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EDITORIAL

La Pediatria de la Region Metropolitana

El progresivo afianzamiento  de la vida
institucional en el pais permite visualizar con
claridad el rol que a cada institucion le compete
y la medida en que ellas cumplen su cometido.

La opinion pablica expresa su identificacion
con los objetivos declarados de las asociaciones
mediante un grado de participaciéon acorde con
la eficiencia de las mismas. El logro de metas
gratifica por igual a todos los participantes.

El médico pediatra se asocia libremente a
Instituciones de pares que se supone deben
atender a sus requerimientos de informacion
cientffica, educacién continua, intercambio de ex-
periencias y evaluacion de los recursos para el
ejercicio  profesional. Otras asociaciones se
ocupardn de los deberes y derechos relativos a su
estado social, Dos son los campos de accidn: el
de las asociactones llamadas cientificas y el de las
asociaciones gremiales y  deontologicas. El
trazado del limite de ambos campos es poco
menos que imposible, dependiente de juicios sub-
jetivos y [uente de [recuentes desentendimicntos.

La region Metropolitana de la SAP com-
prende Capital Federal y conurbano bonaerense,
dividida por el limite geogrifico marcado por
Avenida General Paz y el Riachuelo que ademds
marcan un limite administrativo y politico que se
proyecta permanentemente a lodas las ac-
tividades relacionadas a salud y educacion. Los
2850 socios que ejercen su profesion en esta
Region participan de la problemitica de los gran-
des conglomerados mundiales a los que en
nuestro caso se agrega la separacion Capital-
Provincia antedicha.

La enorme competencia profesional, la diver-
sidad de sistemas de salud en los que debe com-
partir sus horas de trabajo y el desequilibrado
proceso de socializacion de la medicina, que
llega a pasos agigantados para el aspecto asisten-
cial y deja de lado el reconocimiento del cuidado
de la salud y el trabajo intelectual aplicables al
conjunto familiar, configuran a grandes rasgos, el
perfil general del medio donde el pediatra de
nuestra  Region  actGa. Nuestra  Institucion
definida de caricter excluyentemente cientifico
por sus estatutos, ha cumplido a nuestro en-
tender razonablemente su obligacion de elaborar
doctrina, metodologia y materiales para servir al
pediatra argentino en los aspectos que especifica-
mente le corresponden. Sin embargo, en el caso
de Region Metropolitana las posibilidades de ac-
cesibilidad a estos medios por parte de la
mayoria de los pediatras y sus oportunidades de
activa participacion socictaria han sido hasta
hace pocos afnos, escasas. Todavia hoy se puede
observar, que mientras muchos socios brindam

desinteresadamente su talento y esfucrzo para la
Sociedad, otros, que no son pocos, preguntan:
"éQué me da la SAP?".

Esta situacion por supuesto no ha pasado
desapercibida a las Comisiones Dircctivas y espe-
cialmente a las Direcciones de Region de los
ultimos periodos. De los esfuerzos realizados
para superarfa dan fe las maltiples actividades
que se realizan fuera de nuestra sede. Sin duda,
avanza el proceso de integracion y es indudable
que en esta Region este proceso se realiza en
forma centripeta, desde el conurbano hacia la
Capital. La voluntad de descentralizar las ac-
tividades para lograr la mayor participacion
posible es el aporte éptimo que la SAP recibe ac-
tualmente.

Se comienza este nuevo periodo Lrienal, con
una realizacién trascendente, largamente ges-
tionada: el convenio de reconocimiento reciproco
de los titulos de Médico Pediatra que SAP y ¢l
Colegio de Médicos de la Provincia de Bucnos
Aires olorgan, que en adelante se hard mediante
una reglamentacion con condiciones equivalentes
y sistema de evaluacion dnico.

A los efeclos de uma mayor integracion ¢ in-
tercomunicacion personal socictaria todos los
centros asistenciales pediatricos de la Region,
segln su ubicacién, se han agrupado en los sec-
tores con sendos representanies que se retnen
periddicamente con la Direccién de la Region.
De alli surgen las lineas de acci6n que sc con-
vienen por consenso y se desarrollarin segin cl
grado de participacion societatia que se logre.

El esluerzo ird encaminado a que lucgo de
conocer los recursos asistenciales, docentes y
profesionales con que cuenta cada sector, puede
promoverse  la  ulilizacion, inlercambio  y
elaboracion intersectorial de los miltiples ser-
vicios ¥ recursos que nuestra Socicdad brinda
para educacion continua, educacion para la
salud, y evaluacion pediatrica.

Permitaseme invitar a los socios a hacer este
esluerzo constructivo en homenaje a la memoria
del amigo recientemente [allecido Prol. Dr.
Ricardo Meroni con la emocion de saber que
también este programa habia ganado su voluntad,
talento y entusiasmo, por considerarlo oportuno
y il para la Region Metropolitana en la que
transcurrio su vida.

Dr. Oscar Anzorena
Director de Region Metropolitana
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ARTICULOS ORIGINALES

Niveles de anticuerpos neutralizantes
antisarampionosos en gammaglobulina humana
normal y gammaglobulina hiperinmune
antisarampionosa disponibles en nuestro medio

Dras, Liliana Chocarro®, Maria Victoria Manau*

RESUMEN

Para la prevencion y/o atenuacion del saram-
pion en poblaciones de nifios de alto riesgo tanto
la gammaglobulina  humana normal (GHN)
como la gammaglobulina hiperinmune antisaram-
pionosa (GHA) han sidoe utilizadas con alta efec-
tividad y resultados comparables.

