,24) luego de repetidos
pasajes de balon de Rashkind y/o catéter de Park
(fig. 3). Todos presentaron buena evolucion clinica
(tabla 1). La relacion CIA/SIA fue disminuyendo
progresivamente a través del tiempo. Diez de los ni-
fios fueron operados electivamente luego de los 6
meses de vida con una relacion prequirurgica media
de 0,16. Los otros 4 pacientes, de 6 a 11 meses de
edad, aguardan turno normal de cirugia (tabla 1).

Grupo 2: En 6 nifios (tabla 2) se encontré una rela-
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Iigura 1d: Corte de 4
camaras subcostal, Eco BD
durante el cateterismo
terapéutico, El balén acaba
de atravesar el septum
interauricular y se
encuentra en la AD.

\l: auricula izquierda.

AD: auricula derecha.

VIt ventriculo izquierdo,
VD: ventriculo derecho.

5. septum interauricular,

(': catéter b: balén

cion C LA SEA menor de 012 (x:0.07) (i, 4). lo-
dos continuaron con cianosis severa e hipoxia fran-
ca luego del cateterismo terapéutico requiriendo
un segundo cateterismo terapéutico para pasaje de
balon de Rashkind y catéter de Park 11 a 33 dias
(x:21 dras) luego del primero, con una relacion me-
dia de 0,05,

La diferencia entre la relacion CIA/SIA del grupo
1 y la del grupo 2 fue estadisticamente significativa
(p <0,00001).

Dos nifios con una relacion CIA/SIA posterior al
2% cateterismo terapéutico inmediato de 0,14 y 0,17
respectivamente evolucionaron bien tempranamen-
te, pero luego fueron incrementando su cianosis
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Figura 3a: Corte de 4
cdmaras subcostal. Paciente
con TCGV y foramen oval
muy pequefio (flecha)

progresivamente con descenso franco de la satura-
ci6n arterial de oxigeno. Ambos habian sido catete-
rizados por primera vez en la primera semana de
vida y el balén fue inefectivo; fueron referidos a
cirugia en forma precoz a los 4 meses de vida con
una relacién CIA/SIA menor de 0,10,

DISCUSION

La correccion quirargica fisiologica a través de la
re-direccion del flujo interauricular es atin el proce-
dimiento mds difundido y de menor riesgo en la
transposicion simple de los grandes vasos. Por el
contrario, la correccion anatomica, aunque atractiva
(técnica de Jatene), todavia se acompafia de una

Iigura 3b: Corte de 4
camaras subcostal. El
mismo paciente luego del
pasaje del balon con buen
resultado: relacion
CIA/SIA mayor de 0,20.
La flecha indica la C1A.

mortalidad elevada, no es reproducible por todos los
grupos quirrgicos y tiene que pasar el juicio del
tiempo. Por otro lado, la correccion fisiologica, ini-
cialmente referida, en sus distintas variantes (Mus-
tard, Senning) no s6lo ofrece una calidad de vida
aceptable sino que, cuando es realizada electivamen-
te después de los 6 meses de vida, presenta un riesgo
quirtrgico minimo. En el momento actual surge, en-
tonces, la necesidad de lograr la sobrevida del pa-
ciente hasta aproximadamente el segundo semestre
de la vida. . Es obvio que las técnicas paliativas de
septostomia interauricular (Rashkind, Park) han si-
do la mayor contribucion de los Gltimos 20 afios en
la compensacion hemodindmica previa de este grupo
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TABLA 1
Pacientes con transposicion completa de grandes vasos y
buena evolucion clinica postcateterismo terapéutico.
Edad (dias) CIA/SIA CIA/SIA Evolucion
cateterismo postcateterismo prequirirgicca
1 30 0,26 0,18 Senning- 7 meses
2 60 0,25 0,16 Senning- 6 meses
3 30 0,20 .- A.T.C.- 7 meses
4 3 0,22 0,16 Senning- 7 meses
5 0,33 -ee A.T.C.- 6 meses
6 7 0,20 0,16 Senning- 6 meses
7 19 0,28 0,23 Senning- 7 meses
8 2 0,24 --- A.T.C.-9 meses
9 0,33 0,15 Senning- 6 meses
10 47 0,25 0,20 Senning- 7 meses
11 22 0,23 0,14 Senning-11 meses
12 20 0,21 0,15 Senning- 9 meses
13 30 0,26 .- A.T.C.-11 meses
14 44 0,21 0,14 Senning- 8 meses
X:0,24 X:0,16
CIA/SIA: relacién comunicacion interauricular-septum interauricular. A. T. C.: aguarda turno normal de cirugia.

Figura 4: Corte de 4
cimaras subcostal.
Foramen oval pequefio
(flechas) con una relacion
.CIA/SIA de 0,04 luego del
pasaje del balon de
Rashkind.

de pacientes. Sin embargo, muchas veces esta técni-
ca fracasa inicialmente requiriendo el paciente un
segundo procedimiento invasivo y cruento (catete-
rismo terapéutico) o una eventual operacion precoz
de indudable mayor riesgo.

Es probable que el fracaso del primer procedi-
miento esté condicionado por un desgarro insufi-
ciente del septum interauricular o que solo se haya
logrado una sobredistension de la ldmina de la fossa
ovalis ! 2. Estas posibilidades no pueden ser evalua-
das durante el procedimiento ya que éste no permi-
te la visualizacion del tamafio de la CIA obtenida y

solo puede ser estimada su repercusion hemodinami-
ca a través de la modificacion de la saturacion y de
las presiones.

La realizacion del cateterismo terapéutico bajo
control ecocardiogrifico nos permitié no sélo dismi-

nuir los conocidos riesgos de aquél’?.'* (desgarro
de las vdlvulas auriculoventriculares, dafio a las ve-
nas pulmonares, perforacion de cavidades, invagi-
nacion del apéndice auricular, etc.) sino también
repetir el pasaje del balén o catéter de Park hasta
lograr un tamafio ecocardiografico de la comunica-
cion considerado satisfactorio. Aceptamos como
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TABLA 2
Pacientes con transposicién completa de grandes vasos y
mala evolucion clinica postcateterismo terapéutico.

Edad (dias) CIA/SIA CIA/SIA Evolucién

cateterismo postcateterismo prequirirgica
15 1 0,05 0,05 2° cat. - 20 dias
16 30 0,07 0,04 Senning- 60 dias
17 39 0,04 0,04 2° cat. - 50 dias
18 50 0,12 0,08 Senning- 95 dias
19 50 0,05 0,03 Senning- 90 dias
20 22 0,09 0,07 Senning- 62 dias

X: 0,07 X:0,05

CIA/SIA: relacién comunicacién interauricular-septum interauricular. cat: cateterismo.

relacion satisfactoria (C1A/SIA > de 0,20, p < de
0,00001) aquella que permite la sobrevida del pa-
ciente hasta el segundo semestrre de la vida sin
deterioro clinico ostensible de su estado general.

Consideramos el tamafio relativo de la CIA con
respecto al SIA (de longitud variable segin tama-
fio cardiaco) con el fin de obtener un valor com-
parable independientemente del peso y edad del
nifio, obviando la necesidad de confeccion de ta-
blas especiales.

El estudio ecocardiogrfico longitudinal demos-
tr6 que el tamafio de la CIA tiende a disminuir
progresivamente con el tiempo; sin embargo, la
obtencion de una relacion inicial mayor de 0,20
impidi6 la disminucion de aquél a un nivel critico
menor de 0,10 antes de los 6 meses de vida.

Es cierto que son diversos los factores determi-
nantes de una buena situacién hemodindmica en
la transposicién simple prequirtirgica tales como la
resistencia pulmonar, el estado del miocardio ven-
tricular derecho y del izquierdo y la anatomia del
tracto de salida ventricular izquierdo.

A pesar de ello, quizds el mds relevante sea la
mezcla adecuada de sangre a nivel auricular. Sobre
este aspecto el EBD permitié contribuir con un cri-
terio anatomico en la determinacion del éxito del
procedimiento. No podemos afirmar que sea el cri-
terio mds importante, pero desde que todos los
pacientes habian presentado un “éxito” hemodind-
mico con elevacion de la saturacién e igualacion o
disminucion franca del gradiente de presiones entre
ambas auriculas, creemos que debe considerarse in-
dependientemente de los valores antedichos.

El procedimiento combinado'® '® (ecocardio-
grama bidimensional + cateterismo) permite com-
plementar ambos criterios, hemodindmico y anato-
mico, y asi disminuir la posibilidad de un segundo
cateterismo terapéutico o una referencia quirtirgica
precoz con riesgo incrementado.
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SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA Y
FALLA DEL MIOCARDIO EN EL RECIEN NACIDO ASFIXIADO

M. Cristina De Luca*, Néstor E. Vain **

RESUMEN

Algunos recién nacidos (RN ) asfixiados presentan
un cuadro de dificultad respiratoria (DR) por falla
miocdrdica secundaria a isquemia. Tres neonatos
con esta patologia plantearon dificultades en el diag-
nostico diferencial con dificultad respiratoria de ori-
gen pulmonar. Dos nifios fueron prematuros de bajo
peso con diagndstico clinico-radiologico inicial de
enfermedad membrana hialina grave (EMHG). En el
primero los bajos requerimientos de asistencia respi-
ratoria mecdnica (ARM) hicieron sospechar que la
opacidad radiologica se debia a edema pulmonar. El
segundo paciente estaba hipotenso y no respondio a
expansores de volumen. Ambos respondieron a la
administracion de diuréticos y dopamina con rdpida
mejoria clinico-radiologica. El tercer paciente fue
un RN de término con antecedentes de hipoxia, aci-
dosis y alta necesidad de oxigeno y ARM que ha-
cian sospechar hipertension pulmonar persistente
(HPP), que se traté con hiperventilacion. Una pre-
sion venosa central (PVC) alta y signos clinicos y
radiologicos sugirieron shock cardiogénico por lo
que se agrego dopamina y diuréticos con excelente
respuesta, En la falla miocdrdica neonatal la radio-
grafia puede mostrar cardiomegalia y edema pulmo-
nar. Los cambios electrocardiogrdficos de la onda T
y el segmento ST deben ser interpretados en rela-
cion con las horas de vida. Las determinaciones de
PVC y tension arterial (T.A.) contribuyen al diag-
nostico clinico y al manejo terapetitico racional. La
isoenzima MB de la creatinfosfoquinasa (CPK) se
eleva en la isquemia miocdrdica aunque su interpre-
tacion debe relacionarse a valores del mismo labora-
torio para RN normales. Otros estudios pueden con-
tribuir al diagnostico aunque no fueron realizados
en estos nifios. La ecografia modo M puede mostrar
mala contractilidad miocdrdica e intervalo sistolico
izquierdo prolongado. La centellografia con talio
201 y la hemodinamia quedan reservadas para pa-
cientes con diagnostico diferencial dificil. El trata-
miento apunta a revertir el shock cardiogénico, ba-
sdndose en manejo adecuado de soluciones hidro-
electroliticas, uso de diuréticos y drogas inotropi-

cas. El conocimiento de este cuadro y la sospecha
clinica precoz son indispensables para evitar demo-
ras diagnosticas y terapéuticas inadecuadas,

Palabras clave§: /squemia miocdrdica - Recién naci-
do - Asfixia neonatal - Sindrome de dificultad res-
piratoria - Shock cardiogénico.

SUMMARY

Some asphyxiated newborn infants develop respi-
ratory distress due to myocardial dysfunction secon-
dary to ischemia. Three of our patients with this
syndrome presented a difficult differential diagnosis
with respiratory distress from pulmonary etiology.

Two patients were very-low-birth-weight prema-
ture infants with an initial diagnosis of hyaline
membrane disease based on the clinical and radiolo-
gical picture (fig. 1). The first one needed very low
settings on the ventilator and therefore we suspec-
ted pulmonary edema as being the cause of the ra-
diological picture. The second patient had low sys-
temic blood pressure (ABP) and was suspected to
be hypovolemic. However he did not respond to vo-
lume expansion. Both infants improved rapidly af-
ter the administration of dopamine and diuretics
with a significant decrease in the respiratory settings
and oxygen requirements as well as a normalization
of the X-Ray pattern (Fig. 2).

The third patient was a term infant who suffered
severe perinatal hypoxia and acidosis. He required
high oxygen concentration and mechanical ventila-
tion suggesting persistent pulmonary hypertension.
A high central venous pressure {CVP) and clinical
signsof cardiogenic shock developed and dopami-
ne and diuretics were added to the previous treat-
ment for pulmonary hypertension. He improved
steadily and was easily weaned from the ventilator.

In neonatal myocardial dysfunction the chest
X-Ray may show cardiomegaly and pulmonary
edema but it is not specific. The EKG changes in the
T wave and § - T segment should be evaluated consi-
dering the infants postnatal age. CVP and ABP mo-
nitoring are contributory for the clinical diagnosis
and become essential for a rational approach to the

* Unidad de Neonatalogia. Departamento de Pediatria. Sanatorio Mitre.
** Unidad de Neonatologia, Departamento de Pediatria, Sanatorio Mitre y Terapia Neonatal, Unidad Pedidtrica, Sanatorio

Anchorena.
Anchorena 1872 - Buenos Aires (1425) Argentina,



treatment. Enzyme levels are in general higher in
neonates when compared to adult standards. The
MB isoenzyme of the creatinephosphokinase is ele-
vated in myocardial ischemia but it should be taken
in consideration only after obtaining values for nor-
mal newborn infants in the same laboratory. Al-
though they have not been performed in our pa-
tients some other studies may contribute to the
diagnosis. Mode M. echocardiography may show
poor myocardial contractility and a prolonged left
systolic time interval. Thallium myocardial imaging
and cardiac catheterization should be reserved for

INTRODUCCION

La etiologia mds comiin del sindrome de dificul-
tad respiratoria (SDR) en el prematuro es la enfer-
medad membrana hialina (EMH). En el RN de tér-
mino las causas mds frecuentes de SDR incluyen las
aspiraciones de liquido amnidtico meconial, la neu-
monia neonatal, el SDR transitorio y la hipertension
pulmonar persistente (HPP). También pueden acom-
pafiarse de DR la hiperviscosidad, la hipovolemia y
algunas enfermedades congénitas del pulmoén y del
corazon. Los RN con asfixia perinatal presentan fre-
cuentes manifestaciones electrocardiogrificas de is-
quemia'? que son acompafiadas de una sintomato-
logia clinica muy variable® . Algunos se manifiestan
predominantemente como un SDR. Otros pueden

Figura 1: Radiografia inicial del paciente N® 1 con imagen
cldsica de EMH grave.
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patients with a confusing clinical picture. Treatment
is directed to reverse cardiogenic shock and is based
on fluid restriction, diuretics and inotropic agents.
The knowledge of the possibility of myocardial dis-
function causing respiratory distress in neonates and
a high index of suspicion are essential to avoid diag-
nostic delay and inappropriate treatment.

Key words: Myocardial ischemia - Myocardial dys-
function - Neonatal asphyxia - Respiratory distress -
Cardiogenic shock.

presentar signos de insuficiencia cardiaca. En la
autopsia de algunos pacientes se han encontrado ver-
daderos infartos, principalmente en la regién de los
musculos papilares* .

Se informan aqui 3 pacientes que por su evolu-
cion clinica presentaron DR inicialmente diagnosti-
cada como de origen pulmonar y que en realidad
fue debida a falla miocdrdica.

PACIENTES Y METODOS
Paciente N° 1

Se trata de un RN pretérmino de muy bajo peso
(29 semanas, 1170 g) nacido por cesdrea por sufri-
miento fetal agudo (SFA) por desprendimiento de
placenta normoinserta. Apgar 2/6 al minuto y 5 mi-

Figura 2: El mismo paciente 7 horas después de iniciado el
tratamiento del shock cardiogénico. La imagen tipica de
EMH grave practicamente ha desaparecido.
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nuto$, reanimado con intubacion endotraqueal. Se
coloco en asistencia respiratoria mecdnica (ARM)
sin Rx previa y con Fi0, 0,5, FR 30, Pip/Peep
18/4, Ti 0,5. A los 20 minutos de su ingreso en res-
pirador, los gases en sangre fueron los siguientes:
Ph 736, PCO, 31, EB -7y TcPO, 60 - 70 torr.
Se obtuvo entonces una Rx de térax que mostrd
una imagen tipica de EMGH con el tubo endotra-
queal en bronquio izquierdo, situacién que se co-
rrigio inmediatamente (fig. 1). Por la asociacion de
EMH y ductus en el prematuro se administré 0,2
mg'kg de indometacina. Cuando se repitié la Rx de
torax 2 horas después, no se observaban modifica-
ciones importantes. Por el bajo requerimiento de
ARM se sospeché que la causa de la disociacion
clinico-radiolégica podia ser edema pulmonar aso-
ciado. Se administré furosemida 2 mg/kg v se res-
tringieron los liquidos. En las siguientes 4 horas se
produjo una evidente mejoria clinica. con disminu-
cion de los parametros de ARM (Pip 12). normaliza-
cion de los gases en sangre y una significativa modi-
ficacion radiolégica (fig. 2). Un ECG efectuado en
ese momento mostraba desnivel ST en DI y DII. A
las 36 horas de vida el deterioro clinico ocurrido
coincidié con la reaparicion de edema pulmonar ra-
diologico e hipotension sistémica, situacion que se
revirtié con la administracion de dopamina 4 ug/kg
/min. En el seguimiento el ECG se normalizé. Se
produjo un neumotorax el cuarto dia, que requirio
drenaje pleural; la recuperacion luego fue buena sus-
pendiéndose la ARM el séptimo dia. Fue dado de al-
ta a la edad de 2 meses con 2 kg de peso y sin evi-
dencias de secuelas cardiorrespiratorias ni neurolégi-
cas.