Este estudio estd destinado a evaluar si ese
similar efecto encontrado en la clinica podria
deberse a los titulos de anticuerpos antisaram-
pionosos. Fueron ensayados 10 lotes de GHN ob-
tenidos a partir de plasma venoso de poblacion
normal v 10 lotes de GHA, de los cuales 2 fuieron
obtenidos de plasma de dadores previamente in-
munizados y 8 de plasmas seleccionados por su
alto (imlo de anticuerpos neutralizantes an-
tisarampionosos. El contenido total de proteinas
encontrado fue de 17,3 + 0,5g%, correspondien-
do mds del 95% a la fraccion gammaglobulina.
El titulo de anticuerpos neutralizantes fue de 123
+ 39 Uliml para la GHN y 120 + 22 Ulimi
para la GHA. Los datos obtenidos confirmarian
que: a) la similar proteccion obtenida por ambas
clases de gammaglobulina podria  deberse a
similares niveles de anticuerpos neutralizantes an-
tisarampionosos, b) la GHN tiene alto titulo de
anticuerpos  neufralizantes  antisarampionosos
dado que el 80% de los lotes estudiados cumplio
con el requerimiento establecido para la GHA de
50 Ulfml.

Sarampién - Gammaglobulina. (Arch. Arg.
Pediatr., 1987; 85; 279-283).

SUMMARY

For the prevention and/or attenuation of meas-
les in high risk children population, both nommal
human globulin (NHG) and measles immune
globulin (MIG) have been used with highly effec-
tive and comparable results. This study aimed to
assess if that similar effect found in the clinic
could be due to the specific measles antibody
titers. Ten lots of NHG obtained from nonnal
population venous plasma and ten lots of MIG,
two of which were obtained from previously im-
munized donors plasma and eight from  high
newtralizing measles antibody titers plasmas, were
assayed. The total protein content was 17,3 +
0,.5¢% corresponding more than 95% to the gam-
maglobulin fraction. The neutralizing measles an-
tibody titers were 123 39 Ul/ml for NHG and
120 + 22 Uliml for MIG. The data obtained
show that: a) the similar protection afforded with
both kinds of gammaglobulin could be due to
similar levels of neutralizing antibodies, b) NHG
has high neutralizing measles antibody titers since
the 80% of the lots studied meet the minimun re-
quiremment for MIG of 50 Ul/ml.

Measles - Gammaglobulins. (Arch. Arg.

'Pediatr., 1987; 85; 279-283).

INTRODUCCION

Desde principios de siglo se realizaron cs-
tudios para probar la eficacia de suero de con-

valeciente! 2 y extracto de placenta en la preven-
cion y/o atenuacion del sarampién.,

Luego de que Cohn obtuvo la Fraccion 11 de
mezcla de plasma humano normal® muchos in-

Instituto  MNacional de Microbiologia "Dr. Carlos G. Malbsdn” - Departamento Contralor - Division Vacupas e In-

munoglobulinas Virales. Avda. Vélez Sarsfield 563, Capital Federal.
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Tabla 1: Globulinas humanas normales

Muestra Proteinas totales % % de fraccion gamma Anticuerpos neutralizantes

Ditucion Ul/ml
A-l 18,6 =95 1:2350 235
C-1 18,3 >95 1:1660 166
C2 198 >05 1:1520 152
A2 170 =95 1:1440 144
C-3 18,7 > 95 1:1350 135
B-1 13,5 > 95 1:1220 122
Cc4 17,5 >95 1: 960 96
C5 17,3 >95 1: 960 96
B2 13,1 >95 1: 470 47
D-1 17,3 > 95 1: 410 41

vestigadores estudiaron la eficacia de este
producto en la profilaxis y tratamicnto del
sarampion S

Dado que la primera vacuna antisaram-
pionosa atenuada preparada con la cepa Ed-
monston B’ ® producfa electos colaterales luego
de ser administrada, se recomendaba la
aplicacion simultanea de g.':lmmaglnhu}inag L

Desde que se desarrollaron vacunas an-
tisarampionosas mas atenuadas, la necesidad de
la  administraciobn  simultinea de  gam-
maglobulina fue eliminada’! 12 '3 14 by

Ademds, con la implementacion  de
programas regulares de inmunizacion contra ¢l
sarampién en la mayoria de los paises, la cober-
tura de la poblacién de nifios susceptibles se ha
incrementado y la inmunizacion pasiva ha sido
dejada de lado.

No obstante, hay ciertos casos especiales en
los cuales estd contraindicada la inmunizacion
activa y debe administrarse gamm%;lvf_‘pulirtg
para prevenir o atenuar el sarampion

A pesar de la aparicion de la gam-
maglobulina hiperinmune antisarampionosa, en
muchos pafses se sigue utilizando la gam-
maglobulina humana normal con tan buenos
resultados como los obtenidos con la primera,

Dado que el objetivo de la administracion
de gammaglobulina es conferir un nivel tran-
sitorio de anticuerpos exdgenos suficientemente
allo como para proteger al individuo contra el

sarampion, parecié de interés verificar si esa
misma proleccion lograda con ambos tipos de
producto era debida a similares niveles de an-
ticuerpos especificos antisarampionosos.

A tal fin se estudiaron 10 lotes de gam-
maglobulina humana normal y 10 lotes de gam-
maglobulina  hiperinmune  antisarampionosa
provenicntes de cinco laboratorios productores.

MATERIALES Y METODO

Muestras: Se estudiaron 10 lotes de gam-
maglobulina humana normal de 5 laboratorios
diferentes (A, B,C, D, E”) y 10 lotes de gam-
maglobulina hiperinmune antisarampionosa de
2 laboratorios (A, B). De csta dltima, los lotes
del laboratorioc A fueron obtenidos por selec-
cion de plasmas con alto titulo de anticuerpos
neutralizantes antisarampionosos y los lotes del
laboratorio B de plasma de dadores previa-
mente inmunizados.

Virus: Cepa Shwarz, a razén de 100 DICTS0
(dosis infectiva en cultivo de tejidos 50%) por
0,05 ml en medio de mantenimiento (MM
MEM + 2% suero felal bovino + 20 mM
Hepes + 100 mg/ml de gentamicina).

Sucro de referencia: Primera preparacion de
referencia 1964, Statens Seruminstitut, Copen-
haguen, Denmark, 10 Ul/ampolla, reconstituido
a 2 Ul/ml y eonservado a - 20°C.

Células: Linea Vero, suspension de 50.000
células/ml en medio de crecimiento (MC: MEM
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Tabla 2: Globulinas inmunes antisarampionosas

Muestra Proteinas totales % % de fraccion gamma Anticuerpos neutralizantes

Dilucion Ul/ml
A-1 18,6 >95 1:2470 247
A-2 18,4 >95 1:2370 237
A-3 17,0 >95 1:1420 142
A4 19,7 >95 1:1300 130
B-1 17,6 >95 1: 980 98
A-5 15,0 > 95 1: 860 86
A-6 17,6 >95 1: 840 84
A-7 19,2 > 95 1: 720 72
A-8 15,0 >95 1: 640 64
B-2 16,2 > 95 1: 390 39

+ 4% suero fetal bovino + 20 mM Hepes +
mg/ml de gentamicina).

El titulo de anticuerpos antisarampionosos
se determiné por el método de neutralizacion
en cultivos celulares, utilizando microplacas de
96 cavidades de fondo plano. Se realizaron
diluciones por duplicado de las muestras y del
suero de referencia utilizando como diluyente
MM. Se inocularon 8 cavidades con 0,05 ml de
cada dilucion y se agregaron 0,05 ml de la
suspension de virus. Luego de incubar por |
hora a +4°C sc agreg6 a todas las cavidades in-
oculadas 0,1 ml de la suspensién celular. Las
placas fucron selladas e incubadas por 7 dias a
360C.

Paralelamente se realizé una titulacion de la
suspension viral utilizada.

Se registro la aparicion de efecto citopatico
hasta el 7° dfa de la prueba y se calculé el titulo
de anticuerpos neutralizantes 50% por el
método de Spearman-Karbcru.

A lodas las muesiras se les determiné el can-
tenido de proteinas por el método colorimétrico
de Kingsley? y el porcentaje de la fraccion gam-
maglobulina por espectrodensitomeltria.

RESULTADOS

Los datos obtenidos de la GHN y la GHA
se encuentran resumidos en las tablas 1 y 2
respectivamente.

El titulo promedio de anticuerpos
nculralizantes antisarampionosos para la GHN

fue de 123 Ul/ml siendo el rango de 41 a 235
Ul/ml (ES + 39 Ul/ml). En el caso de los 10
lotes de GHA el valor medio fue de 120 Ul/ml
y el rango de 39 a 247 Ul/ml (ES + 22 Ul/ml).
Estos datos muestran que no hay diferencias
significativas entre los niveles de anticuerpos
ncutralizantes de ambas clases de gam-

“maglobulina (P 0,5).

La concentracion media de protefnas fue de
17,3 g% (ES + 0,5 g%) dc las cuales mas del
95% correspondid a la fraccion gam-
maglobulina en los 20 lotes estudiados. La
diferencia del contenido de protcinas entre
ambos tipos de producto tampoco es sig-
nificativa (GHN = 171 g% y GHA = 174
g%) lo que demuestra que la concentracion a lo
largo del proceso de produccién es comparable
en ambos casos.

~ DISCUSION

La determinacion del titulo de anticuerpos
neutralizanles antisarampionosos no  mostro
diferencias  significativas entre los valores
medios y entre los rangos de ambas clases de
gammaglobulina. Los datos del contenido total
de proteinas mostraron que ¢l matcrial de
origen ha sido concentrado en similares propor-
ciones en ambos casos y el porcentaje de la frac-
cion gammaglobulina era también comparable.
Esto permite inferir que los niveles de anticuer-
pos séricos promedio de las poblaciones de
dadores son tambi¢n comparables.
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Anticuerpos neutralizantes antisarampionosos en 10 lotes de GHN y 10 de GHA.

Figura I: Los resultados de la concentracion de anticuerpos nevtralizanies antisarampionosos

‘ han sido ubicados en orden decreciente para los lotes de GHN y GHA. Obsérvese gue los
s datos de cada laboratorio no aparecen agrupados en un intervalo determinado de las curvas
Ul/mi sino que se distribuyen cn forma alternada a 1o largo de €stas.
300
250 A-l A2
200
150
J C-5
100 ‘--(-4—--— — A-8
~
A-6 D-1
50 A7 g
B-2 B2
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 ‘Niicstioa

——— Globulina inmune antisarampionosa

s o o e (ilODuling humana normal

Como puede observarse en la figura 1 los
valores se distribuyen en forma independiente
del origen geografico de las muestras,

Teniendo en cuenta que el requerimicnto
minimo para ¢l contenido de  anticuerpos
ncutralizantes antisarampionosos de la GHA es
de 50 Ul/mI* 2, puede concluirse de los datos
obtenidos que la GHN contiene un alto titulo
de estos anticuerpos cspecificos ya que el 80%
de los lotes estudiados cumplio con dicho re-
querimiento mientras que el 90% de los lotes
de GHA cumplié con €l
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Relacion clinico-espirométrica en ninos asmaticos

Dres. Victor H. Croce*, Gladys P. de Barrionuevo®, Luis A. Giraudo®,
Luis M, Cibils*, Ricardo J. Saranz**

RESUMEN

Se¢ estudiaron 55 ninos -6 a 14 aros de edad-
con diagnostico de asma bronquial cuva evolucion
fue controlada por los awtores. Se realizd
evaluacion — comparativa  de  los  siguientes
pardmelros: a) espirometria;  b)  puntaje  de
sfntomas evolutivos (PSE); ¢) puntaje de sintomas
actuales (PSA) y d) puntaje de signos fisicos detec-
tados por el médico (PSM), tratando de mostrar la
comrelacion existente entre ellos. Tomando como
criterio-de anormmalidad funcional un FEF 25-75%
{(flujo espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de la
capacidad vital) menor del 75% del valor tedrico
previsto, los resultados arrojaron una pobre cor-
relacion entre el andlisis por funcion pulmonar y
los puntajes clinicos (r: 0,30; r: ,20; r: 0,23 respec-
tivamente).

Se realizo un estudio comparativo entre VEF!
{volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do) v FEF 25-75% a [in de determinar el grado de
sensibilidad de ambos pardmetros espirométricos
para detectar cambios en la resistencia de la via
acdrea. El FEF 25-75% resulté ser un indicador
mds sensible que el primero.