Paciente N° 2

Fue un RN pretérmino (30 semanas, 1100 g) na-
cido en otra institucién por parto eutdcico y presen-
tacién cefdlica. Apgar 7/8 al minuto y 5 minutos. El
SDR que presenté fue inmediato al nacimiento. Se
obtuvieron gases en sangre (Ph 7,03, PCO, 62) y un
hematdcrito periférico de 43%, razén por la cual
fue transfundido con sangre entera a 10 ml/kg. Se
referia, ademads, hipotensién y ausencia de diuresis
hasta ese momento. Cuando el nifio ingres6 a nues-
tra unidad (7 h de vida) cianético, fue colocado en
ARM con FiO; 0,8, FR 40, Pip/Peep 20/4,Ti0,5.
Los gases de control a los 30 minutos fueron Ph
7,24, PCO, 55, TcPO, 65 torr. La Rx era compati-
ble con EMGH. Interpretando la hipotension arte-
rial como debida a hipovolemia, se expandi6 con
plasma a 10 mlkg y se administré furosemida 2
mg/kg. Por el riesgo de ductus arterioso persistente
(DAP) recibié indometacina 0,2 mg/kg/dosis. Una
hora mds tarde no se evidenciaba mejoria clinica ni
de los gases en sangre. Dada la franca persistencia de
hipotensién arterial se consideré el diagnéstico de
falla miocdrdica y a las 29 horas de vida se comenz6
a administrar dopamina a 5 pg/kg/min, normalizdn-
dose recién entonces la tension arterial y la diuresis.
En la Rx de control habian desaparecido los signos

de EMH y los campos pulmonares eran claros, sien-
do posible disminuir rapidamente FiO, (0,4) y para-
metros de ARM (Pip 16, FR 30) con gases normales.
En este paciente no se efectué ECG. A las 48 horas
de vida, tras una extubacion accidental, presentd un
cuadro de hipoxia severa. Poco después se desenca-
dend una hemorragia pulmonar y probable endocra-
neana. El paciente fallecié al tercer dia de vida, no
siendo autorizada la necropsia por los padres.

Paciente N° 3

RN de término (38 semanas, 2800 g) que ingresa
a la unidad a las 14 horas de vida derivado de un
centro periférico. Habra nacido por cesdrea progra-
mada por cesdrea anterior, Apgar 6/8 al minuto y
5 minutos, con SDR inmediato tratado con oxigeno
y habiendo padecido dos *paros respiratorios” du-
rante el traslado. Cuando ingresa con severa DR pre-
senta una apnea prolongada con bradicardia extre-
ma. Luego de intubacion, bolseo manual y correc-
cion con bicarbonato de sodio se obtuvieron gases
en sangre por puncion de arteria radial que fueron:
Ph 7,36, CC, 30, 0, 90, EB 7,2, Bic 16,8 y hema-
tocrito 499%. Ingresa luego a ARM con FiO, 1,
Pip/peep 20/4, Ti04 y FR 40 y 1 hora después con
Ph 7.17, CO, 36,0, 67 (capilar) recibié nuevamen-
te bicarbonato de sodio. La Rx de torax evidenciaba
cardiomegalia con reticulogranulado bilateral com-
patible con edema pulmonar. El paciente se hallaba
mal perfundido, hipotenso, con hepatoesplenomega-
lia, PVC de 10 em H, 0, edemas generalizados, oli-
gurico y persistente acidosis metabdlica a pesar de
las correcciones (Ph 7,12, CO, 47,0, 42,EB-15,
Bic 14,8 capilar), Interpretando el cuadro clinico y
radioldgico como debido a shock cardiogénico se
indico restriccion hidrica, furosemida a 2 mg/kg do-
sis y dopamina a 5 ug/kg/min. (Luego a 7 ug/kg/
min). No pudiendo descartar sepsis inicialmente, se
medico con antibioticos previos cultivos. Un ECG
efectuado en ese momento mostraba ondas T nor-
males y desnivel ST en DI y DIIL Ocho horas des-
pues de iniciado el tratamiento mencionado, la PVC,
la diuresis y la TA eran normales. En la Rx de t6-
rax habian desaparecido los signos de edema pulmo-
nar y el tamafio cardiaco era normal. En las siguien-
tes 48 horas fue posible disminuir la FiO, y la FR
en el respirador manteniendo gases normales. Se
efectué dosaje de CPK fraccion MB en el primer dia
de vida y, aunque el valor absoluto fue elevado, este
dato no tuvo relevancia en la interpretacion diagnéds-
tica del nifio. La evolucién posterior fue buena, sus-
pendiendo la ARM el quinto dia. Fue dado de alta
a los 15 dias con 3.100 g sin secuelas cardiorrespira-
torias y ECG normal.

DISCUSION

La isquemia miocdrdica secundaria a asfixia neo-
natal tiene multiples formas de presentacién. Los 3
pacientes que se describieron manifestaron signos
sutiles que complicaron el diagndstico diferencial



con otras patologias de origen pulmonar.

El paciente N° 1 present6 un SDR con disminu-
cion de la entrada de aire y quejido con el antece-
dente de depresién neonatal, prematurez y muy ba-
jo peso al nacer. Esto sumado a una Rx compatible
sugiri6 el diagndstico de EMH grave (fig. 1). Sin em-
bargo, el paciente era facilmente ventilable con fre-
cuencias y presiones bajas en el respirador, situa-
¢ién poco habitual en esta patologia. El anteceden-
te de depresidon neonatal hizo sospechar que podria
tratarse de isquemia miocdrdica transitoria® y que
la Rx podia deberse a edema pulmonar por insufi-
ciencia cardiaca izquierda’. Un ECG efectuado en
ese momento demostrd alteraciones de la repolari-
zacion. Teniendo en cuenta que la tension arterial
era normal y que el paciente estaba oligoanurico se
restringio el aporte hidrico y se administro furose-
mida. La respuesta clinica y radiologica fue noto-
ria (fig. 2) con un descenso inmediato de los reque-
rimientos de ARM.

En el caso del paciente N° 2, el cuadro de SDR
fue también interpretado como EMH. La hipoten-
sion y oliguria que acompafiaban su SDR fueron
consideradas inicialmente como debidas a hipovole-
mia, realizindose entonces una expansion de volu-
men seguida de furosemida, que no produjo la res-
puesta buscada. Debido a la sospecha de shock car-
diogénico se administré dopamina. Ello mejord el
cuadro clinico y disminuyé efectivamente el reque-
rimiento de ARM.

El paciente N° 3 fue un RN de término con el
antecedente de hipoxia, acidosis grave y altas nece-
sidades de oxigeno y asistencia respiratoria, que ini-
cialmente plantearon dificultades en el diagnostico
diferencial con HPP, sepsis y neumonia neonatal.
Los signos clinicos y radiolégicos apoyaron el diag-
néstico de shock cardiogénico, confirmado por una
PVC elevada. El ECG sugeria isquemia miocdrdica
y la CPK MB era elevada en comparacién con los va-
lores normales del adulto (véase mds adelante). El
tratamiento se baso en la restriccion hidrica y el uso
de dopamina y diuréticos, logrindose de este modo
una rdpida mejoria.

Rowe describe una forma severa de distress respi-
ratorio en el RN de término asfixiado, secundario a
isquemia miocardica. La hipoxia exacerba la res-
puesta de la vasculatura pulmonar, provocando hi-
pertensién pulmonar y sobrecarga ventricular dere-
cha. La falla del ventriculo izquierdo que se observa
también en estos nifios contribuiria a complicar el
cuadro de hipertension pulmonar y perpetuar el
shunt de derecha a izquierda® . Recientemente Pru-
dent y col. tuvieron oportunidad de manejar varios
pacientes que, con diagndstico de hipertension pul-
monar y tratados con hiperventilacién, demostraron
por ecografia signos claros de disfuncién miocdrdica
izquierda, ademds de la hipertensién pulmonar. Al-
gunos de ellos sélo mejoraron al agregar dopamina al
tratamiento previo, haciendo sospechar que el com-
ponente de falla del corazén izquierdo era la causa
principal del corto circuito de derecha a izquierda.
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En los altimos 2 afios Prudent y col. efectuaron au-
topsias en los nifios fallecidos por HPP y EMH. En
varios de los pacientes se hallaron signos anatomopa-
tolégicos de isquemia miocdrdica y necrosis de los
miusculos papilares (Prudent y col., Comunicacion
personal).

En algunos RN la arteria coronaria derecha apor-
ta mayor irrigacion que lo usual a la pared posterior
del ventriculo izquierdo y al musculo papilar, con
lo que existiria mayor susceptibilidad a la isquemia?
en esa zona . Otra situacion es que la vasoconstric-
cion pulmonar por hipoxia en los RN de término
incrementa el trabajo ventricular derecho con la
consiguiente elevacion de la presion intraventricular
a valores semejantes o mds altos que la presion sis-
témica. El ventriculo derecho que en el adulto se
perfunde tanto en sistole como en didstole (por su
menor presién intramural) podria comprometer
transitoriamente la irrigacion coronaria y aumentar
el riesgo de necrosis® . Como consecuencia de esto se
describen cuadros que van desde la insuficiencia tri-
cuspidea transitoria en RN asfixiados” a verdaderos
infartos de los musculos papilares, evidenciando que
el cuadro isquémico no es producido por oclusion
anatomica sino por disfuncién en el flujo corona-
rio* .

De la discusion de los casos se desprenden las di-
ficultades en el diagndstico clinico de la isquemia
miocdrdica sin obstruccion coronaria en el RN. Los
exdmenes complementarios pueden resultar even-
tualmente utiles.

La Rx es inespecifica® . La imagen pulmonar y el
tamafio cardfaco son tan variables que el rango en-
contrado va desde la normalidad hasta la cardiome-
galia con edema pulmonar franco? . Ademsis, en los
prematuros el edema pulmonar semeja a veces una
EMH grave y la silueta cardiaca no siempre se visua-
liza definidamente.

La valoracion del ECG merece ciertas considera-
ciones. Los ajustes hemodindmicos normales en RN
de término sanos después del nacimiento, explica-
rian los cambios que ocurren habitualmente en la
onda T en los primeros dias de vida. Esta es positiva
en D Iy Il, AVL y AVR en nifios sanos a las 24 ho-
ras de vida. Sila onda T es plana o negativaen D I y
Il a las 24 horas o pasado este tiempo, es probable
que el ECG sea anormal y exprese dafio miocdrdi-
co'. Antes o durante las primeras 24 horas, los des-
niveles del segmento ST o las ondas Q anormales
pueden hacer sospechar mds confiadamente dafio
miocardico, no asi los cambios en el eje de la onda
T en si mismo que s6lo pueden ser confiables trans-
currido este tiempo'.Los ECG patologicos tienen
una mejoria variable, revirtiendo a la normalidad a
los 3 meses o menos’.

Resulta imprescindible la medicién de la tension
arterial por cualquiera de los métodos (invasivos o
no), en forma continua o por lo menos muy fre-
cuente. Esto puede contribuir al diagndstico y per-
mitir un manejo adecuado de las drogas vasoactivas
que generalmente se utilizan en el tratamiento® .
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También es importante la valoracién de la perfu-
sién periférica evidenciada en el relleno capilar, de
la temperatura cutdnea, de la diuresis y de la presen-
cia 0 no de acidosis metabolica® .

Dado que se trata de pacientes graves, estd justi-
ficado colocar un catéter venoso umbilical con su
extremo en vena cava inferior. La PVC estd frecuen-
temente elevada en estos nifios® 2.5 aunque una
PVC normal no descarta el cuadro ya que éste se
debe fundamentalmente a la falla del corazon iz-
quierdo.

La CPK total se encuentra elevada en la sangre de
cordon de RN sanos en comparacion con los valores
del adulto®. Los dosajes de CPK (mis especifica-
mente los de la fraccion MB o CPK 2) son altamente
significativos en los casos de asfixia neonatal con
disfuncion micdrdica.'®”'  Este patron contrasta
con el de la LDH que, si bien estd asociada al dafio
miocdrdico, es menos especifica por ser predomi-
nante también en otros tejidos' 2. El aumento en los
RN afectados comienza a las 6 horas de la injuria y
hace su pico mdximo a las 24 horas para decrecer a
valores normales hacia las 36 horas'2 Los valores
de CPK total son variables segiin los laboratorios.
Para Nelson y col. el valor normal de CPK fraccién
MB es aproximadamente 0,1 a 0,5% de la CPK to-
tal'®. Sin embargo, Sutton sugiere que debido a la
variabilidad de los valores de CPK y sus isoenzimas
en los primeros dias de vida, los resultados del dosa-
je deben interpretarse cautelosamente®. A esto
debe sumarse la necesidad de obtener los valores
normales segiin el método usado por cada laborato-
rio. Es por esta razén que si bien en el paciente N° 3
se obtuvieron CPK MB elevadas, el valor que debe
darse a estos resultados es relativo y no debe consi-
derarse por ahora como un pilar fundamental en el
diagnéstico.

La ecografia de modo M suele mostrar una frac-
cién de acortamiento anormal y un intervalo sistoli-
co prolongado del ventriculo izquierdo (periodo
preeyectivo eyectivo del VI mayor de 0,35)'% '#
Sin duda, cuando este método puede utilizarse ra-
pidamente permite una mejor orientacion diagnosti-
ca y contribuye a descartar algunas cardiopatias or-
ganicas. En estos pacientes no se efectud ecografia
por falta de disponibilidad del método en nuestros
servicios.

La determinacién de la imagen miocdrdica con
talio 201 dentro de las primeras 36 horas, puede
mostrar una pobre perfusién miocdrdica compatible
con isquemia global. Estas imdgenes se obtienen con
una cdmara de alta resolucién centellografica (Picker
Dyna Camera 4) tras la administracién de una inyec-
cién endovenosa de TI 201. La complejidad necesa-
ria para efectuar este estudio y el hecho de ser una
técnica semiinvasiva no justifican su uso rutinario' %

El cateterismo cardiaco sefiala una mala funcién
ventricular y cardfaca en general ? | pero sélo se rea-
liza cuando el diagnéstico diferencial con cardiopa-
tia congénita estructural es extremadamente dificil.

El tratamiento apunta a disminuir la precarga y

postcarga del ventriculo izquierdo y a reforzar la
contractilidad miocdrdica. En nuestros pacientes u-
samos con este fin restriccién hidrica y diuréticos.
En lineas generales, los vasodilatadores del tipo de
la tolazolina o el nitroprusiato se utilizan poco fre-
cuentemente a causa del riesgo de hipotensién y
shock. Como agente inotrépico el mds empleado es
la dopamina en bajus dosis (generalmente 5 ug/kg/
min)®. La dopamina es la droga de eleccién en pa-
cientes en los cuales la capacidad de distribucién de
oxtgeno al miocardio se halla disminuida'®, Tanto
el isoproterenol como la dopamina tienen efectos
inotropicos semejantes, pero el primero lo ejerce a
expensas del aumento de la FC. Esta mayor activi-
dad cronotrdpica del isoproterenol determina un au-
mento del consumo de oxigeno sin ejercer significa-
tivo aumento en el volumen eyectivo ventricular'”,
Por otra parte Hagen, basado en estudios en ovejas,
sugiere que la infusién de isoproterenol puede no
beneficiar al miocardio del RN bajo condiciones
hipéxicas'®, Di Sessa demuestra la efectividad de la
dopamina en bajas dosis (2,5 ug/kg/min) en RN se-
veramente asfixiados con una mejoria del funcio-
namiento cardiaco y un aumento de la tension arte-
rial sistémica'? .

Nosotros no utilizamos digital en nuestros pa-
cientes por el escaso margen entre los niveles tera-
peiiticos y toxicos de esta droga en RNN2° 21
Ademds, en i0s prematuros su eficacia es controver-
tida.