De acuerdo con nuestros hallazgos, concluimos
que, tanto la subjetividad del paciente como el ex-
amen [isico, pueden valorar de manera insuficiente
los cambios fisiopatoldgicos que ocurren en la via
aéreq de ninos con asma bronguial y que sélo el
estiedio espirométrico, con particilar consideracion
del FEF 25-75%, permite una valoracion mds exac-
la, especialmente en perfodos asintomdticos. El
andlisis de las respuestas broncodilatadoras nos in-
duce a considerar que con una terapia bron-
codilatadora sistemdtica podriamos, tal vez, evitar
Juttiros trastornos irreversibles.

Asme bronquial - Espirometria. (Arch. Arg.
Pediatr., 1987; 85; 284-291).

*Departamento de Alergia Pedidtrica.

**Seccion Neumonologia Pedidtrica.

Centro Pedidtrico de Alergia e Inmunologfa (Ce.P.AL).
Pringles 415 Bo Gral. Paz (5000), Cérdoba, Argentina.

SUMMARY

Fifty five children -aged six to fourteen years-
with bronchial asthma diagnosis were examined
and their evolution was controlled. A comparative
evaluation of the following parameters was carried
out: a) spirometry; b) score of evolutive symptoms
(SSE); ¢) score of present symptoms (S54), and
d) score of physical signs detected by the doctor
{SSM), irving to show any existing correlation
among them.

Taking as a criteria of functional abnormality
an FEF 25-75% (forced expiratory flow between 25
and 75 per cent of the vital capacity) lower than
the 75% of the predicied theoretical value, the
results showed a poor correlation between the pul-
monary function analysis and the clinical scores (r:
0.30; 1: 0.20; 1= 0.23 respectively).

A comparative study between FEVI (forced ex-
piratory volume in the first second) and FEF 25-
75% was caried out in order to determine the de-
gree of sensitivity of both spirometric parameters so
as (o detect changes in the resistance of the airflow.
FEF 25-75% tumed out to be a more sensitive in-
dicator than FEV'].

According to our findings, we conclude that the
patient’s subjectivity as well as the physical ex-
anunation may be an insufficient way to evaluate
the physiopathological changes occurring in the
respiratory  tract  of children  suffering  from
bronchial asthma and that only the spirometric
study, particularly considering the FEF 25-75%,
provide a more precise evaluation, specially in
asymptomatic  periods.  The analvsis  of  the
bronchodilator responses lead us to consider that
with a programmed bronchodilator therapy we
could, perhaps, avoid irreversible troubles in the fu-
fure.

Bronchial asthma - Spirometric measurement.
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 284-291).



INTRODUCCION

En el control evolutivo de nifios asmaticos
resulta habitual que se confie en los hallazgos del
examen fisico y en la subjetividad del paciente
para valorar sus sintomas, sin lener en con-
sideracion el estudio espirométrico.

Algunos autores, por variados métodos de es-

tudio de la funcion pulmonar, han comprobado
la existencia de diferentes grados de obstruccion
bronquial en pacientes clinicamente  asin-
tométicos' lo que, en consccuencia, deter-
minaria una modificacion en el esquema
terapéutico, dado que el pronédstico de estos pa-
cientes resulta incierto™.

El propasito del presente estudio fue com-
parar los hallazgos clinicos con los valores
espirométricos en nifos asmiticos, con el fin de
determinar la importancia del monitoreo fun-
cional; a la vez, quisimos determinar qué variable
espirométrica es la més sensible para valorar en
forma adecuada la eventual obstruccion al Nujo

~ aéreo existente, punto sobre el que no existe un

acuerdo unanime entre los diferentes inves-
tigadnres5 o

MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio participaron 55 nifos
con diagnostico de asma bronquial de acuerdo
con la delinicion de la Socicdad Americana de
Torax®, regularmente seguidos en el Centro
Pediatrico de Alergia e Inmunologia de la ciudad
de Cordoba. La edad vario entre 6 y 14 afos
(media: 10,1 anos), sicndo 33 pacientes de sexo
masculino y 22 de sexo lemenino.

Se conlecciond una planilla protocolizada
para todos los pacientes con las siguientes con-
sideraciones: edad de comienzo de les sintomas;
cdad de diagnostico de asma bronquial; frecuen-
cia de consultas por asma aguda en los altimos 2
meses; medicacion prescripta durante el altimo
ano y al tiempo de la evaluacion; tiempo transcur-
rido desde la dltima crisis; ausentismo escolar y
actividad [isica, junto a tres puntajes diferentes:
puntaje de sintomas evolutivos (PSE); puntaje de
sintomas actuales (PSA) y puntaje de signos
fisicos detectados por ¢l médico (PSM).

El PSE incluy6 la evaluacion de la severidad,
por parte del paciente, de los siguicntes
sintomas: tos, disnea y sibilancias, valordndose
como ausente, 0; leve, 1; moderado, 2, y severo,
3. Se completé con el analisis de la frecuencia de
ocurrencia de esos sintomas en los dltimos 2
meses: nunca, (; 1 a 2 dias por mes, 1; 1 a 2 dias
por semana, 2, y todos los dias, 3. En suma, se
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considerd como normal (0); leve (de 1 a 6);
moderado (de 7 a 12) y severo (de 13 a 18).

En ¢l PSA se tuvicron en cuenta los mismos
sintomas, tos, disnea y sibilancias, valorados por
el paciente en el consullorio, inmediatamente
antes de la evaluacién espirométrica. Se con-
sideré como normal (0); leve (1 a 3); modcrado
(4 a 6) ysevero (7a9).

El PSM surgié del examen fisico del torax
llevado a cabo por el facultativo. Se evalub el
grado de anormalidad respecto de la entrada de
aire, ruidos inspiratorios y sibilancias detectados
por auscultacion, elabordndose grados similares
a los descriplos para cl PSA.

Se procedié a la realizacion del test de
funcion pulmonar, espirometrfa, en cada nifo,
mediante  un  espirémetro  tipo  Vitalograph,
rcs%cléndosc las normas sugeridas por Taussig y
col.”. Se realizaron tres espirometrias en cada
uno de los pacientes, rescatandose como vilida
la mcjor de ellas. Se midieron los siguientes
pardametros espirométricos: capacidad vital for-
zada (CVF); volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (VEF1); relacion VEF1/CVF y
Mujo espiratorio forzado entre el 25 y 75% de la
capacidad vital (FEF 25-75%). Tanto el VEF1

como ¢l FEF 25-75% [ueron calculados con la

regla paralela de porcentaje de VEF y el cal-
culador de flujos provistos por los fabricantes y
expresados en litros y litros por segundo respec-
tivamente. Cada variable se expresé en valores
absolutos y como porcentajes del valor tedrico
normal gara Lalla, edad y sexo segin Weng y
Levison'".

Con una [inalidad prictica, se establecid
como criterio simple de anormalidad [uncional
un VEF1 menor del 80% y un FEF 25-75%
menor al 75% respecto de los valores predichos
normales. Los pacientes con FEF 25-75% mcnor
del 50% (3 DS por debajo de la media correspon-
dicnte a la poblacion general) fucron  con-
siderados con una limitacion severa signilicativa
del flujo aéreo'!.

Para relacionar los valores espirométricos con
los hallazgos clinicos se establecicron los grados
de obstruccion funcional de acuerdo con lo
sugerido Por el Colegio Americano de Médicos
del Torax'2, con modificaciones (tabla 1). Tenicn-
do en cuenta ¢l FEF 25-75% se [ijaron los
siguientes grados: normal (igual o mayor al
75%); obstruccion leve (entre 65% y 74%);
obstruccion moderada (entre 51% y 64%) vy
obstruccion severa (igual o menor al 50%).

A los pacientes con estudio espirométrico
anormal se les realizO una prucba bron-
codilatadora con fenoterol (Berotec®, Bochringer
Ingelheim) 0,4 miligramos, en dos disparos,
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Tabla 1 - Relacidn clinico-¢ spirométrica en nifios asmad ticos
Hallazgos clinicos - Espirome tria
Grado
PSE PSA PSM FEF 25 - 75%
Normal Q Q Q > 75%
Leve 1-6 1-3 1-3 65% - 74
Moderado 7-12 4-6 4-6 S5l -64%
Severo 13-18 7-9 7-9 < 50w%
Puntaje de
sintomas evolutivos
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Grifico 1 - Relacion clinico-espirométrica en nifios asmiticos

repitiéndose el estudio  funcional 15 minutos
después. Se determiné positiva cuando el aumen-
to del FEF 25-75% fue igual o mayor al 25%
respecto del valor basal previo, por cilculo
isovolumétrico'® 14,

Finalmente, se traté de determinar qué vari-

able espirométrica es la mas indicativa de anor-
malidad funcional. Mediante el andlisis de
regresion se compararon los valores residuales
de VEF1 y FEF 25-75% en todos los casos en
gue se detectd algin grado de obstruccion bron-
quial.



Para relacionar los hallazgos clinicos con los
funcionales se emple6, en todos los casos, el
analisis de correlacion.

RESULTADOS

De la comparacion de los diferentes puntajes
clinicos con los valores hallados de FEF 25-75%
surge una escasa correlacion.

Al relacionar el FEF 25-75% con ¢l punlaje
de sintomas evolutivos, se observd que, del total
de pacientes (n: 55), 16 luvieron puntaje cero, 7
de los cuales (43,7%) presentaron algin grado
de anormalidad funcional respiratoria; ¢l valor r
hallado fue de 0,30 (grélico 1).

En el momento de la evaluacion, 44 nifnos es-
tuvieron asintomdticos por puntaje de sintomas
actuales; en 25 (56,8%) se detectd algin grado
de obstruccion bronquial. El valor r fue de 0,20
(gralico 2).

El examen f[isico realizado por el médico
result insuficiente para estimar el grado de bron-
coobstruccion (r: 0,23). De un total de 32 ninos
sin signos clinicos detectables, 18 (56,2%)
tuvicron un FEF 25-75% menor del 75% del
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valor tedrico normal; 6 pacientes (18,7%)
tuvieron muestras de obstruccién severa sig-
nificativa por espirometria. El 10,9% del total de
nifos incluidos en ¢l presente trabajo tuvieron un
FEF 25-75% menor del 50%, habiendo tenido
PSM igual a cero. La observacion del grafico 3
aclara las observaciones apuntadas. ]

Por dltimo, la correlacion entre PSA y PSM
también fue escasa (r: 0,52) lo que expresa la dis-
paridad existente entre la subjetividad del pa-
cienle para valorar sus sintomas y los hallazgos
médicos por auscultacion del térax. Con lo dicho,
ninguno de los puntajes pudo estimar, tan si-
quicra medianamente, ¢l verdadero grado de
obstruccion bronquial.

Del total de 34 pacientes con algiin grado de
limitacion al flujo aéreo, 30 tuvicron respuesta
broncodilatadora positiva luego de la inhalacion
de fenoterol; de los 14 nifios con obstruccion
severa funcional, ya sean asinlomdticos o no,
luego de la prueba broncodilatadora, 3 nor-
malizaron sus valores espirométricos en forma ab-
soluta, 1 permanecioé en obstruccion leve y los 10
restantes se estabilizaron en un grado moderado.
En ellos, el valor medio de FEF 25-75% prebron-

~codilatador fue de 39,7% DS: 5,9% siendo del

Puntaje de
sintomas actuales
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62% DS: 11,8% postbroncodilatador.

El gralico 4 muestra las caracterfsticas de las
respuestas broncodilatadoras.

Del andlisis individual de los datos obtenidos
se puede observar que, de los 34 pacientes detec-

tados espirométricamente anormales por FEF 25-

75%, solo 19 fueron detectados teniendo en cuen-
la el VEF1; mas aun, de los 14 nifos con obstruc-
cion severa significativa, 1 tuvo VEF1 mayor del
80% y 7 mayor del 70%, si bien patologicos, lin-
dantes con la normalidad funcional. El grafico 5
pretende mostrar, mediante la comparacion de
las  pendientes de las rectas de minimos
cuadrados para valores normales (b: 1,11) vy
nuestros hallazgos patologicos (b: 0,75), como a
valores absolutos residuales determinados  de
VEFl les corresponden, proporcionalmente,
valores de menor cuantia del FEF 25-75%.