Muchos pacientes tratados por nosotros en los ul-
timos 2 afos presentaron cuadros compatibles con
falla miocdrdica izquierda. La idea de este trabajo
fue presentar 3 de ellos en los que el cuadro clinico
predominante fue un SDR y que sélo respondieron
cuando el tratamiento fue dirigido al control del
shock cardiogénico. No considerar la falla miocdrdi-
ca como causa de DR en los RN puede exponer a
estos pacientes a tratamientos inapropiados (riesgo-
sas expansiones de volumen®?, excesivas presiones
en ARM, etc.). Esto, agravado por las dificultades
para obtener ciertos estudios complementarios, ha-
cen indispensable un alto nivel de sospecha.
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ARTICULO ESPECIAL

EL ESPECTRO CLINICO DE LA SIFILIS
EN PACIENTES ADOLESCENTES

Dres. Tomas J. Silber y Nona F. Niland

RESUMEN

La stfilis, debido a la resolucion espontdnea de la
lesion inicial, @ menudo es descuidada por el pacien-
te adolescente. Si la condicion escapa a la deteccion
Y no es tratada, las consecuencias pueden ser devas-
tadoras. Se llevo a cabo un estudio para documentar
las caracteristicas clinicas de la sifilis en adolescen-
tes. Fueron revisadas las historias clinicas de 33 pa-
cientes diagnosticados en un periodo de 5 afos. Se
encontraron los siguientes signos de presentacion:
chancro cldsico (9% ), chancro atipico (9% ), mani-
festaciones cutdneas (46%) y linfoadenopatias
(12%). El resto fue diagnosticado sobre la base de
la serologia positiva; la mitad habia recibido trata-
miento previo. Todos los pacientes tenran una reac-
cion de RPR (Reactive Plasma Reagin) positiva y
de FTA - ABS (Fluorescent Treponemal Antibody
Absorption Test) positiva. Once pacientes (33%)
tenian concomitantemente u otra enfermedad ve-
nérea, o una historia de enfermedad sexualmente
transmisible en el pasado. Un numero significativo
(48%) presento problemas psicosociales de enver-
gadura: victimas de abuso sexual, homosexualidad,
delincuencia. En mds de un tercio de los pacientes
la infeccion sifilitica no habia sido sospechada ini-
cialmente. Contradiciendo la creencia general, el
chancro de inoculacion rara vez fue el motivo de la
consulta. En cambio, la enfermedad se presento
mds frecuentemente con una gran variedad de ma-
nifestaciones dermatologicas y adenopatias. Aque-
llos que ofrecen atencion médica a pacientes ado-
lescentes deben mantener un indice de sospecha
elevado para detectar la infeccion sifilitica.

Palabras clave: Sifilis - Adolescencia - Abuso sexual

INTRODUCCION

No hay datos fidedignos para conocer la inciden-
cia de la sifilis entre los adolescentes argentinos. Si
bien la enfermedad es considerada una rareza, es po-
sible que su presencia se haya subestimado, sea por-
que escapa a la deteccidn en este grupo etario o por-

SUMMARY

Syphilis, due to the spontaneous healting of its
initial lesions, is often overlooked by adolescent
patients. If undetected and untreated the condition
may bring disastrous consequences. To investigate
how syphilis presents when first seen, we reviewed
the medical histories of 33 patients diagnosed at our
adolescent medicine program from 1977 to 1981,
The following main signs were found: typical chan-
cre (9% ), atypical chancre (9% ), rash (46% ), mar-
ked lymphadenopathy (12% ). The remainder were
diagnosed on the basis of a positive serology, half of
them had been previously treated. All patients had a
positive RPR (Reactive Plasma Reagin) and syphilis
was confirmed by FTA-ABS (Fluorescent Trepone-
mal Antibody Absorption Test). Eleven patients
(33% ) in whom we detected syphilis had a concomi-
tant venereal disease or a past history of venereal di-
sease. A significant number (48% ) presented serious
psychosocial problems: victims of sex abuse, homo-
sexuality, delinquency. Syphilis was not suspected
initially in over one third of the patients. Contrary
to general belief, most patients do not consult for a
primary chancre. Instead, they presented most often
with a variety of dermatological signs and lympha-
denopathy. Those delivering medical care to adoles-
cents need to maintain a high index of suspicion for
this diseaase.

ll)(cy words: Syphilis - Adolescent medicine - Sex a-
use.

que no se lleva a cabo la denuncia de la enfermedad.
Ha sido sugerido que s6lo 1 caso de cada 8 es infor-
mado oficialmente! .

Este estudio se realizo en un consultorio externo
de adolescentes en un drea urbana de los Estados
Unidos de Norteamérica (Washington D .C.). Si bien
las cifras no pueden servir de comparacion con dreas

Consulterio Externo de Medicina de la Adolescencia Children’s Hospital National Medical Center (C.H.N.M.C.), George

Washington University.
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urbanas en Latinoamérica, si es posible extrapolar
las manifestaciones clinicas de la enfermedad®. A
continuacion se presenta la experiencia de 5 afios
del Centro de Medicina de la Adolescencia del Hos-
pital de Nifios de Washington D.C.*. El objetivo pri-
mordial fue identificar las diversas presentaciones
de la sifilis en pacientes adolescentes.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo una revision retrospectiva de la historia
clinica de pacientes con el diagndstico de sifilis, de
12 a 19 afios de edad, vistos en el Consultorio Ex-
terno de Adolescentes entre enero de 1977 y enero
de 1982. El diagndstico se basé en la positividad de
la RPR (Rapid Plasma Reagin) y la confirmacion
mediante la FTA - ABS (Fluorescent Treponemal
Antibody Absorption Test). Fueron excluidos aque-
llos pacientes con un titulo bajo de RPR y una prue-
ba FTA - ABS negativa. En todos los pacientes se
tomé nota de la edad, sexo, estadio sifilitico, exis-
tencia de otra enfermedad sexualmente transmisi-
ble concomitante, resultados de laboratorio, hallaz-
gos en el examen fisico y motivo de la consulta.

La RPR fue usada como método de pesquisa de-
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bido a su simplicidad, la posibilidad de obtener ti-
tulos y su bajo costo. Los resultados de esta prueba
de floculacion fueron expresados como la dilucién
mads alld de la cual la prueba fue reactiva. Resulta-
dos de menos de 1:8 fueron considerados negativos
a menos de ser acompafiados por una FTA - ABS
positiva,

La FTA - ABS fue usada para confirmar el diag-
nostico. Esta prueba es especifica y permiti6 la eli-
minacién del estudio de aquellos pacientes cuya
RPR podria haber sido falsamente positiva.

Todos los varones tuvieron un tefiido de Gram de
su toma uretral, asi como también un cultivo
“Thayer Martin” para detectar gonorrea. Las nifias
ademds tuvieron un Papanicolaou, un frotis para la
busqueda de tricomonas y un cultivo cervical para
detectar G. vaginalis.

RESULTADOS

Sintomas y signos: 33 de los 40 pacientes con el
diagnostico de sifilis cumplieron con todos los crite-
rios requeridos para poder ser incluidos en el estudio
(tabla 1). Trece (39%) eran del sexo femenino y 20
(61%) del masculino. Seis pacientes (18%) tenian

TABLA 1
Estadios de la sifilis
Latente §
Previamente
Caso Sexo EDAD Primario Secundario tratado® RPR
1 F 17 % 1:264
2 M 16 X 1:8
3 M 15 X 1:64
4 F 14 X 1:8
5 F 17 X 1:64
6 M 15 S 1:8, 1:2
7 M 15 X 1:256
8 M 16 X 1.:128
9 M ¥ * 1:4
10 F 16 X 1:32 -
11 F 18 X 1:128
12 F 15 . 152
13 M 14 1:256
14 F 19 X 1:128
15 M 15 X 15256
16 F 15 S 1.8
17 M 17 X 1:256
18 M 18 X 128
19 M 14 X 1:64
20 F 16 X 1:64
21 M 17 X 1532
22 M 15 X 1:16
23 F 16 X 1:18
24 M 17 X 1:128
25 P 16 X 1:256
26 F 16 X 1:64
27 F 17 X 12128
28 M 17 x 1:32
29 M 12 X 1:512
30 M 15 S 1:4
31 M 17 g 1:8
32 M 19 L 1:16
a3 M 17 X 1:32
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TABLA 11
Enfermedades sexualmente transmisibles asociadas
Caso- Enfermedad

3 Historia de dos espisodios de gonorrea

4 Tricomoniasis

5 Gonorrea cervical

1 Gonorrea rectal

9 Condiloma, uretritis, historia de gonorrea
12 Enfermedad inflamatoria pelviana
13 Uretritis inespecifica, historia de gonorrea
14 Endometritis
16 Tricomoniasis
21 Gonorrea uretral
32 Hepatitis B

sifilis primaria, 19 (58%) estaban en el estadio se-
cundario y 4 se hallaban en la etapa de latencia
(12%). Otros 4 (12%) habian sido tratados previa-
mente por su afeccion. La FTA - ABS, por defini-
cion del estudio, fue positiva en 100% de los casos.
No hubo ninguna FTA - ABS positiva falsa dado que
la FTA - ABS sélo fue utilizada como prueba de
confirmacion.

Once pacientes (33%) tuvieron otra enfermedad
sexualmente transmisible en el momento de la con-
sulta o en un pasado no muy distante. Esto incluyo
tricomoniasis, condiloma venéreo, gonorrea, uretri-
tis no especifica (probablemente por clamidia), en-
fermedad pelviana inflamatoria, endometritis y he-
patitis B (tabla 2).

Sifilis primaria: Solo 18% de nuestros pacientes
se presentaron con sifilis en estado primario. La mi-
tad lo hizo con el signo cldsico, el chancro indolo-
ro. La otra mitad revel6 un chancro atipico con ul-
ceracién escasa o ausente, o con localizacién multi-
ple o sin induracion. En los varones la lesion se en-
contrd en el glande o el cuerpo del pene. La locali-
zacion para las nifias fue en los labios vaginales o el
perineo. Las lesiones oscilaron en tamafio entre los
0,3 y los 2,5 ¢cm de didmetro y variaron en configu-
racion de ser casi linear a perfectamente circular. Un
paciente presenté una pdpula solitaria. La mayoria
de las lesiones fueron eritematosas. En todos los ca-
sos hubo una adenopatia inguinal.

Sifilis secundaria: La manifestacion clinica mds '

comun fue, sin embargo, la sifilis en su estadio se-
cundario. La mayoria de los pacientes presenté ma-
nifestaciones cutdneas. La expresion morfologica
predominante fue tipicamente méiculo-papulo-esca-
mosa, a la manera de la pitiriasis. Generalmente las
lesiones fueron extensas y simétricas. Ocupaban el
tronco y/o se extendian caracteristicamente a las
palmas de las manos y las plantas de los pies. Tres
pacientes presentaron lesiones atipicas (necroti-
cas, vesiculares y pruriginosas). Fue excepcional
encontrar lesiones mucosas. Sin embargo una lesién
oral fue un hallazgo importante en una paciente con
una gran adenopatia cervical en quien la primera im-

presion diagndstica fue una neoplasia. En el 18% de
los casos, a menudo acompafiando lesiones cutdneas,
mds o menos sutiles, hubo una marcada hipertrofia
de los ganglios linfdticos. En un caso las adenopatias
generalizadas resultaron ser de tal magnitud que el
paciente fue hospitalizado con la finalidad de eva-
luar un posible linfoma. Otro paciente reveld haber
sufrido un cuadro gripal severo, con cefalea, artral-
gia y descarga nasal.

Sifilis latente: La infeccion asintomadtica (estadio
latente) fue detectada en 12% de los pacientes. Con-
sideramos que estos pacientes se encontraban en di-
cho estadio porque su historia de relaciones sexuales
en ningln caso precedio el desarrollo de la sifilis por
mis de 4 afios. Ninguno de ellos pudo dar una histo-
ria de sifilis primaria o secundaria. En un caso la
RPR habia sido negativa 3 meses antes.

Sifilis previamente tratada: Cuatro pacientes ha-
bian sido tratados anteriormente y los consideramos
curados. Ninguno de ellos demostrd la reaccion sero-
l6gica lenta que se ve en la reinfeccion luética® .

Motivo de la consulta: Sélo un tercio de los pa-
cientes consulto debido a la preocupacion de haber
adquirido una enfermedad venérea. Dichos pacientes
consultaron por descargas genitales, lesiones en el
pene, por haber sido victimas de un abuso sexual o
por historia de haber sido contacto de alguien con
una enfermedad sexualmente transmisible. El resto
consultdé por una gran variedad de razones: manifes-
taciones cutdneas, “alergia”, fatiga, disuria, adeno-
patias, exdmenes fisicos para la escuela y consulta
para la utilizacion de un método contraceptivo (ta-
bla 3).

Hallazgos: Los signos dermatolégicos fueron el
hallazgo mds importante en 45% de los casos, segui-
do por la adenopatia regional o generalizada (21%).
Las lesiones genitales s6lo se encontraron en 18% de
los casos. Los pacientes asintomadticos fueron descu-
biertos a raiz de la pesquisa (RPR) hecha en todo
adolescente sexualmente activo. Sélo 11 (33%) de
todos los pacientes diagnosticados sospecharon que
habran adquirido una enfermedad venérea (sifilis).



DISCUSION

Los 33 pacientes presentaron una historia clinica
y/o hallazgos en el examen fisico compatibles con el
diagndstico de sifilis. Reconocemos que nuestro cri-
terio de laboratorio estricto puede haber eliminado
de nuestro estudio unos pocos casos legitimos de la
enfermedad. Nuestra intencion fue describir una po-
blacion sobre la cual se pueda aseverar con absoluta
certeza que fue infectada por el T. pallidum.

Contradiciendo la creencia comin, la sifilis pri-
maria fue una presentacion poco frecuente y el
chancro de inoculacién fue atipico en la mitad de
esos casos. Dicha variabilidad es consistente con una
comunicacion reciente que constata que “el chancro
cldsico probablemente sea la lesion atipica™®. Acep-
tamos que a veces no es posible hacer el diagnostico
clinico; por ello, en forma consistente usamos la
confirmacion del laboratorio, dado que el chancro
atipico puede ser confundido con el herpes genital” .
Este hecho, sin embargo, debe ser interpretado con
precaucion; al menos en un informe se documenta
serologia sifilitica positiva en pacientes con herpes
genital”. La situacion se hizo aun mds confusa cuan-
do Brown pudo demostrar una alta incidencia de
FTA-ABS positiva fronteriza tanto en pacientes con
herpes genital como en un grupo control®. Por lo
que un valor positivo fronterizo del FTA-ABS no
implica necesariamente el diagnostico de lues. Por
ese motivo nos hacemos eco de la recomendacion
de Dans de que los laboratorios no comuniquen los
resultados fronterizos del FTA-ABS, y que, por lo
contrario, €stos deben ser considerados negativos’ .

Tradicionalmente se ha considerado que la mi-
croscopia de campo oscuro constituye la mejor ma-
nera de diagnosticar la presencia de la espiroque-
ta'®. Sin embargo, a veces es muy dificil encontrar
al treponema. Esto puede suceder cuando el pa-
ciente ha recibido tratamiento antibiético sistémico
¢ local, o si ha pasado demasiado tiempo desde las
manifestaciones iniciales. Ademads, la diferenciacion
del T. pallidum de otros organismos espiralados re-
quiere un examen cuidadoso y considerable expe-
riencia. 8i no se dispone de un microscopio de cam-
po oscuro, o si los resultados del examen pueden ser
cuestionados, endosamos el uso seriado de la RPR y
el uso de la FTA-ABS confirmatoria en el caso en
que la RPR haga un viraje positivo,

Dado que el periodo de incubacién de la sifilis
tiene un rango muy amplio (9 a 90 dias), si uno
tiene la menor sospecha deben obtenerse tres serolo-
gias negativas separadas por 1 a 2 meses antes de
considerar que el paciente estd libre de infeccién si-
filitica. Debe ponerse énfasis en el hecho de que una
serologia negativa no es rara en pacientes con sifilis
primaria, latente o tardfa'?. Ocasionalmente un pa-
ciente en los estadios iniciales de lies puede conver-
tir una reaccién FTA-ABS fronteriza en francamen-
te reactiva'?.

Es importante resaltar que casi las dos terceras
partes de nuestros pacientes ten{an sifilis secunda-
ria. Esta aparece dentro de los 6 meses que siguen a
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la exposicion inicial. La serologia es caracteristica-
mente positiva. A pesar de que muchos de nuestros
pacientes presentaron manifestaciones cutdneas cld-
sicas en tronco, palmas y plantas, la gran variabili-
dad en la intensidad de dichos signos hace que a
veces el diagndstico sea dificil y sutil'*. Por lo tan-
to, recomendamos que aun en presencia de lesiones
papulo-escamosas leves, y aun con historia sexual
negativa, se obtenga un estudio serologico. Lo mis-
mo e¢s cierto para todo paciente adolescente con
manifestaciones cutdneas atipicas’® '7. Nosotros
no vimos pacientes con las lesiones achatadas y ha-
medas de la mucosa anal, genital y el drea perineal,
que caracterizan al condiloma lata (que debe ser di-
ferenciado de los condilomas acuminados de las ve-
rrugas venéreas de origen viral).

Finalmente los ganglios linfdticos hipertrofiados
deben ser tenidos en cuenta como una importante
manifestacion del estadio secundario; a veces las lin-
foadenopatias son tan marcadas que sugieren una
enfermedad maligna'®,

Nuestro uso liberal de la pesquisa serologica entre
adolescentes de alto riesgo dio su fruto en el diag-
nostico de sifilis latente en 4 pacientes.

Nos llam¢ la atencion la alta asociacién de la in-
feccion luética con otras enfermedades venéreas, el
predominio de varones entre los afectados, la alta
frecuencia de adolescentes homosexuales, delincuen-
tes 0 emocionalmente perturbados. El 10% de los
pacientes fue victima de abuso sexual. Ademds es
digno de hacer resaltar la demora en la consulta,
la frecuencia con que no fueron reconocidos los sin-
tomas de enfermedades venéreas y la ignorancia ge-
neral de los pacientes acerca de la sifilis, aun por
parte de aquellos que ya habian sido tratados previa-
mente. El diagnostico de Ites no se hizo inicialmen-
te en 33% de nuestros pacientes.

Aun cuando para este estudio seguimos criterios
rigidos para establecer el diagnéstico de sifilis, reco-
mendamos el tratamiento de los contactos de todos
los casos sospechosos, basados en consideraciones
puramente epidemioldgicas. No es prudente que un
adolescente desarrolle sintomas y signos. El segui-
miento médico longitudinal adecuado de los adoles-
centes es extremadamente arduo y muy a menudo
fracasa. Es mas, aproximadamente un tercio de con-
tactos sexuales aparentemente sanos, pueden encon-
trarse todavia en el perfodo de incubaci6n en el mo-
mento de ser examinados' - . De modo que aun si
esos adolescentes pudiesen ser seguidos por el médi-
co, en el interin ellos podrian desarrollar lesiones
infecciosas y contribuir a la propagacion de la enfer-
medad.

En nuestro seguimiento nos apoyamos en la sero-
logia. Cuanto mds tiempo esta un paciente en el es-
tadio primario mds alto serd su titulo de RPR. Un
afio después de un tratamiento exitoso la mayoria
de los casos tendrd una serologia negativa’®. En
cambio, en el estadio secundario la serologia ne
se negativiza hasta casi 2 afios después del tratamien-

O
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Ninguno de nuestros pacientes requirié un exa-
men del liquido cefalorraquideo. Se ha definido co-
mo necesaria a la puncién lumbar en el paciente lué-
tico cuando persisten los signos clinicos de la sifilis,
especialmente si se halla presente un componente
neurolégico, y/o hay un incremento sostenido cud-
druple en el titulo de RPR, o un titulo elevado de
RPR que no desciende a un cuarto de su valor inicial
al cabo de 1 afo??.

CONCLUSIONES

La infeccién luética puede hacer su aparicion en
la edad adolescente siguiento a la iniciacion de las
relaciones sexuales. Las secuelas devastadoras de la
enfermedad no tratada hacen que la deteccion tem-
prana sea imperativa’®. Hemos presentado 33 ado-
lescentes con sifilis con la intencion de ilustrar el es-
pectro clinico, amplio y proteiforme, de esta enfer-
medad en este grupo etario, y de ese modo alertar a
los pediatras a la importancia de la deteccion precoz
de esta enfermedad. Todos aquellos que ofrecen
atencion médica a pacientes adolescentes deben, por
ende, mantener un indice de sospecha elevado fren-
te a la posibilidad de hallarse confrontando una in-
feccion sifilitica.
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ACTUALIZACION

TRANSPLANTE DE MEDULA OSEA EN EL TRATAMIENTO
DE NINOS Y ADOLESCENTES CON
ENFERMEDAD MALIGNA AVANZADA

Dra. GRACIELA E. H. de MACCHI

RESUMEN

En la aplasia medular, el trasplante de médula
osea alogénica ha mejorado considerablemente el
pronostico en los ultimos 10 afios. Se obtuvieron
resultados exitosos en el 95% de los pacientes frata-
dos en el Hospital Saint Louis. Este mejoramiento
de los resultados se debié a una preparacion mis
efectiva del paciente y a la profilaxis de ETCH (en-
fermedad injerto contra huésped).

Hoy dia, el trasplante de médula ésea alogénica
forma parte de una terapéutica efectiva. Segun da-
tos obtenidos, el éxito terapéutico es del orden del
60% al 90% dependiendo esto de la indicacion pre-
cisa que justifique el trasplante v, consecuentemen-
te, de un coordinado desarrollo de centros de alo-
trasplante.

El autotrasplante de médula ésea también tiene
un lugar definitivo en el tratamiento de algunas he-
mopatias y tumores sélidos infantiles. En el LNH
(linfoma no Hodgkin) de pobre prondstico, los re-
sultados fueron promisorios cuando una compleja
poliquimioterapia fue seguida por autotrasplante
medular como tratamiento de consolidacion de pe-
querias masas residuales.

El trasplante de médula 6sea (TMO) forma parte,
en el momento actual, del tratamiento de pacientes
con enfermedades malignas en el grupo etario de 1 a
15 afios. Pero, si bien esto constituye una realidad
cada vez mds promisoria, también es cierto que es
un método de alta complejidad, alto costo y gran
responsabilidad, para quien o quienes lo lleven a ca-
bo. Es conocido el hecho de que las limitaciones en
el tratamiento 6ptimo de las enfermedades malignas
estdn dadas por las caracteristicas de alta toxicidad
que acarrean al organismo enfermo tales tratamien-
tos. De modo que, si bien las propuestas terapéuti-
cas multidisciplinarias representan un ataque racio-
nal contra la enfermedad cancerosa diseminada, en
la prictica es muy dificil conseguir el éxito tera-
péutico esperado. En el nifio y el adolescente, en
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SUMMARY

In medullary aplasia, bone marrow allotransplant
has considerably improved the prognosis over the
last 10 years success has now been obtained in
about 95% de 115 patients treated at the Saint
Louis Hospital (E. GLUKMANN).

This improvement is due mainly to improve-
ments in preparations and of prophylaxis the G.V.H.
R. (Graft Versus Host Reactions).

Today, bone marrow allotransplant is an effecti-
ve therapeutic tool (E. GLUKMANN G.E.GM.D:
Groupe d‘étude sur la greffe de moelle osseuse). The
success rate is of the order of 60 to 90% depending
upon the indications and therefore justify the trials
currently in progress to ordinate the development of
allotransplant centers and to enable the majority of
treatment requests to be answered.

Bone marrow autrotransplant seems to have a de-
finive place in the treatment of some haemopathies
and infants solid tumors. In non-Hodgkin malignant
lymphoma of poor prognosis the results (J.P.LA-
PORTE et al) seem promising when heavy polyche-
moterapy followed by autrotransplant is carried on
as consolidations treatment on a small residual mass.

quienes todos los tejidos estdn en constante expan-
sion, ha sido posible verificar dos extremos que,
por opuestos, no se contradicen; todo lo contrario,
se complementan: alta toxicidad y excelente res-
puesta a largo plazo. Algunos tipos de leucemias
agudas, la enfermedad de Hodgkin, el tumor de
Wilms, han pasado a ser enfermedades controla-
bles, por supuesto llenando ciertos requisitos indis-
pensables, como son el diagndstico temprano (no
existe diagnostico precoz en oncologia pedidtri-
ca), tratamientos correctos efectuados por gru-
pos de médicos experimentados en oncologia pe-
didtrica, un adecuado seguimiento, un control pro-
longado del paciente. por todas las disciplinas afines
al problema, etc.

El TMO constituiria, pues, un arma valiosa que
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permitiria un tratamiento mucho mds severo con
vistasa la  esterilizacién del paciente y la erradi-
cacion de la enfermedad.

La era del TMO se remonta a 1950, afio en que
aparece una comunicacion de L.O. Jacobson y
col.! en donde se demuestra que el raton puede
ser protegido de dosis letales de irradiacion, por la
infusion de células medulares. Otros investigado-
res * *, usando una variedad de marcadores genéti-
cos, demostraron que el efecto protector, después
de una dosis letal de irradiacidn, ocasionado por una
infusion de médula ésea era debido a la repoblacion
medular producida por las células donadas.

En el afio 1959, Mathé y col.* publicaron la mas
dramatica confirmacion a nivel humano de los resul-
tados obtenidos con el TMO. En octubre de 1958,
en Belgrado, Yugoslavia, seis fisicos estaban en una
sala que contenia un reactor nuclear. Este fue acti-
vado accidentalmente por unos pocos minutos, y los
seis individuos fueron irradiados con dosis muy altas
de neutrones y rayosy . Los seis fisicos fueron en-
viados inmediatamente al Instituto Curie de Paris.
Quince dias después del accidente los pacientes pre-
sentaban disminucion en sus formulas sanguineas
que fueron seguidas por curvas descendentes rdpi-
das. Cinco de los seis pacientes recibieron infusion
de células mieloides de donantes ABO compatibles.

Uno de los trasplantados muri6é inmediatamente
por hemorragias y los otros cuatro mostraron una
rdpida recuperacion.

Sin embargo, la siguient¢ década de tan promi-
soria experiencia estuvo llena de frustraciones. Co-
menzaron a emerger numerosos problemas ligados
al TMO: hemorragias, infecciones, recaidas y la
enfermedad injerto contra huésped (EICH). Esta
ultima constituye por si sola el mas grave, si se
quiere, de todos los problemas que trae aparejado
el TMO.

Aparece entre la segunda y cuarta semana post-
injerto y esta caracterizada por una lesion de piel
maculopapulosa descamativa, diarreas, disfuncion
hepitica, aplasia medular, infecciones y, en muchos
casos, la muerte. A pesar de buscarse las mejores
condiciones entre el donante y el receptor la EICH
es frecuente (70%) y en el 20 a 30% es muy grave.
El TMO solo debe ser efectuado entre donante y
receptor idénticos en sistema HL-A (Human Linfo-
cyte Antigen) y los linfocitos deberdn no ser reacti-
vos en cultivo mixto” * *.

La anemia apldsica (AA) de los nifios tiene un al-
to indice de mortalidad (75%) y la enfermedad po-
dria ser debida a una alteracion de las células proge-
nitoras,

Davis y Rubin® comunicaron, en 1972, los resul-
tados de una serie de 24 pacientes con diagndstico
de AA adquirida de los cuales 23 murieron a los 6
meses del diagndstico.

Johnson y col.® en 1976 comunicaron que un
grupo de 22 nifios con AA habia recibido TMO: 16
nifios (73% ) estaban bien, y 12 de ellos por mds
de 1 afio. Este mismo grupo de investigadores utili-

70 posteriormente el TMO en el tratamiento de una
serie de 42 nifios con diagndstico de leucemia aguda
(LA). En un primer protocolo los nifios recibieron
solo una dosis de 1.000 rads (ICT) como tratamien-
to preparatorio para el TMO. Cinco de los 6 prime-
ros nifios trasplantados recayeron por lo cual se
agregd CFM, 60 mg/kg/dia x 2, dado 72 horas antes
del TMO y la dosis de radioterapia, 1.000r, el dia
antes del TMO.

Todos los nifios trasplantados (24) recibieron en
término medio, de 5 x 10® células nucleadas de mé-
dula dsea (MO) por kg. Veintidds pacientes de este
grupo adquirieron un injerto funcionante demostra-
do en estudios citogenéticos de las células del do-
nante en muestras de MO de los pacientes.

Los resultados fueron:

De 29 pacientes con LLA 6 (21%) entraron en
RC y no recibieron tratamiento de mantenimiento
(entre 3 a 55 meses después del TMO). .

De 13 nifios con LMA 2 (15%) entraron en RC
por 6 a 35 meses.

Como muchos centros de estudio y tratamiento
de nifios con LA comenzaron a comunicar sobrevi-
das de mds de 3 afios libres de enfermedad en mds
del 50% de los nifios, comenzd a tenerse en cuenta
el TMO, sobre todo para aquellos con LLA en recai-
da medular, sin un efectivo tratamiento de manteni-
miento y que poseyeran un hermano HLA compati-
ble y para los nifios con LMA que entran en RC y
no consiguen mantener esa remision.

Las células de M O de nifios con LA en remisién
completa y tumores sélidos pueden ser conservadas
en liquido nitrogenado por 50 semanas; las células
progenitoras asi mantenidas retienen un estado via-
ble y proliferativo por igual lapso.

El uso de TMO autdélogo puede ser de gran bene-
ficio en nifios con tumores sélidos avanzados para
permitir el aumento de la cantidad de quimioterapia
entregada a dichos pacientes'®

En 1978 se comenzo en el University Hospitals
Inselspital and Institute for Clinical and Experimen-
tal Cancer Research,University of Bern, Switzerland,
un estudio que incluy6 19 pacientes entre 1 y medio
y 19 afios de edad, con diagnéstico histolégico o ci-
tolégico de tumores con estadio inicial avanzado o
en recaida: 10 con diagndstico de LNH, 3 con yolk
sac, 3 con neuroblastoma y 3 con sarcoma de¢ Ewing:
111213141516171819 '

El programa fue cerrado en enero de 1982; los re-
sultados preliminares habian sido informados en
1979 y 1981 y la comunicacion final fue publicada
a comienzos de 1984 y llevada a cabo por los Depar-
tamentos de Pediatria y de Cirugia del Hospital.

Los resultados aleatorios fueron los siguientes:
respuestas completas (RC) o parciales (RP) en sarco-
ma de Ewing, neuroblastoma avanzado. Las remi-
siones fueron de corta duracién y los nifios murie-
ron por recidiva tumoral.

De los nifios con yolk sac (3 pacientes) 2 murie-
ron y 1 sobrevivia libre de enfermedad luego del



TMO efectuado después de la primera recaida, a los
11 meses de la cirugia.

Los nifios con LNH abdominal, 5 a 7 pacientes
(71%), sobreviven entre 5+ y 35+ meses luego del
traslante. En este tnico tumor el TMO fue efectua-
do inmediatamente después de la primera remi-
sién en 8 pacientes con LNH abdominal avanzado.

Todos los pacientes recibieron no menos de 4,3
x 10* CFU-¢/kg (colony forming units, culture) de
médula dsea.

La toxicidad encontrada en los pacientes fue la
sigujente: sélo 1 de los 19 pacientes muri6 por pro-
blemas referidos a la terapéutica; todos los demds
sobrevivieron sin signos de toxicidad a largo plazo
0 murieron por progresion de la enfermedad. La
baja incidencia de infecciones fue atribuida a una
disminucion de la dosis de ICT previa al trasplante
que fue sélo de 600 rads, antibioticoterapia profi-
lictica y altas dosis de inmunoglobulina, e.v., ad-
ministradas rutinariamente.

Los autores de este revolucionario programa, si-
milar a otros puestos en practica en numerosos cen-
tros de oncologia pediitrica de reconocido prestigio
en Estados Unidos, Francia, etc., llaman la atencién
sobre algunos puntos que consideran esenciales, co-
mo el tiempo de recuperacion de la hematopoyesis,
aparentemente referido a la cantidad de células in-
jertadas y la reinfusion de células tumorales clono-
génicas, probables causantes de las recidivas, razon
por la cual algunos nifios recibieron tratamiento de
mantenimiento y otros no.

En estos momentos se lleva a cabo un nuevo estu-
dio en el cual la médula dsea extraida es sometida a
tratamiento con anticuerpos monoclonales y los
primeros resultados parecen mejorar los datos sobre
los sobrevivientes libres de enfermedad y sin toxici-
dad adicional.

A pesar del entusiasmo logico que puede suscitar
la lectura de trabajos tan valiosos, es nuestro deber
ser cautelosos. Los resultados espectaculares de hoy
pueden ser mafiana objeto de concienzudas revalua-
ciones, sobre todo en nuestra disciplina, la oncolo-
gia clinica, en la que los resultados obtenidos 2 afios
atrds ya son viejos y, por lo tanto, deben ser dejados
de lado.

Por otra parte, los nifios portadores de enferme-
dades malignas deben ser objeto de tratamientos
concienzudamente elaborados y debe ofrecérceles
las mejores posibilidades, puesto que son nifios que
van a morir a corto, mediano o largo plazo, aunque
ya felizmente sea abultado el porcentaje de nifios
con posibilidades de curacion. El pediatra dedicado
a la oncologia debe tener una mistica muy especial;
va lo dijo Donald Pinkel una vez: lo peor que pode-
mos hacer por estos nifios es no hacerles nada.

Qdile Sweisguth en su “Defensa del nifio cancero-
s0”" publicado en la Gazzette Médicale, hace algunos
afios decra: jes necesario dejarlos morir? Cada dia
de la vida de un nifio cuenta, a condicién de que esa
vida sea digna de ser vivida.
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COMUNICACIONES BREVES

INYECCION ACCIDENTAL INTRAARTERIAL
DE PENICILINA BENZATINICA

Dres. E. J. Schenitzler*, C. G. Wahren* , M. Gémez,
M. E. Dominguez*, C. A. Gianantonio.

RESUMEN

La inyeccion intramuscular de penicilina benzati-
nica puede ocasionar complicaciones graves por le-
sion del nervio cidtico o inyeccion accidental intra-
arterial.

Se presentan 3 pacientes con lesiones isquémicas
graves en miembros inferiores que provocaron am-
putaciones distales en todos, sumdndose en el terce-
ro mielitis transversa. Los hallazgos histopatologicos
en 2 de ellos fueron compatibles con lesiones en va-
sos y arterias de pequefio tamafio.

Se recomienda no utilizar las inyecciones intra-
musculares de penicilina benzatinica en menores de
2 afios, en especial desnutridos o prematuros.

Palabras clave:
— Inyeccién accidental
— Penicilina benzatinica.

INTRODUCCION

El uso de inyecciones intramusculares de penicili-
na de depésito se ha difundido ampliamente en
nuestro medio, promoviendo las ventajas derivadas
de la seguridad del tratamiento y su bajo costo.

La inyeccion intramuscular de pinicilina de dep6-
sito, aun aplicada con técnica correcta, puede oca-
sionar complicaciones accidentales graves. La inyec-
cién intraarterial es, sin duda, la mds tamible y la
que genera secuelas mds severas. Los primeros casos
fueron publicados en 1966 por Knovich' y en 1967
por Talbert? .

MATERIAL Y METODOS

Presentamos 3 pacientes que nos fueron deriva-
dos por presentar lesiones en miembros inferiores
consecutivos a inyeccién intrarterial de penicilina
benzatinica.