DISCUSION

Aunque, en simple consideracion, parecicra
gue la valoracién clinica de sintomas y signos
resultara adecuada en el seguimiento del nino
asmidtico, nuestros resultados indican gue, tanto

la subjetividad del paciente como la objetividad
del médico, resultan insuficientes para la exacta
valoracion de los diversos grados de limitacion
del flujo aéreo detectados 5por Lsplrumtiﬂ'd

Si bien otros autores’ , por mélodos
mas sofisticados han logrado conclusiones
similares, inclusive mas precisas, resulta impor-
tanté “destacar que la espirometria convencional
es un método de fécil realizacion, de bajo costo y
posible de realizar en el consultorio médico, para
el seguimiento de nifios asmaticos.

Los resultados del presente estudio indicaron
que 14 de los 55 pacientes considerados (25,4%)
luvieron obstruccion bronquial severa  sig-
nificativa wtilizando el criterio funcional de FEF
25-75% menor al 50% del valor tedrico previsto;
en 6 (43%) no hubo deteccion clinica de anor-
malidad alguna por el médico actuante.

Basados en igual criterio, Boeck y col.'” ob-
tuvicron resultados similares; sobre un total de
92 ninos, 27 (29%) tuvicron incapacidad ven-
tilatoria obstructiva severa, de los que ¢l 44%
tuvo puntaje clinico mimmo

Konig v Rejent™® en un grupo de 30 ninos
asmdticos observaron que, de los 12 pacientes
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que presentaron obstruccidn severa, 7 luvieron
un examen fisico normal en el momento de la
realizacion de la espirometrfa. En un estudio
sobre pacientes con crisis asmética y posterior-
mente en el intervalo libre de sintomas, Weng y

Levison3 observaron la persistencia de obstruc-

cion residual a nivel de la via aérea de menor
calibre, expresada a través de un valor d¢ FEF
25-75% debajo del limite 95% de conlidencia.

De acuerdo con lo expresado, resulla claro
que la evaluacion de sintomas y signos clinicos
puede ser inexacta y consideramos que la
espirometria  debidamente . realizada es un
método prictico y méas ajustado a la real
situacion [isiopatologica que presenta el paciente
asmatico. En vista de que los asmiticos con al-
teraciones residuales en su via aérea ticnden a
lener - mayor namero de  recurrencias
espontianeas, expresadas en crisis asméticas”’ y
son susceptibles de tener mayor reactividad bron-
quial por provocacion®, creemos mas prudente y
exacto lograr la estabilidad [uncional antes que la
estabilidad clinica subjetiva.
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Del andlisis de las respuestas bron-
codilatadoras en los nifios con obstruccion severa
significativa (n: 14) se desprende que fueron
positivas en todos los casos, a pesar de que la
mayoria de ellos estaba utilizando algin tipo de
medicacién  antiasmdlica al tiempo de la
evaluacion  (s6lo 1 paciente se hallaba sin
medicacién). Hallazgos similares fueron ob-
tenidos por Boeck y col19, quienes en el
posterior  seguimiento de sus pacientes. con
obstruccion funcional severa comprobaron que
ésta permanecié en la mayoria de ellos. Esto
plantea un interrogante. Si consideramos la
evolucion natural de los nifios con asma bron-
quial®® # comprobamos que existe un grupo de
ellos que permanecen con sintomas de su enfer-
medad aun cuando llegan a la vida adulta; resul-
larfa inleresante conocer, a lravés de estudios
prospectivos, si con un programa terapéutico de
mayor cnvergadura se podra disminuir el riesgo
de cronicidad en ese grupo, mejorando el
prondstico de la enfermedad. Por otro lado, sin
la espirometria, al no detectar el verdadero
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Grafico 4: Respuestas broncodilatadoras en los pacientes con espirometria (FEF 25 —
75 %) anormal (El rando de normalidad funcional se expresa por la Iinea de regresion y
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grado de obstruccion bronquial, tanto el médico
como ¢l paciente pueden ser relicentes a
apreciar la necesidad real de medicacion an-
Lliasmalica.

De los parametros que habitualmente se con-
sideran ¢n una espirometria convencional, inten-
tamos comparar la sensibilidad del VEF1 y FEF
25-75% para deteclar cambios en la resistencia al

“flujo aéreo bronquial. Al res?ccto, los inves-
tigadores no opinan lo mismo' > % © L, B
nuestro entender, y a juzgar por los resultados, a
cada valor residual de VEF1 le correspondié uno
menor de FEF 25-75%, lo que permite que este
altimo detecte grados iniciales de obstruccion
bronquial no perceptibles con aquél. Existen prin-
cipios [isicos y [fisiologicos que pueden ser
responsables de ello. El VEF1 se halla influido
por la resistencia de la gran via aérea (laringe,
traiquea y bronquios de primero y segundo
orden)’; el FEF 25-75% puede reflejar cambios
temporarios o permanentes en la elasticidad y/o
distensibilidad pulmonar debido a un aumente
en la resistencia de la via adrea més periférica; si
csa clasticidad y resistencia de la pared bron-

quial se alternan, la via periférica se colapsa con
mayor [acilidad”. Esos [endomenos, por con-
siguiente, afectan a este dltimo sin comprometer
al VEFI; aun mas, pucden comprometer la nor-
mal ventilacion y el intercambio gaseoso a nivel
alveolar® © 17,

"En conclusion, podria obtenerse importante
informacion acerca del asma en la infancia y en-
fermedad respiratoria cronica del adulto si se
identificaran  adecuadamente  los  niflos con
obstruccion a nivel de la via aérea de calibre
mediano o pequeno; ello puede lograrse solo, en
gran parte, mediante un regular seguimiento
espirométrico, sin confiar demasiado en la sub-
jetividad del paciente o en lo que nos indica la
auscultacion del torax. El estudio prospectivo de
ese grupo de pacientes podra develarnos la
incognita planteada.
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Hemodialisis cronica en pediatria:
Siete anos de experiencia