M.S. (H.CL. N° 637.396) (figs. 1 y 2): Procedente
de Chubut, de 3 afios de edad, portador de sindro-
me de Down, desnutricion de 2° grado, canal atrio-
ventricular completo e hipertensiéon pulmonar. El
5-9-1981 consulté por fiebre y dificultad respirato-

* Departamento de Pediatria. Hospital Italiano de Buenos Aires.

SUMMARY

Intramuscular inyections of penicillin benzathine-
can cause serious untoward effects, as sciatic nerve
damage and accidental intraarterial injection,

We present threee patients with severe ischemic
on the lower extremities wich demanded distal am-
putations in all, and in one case transverse myelitis
was also present.

The recommendation of abstaining from the use
of penicillin benzathine in children of less than two
years of age, with special regard to preterm or mal-
nourished infants is issued.

Key words: Penicillin benzathine, accidental inyec-
tion.

Figura 1

ria, siendo medicado con una ampolla intramuscular
de penicilina benzatinica en gliteo izquierdo; 12 h
después los padres notaron lesiones equimdticas
confluentes en miembro inferior izquierdo (MII)
con predominio distal.

Consultaron en un Centro Asistencial préximo
donde el nifio fue heparinizado y derivado 36 h des-
pués del accidente a nuestro Departamento. Presen-

Correspondencia: Dr. Eduardo J. Schnitzler - Gascon 450 - (1181) Buenos Aires
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Figura 2

taba a su ingreso disnea, tiraje universal, rales sub-
crepitantes diseminados, soplo sistlico en mesocar-
dio, hepatomegalia y cianosis.

La radiografia de térax mostraba signos compati-
bles con hiperflujo pulmonar. El MII se encontraba
en flexién y abduccion, con equimosis extensa y ne-
crosis desde el tercio inferior del muslo hasta el pie.

No se palpaban los pulsos femoral, popliteo y pe-
dio, y el pie se encontraba frio. Presentaba eritema
perianal y eritema y flictenas en miembro inferior
derecho (MID) con discreta frialdad distal. Se reali-
z6 control pletismogrifico constatindose ausencia
de registros de pulso en MII y disminucion de éstos
en MID.

El paciente se mantuvo heparinizado por 2 sema-
nas, medicindose ademds con dextran 70, 7 cm?/kg
/dia, aspirina 20 mg/kg/dia, hidrocortisona 50 mg/
kg/dia y con vasodilatador periférico (Nicotirato de
Xanitrol 75 mg/24 h). Recibié ademds antibidticos
de amplio espectro, digitdlicos y diuréticos.

El MID recuperd color y temperatura a las 36 h
del ingreso y mejoré la suficiencia cardiaca del nifo.
En el Ml fue delimitdndose el drea de necrosis con
momificacion del pie y extensas escaras negruzcas
en el tercio distal del muslo. El 29-8-81 se realizo
amputacion supracondilea del MII con buena evolu-
cion postoperatoria. Fue dado de alta el 7-10-81,
presentando por pletismografia pulso femorales y
periféricos normales en MID.

El estudio anatomopatolégico de la pieza de am-
putacién demostré trombosis extensa en arterias de
pequefio calibre.

P.E. (H. CI. N°® 632.974): Nifia de 18 meses, des-
nutrida de 2° grado, procedente del Chaco, que reci-
bié como tratamiento de una infeccion respiratoria
una inyeccién IM de penicilina benzatinica. Alos 5
minutos de efectuada ésta, la nifia presentd disten-
sion abdominal, palidez y una extensa zona de equi-
mosis que comprometia el MII, region glitea y pe-
riné. Se indicaron corticoides y heparinizacion y se
la derivd a nuestro Departamento. A su ingreso la
nifia se encontraba obnubilada, pdlida, en mal esta-
do general, comprobdndose por pletismografia Ia
presencia de ambos pulsos femorales y ausencia de

pulsos tibial posterior y pedio izquierdo. Se indico
tratamiento anticoagulante con heparina 5.000
U/dra, dextrdn 70, 7 cm®/kg/dia y dcido acetilsalici-
lico 20 mg/kg/dia. Presentaba leucocitosis con neu-
trofilia y aumento significativo de las enzimas mus-
culares: LDH 1.400 U/1, GOAT 317 U/1, CPK 600
U/l y hemocultivos negativos.

Una vez delimitado el compromiso isquémico del
MII se procedio a la amputacion por debajo de la ro-
dilla. El estudio anatomopatoldgico de la pieza de
amputacion mostrd extensas dreas de necrosis mus-
cular con fendmenos de trombosis reciente en vasos
arteriales de pequefios tamafios.

MM. (H. Cl. N® 677.437): Nifio que a los 4 afios
recibio una inyeccion IM de penicilina benzatinica
en glateo derecho como tratamiento de celulitis de
miembro inferior homolateral. Inmediatamente pre-
sentd cianosis generalizada que se circunscribié en
miembros inferiores con predominio derecho. A los
4 dias fue derivado a Buenos Aires,

Al ingreso se constatd ausencia de pulsos popli-
teo, pedio y tibial posterior derecho.

Se efectud arteriografia selectiva que mostro obs-
truccion completa de la arteria poplitea. Cuarenta y
ocho horas mds tarde se constatd delimitacion de la
zona de necrosis en tercio inferior de pierna dere-
cha, procediéndose a amputacion por debajo de la
rodilla.

La evolucion demostro la instalacion de vejiga
neurogénica, atribuible a mielitis transversa por le-
sion arterial retrograda,

DISCUSION

Es ampliamente conocida la lesion del nervio cid-
tico debido a inyecciones de diversas drogas en el
musculo ghiteo.

En varias publicaciones se hace referencia a la pe-
nicilina. la injuria directa del nervio se manifiesta
por pardlisis fliccida y trastornos troficos en el
miembro afectado? *.

Las referencias a las inyecciones intraarteriales
accidentales de penicilina de depdsito son, en cam-
bio, mds recientes.

Los pacientes referidos en la literatura son, en su
mayoria, lactantes y el accidente corresponde tanto
a inyecciones en gliteo como en cara lateral del
muslo. La colocacion de la aguja en la region glitea
puede desencadenar accidentalmente la inyeccion en
el lecho arterial a través de la arteria glitea superior.
Por la presion ejercida en la jeringa, Ja solucién in-
gresa forzadamente hacia la arteria iliaca comun, bi-
furcacion aortica e iliaca comun contralateral y de
alli hacia la hipogdstrica y ghitea inferior, provocan-
dose un vasoespasmo persistente y trombosis arte-
rial, los que explican la naturaleza y distribucion de
las lesiones observadas’ .

Burm postula como mecanismo patogénico en las
inyecciones intraarteriales, la liberacion local de no-
radrenalina; Waters® la precipitacion de cristales de
la droga en las pequefas arteriolas, y Stone y
Cohen®.?, lesion caustica del endotelio y trombo-



sis. Shaw® explica la bilateralidad de las lesiones por
el pasaje de la medicacién inyectada a alta presion
hacia la arteria iliaca interna y de alli a través de ra-
mas espirales hacia la médula espinal con la conse-
cuente mielitis transversa. Darby'® sostiene que la
estimulacion de las terminaciones nerviosas aferen-
tes produciria este vasoespasmo reflejo con isquemia
transitoria del lado afectado, existiendo también un
vasoespasmo contralateral por entrecruzamiento de
las fibras aferentes. ‘

Se han ensayado distintas medidas terapeuticas
con éxito variable que incluyen desde los anticoagu-
lantes plaquetarios (aspirina, dextrdn 70) y heparini-
zacion, hasta el bloqueo simpdtico, para disminuir el
vasoespasmo. Con el mismo fin también se ha sugeri-
do la inmediata inyeccidn de anestésicos locales, la
anestesia general con ciclopropano y distintos vaso-
dilatadores, pero el resultado final depende mis de
la magnitud de la injuria que de la terapeitica.

Creemos que el éxito de las terapeuticas vasodila-
tadoras y anticoagulantes depende de la precodidad
de su empleo, aun cuando no existen pruebas defini-
tivas de su eficacia.

La anatomia patoldgica mostré en nuestros casos
lesiones distales en vasos de escaso calibre, por lo
que no parece indicada la exploracion quirtrgica de
la arteria femoral o de sus ramas mayores.

La prevencion de este accidente incluye: la pros-
cripcion de las inyecciones intramusculares en pa-
cientes prematuros o desnutridos. Hay autores que
han propuesto como sitio mds seguro la cara lateral
del muslo, aunque también se han descripto acciden-
tes similares con esta técnica.

Los pacientes con inyeccion intrarterial acciden-
tal que fueron explorados quirdrgicamente con éxi-
to son aquellos que recibieron la inyeccion en la ca-
ra lateral del muslo y en los que existia compromiso
por compresion extrinseca de la arteria.

Algunos de los pacientes mejoraron con trata-
miento médico sin necesitar amputacion'®.!! .

Teniendo en cuenta las graves complicaciones
ocasionadas por la inyeccion accidental intraarterial
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de penicilina benzatinica consideramos importante
limitar el uso de esta medicacién para indicaciones
universalmente aceptadas, como la profilaxis de la
fiebre reumdtica y, por otra parte, entrenar en la
técnica correcta de aplicacion al personal de enfer-
meria.

Bergesson'? ha revisado la literatura sobre las
inyecciones IM en nifios, sefialando la alta incidencia
de complicaciones, recomendando no usar la regién
glutea como sitio de inyeccion en nifios menores de
2 afios por no tener atin el misculo suficiente desa-
rrollado.
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PEDIATRIA PRACTICA

ESTUDIO ETIOLOGICO DE INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS EN UN GRUPO DE NINOS DE
LA CIUDAD DE SANTA FE

INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) consti-
tuyen, junto con las diarreas, las dos causas mds im-
portantes de mortalidad en los nifos.

En la provincia de Santa Fe durante 1983 la ta-
sa de mortalidad por esta causa en menores de
1 afio fue de 175,8 por 100.000, contribuyendo con
6,3% a las muertes en ese grupo de edad.

Para la vigilancia epidemiologica es conveniente
determinar la frecuencia relativa de los agentes etio-
logicos y su relacién con los sindromes clinicos es-
pecificos ' ? 2, por lo que resulta de interés realizar
estudios etiologicos de estas afecciones, para lo cual
las técnicas de diagnostico rapido constituyen una
invalorable ayuda ya que permiten el procesamiento
de numerosas muestras en poco tiempo.

Existe suficiente experiencia en la utilizacion de
técnicas de inmunofluorescencia en estudios virol6-
gicos, utilizando secreciones nasofaringeas, las que
han demostrado resultados confiables® * & 7,

En cambio no hay suficiente informacién sobre
la eficacia de las técnicas rdpidas en bacteriologia,
cuando se emplean secreciones nasofaringeas, por
lo que se considera necesario efectuar estudios com-
parativos entre ellas y las técnicas convencionales’ .

Con el fin de contribuir al conocimiento epide-
miolégico de las infecciones respiratorias agudas en
nifios a través de la determinacion de los agentes
etiolgicos mds frecuentes se efectud un estudio
preliminar en nifios menores de 5 afios, consultan-
tes del Hospital de Nifios y del Servicio de Pediatria
del Hospital Iturraspe, ambos de la ciudad de Santa
Fe. Al mismo tiempo se adquirié experiencia en
este tipo de investigaciones y se compararon los re-
sultados en la utilizacién de técnicas cldsicas y rdpi-
das.

MATERIALES Y METODOS

Poblacién estudiada
Se tomaron muestras de 104 nifios menores de

seis afios que consultaron por infecciones respirato-
rias agudas en el Hospital de Nifios y en el Servicio
de Pediatria del Hospital Tturraspe; 49 de ellos
(47,1 %) asistian a los consultorios externos y el res-
to estaba internado debido a la gravedad de su esta-
do clinico.

La experiencia se llevé a cabo entre el 4 de junio
y el 30 de setiembre de 1984,

Obtencién de muestras

Personal de enfermeria del Programa de Control
de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias de
Santa Fe tuvo a su cargo la obtencion de las mues-
tras por aspiracién nasofaringea, utilizando sondas
K30 y K34, segiin la edad del nifio, y aspirando por
medio de jeringas de 20 ml.

El material obtenido se suspendié en solucion sa-
lina tamponada, envidndose sin refrigerar, dentro de
las dos horas siguientes a la extraccién, al laborato-
rio del Instituto Nacional de Epidemiologia “Emi-
lio Coni”.

Cada aspirado se dividi6 en dos alicuotas homo-
géneas, una destinada a estudios bacteriolégicos y la
otra a virolégicos.

Estudios bacteriologicos

La porcion correspondiente de aspirado se centri-
fugd y el sobrenadante, inactivado durante 4 minu-
tos en bafio Maria hirviendo, se utiliz6 para la detec-
cion de antigenos solubles de neumococo y Haemo-
phylus influenzae tipo b, mediante el empleo de
técnicas de contrainmunoelectroforesis (CIE) y coa-
glutinacién (COA), utilizando antisueros OMNI y
Welcome respectivamente® * 10 11

El sedimento se utiliz6 para coloraciones de
Gram, siembras en medios de cultivo agar sangre y
agar chocolate, tipificacion de las colonias aisladas
por pruebas bioquimicas y determinacién de la sen-
sibilidad bacteriana. Se consideraron positivas para
Streptococcus pneumoniae aquellas muestras en que
dicho agente constituy6 el 50% o mds del aislamien-
to bacteriano total.

* Informe preparado por la Dra. Maria Delfina Sequeira de Latini sobre el trabajo realizado en colaboracién por el Instituto
Nacional de Epidemiologia “Emilio Coni” y el Programa de Control de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias Agudas
de la provincia de Santa Fe. Casilla de Correo 106 - 3000 Santa Fé - Argentina



Examen virolégico

El material aspirado fue lavado varias veces con
solucion salina tamponada para eliminar el mucus y
finalmente suspendido en 1 ml de dicha solucion; se
hicieron improntas sobre portaobjetos y se fijaron
durante 10 minutos en acetona anhidra a 4°C, con-
servandolas a —20°C hasta su coloracion.

Las improntas se colorearon por inmunofluores-
cencia indirecta para la deteccién de antigenos vira-
les intracelulares. Se emplearon antisueros produci-
dos por Welcome Laboratories para Virus Sincicial
Respiratorio, Parainfluenza 1, Parainfluenza 3, In-
fluenza A e Influenza B y por el Statens Bakteriolo-
giska Laboratorium de Estocolmo para Adenovirus
y Parainfluenza 1* * . Se realizé doble lectura al
microscopio (el personal del laboratorio del Institu-
to Nacional de Epidemiologia contd con la colabo-
racion de la Dra. Moénica Calvo de Scagnetti).

RESULTADOS

Agentes etiolégicos aislados

De las 104 muestras procesadas, provenientes de
un mismo numero de nifios, 51 (49% ) resultaron
positivas, es decir que en ellas se aislé al menos un
agente etiolégico de infecciones respiratorias agudas
ya sea bacteriano y/o viral (tabla 1).

TABLA 1

RESULTADOS DE LABORATORIO

Muestras estudiadas N %
Total 104 100,0
Negativas 53 50,9
Positivas 51 491
Bacterias 27 =
Virus 27 -

En tres pacientes se aislé6 concomitantemente Vi-
rus Sincicial Respiratorio y Streptococcus pneumo-
niae, aunque este ultimo constituyé sélo el 40% del
desarrollo total bacteriano, por lo que se consideré a
los virus como los verdaderos agentes causales.

En un caso se aislé Streptococcus pneumoniae en
gran cantidad junto a virus Parainfluenza 3 y en 2
pacientes se aislé Staphylococcus aureus junto a In-
fluenza A y Parainfluenza 3; probablemente en estos
casos la bacteria constituyé una infeccién sobreagre-
gada.

En la tabla 2 se describe la frecuencia de los agen-
tes aislados.

En general se acepta que las muestras con mayo-
res probabilidades de dar resultados positivos en in-
fecciones respiratorias agudas de los nifios son las
provenientes de pacientes sin tratamiento antimicro-
biano y cuya enfermedad tenga menos de 5 dias
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TABLA 2
NUMERO DE CASOS SEGUN LOS AGENTES
ETIOLOGICOS AISLADOS
Agentes etiologicos N® de casos
Bacterias
Streptococcus pneumoniae 22
Staphylococcus aureus 4
Klebsiella pneumoniae 1
Virus
Virus Sincicial Respiratorio 11
Parainfluenza 3 9
Parainfluenza 1 3
Influenza A 2
Adenovirus 2

de evolucién. En la tabla 3 se distribuyen los nifios
segun sus antecedentes de tratamiento o no con an-
tibidticos y ios dias de evolucién de la enfermedad
en el momento de la toma de muestras.

De los 52 nifios sin antibiéticos, 33 (63,5%) resul-
taron positivos, mientras que en sélo 18 (34,6%) de
los que tenian antecedentes de haber sido medica-
dos con antibiéticos se aislé algin angente etioldgi-
co.

En cambio, la porporcién de aislamientos fue si-
milar en nifios con menos o mds de 5 dras de evolu-
cion: 47 9% y 51,6% respectivamente.

No se recabaron datos sobre el tipo de antibiéti-
cos administrados a los nifios; sélo en un caso de
abundante desarrollo de Streptococcus pneumoniae
se pudo averiguar que el nifio estaba medicado con
penicilina desde hacia siete dias.