Dr. Jorge Ferraris™

RESUMEN

Realizamaos una revision de todos los pacientes
dializados en ¢l Departamento de Pediatvia del
Hospital haliano de Buenos Aires durante un
perfoda de 7 anos (1979-1986), con el propdsito de
tener una completa valoracion de la terapia
hemodialftica en niftos. Se estudiaron 71 pacientes.
La edad promedio de ingreso a hemodiilisis fue
de 124 aiios (rango 4,5-18,7). Las causas mds
Jrecuentes de insuficiencia renal crénica terminal
(IRCT) fueron slndrome wrémico hemolitico
{28%), wropatias obstructivas (15,5%) v sindrome
nefrotico  con  esclerosis  focal 'y segmentaria
(11,3%). El flujo sanguineo por las fistulas A-V
(vias de acceso) fue de 1.170 + 30 mi/minuto (x
+ D§) sin sintomas ylo signos de insuficiencia
cardiaca. Los  requenimientos  transfusionales
Jueron de 0,89 Unidadjpaciente/mes. Los niveles
séricos de femitina s¢ correlacionaron en forma
directa v significativa con el mimero de unidades
de sangre transfundidas.

Se  obsenvé  gue las  manifestaciones
radiologicas  de  hiperparatiroidismo  secundario
Jueron prevenidas en pacientes con calcio sérico de
> 10,5 mg/dl, mientras que niveles entre 9 y 10
mg/dl impidieron la regresion del hiperparatiroidis-
me secundario; esto es consistente con la exist-
encia de una alteracion del "set-point" de las
gldndulas paratiroides de nitos con IRCT.

El aluminio sérico (Al) estuvo aumentado en
el 100% de los pacientes en hemodidlisis. Todos
los pacientes con > 100 mg/l de Al hablan ingerido
31 mglkg/dla de Al elemental oral. En ellos el
tejido osteoide s¢ correlaciond en forma directa v
significativa con el Al 6seo. El crecimiento en talla
Jue pobre, sin crecimiento compensatorio. La
pubenad estuvo retardada en el 20-30% de los pa-
cientes. La monalidad fue del 56% durante 7
aitos. El 60% de los pacientes fue al colegio
reguilarmente.

En conclusion, creemos que la hemodidlisis es
una forma aceptable de tratamiento a largo plazo
de la insuficiencia tenminal renal, recordando que
el (ratamiento ideal para estos ninos es el
trasplante renal.

Hemodialisis cronica. (Arch. Arg. Pediatr.,
1987, 85; 292-298).

SUMMARY

We have undertaken a review of all children
dialvsed at the Department of Pediatrics, Hospital
ltaliano, Buenos Aires, during a 7 vear period,
1979 to 1986, with the purpose of providing a more
complete appraisal of hemodialysis therapy in
children.

We studied 71 patients, ranging in age from 4.5
to 18.7 vears (mean 12.4 yr).

The more conmmon underlving discase that led
to the development of end stage renal discases
(ESRD) were: hemolytic uremic syndrome (28%),
obstructive  wropathy  (15.5%) and  nefrotic
svndrome with — focal  and  segmental
glomendosclerosis  (11.3%).  Blood  flow  rate
through arnteriovenous fistulas  (vascilar access)
was L1700 + 30 mi/min (x + SD), without signs
andfor symptoms of heant failure. The average
transfusion  requirement per patient was (.89
Ulmonth. A significant correlation was observed be-
tween serum ferritin and total units of blood trans-
Jused to each patient during the whole period of
time they had been on hemodialvsis. The observa-
tion that the radiologic manifestations of secondary
hyperparathyroidism  were  prevented  in patients
whose serum calcium levels were > 10.5 mg/di,
while serum calcium levels between 9 and 10 mgldl
impeded  the regression  of  secondary  hyper-
parathyroidism, is coasistent with the existence of
altered "set point" regulations of the parathyroid
gland in children with ESRD. Senun aluminium

"Seccion Nefrologfa Pedidtrica. Departamento de Pediatria. Hospital Italiano. Gascén 450 (LIS1). Buenos Aires, Argentina,



(Al) was elevated in all patients. Al was > 100
mg/l in patients who were on 31 mglkgiday of
elemental Al orally. In these patients; a direct and
significative correlation was observed between the
percentage of osteoid and bone Al Growth was
retarded, without cafch up. Delaved puberty was
found in 20% to 30% of patients. Paticnt montality
was 5.6% during the 7 years study period. The
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60% of the patients were attending school regularly
and performed at the expected grade for their age.
In conclusion, we believe that hemodialysis is an
acceptable long-tenm therapy of ESRD in children,
however we must remember that renal transplanta-
tion is the ideal therapy of ESRD in children.
Chronic hemodialysis. (Arch. Arg. Pediatr.,
1987; 85; 292-298).

El tratamiento- de la insuficiencia renal
cronica  terminal  (IRCT) en nifos  con
hemodiilisis (HD) en una unidad pedidtrica,
Comenzo en nuestro pais en forma sistemdlica cn
1979'. Sin embargo, esta.modalidad de lrdlamu_n-
to en pediatrfa tiene aproximadamente 20 afos,
A mediados de la década de 1970 en los
EE.UU.? y al comienzo de 1980 ¢n nuestro pais’,
la didlisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA), como alternativa de tratamicnto de la
IRCT, cred gran entusiasmo entre los nelrdlogos
pediatras. Pero en la actualidad el 60% de los
ninos con IRCT son tratados con HD. En
nuestra institucion el 80% de los pacientes con
IRCT  reciben  tratamiento  hemodialitico,
mientras que el 20% restante se encuentra en el
programa de DPCA’,

Por todo ello, la HD sigue siendo la principal
forma de (ratamiento para nifos con IRCT
micntras esperan un polencial trasplante renal,
sicndo este altimo la terapéutica ideal para el pa-
ciente con IRCT.