Distribucion por servicio

De los 49 nifios investigados en los consultorios
externos del Hospital de Nifios, 29 (59,2%) resulta-
ron positivos. La frecuencia de los agentes hallados
se detalla en la tabla 4,

En los servicios de internacion de dicho hospital
se estudiaron 21 nifios de los cuales resultaron posi-
tivos 7 (33,3%). Su frecuencia se muestra en la
tabla 5.

De los 34 nifios estudiados que estaban interna-
dos en la Sala de Pediatria del Hospital Iturraspe
resultaron positivos 15 (44,1%). Su frecuencia se
detalla en la tabla 6.

Los resultados obtenidos en los consultorios
externos del Hospital de Nifios y en la Sala de Pe-
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Sin antibio-

Sin antibio-

TABLA 3
NUMERO DE AGENTES ETIOLOGICOS AISLADOS SEGUN
ANTECEDENTES DE USO DE ANTIBIOTICOS Y EVOLUCION DE LA
ENFERMEDAD EN EL MOMENTO DE LA TOMA DE LA MUESTRA

Con antibi6-  Con antibio-

ticos y menos  ticos ¥ mds ticos y menos ticos y mds de
Agente eriologico de 5 dias de de 5 dias de de 5 diasde de 5 dias de Total
evolucion evolucion evolucion evolucion
Bacterias
Streptococcus pneumoniae 12 4 3 2 21
Staphylococcus aureus - = o= 2 9
Klebsiella pneumoniae — 1 - 1
Virus
Virus Sincicial Respi-
ratorio 6 1 2 “ 11
Parainfluenza 1 2 1 - - 3
Parainfluenza 3 5 - - 2 7
Influenza A - 1 - 1
Adenovirus 1 - - 1 2
Virus y bacterias
Parainfluenza 3 y
Streptococcus pneumoniae 1 - - - 1
Parainfluenza 3 y
Staphylococcus aureus - - 1 1
Influenza A y
Staphylococcus aureus - ~ 1 - 1
Total positivos 27 6 8 10 51
Total negativos 17 2 21 13 53
Total 44 8 29 23 104
TABLA 4 TABLA 5
NUMERO DE AGENTES ETIOLOGICOS NUMERO DE AGENTES ETIOLOGICOS
HALLADOS EN CONSULTORIOS EXTERNOS HALLADOS EN SALA DE INTERNACION
HOSPITAL DE NINOS SANTA FE HOSPITAL DE NINOS, SANTA FE
. s A°
Agentes etiologicos N° Agenies etiologleo
Streptococcus pneumoniae 13 e oo 4
2
Virus Sincicial Respiratorio i Stipkylbas g
ebsie e i 1
Parsitlisnn 3 5 Klebsiella pneumoniae
Parai
Parainfivenza 1 5 arainfluenza 2 2
Adenovirus 2 Algunss caracteristicas de los pacientes segiin el

diatria del Hospital Iturraspe son semejantes, mien-
tras que los hallados en nifios internados en el Hos-
pital de Nifios difieren de los anteriores. Esto po-
dria deberse a que el tiempo de evolucién promedio
y el de internacion de los dltimos fue de 9 dias, lap-
so mayor que el de los primeros, que fue de 5 dias.

agente etiologico

Se enumeran algunas caracteristicas de los pa-
cientes investigados segiin el agente etiologico aisla-
do, recogidas de la historia clinica correspondiente.
Como en el estudio no se considerd necesario hacer
una descripcion detallada de los aspectos clinicos de
los enfermos, aqui s6lo se dan algunos detalles que
se consideran de interés.




TABLA 6

NUMERO DE AGENTES ETIOLOGICOS
HALLADOS EN SALA DE PEDIATRIA,
HOSPITAL IURRASPE, INTERNACION

SANTA FE
Agentes etiologicos N°
Streptococcus pneumoniae 6
Virus Sincicial Respiratorio 4
Parainfluenza 1 I
Parainfluenza 3 2
Influenza A 2

Streptococcus pneumoniae

Se aislé en cantidad significativa en 21 pacientes.
La edad de los nifios afectados estuvo entre 2 meses
y 5 afios, con una mediana de 12 meses.

Los sintomas predominantes fueron tos, secre-
cion nasal y fiebre. Los diagndsticos formulados en
estos nifios correspondieron a neumonia multifocal,
bronquitis y bronquiolitis en los internados, mien-
tras que en los ambulatorios fueron bronquitis,
broncoespasmos, alergia y catarros estacionales.

Virus Sincicial Respiratorio

Se encontré en 11 nifios, con una edad mediana
de 4 meses y un rango entre 1 mesy 5 afios.

Todos los diagnosticos registrados entre los nifos
de consultorio externo fueron catarros estacionales,
mientras que entre los internados hubo bronquioli-
tis, bronquitis, neumonra aguda y neumonya multi-
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focal con obstruccion.
En estos nifios los sintomas predominantes
fueron también tos, fiebre y secrecion nasal.

Parainfluenza 3

Se aislé en 9 nifios cuyas edades extremas fueron
3 meses y 5 afos, con 13 meses de edad mediana.

Los sintomas predominantes fueron tos y secre-
cion nasal; 3 de ellos tuvieron fiebre. El diagnos-
tico de nifios atendidos en consultorio externo fue
catarro estacional v en los nifios internados bron-
quitis, bronquiolitis y neumopatia.

En 2 casos se aislaron, concomitantemente, bac-
terias, Staphylococcus aureus y neumococos.

Staphylococcus aureus

Se aislé en muestras de 4 nifios internados, uno
de los cuales tenia concomitantemente una afeccion
por Influenza A y otro Parainfluenza 3. Otros 2
nifios tenfan 9 y 11 dias de internacién.

La edad de los nifios vario entre 3 y 5 meses.

Parainfluenza 1

Se hallo en 3 casos, el menor de 7 meses y el ma-
yor de 3 anos. Los diagndsticos registrados fueron
bronquitis y neumonia multifocal en los internados
y catarro estacional en el nifio atendido en consulto-
rio externo.

Influenza A

Se encontrd en 2 nifios de 3 meses y 3 afios de
edad. El mds pequefio, internado, tenia diagndstico
de bronquitis obstructiva y se le aislé concomitante-
mente Staphylococcus aureus,

Adenovirus

Se detectd en 2 nifios atendidos en consultorio
externo, de 3 y 5 afios de edad. Ambos tenian tos,
fiebre y secrecion nasal y uno de ellos laringitis.

TABLA 7

COMPARACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR TECNICAS
CLASICAS Y RAPIDAS EN DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO

COA = coaglutinacién
CIE = contrainmunoielectrofotesis

COA CIE COA yfo CIE
Agente Proporcion Numero de positivo positivo positivo
etiologico desarrollo aislamientos
por cultivo N % e % N %
Mas de 50% 13 10 77 12 92 12 92
Streptococcus
pneumoniae 40a 50% 14 4 28 6 43 7 50
Menos de 40% 8 0 - 0 - 0 -
Haemophylus
influenzae 2% 2 2 100 0 - 2 100




122: Inst. Nac. de Epidemiologia. Estudio etioldgico de infecciones respiratorias agudas.

Klebsiella pneumoniae
Se aislé en un solo nifio de 2 meses de edad,
internado con diagndstico de neumonia y diarrea.

Comparacion de técnicas rapidas y cldsicas en

bacteriologia

La tabla 7 muestra los resultados obtenidos con
técnicas de aislamiento cldsicas y rdpidas en las
muestras procesadas para diagnostico bacterioldgico.

Si se utilizan las dos técnicas rdapidas para aumen-
tar el rendimiento, en los casos en los que el aisla-
miento de neumococos fue del 40 al 50% del total
del desarrollo bacteriano, ambas coincidieron en un
50%. En los casos de mayor porcentaje de aisla-
miento las técnicas rdapidas fueron positivas en mads
del 90% y con proporciones de aislamientos inferio-
res al 40% las técnicas rapidas para neumococos fue-
ron siempre negativas.

La contrainmunoelectroforesis resulto ser la téc-
nica mas sensible en el diagnostico del Streptococ-
cus pneumoniae, mientras que la coagulatinacion lo
fue para el Haemophylus influenzae, lo que coincide
con otras experiencias® .

Contrariamente a lo esperado, en los nifos con
tratamiento antibiotico no se obtuvieron resultados
positivos por medio de las técnicas rdpidas en las
muestras con escaso o nulo desarrollo bacteriano.

DISCUSION

La utilizacion de jeringa en lugar de! aspirador
para la recoleccion de las muestras permitié la
obtencion de suficiente cantidad de material para
realizar los estudios programados, aun para aisla-
miento viral en cultivo celular, en caso de haberse
podido realizar. El uso de jeringa simplifica la toma
de muestras.

En este estudio no se pudo realizar el aislamiento
viral cldsico, el cual hubiera resultado muy til, no
solo para ratificar los resultados de la técnica de
inmunofluorescencia sino también como medio para
aumentar la confirmacion de laboratorio.

En cambio,no se considerd 1til la serologia por
razones técnicas debido a la influencia de los anti-
cuerpos maternos en los nifios pequefios que enmas-
cara la conversion serolégica, y operacionales ante la
dificultad de conseguir la segunda muestra.

La observacion de una proporcién bastante alta
de resultados positivos en nifios con tratamiento an-
tibidtico y/o evolucién mayor de 5 dias, indicé que
la posibilidad de hallazgos microbiolégicos en estas
condiciones es suficientemente alta para tener valor
individual, pero no son utiles para un estudio etio-
légico con fines epidemiolégicos, debido a la pérdi-
da de agentes causales o a la aparicién de infeccio-
nes sobreagregadas por agentes que no son responsa-
bles primarios de infecciones respiratorias agudas.

En general se acepta que cuando el neumococo
estd causando una enfermedad de vias respiratorias
bajas, dicha bacteria se encuentra en oronasofarin-
ge en grandes cantidades, desplazando la otra flora.

Esto nos permite asegurar que el hallazgo de una
alta proporcion de desarrollo de neumococos en el
cultivo de aspirados nasofaringeos es indice de que
la enfermedad de vias respiratorias bajas estd causa-
da por dicho agente. No se puede afirmar lo mismo
en caso de enfermedades causadas por Haemophylus
influenzae. En estudios etioldgicos de infecciones
respiratorias agudas’® '* el aislamiento de esta bac-
teria se obtuvo a partir de otras muestras mas repre-
sentativas, como ser aspirados transtraqueales y pul-
monares, 0 mediante un hemocultivo. En conse-
cuencia, la ausencia de aislamientos de Haemophy-
lus influenzae en cantidad significativa puede deber-
se tanto a una caracteristica epidemiolégica de los
nifios estudiados, como al hecho de que se estudia-
ron muestras de aspirados nasofaringeos exclusiva-
mente. Lamentablemente las muestras ideales des-
de el punto de vista de la positividad del cultivo son
demasiado cruentas para los nifios. Se podrian mejo-
rar los resultados incorporando el hemocultivo, aun
cuando éste no revele todos los casos debidos a esta
bacteria sino s6lo aquellos que tienen bacteriemia.
Seria interesante en estos ultimos comparar los re-
sultados de coaglutinacion y contrainmunoelectro-
foresis para antigenos de Haemophylus influenzae
con los del hemocultivo. En el presente estudio hu-
bo dos muestras en las cuales se desarrollaron esca-
sas colonias y tuvieron coaglutinaciéon positiva, por
lo tanto la coaglutinacién parece ser muy sensible.
Se desconoce si estos resultados positivos en aspira-
dos nasofaringeos indican que la enfermedad de vias
respiratorias bajas esté causada por el Haemophylus
influenzae — Al contrario, en uno de los casos, las
pocas colonias de Haemophylus influenzae estuvie-
ron acompafnadas por gran cantidad de colorias de
neumococo (95%) y se consideré a éste ultime el
agente causal.

Es necesario realizar test de concentracién mini-
ma inhibitoria de los antibiéticos a las cepas de neu-
mococos aisladas considerando los casos de nifios
tratados con penicilina cuyas muestras produjeron
abundante desarrollo de neumococos.

Con respecto a la comparacion entre las técnicas
cldsicas y rdpidas se puede dividir el andlisis en dos
grupos de nifios: los que recibieron tratamiento anti-
bidtico antes de la toma de muestra y los que no lo
recibieron. En el grupo de nifios sin tratamiento
anterior un resultado positivo de contrainmunoelec-
troforesis y/o coaglutinacion corresponde a un culti-
vo con mas del 40% de desarrollo de neumococo.
Si no se realizara el cultivo y s6lo se considerara el
resultado de las técnicas rdpidas, se tomaria como
agente causal al neumococo aun en los casos en que
éste solo es portado por el paciente. En el grupo de
nifios tratados previamente los resultados positivos
también correspondieron a cultivos con 40% o mds
de desarrollo, lo que indica que si el neumococo
estd alterado por el tratamiento, tampoco son detec-
tables sus antigenos en las secreciones nasofaringeas.

Con resepecto a los resultados obtenidos se consi-
dera que no tienen valor epidemiolégico debido a



que no se tom¢é una muestra representativa de la po-
blacion de nifos, a que no todos los especimenes
fueron tomados en el momento oportuno o sea
antes del quinto dia de la enfermedad y de empezar
la terapia antibiética, a que el aspirado nasofaringeo
no parece ser una buena muestra para el aislamiento
del Haemophylus influenzae, y los resultados del
examen virolgico por inmunofluorescencia no fue-
ron confirmados por el cultivo celular.

A pesar de todo, los resultados de las muestras
de nifios consultantes en consultorios externos del
Hospital de Nifios e internados en el Hospital Itu-
rraspe, a quiencs se les extrajo secrecién nasofarin-
gea a los pocos dias del comienzo de la enfermedad
son similares entre si y con respecto a otros estudios
7 14 15 16 17 45 enfermedades virales fueron
aproximadamente iguales a las bacterianas, y predo-
minaron Neumococo, Virus Sincicial Respiratorio y
Parainfluenza 3.

La distribucion de agentes etiologicos por edad
también coincidid con los hallados en otros estu-
dios”.

La frecuencia de agentes etioldgicos en nifios con
enfermedades leves, tales como los atendidos en
consultorios externos,es muy similar a la de los ni-
fios con enfermedad grave que debieron ser interna-
dos. Esto sugiere que la enfermedad estd mads estre-
chamente relacionada con las caracteristicas del
nifio que con el agente etiolégico, Seria convenien-
te conocer otros datos de los nifios estudiados.

CONCLUSIONES

Las infecciones virales fueron iguales en frecuen-
cia a las bacterianas.

Los agentes causales mds frecuentes fueron:
Streptococcus pneumoniae, Virus Sincicial Respira-
torio y Parainfluenza 3. No se aislé Haemophylus
influenzae en cantidades significativas como para
ser considerado agente etiol6gico de las infecciones
respiratorias agudas en los nifos estudiados.

La distribucion de los agentes etiolégicos segun
edad coincidié con los valores hallados en otros
estudios.

La frecuencia de los agentes etioldgicos es similar
entre los pacientes externos y con diagnéstico de
enfermedad leve y aquellos cuya enfermedad revis-
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tié tal gravedad que fue necesaria su internacion.
Esto parece indicar que la severidad de la infeccién
respiratoria estd mds relacionada con las caracte-
risticas del nifio que con el agente etiologico.
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN LA INFANCIA
EL PROBLEMA Y SU CONTROL EN LA ARGENTINA — 1985

Actualmente se reconoce a la malnutricion pro-
teico-caldrica, la diarrea y las neumonias como los
tres elementos causales de mayor importancia en la
mortalidad de los nifios mds pequenos. Las neumo-
nias solo recientemente han recibido la atencion
necesaria por parte de los responsables de la salud
infantil, lo que parece ser resultado de 1 combina-
cion de dos actitudes opuestas. Los clinicos genera-
les y pediatras obran de acuerdo al simple punto de
vista de que las infecciones respiratorias agudas son
cuestion de diagnostico y de la prescripcion de un
tratamiento apropiado, especialmente antimicrobia-
nos. Para los responsables de la salud piblica esas in-
fecciones forman parte de un grupo extremadamen-
te complejo de enfermedades diferentes y poco es lo
que se puede hacer para manejarlas como problema
comunitario: lu mejor politica es esperar que el de-
sarrollo socioeconomico brinde los elementos nece-
sarios para ponerlas bajo control.

Desde 1979, cuando la XIX Asamblea Mundial
de la Salud declaré oficialmente la necesidad de ini-
ciar actividades de control de las infecciones respi-
ratorias agudas, la Organizacién Mundial de la Salud
ha impulsado estas acciones y ahora en todo ¢l mun-
do se las ha identificado como una de las principales
pioridades de la salud infantil, inserta en la denomi-
nada “revolucion de la sobrevivencia™.

En la Argentina la responsabilidad de iniciar me-
didas de control contra las infecciones respiratorias
agudas ha sido asumida por los programas de tuber-
culosis. Sin embargo, se reconoce su importancia
dentro de la metodologia de atencion primaria y la
necesidad de coordinar los esfuerzos de su organiza-
cion con el programa materno-infantil.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

La dimensién de las infecciones respiratorias agu-
das como problema de salud s6lo puede ser estimada
en forma aproximada. Sin embargo, se reconoce a
la mortalidad como indice de las manifestacioncs
mads severas de estas infecciones y, lo que es mds im-
portante, como indicador operacional de la situa-
cion de la atencion médica. En teoria, la gran ma-
yoria de las muertes puede ser evitada por la tecno-

Instituto Nacional de Epidemiologia “Emilio Coni™.
Casilla de Correo 106 - (3000) Santa Fe - Argentina.

logia médica actualmente disponible, usada en un
ambiente apropiado.

Los sindromes respiratorios relacionados como
causa directa de muerte son la neumonia, bronquio-
litis y laringitis aguda obstructiva. Pero también
pueden ser causas asociadas, la neumonia que com-
plica al sarampion o la coqueluche. Ademis, es bas-
tante frecuente la relacion entre neumonias y bron-
coneumonias y el circulo vicioso de malnutricion y
episodios repetidos de diarrea e infecciones respira-
torias.

Existe una enorme diferencia en la mortalidad
infantil por infecciones respiratorias agudas entre los
paises en desarrollo y los desarrollados. Y sobre to-
do se aprecia la escasa disminucién producida en las
iltimas décadas en los paises en desarrollo.

Otro aspecto a considerar es la letalidad. Se ha
estimado esta tasa en 10% en dreas sin medios ade-
cuados de diagnostico y tratamiento. En lugares con
tratamiento antimicrobiano la tasa de letalidad es
inferior a 4% .

Es escasa la informacion referente a la incidencia
de infecciones respiratorias agudas en la poblacion
general. Los datos disponibles de unas pocas en-
cuestas longitudinales indican que son muy comu-
nes. En promedio, un nifio de zona urbana puede
tener entre cinco y ocho episodios de cualquier en-
fermedad respiratoria durante los primeros 5 afios
de vida. Y ese mismo rango de incidencia ha sido
observado tanto en paises en desarrollo como en
los Estados Unidos, lo que contrasta con lo que
sucede en diarrea. La diferencia real entre ambos ti-
pos de paises parece estar en la gravedad de estas
infecciones, especialmente en las neumonias.

El Instituto Nacional de Epidemiologia ha reuni-
do informacion sobre mortalidad por infecciones
respiratorias agudas en la provincia de Santa Fe y en
el pais.

La tasa de mortalidad en la provincia de Santa Fe
en menores de 1 afio (tabla 1) pas6é de 230,9 por
100.000 en 1978 a 189,8 en 1983, lo que significa
que descendié 18% en ese periodo, o sea a un ritmo
anual promedio de 3% . Este descenso es prdctica-
mente insignificante, con el agravante de que en
1982 y 1983 se produjo un aumento.
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TABLA 1

MORTALIDAD POR INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS

PROVINCIA DE SANTA FE 1978-1983

(Tasas por 100.000 habitantes y porcentaje de todas las
muertes)

GRUPO DE EDAD

TABLA 2

MORTALIDAD POR DIARREA
TASA POR 100.000 HABITANTES

PROVINCIA DE SANTA FE
ANOS 1977 — 1983

GRUPO DE EDAD

0-1 1-4
ANO Tasa Porcentaje  Tasa  Porcentaje
1978 230,9 53 8,3 52
1979 2346 5.5 7,6 44
1980 230,5 6.8 12,1 12,8
1981 1495 4,5 10,6 7.8
1982 161,2 5,0 12,1 8,9
1983 189,8 6,3 1.3 7.6

Fuente: Direccion General de Estadistica
Ministerio de Salud, Medio Ambiente y Accion
Social, Santa Fe.

ANO 0-1 1-4
Niimero Tasa Nimero Tasa
1977 241 584,7 35 22,7
1978 172 411,2 20 12,9
1979 164 388,6 27 17,2
1980 158 371,0 20 12,6
1981 123 2420 14 6,2
1982 86 167,1 19 8,3
1983 62 118,9 14 6,0

Fuente: Direccion General de Estadistica
Ministerio de Salud, Medio Ambiente y Accién
Social, Santa Fe.

Si se comparan esas tasas con las de diarrea en el
mismo perfodo (tabla 2) se observa que éstas dismi-
nuyeron 70% , un descenso anual promedio de 14%
(grifico 1). Hasta 1982 las tasas por diarrea eran su-
periores a las de infecciones respiratorias agudas, lo
que se ha invertido en 1983. Llaman la atenci6n las
tendencias divergentes en ambas patologias.

Algo similar sucede en el grupo de 1—4 afios.
Las tasas por infecciones respiratorias agudas se han
mantenido estables mientras que las de diarreas han
descendido de 12,9% en 1978 a 6,0% en 1983.

Por otra parte, el porcentaje que las muertes por
infecciones respiratorias agudas representan en el to-
tal de muertes en ambos grupos de edades, se ha
mantenido entre 10% y 15% , lo que significa que
entre 10 y 15 muertes de cada 100 en nifios de 0—4
afios, son debidas a estas infecciones.

Los datos disponibles en el Instituto referentes a
la Republica Argentina no permiten observar la ten-
dencia temporal de las infecciones respiratorias agu-
das en el pais, pero si comparar las tasas de 1977
con las de 1981, dltimo afio del que se cuenta infor-

Figura 1
Mortalidad por infecciones respiratorias agudas y por diarrea en nifios
menores de 1 afio, tasa por 100.000 habitantes. Afios 1978 al 1983.
Provincia de Santa Fe
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Fuentes: 1977 — Seccion Estadistica de Salud de la Nacion.
1981 — Datos sobre numero de fallecidos de Tabla 19.
Direccion Nacional de Institutos e Investigacion
Poblacién: estimacién del INDEC (Material mimeografiado).

TABLA 3
MORTALIDAD POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN
MENORES DE UN ANO DE EDAD. ARGENTINA, 1977 y 1981

1977 1981
JURISDICCION Numero Tasa por Numero Tasa por
100.000 100.000

TOTAL DEL PAIS 2967 450,0 1.801 2732 -
Buenos Aires 621 280,0 561 2417
Capital Federal 354. 620,0 180 4182
Catamarca 39 5600 32 501,1
Cordoba 155 3000 103 184.,5
Corrientes 152 7800 76 389.1
Chaco 173 7900 105 450,1
Chubut 33 410,0 12 1548
Entre Rios 48 220,0 3 134
Formosa 54 5000 27 27122
Jujuy 75 490,0 27 1929
La Pampa 13 300,0 12 240 4
La Rioja 38 7000 11 215,71
Mendoza 176 5600 115 3770
Misiones 240 1.160,0 69 3495
Neuquén 22 2700 22 2785
Rio Negro 43 390,0 22 192,6
Salta 151 6500 72 3313
San Juan 102 7600 74 5702
San Luis 27 460,0 19 3454
Santa Cruz 15 5100 7 2103
Santa Fe 151 300,0 78 1438
Santiago del Estero 98 530,0 45 2389
Tucumadn 187 600,0 129 448 8

macion hasta el momento (tabla 3). Las tasas de
1977 fueron tomadas de una publicacién mimeogra-
fiada de la Secci6n Estadistica de Salud dela Na-
cién, mientras que las de 1981 fueron confecciona-
das con numero de muertes enviado por la Direc-
cion Nacional de Institutos e Investigacién. Un de-
fecto de esta informacién es que no se han redistri-
buido los fallecimientos por lugar de residencia, lo
que complica el andlisis, especialmente de la Capital
Federal y la provincia de Buenos Aires.

Ademds, se observan algunas cifras Hamatlvas co-

mp Is et de Jfigiones e 1977 « o s<Exten Tinn
en 1981. Sin embargo se puede establecer un relatl-
vo descenso en general en casi todas las jurisdiccio-
nes, aunque el nivel de las tasas registradas en 1981
es alto y reafirma la importancia sanitaria del pro-
blema. En la tabla4 se ofrece la posibilidad de

comparar entre si las tasas por infecciones respirato-
rias agudas, por diarrea y de mortalidad infantil en
cada una de las provincias argentinas para 1981.

FACTORES DE RIESGO

La forma de vida de los nifios en los paises en de-
sarrollo estd indudablemente relacionada con facto-
res personales y ambientales que aumentan el riesgo
de infecciones respiratorias graves. Los riesgos me-
jor conocidos son el bajo peso al nacer, la malnutri-
cién y la contaminacién ambiental en el hogar. Par-
ticularmente es de interés sefialar que el peso al na-
cer es el factor determinante mds importante de la
posibilidad de un nifio de sobrevivir y desarrollarse
normalmente (bajo peso al nacer ha sido definido
como menor de 2.500 g). Entre las causas de esta




Arch. Arg. Pediatr.,1985; 83; 127

TABLA 4

MORTALIDAD INFANTIL, POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
Y DIARREA EN MENORES DE UN ANO. ARGENTINA, 1981

Mortalidad Mortalidad Mortalidad por

infantil por IRA (en me- diarreas (en me-

JURISDICCION tasa x 100.000 nores de 1 afio) nores de 1 afio)

) tasa x 100.000 tasa x 100.000
r’l“‘} (l’t}

Buenos Aires 23,1 2417 952
Capital Federal 17,7 4182 88,3
Catamarca 439 501,1 3758
Cérdoba 249 184,5 218,5
Corrientes 447 3891 660,5
Chaco 480 450,1 668,8
Chubut 369 1548 3870
Entre Rios 311 134 2145
Formosa 40,1 2722 6958
Jujuy 475 1929 4429
La Pampa . 37.4 2404 2604
La Rioja 425 2157 3333
Mendoza 259 3770 91,8
Misiones 479 3495 496 .4
Neuquén 29,5 278,5 1645
Rio Negro 37,6 192,6 262,6
Salta ol 3313 616,5
San Juan 32,3 5702 208,0
San Luis 35.5 3454 309,1
Santa Cruz 328 2103 60,1
Santa Fe 32,2 1438 234,2
Santiago del Estero 31,2 2389 584
Tucumdn 372 448 8 2122
TOTAL 336 2732 2240

(*) Direccién Estadisticas de Salud de la Nacién (material mimeografiado)
(**) Tabla 19 (Direccién de Institutos e Investigacion de la Nacion).

situacion se encuentran' mala alimentacién de la
madre, trabajo fisico excesivo y enfermedades, es-
pecialmente infecciones, durante el embarazo, edad
materna muy joven y numero de hijos. La neumo-
nia es la mayor causa de muerte por infeccion en los
nifios nacidos con bajo peso durante su primer afio
de vida. Por otra parte, cuando la alimentacion es
escasa se agrava la malnutricion y se hacen mds sus-
ceptibles a las infecciones. Los mayores problemas
nutricionales son la malnutricion proteico-caldrica,
hipovitaminosis A, anemia y deficiencia del comple-
jo vitaminico B.

Se ha demostrado en estudios longitudinales que
el nimero promedio de episodios de infecciones res-
piratorias es igual en nifios bien o mal nutridos, pero

la duracién promedio de las infecciones es significa-
tivamente mayor en los tltimos. Ademds, las com-
plicaciones como neumonias y bronconeumonias
ocurren hasta 19 veces mds en nifios desnutridos que
en nifios con peso normal.

Un aspecto relevante en la nutricién del nifio es
la alimentacién materna. Se ha demostrado que la
lactancia materna protege al hijo de las infecciones
respiratorias severas, posiblemente porque la leche
humana es rica en contenido de varios “factores hu-
morales de resistencia del huésped” contra las infec-
ciones bacterianas y virales.

Ultimamente se estd dando importancia a la con-
taminacién ambiental en el hogar por el uso de ele-
mentos para cocinar y calefaccionar con productos
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de combustién que producen humo y gases en luga-
res con pobre o escasa ventilacion. Sus posibles
efectos son dafios en la mucosa traqueobronquial y
en el epitelio alveolar, parilisis de las cilias y edema,
todo lo cual puede aumentar la susceptibilidad a la
infeccion. Otro aspecto relacionado con estas infec-
ciones es la inhalacion por el nifio de humo de ciga-
rrillos.

AGENTES ETIOLOGICOS

Las infecciones respiratorias agudas constituyen
un conjunto de enfermedades producidas por virns
y bacterias. Estudios efectuados en paises desarro-
llados indican que los episodios de infecciones res-
piratorias agudas en nifos siguen siendo muy fre-
cuentes, que la mayoria de cllos son benignos y
autolimitados y que los virus son los agentes etio-
l6gicos predominantes. Entre ellos figuran como
importantes el virus sincicial respiratorio, los ade-
novirus, los parainfluenza v los influenza A y B.
Entre las bacterias, Streptococcus penumoniae y
luego Haemophilus influenzae, son los agentes mas
frecuentes de neumonia en ninos. H. influenzae es
también causa frecuente de epiglotitis.

En los paises en desarrollo tienen importancia las
bacterias como causas primarias o secundarias por
invasion del drbol respiratorio. La prevalencia de
infecciones bacterianas puede estar favorecida por
la malnutricién, escasa cobertura de vacunacion,
bajo nivel educativo, hdbitos higiénicos deficientes,
condiciones sanitarias inadecuadas e insuficiencia de
atencion médica. Los datos disponibles indican la
importancia de los dos patogenos bacteriafos: S.
pneumoniae y H. ningluenzae, como causa de infec-
ciones respiratorias severas del aparato respiratorio,
Por ende, cabe considerar la atencién correcta de
estos nifios desde el punto de vista médico y la ra-
cionalizacion del uso de antibidticos como dos es-
trategias importantes en el control de estas infec-
ciones. Sin embargo, debe tenerse en cuenta el po-
sible aumento de la resistencia de los neumococos y
H. influenzae a la penicilina o ampicilina. Se sabe
que la resistencia clinica de los neumococos es mds
importante en meningitis que en infecciones pulmo-
nares y su nivel en la mayor parte del mundo es atin
bajo, por lo que, salvo demostracién en contrario, se
puede considerar a la penicilina como la medicacion
de primera linea en el tratamiento de las infecciones
respiratorias pulmonares. Lo mismo puede suceder
con H. influenzae, sobre todo en neumonias adquiri-
das en la comunidad. Sin embargo, es necesaria una
estrecha vigilancia de la eficacia terapéutica y la sen-
sibilidad microbiana, dada la posibilidad de un
aumento de la resistencia de estos dos microorganis-
mos.

CONTROL DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS EN LA
INFANCIA

Los puntos anteriores han tratado de resumir la
situacion actual de los conocimientos mds relevan-

tes con respecto al posible control de las infecciones
respiratorias agudas en los nifios. Es innegable la ne-
cesidad de mejorar los conocimientos sobre epide-
miologia y los numerosos factores causales o favore-
cedores de las infecciones respiratorias agudas, pero
ellos no estan completos y se tardard varios afios en
lograrlo. Se debe utilizar un largo y costoso proceso
de investigacion, principalmente relacionado con la
descripcion clinica y microbiolégica, los estudios
etiologicos, la vigilancia de la susceptibilidad a anti-
bioticos y la determinacién de factores que favore-
cen la incidencia y severidad de estas enfermedades.
No obstante, los conocimientos actuales pueden y
deben ser utilizados, ya y ahora, con el fin de for-
mular las bases de un programa de control cuyo re-
sultado debe ser una sustancial reduccion de la mor-
talidad relacionada con estas infecciones.

Las actividades de control, basadas en los conoci-
mientos y experiencias actuales, deben ser aplicadas
en los primeros niveles de atencion médica — “Aten-
cion primaria de la salud™ — para lo cual es necesa-
rio normatizar las acciones a cumplir por los niveles
periféricos de atencion.

COMPONENTES DEL PROGRAMA DE
CONTROL DE INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS

Con en cualquier programa de salud, los compo-
nentes esenciales del control de las infecciones res-
piratorias agudas en la infancia deben ser:

. Prevencion

. Diagnostico y tratamiento
. Adiestramiento

. Supervision e investigacién

W R

1. Prevencion

Las dos principales medidas de prevencién estdn
relacionadas con los factoresde riesgo mds importan-
tes, anteriormente sefialados, y la vacunacion contra
cuatro enfermedades respiratorias: sarampion, co-
queluche, difteria y tuberculosis.

Con referencia a los factores de riesgo (bajo peso
al nacer, malnutriciébn y contaminacién ambiental
en el hogar) se pueden seleccionar actividades con-
cretas, a saber:

— Atencion médica y de enfermeria de las embara-
zadas, dando prioridad a las de mds alto riesgo.

— Intensificacion de los esfuerzos para aumentar la
frecuencia de nifios alimentados por la madre.

— Intensificacion de los esfuerzos para evitar la con-
taminacién ambiental, especialmente el humo de
cigarrillos.

Por otra parte, se debe insistir en el aumento de
la cobertura de vacunacion, especialmente en el caso
del sarampidn.

En el aspecto preventivo del programa de control
tienen un papel importante las acciones relacionadas
con la educacién sanitaria, no s6lo para influir sobre
los factores antes sefialados sino para conocer mejor
los hdbitos, costumbres y creencias con respecto a
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2. Diagnostico y tratamiento

Se prefiere unir ambos tipos de actividades pues
forman un solo binomio: diagnosticar para tratar.

En primer lugar debe mejorarse el diagnostico de
los nifios que son llevados por sus madres al servicio
periférico de salud por alguno o algunos sintomas de
infecciones respiratorias agudas. Estableciendo una
sencilla discriminacién de los principales sintomas y
signos es posible determinar una clasificacion del ni-
o en leve, moderado y grave, lo cual implica distin-
tas actitudes de tratamiento. Esta clasificacion
puede ser mds o menos complicada y las conductas
terapéuticas indicadas variar de acuerdo al nivel de
atencion. El Grupo de Trabajo de la Organizacion
Mundial de la Salud, reunido en abril de 1984, ¢n
base a la experiencia internacional recomendé un es-
quema minimo para ser utilizado por los auxiliares
de salud de servicios periféricos:

— Infeccion respiratoria aguda severa: nifio con re-
traceion tordcica y tos, estridor, chillidos y fie-
bre, o tos o fiebre en nifio demasiado enfermo
para comer (tratar con antibioticos y derivar a un
hospital).

— Infeccion respiratoria aguda moderada: nifo con
respiracion rdpica, mds de 50 por minuto, con
tos, chillidos y fiebre, pero sin retraccion tordcica
(tratzmiento domiciliario con antibioticos).

— Infeccion respiratoria aguda leve: nino Gnicamen-
te con tos, ronquera, fiebre, secreciones nasales o
garganta roja (no debe ser tratado con antibidti-
-cos, solo con medidas sintomdticas de apoyo).
El Instituto Nacional de Epidemiologia tiene una

experiencia inicial en el uso de un manual de manejo

del nifio enfermo que se estd comenzando a aplicar
en la provincia de Santa Fe.

3. Adiestramiento

Existe la necesidad de adiestrar en forma prefe-
rente al personal de los servicios periféricos de salud,
que serd el encargado de recibir a los nifios enfermos
y tomar la primera decisién con respecto a la con-
ducta a seguir, segiin lo establezcan las respectivas
normas. También deben ser involucrados en esta
actividad los médicos generales y los pediatras que
atienden en dichas unidades de salud, ademads de los
profesionales que se desempefan en hospitales de
derivacion.

El Instituto Nacional de Epidemiologia adopto
oportunamente la publicacién de la Organizacion
Mundial de la Salud, Informe Técnico N° 642, con
el fin de utilizarla como manual de adiestramiento
del personal auxiliar. Este material fue aplicado en
diversas oportunidades con buenos resultados y es
conocido por todos los Jefes de Programas de Tu-
berculosis del pais.

Por otro lado, debe adiestrarse al personal de sa-
lud para que a su vez influya en las conductas, hdbi-
tos y costumbres de las madres en relacién con las
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infecciones respiratorias agudas. A ese fin es nece-
sario, previamente, conocer las conductas, hdbitos y
costumbres de cada lugar, para lo cual es convenien-
te efectuar algin tipo de encuesta entre las madres.
Durante 1984 personal del Instituto efectud algunas
encuestas pilotos con el objetivo de adoptar un cues-
tionario tipo. Se estd trabajando en la reforma del
formulario correspondiente y la adquisiciéon de ma-
yor experiencia al respecto.

4. Supervision e investigacion

Hasta que no se comience a desarrollar un progra-
ma organizado no se pueden determinar con preci-
sion las acciones a ejecutar en cuanto a supervisién
directa e indirecta.

Podria establecerse un sistema de vigilancia que
permita conocer el nimero de nifios atendidos, divi-
didos segiin la clasificacién que se utilice (por ejem-
plo: leves, moderados y graves), nifios hospitalizados
y nifios fallecidos. El dato esencial de evaluacion
del programa deberd ser el nimero (y tasa) de nifios
fallecidos por infeccion respiratoria aguda.

La aplicacion de procesos de investigacion es
esencial en el desarrollo de un programa de control
de infecciones respiratorias agudas que no tenga ain
suficiente sustento experimental. La factibilidad de
la aplicacion de las acciones de control, sobre todo
el manejo de los casos dentro del sistema de salud
existente y su eficacia en términos de reduccién de
la mortalidad, deben ser motivo de investigaciones
operacionales y epidemioldgicas.

Un aspecto importante es la recoleccion de in-
formacion suficientemente confiable sobre la etiolo-
gia de las neumonias adquiridas en la comunidad,
utilizando de preferencia técnicas rapidas aun cuan-
do no hayan sido suficientemente evaluadas en ni-
fios (aparentemente la coaglutinacién y la aglutina-
cion por litex ofrecen mejores perspectivas). Son
bien conocidas las dificultades para establecer la
causa bacteriana de las neumonias.

Otro aspecto a investigar en forma prioritaria es
la eficacia de las medidas de control, que puede ser
establecida por medio de un estudio sobre el valor
de los signos y sintomas en el manejo de las infec-
ciones respiratorias agudas.

El Instituto Nacional de Epidemiologia ha reuni-
do suficiente experiencia en estudios de laboratorio
— en bacteriologia y en virologia — como para in-
tentar la realizacién de estudios representativos
sobre la etiologia en ncumonras. Sin embargo, la
concrecion de estas investigaciones exigird sortear
algunas dificultades importantes, para lo cual es
esencial una accién coordinada a nivel nacional.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La implementacién de un programa nacional de
control de infecciones respiratorias agudas en todos
sus componentes es de gran interés para el pais por
la magnitud del problema en meriores de 5 afios.
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Debe iniciarse por etapas y por provincias priorita-
rias, partiendo de una decisién a niveles técnicos y
politicos. Existe suficiente experiencia (que por su-
puesto debe ser complementada y acrecentada) co-
mo para apuntalar, con realismo, la iniciacién del
programa. Este debe responder a las necesidades de
cada region o provincia y estar orientado en primer
lugar a la reduccién de la mortalidad y, donde ésta
sea baja, a influir sobre la morbilidad. Tiene que ser

incorporado imprescindiblemente a las actividades
de atencién primaria y contar con la colaboracién
técnica de los programas de tuberculosis, materno-
infantil e inmunizaciones.

Se recomienda que la decision de dar comienzo a
la implementacion de un programa de control de in-
fecciones respiratorias agudas en nifios de la Argen-
tina se adopte a nivel de la Subsecretaria de Progra-
mas de Salud.

Cualquiera puede decir una tonteria,
lo imperdonable es hacerlo con solemnidad.

René Descartes



Arch. Arg. Pediatr.,1985; 83; 131

COMENTARIOS

LA MUERTE PERINATAL

El ¢ongreso de Muerte en Pediatria recientemen-
te celebrado en Buenos Aires. invita a hacer un alto
en el vertiginoso ritmo de las unidades perinatales de
alto riesgo y reflexionar sobre la marnitud del feno-
meno de la muerte v su entorno, lendnieno éste con
el cual convivimos a diario, corriendo el riesgo de
llegar a incorporarlo como una rutina mds. He aqui,
entonces, algunas de estas reflexiones.

La muerte perinatal es un evento particular; com-
parte caracteristicas con otros tipos de muerte, pero
entalla una serie de actitudes que le son propias. Es-
to ha sido ampliamente estudiado por numerosos
autores. Sin embargo, no existe un criterio surgido
del consenso de ideas médicas; aqui la Estadistica
evade el problema de separar o ajustar grupos; mas
aun, la interpretacion de la muerte perinatal descan-
sa ¢n el sentido comun v no en la evidencia de racio-
nalidad cientifica.

Asimismo, debe ponerse énfasis en la existencia
documentada de patrones de comportamiento —de
padres y médicos o enfermeras— que merecen ser re-
pasados brevemente. No se pretende aqui arrojar
luz sobre un tema tan complejo sino compartir las
experiencias de nuestro equipo de trabajo. Como
advertencia, debemos recordar que, aunque resulte
paraddjico, se puede polemizar sobre la convenien-
cia de exanguinar un neonato cuya bilirrubina séri-
ca varia entre 18 y 21 mg; tal vez llegdsemos a un
acuerdo de compromiso. Curiosamente, la muerte
perinatal es un tema que parece prestarse al debate;
sin embargo, el tnico acuerdo que lograremos es
aceptar la imposibilidad de lograr un acuerdo.

Repasemos, entonces, en forma sucinta, los he-
chos aceptados generalmente sobre la muerte en pe-
rinatologia:

— es logico que el grado de versatilidad en abordar
la muerte ajena depende estrictamente de cudn
*cémodo” se encuentra uno mismo en aceptar la
muerte propia;

— es imposible entender la muerte perinatal y las
reacciones que ella provoca, si uno prefiere re-
huirlas;

— en rigor, y aunque impresione cruelmente, es di-
ficil internalizar la muerte de un neonato ajeno
—por mds esfuerzo que se preste— si uno mismo
no ha atravesado idéntica situacion;

— el feto muerto —mortinato— despierta una serie
de actitudes maternas sumamente emotivas. La
madre hubiese querido conocer a su bebé para no
sentir luto por un andnimo. Hubiese preferido
que las enfermeras y su obstetra hablasen mds
con ella y con su esposo, y que el alta no fuese

tan apresurada como para que en casa “olvide
mas rdapido”. Tampoco desearia que se le repita
hasta el hartazgo: “Usted es joven; pronto tendrd
otro hijo”. La identidad del hijo muerto es pro-
pia e irreemplazable;

— la muerte del neonato, en cambio, genera actitu-
des dependientes de la situacion particular del re-
cién nacido. Por lo tanto, conviene analizarla se-
gun el neonato fallecido sea: normal; malforma-
do; prematuro sano; prematuro o de térmimo,
pero enfermo y que haya requerido hospitaliza-
cion prolongada; miembro de un par, donde el
otro gemelo sobrevive; nacido de una situacion
obstétrico-neonatal confusa que permita a los
padres presuponer yatrogenia.

Aunque las situaciones mencionadas posean “‘ma-
tices” diferentes, la esencia de la muerte perinatal
gravita alrededor de la relacion entre padres y peri-
natologos. Cuando los padres perciben la escasa co-
municacion e indiferencia con que el perinatélogo
atiende sus necesidades emocionales, se sentirdn de-
samparados e intentarin —en vano— mitigar su dolor
buscando culpables: aquel mds cercano es el profe-
sional, cuya ligereza en el tratamiento de este aspec-
to puede depararle situaciones incémodas con la fa-
milia del paciente fallecido.

Cuando la muerte parece inevitable, los padres
necesitan de nuestra honestidad. A la larga, aprecia-
rdn mds la crudeza del lenguaje médico —que no de-
be dejar de ser compasivo y humano— que promesas
fdciles de posibilidades remotas, truncadas luego por
la realidad.

La muerte fetal y/o neonatal general produce
impotencia por la pérdida del bebé, pero también
frustracion materna por lo que la madre percibe
como “fracaso™ ante su capacidad de generar vida,
funcidn para la cual nuestra sociedad la condiciona
desde nifa.

El padre sufre idénticas percepciones pero no las
exterioriza pues —de nuevo— el estereotipo que
nuestra sociedad le imparte, lo condiciona para asu-
mir el rol de fortaleza, por lo que buena parte de su
llanto y duelo se cumplird en soledad. Por este moti-
vo es prudente que el obstetra y el neonatdlogo apo-
yen y fomenten la posibilidad de que los conyugues
expresen sus sentimientos sin inhibiciones entre
ellos, y mejor todavia, traten de evitar la ingerencia
de familiares (abuelos, amigos, etc.) o allegados, que
a veces procuran minimizar la importancia de la pér-
dida, hecho éste que irrita a los padres y dificulta el
normal desarrollo del perfodo de duelo,
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Un servicio de alta complejidad perinatal deberia
proveer consejo y apoyo a padres en este trance; a
menudo una sola entrevista con ellos resultard sufi-
ciente. Idéntica importancia tiene el incorporar el
tema de la muerte perinatal al contenido curricular
de una residencia o programa de adiestramiento en

obstetricia y Neonatologia. La discusion grupal de
este aspecto de la “vida” médica producird mayor
rédito que la lectura sobre temas afines.
Dr. José M. Olmas
Dr. Oscar Guifiazi
Dr. Eduardo Halac

Es extraordinaria la cantidad de cosas
que nos han ensefiado a no comprender.

Oscar Wilde



50 SIMPOSIO ARGENTIND Y 19 DEL COND SUR DE PEDIATRIA SOCIAL

MIERCOLES 13

17,30 hs.
18,30 & 20,15 hs.

JUEVES 14
8,30 a 10,30 hs.

10,45 & 12,45 hs.
15,00 8 16,30 hs.

16,35 a 18,45 hs.

19,20 hs.

21,30 hs.

PROGRAMA DE ACTIVIDADES CIENTIFICAS

DEL 13 =l 16 DE NOVIEMBRE DE 1985

MENDOZA - REPUBLICA ARGENTINA

ACTO INAUGURAL

MESA REDONDA: ACCIDENTES EN LA INFANCIA
Coordinador:

Dr. TOMAS BANZAS

Invitedos:

Dr. MARGDZZINI ROCA (Chile)

Or. S5IXTO GONZALEZ

Dra. NORMA VALLEJOS

1 Médico Psiquiatra

1 Juez de Menores

MESA REDONDA: ENFOQUE DE RIESGO EN LA ATENCION

PEDIATRICA
Coordinador:
Dr. NORBERTO BARANCHUK
Secretario:

1 Pediatra de Mendoza

Invitados:

Dra. NORA BERTONI (Inst.Int.del Nifo)
Dr. OSCAR SANDOVAL MORON (Bolivia)
Or. NELSON VARGAS CATALAN (Chile)
Dra. MARIA LUISA AGEITOS (S.A.P.)

GRUPOS DE DISCUSION
TEMAS LIBRES

GRUPOS DE DISCUSION:

ACCIDENTES EN LA INFANCIA -~ CRITERIDS DE RIESGD EN

LA ATENCION PEDIATRICA

CONFERENCIA:

ACCIDENTES EN LA INFANCIA - VISION DEL PEDIATRA
Dr. CARLDS GIANANTONID

MESA REDONDA ABIERTA A LA COMUNIDAD
Coordinador:
Dr. JUAN JUSTO MARTY PENA

§E2 Montpellier ./

N
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VIERNES 15

POR LA MARANA .LIBRE

14,30 a 15,30 hs. TEMAS LIBRES

15,30 & 17,45 hs. GRUPDS DE DISCUSION - DOCUMENTODS FINALES POR GRUPOS
18,00 a 19,15 hs. PRESENTACION DE TALLERES DE EDUCACION PARA LA SALUD
19,30 & 20,30 hs. CONFERENCIA:

ENFOQUE DE RIESGD
Dr. FRANCISCO MARDONES RESTAT

SABADO 16
8,30 a 9,30 hs. CONFERENCIA:
EL ADDLESCENTE Y LOS ACCIDENTES
Dr. VICENTE GALLI
9,45 & 11,15 hs. PLENARIO DE CONCLUSIONES
11,30 hs. ACTO DE CLAUSURA

PROGRAMA SOCIAL

MIERCOLES 13 20,30 hs. Lunch de recepcidn
VIERNES 15 7,30 ma 13 hs., Paseo a la montafia
VIERNES 15 22,00 hs. Guitarreada

COSTD DE INSCRIPCIDN

Socios de la S.A.P. a 15.~
Profesionales médicos,odontdlogos,

psicflogos,no socios de la S.A.P. a 20.-
Asistentes sociales,educadores A e
Profesionales con menos de 5 afios

de recibidos 50 %
Acompafiantes A 7,50

INSCRIPCION E INFORMES: SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
Cnel.Diaz 1971 -~ (1425) Buenos Aires - Argentina
T.E. B21-0612 y 82L-2063

BECAS E INSCRIPCION: 2 (dos) por filiel para médicos con menos de 5 afios de
graduados.

PUEDEN INSCRIBIRSE: Médicos - Socidlogos - Psicdlogos - Trabajadores Socimles -
Enfermeros - Psicopedagogos - Maestros especializedos.

LA A A R R A R R R R Rl R R R R R A A R A R A R A R A R R A

ﬁ Montpeliier -)




SOCIEDAD ARGENTINA DF_PEDIATRIA
59 Simposio Argentino y 19 del Cono Sur de

Pediatr{a Social

Ficha de Inscripcidn

Nombre v Apellido ¢« & % & & & & @ © 8 ®
PrOfeSién e« © ® & 8 ® ® & ® & & @ @ ®
Lugar de trabajo (que incluya direccidn)

. L] L L - L] - L - L L - Ll L - L] L - L]

Cargo ¢ & ¢ & & & 8 8 & ® s @& C 0 & & @
Domicilio « o o « o o o o o o ¢ o & s o

Acompariantet Nombre y Apellido « « o

Valor de la Inscripcién

Socios S.AJP. i 15

Frofesionales medicos,
odontologos, psicdlogos
no sccios k& 20

Asistentes sociales,
educadores 2 9

I’rofesionales con menos
de 5 anos de recibidos 50%

Acompariantes A 7.50

Solicito resepva para hotel,
categorfa . + . en Mengoza
desde el dfa . . al dia .

Acompano sefia por valor de
1 dfa de alojamiento kK + o

Solicito reserva en el émni
bus charter, aue saldri de
la 8001eaad Argentina de Pe
diatrfa, el dfa 12 de Noviex
bre de 1985 a las 19.30 hs.
y de vuelta de Mendoza al
dia 16 de Noviembre a las
19.30 hs.

Valor del viaje & .32 « o
Acompafio sefia A+ s s »

bitacidn simple o doble).

Categoria A Hoteles « « o o s » o o
Categor{a B HoteleS « « o« ¢ o o o

Categorfa C Hoteles + s s « » » & »

Costo de los hoteles por dia (alojamiento para 1 persona en-ha-

Habit.simple Habit.doble

K 20 A 15
E 15 K 12
Bl b1 8

Adjunto‘ Cheque, giro, NO o s o o o o C/BCO- s« e @ @ ® e © ® ® © © e

por valor de & .« « « « como derecho de

inseripecidn y otros.