Nuestro plan serd comentar algunos puntos
especificos del tratamiento hemodialitico en pa-
cientes pedidtricos con IRCT, en los cuales
hemos ganado experiencia en estos ultimos 7
anos.

I - Caracteristicas de la poblacion en HD

Durante el periodo septiembre 1970 - agosto
1986 ingresaron a nuestro programa de HD 71
ninos v adolescentes con IRCT. Los detalles
lu.nu.m de la HD han sido publicados en otro
articulo’. La edad promedio fue de 12,4 afios
(rango 4,5 - 18,7 afos). El 61% [ucron varones
micntras que el 399 fueron mujeres. El tiempo
e¢n HD (hasta el trasplante renal o el cierre de
este estudio) fue de 0,25 a 72 meses (promedio
13,7 meses). De estos pacientes, 39 [ueron
trasplantados (54%).

Es interesante destacar que durante el mismo
periodo de observacion (7 anos) fueron tratados
con didlisis 70 pacientes con insuficiencia renal
aguda, recibiendo HD solo 6 de ellos (8,6%); el
resto fue tratado con didlisis peritoneal inter-
mitente, surgiendo claramente que para nuestro

grupo el (ratamiento de eleccion para la in-
sulicicncia renal aguda es la didlisis peritoneal,
mientras que la HD es para los pacientes con
IRCT.

En la tabla 1 se puede observar la etiologfa
de la IRCT de nuestros pacientes. Es destacable
que las causas mas importantes de IRCT son el
sindrome  urémico hemolitico (SUH), las
uropatias obstructivas y ¢l sindrome nefrético
con esclerosis focal y segmentaria. El SUH es la
principal causa de IRCT en nuestros pacientes;
cllo contrasta en que su [recuencia, como
etiologfa de IRCT en otros paises, sobre todo del
hemislerio norte, es menor: 3,5%6.

Il - Vias de acceso: fistulas arteriovenosas
(FAV)

Las FAV construidas en brazo o antebrazo
son las vias de acceso para la HD. Se ha descrip-
to que las FAV con gran cortocircuito pueden
producir insuficiencia cardiaca en pacientes en
HD7 8. Por este motivo medimos, en 7 pacientes
cn HDY, el flujo sanguinco de la FAV (método:
radiocardiograma con albumina marcada con
1131), el cual fue de 1.170 + 30 ml/min (x +
DS), y el porcentaje de cortocircuito: 18,1 + 8%.
Estos pacientes fueron controlados prospectiva-
mente durante 4 afos no presentando, ninguno
de ellos, signos de insuficiencia cardiaca.

Sin embargo, en lodo paciente con IRCT en
HD que presente insuliciencia cardiaca, descar-
tada la hipervolemia, debe ser contemplada
como etiologia la FAV de alto lujo.

HI - Anemia y requerimientos transfusionales

La anemia de los pacientes con IRCT en HD
es normocilica, normocromica &
hiporegenerativa'’. La [recuencia de trans-
fusiones en 17 nifos de 15,11 + 3,1 afos y tiem-
po en HD de 4219 + 2658 dias fue de (0,89
Unidad lrunsl"usion'oll/’pao::ic:nlc,’m::s'0

Dentro de  esta poblacion  existieron  dos
grupos bien deflinidos: 8 pacientes tuvicron un re-
querimiento  transfusional de 025 + 0,12
Unidad/pacient¢/mes, mientras que otros 9 pa-
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Tabla 1
Etiologia de la IRCT en pacientes en HD
n: 71 pacientes n %
SUH 20 28,0
EFS 3 11,3
Nelropatias
INMP 6 34
GNRP 5 7,0 00%
GNC 4 5,6
Adquiridas
GNPM 2 28
SSH 2 28
Uropatia
obstructiva 11 155
Nelropatias
Nelronoplisis 4 5,6
GN hereditaria 2 2,8
congénilas Displasia
(uistica 2 28 349%
Hipoplasia
renal 2 2,8
hereditarias Fibrosis
hepatorrenal 1 14
Cistinosis 1 14
S. de Bartter 1,4
Abreviaturas
SUH: Sindrome urémico hemolitico.
EFS: Esclerosis focal y segmentaria.
GNMP: Glomerulonefritis membranoproliferativa.
GNRP: Glomerulonelritis rapidamente progresiva.
GNC: Glomerulonefritis cronica.
GNPM: Glomerulonefritis proliferativa mesangial.
SSH: Sindrome de Schoenlein-Henoch.

cientes recibieron 1,41 + 0,51 Unidad/pa-
ciente/mes. Las diferencias méas importantes
entre esos grupos se pueden observar en la tabla
II.

La hemolisis, la deliciencia de édcido [dlico y
de hierro no justificaron el mayor requerimicnto
transfusional del grupo mds anémico. En los pa-
cientes con menor peso, y mayor urca predialisis,
la frecuencia de las transfusiones fue mayor. No
existio correlacion entre la lerritina sérica y los
pardmetros bioguimicos utilizados para cvaluar
el metabolismo del hierro (sideremia, transfcr-
rina y porcentajc de saluracién), pero se cn-

contré una correlacion directa y significativa (r:
0,83 p 0,0005) entre la ferritina sérica y el total
de unidades de sangre transfundidas a cada pa-
ciente, durante el tiempo en que éste fue some-
tido a hemodiilisis. Los niveles de ferritina sérica
se correlacionan con los depdsitos de hierro ¢n
nifios y adultos normales'', asi como también con
estados patologicos de sobrecarga como la
hemocromatosis  y  la  hemosiderosis  trans-
fusional'®. Adems, los depésitos de hierro se en-
contraron {rancamente aumentados cuando los
valores de ferritina superaron los 100 pg/dl”. Es
interesante sefalar que pacientes que superaron
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Tabla 2 _
Frecuencia de transfusiones en HD

n: 17 pacicnles.

(U/p/M): Unidad transflusional/paciente/mes: 0,89 + 0,65 (x + DS).

n:8 n:9 P

<089 =>(,89
U/p/M 0,25 + 0,12 141 + 05 < 00,0005
Peso (kg) 433 + 64 3467 + 10,7 < 0,05
Urea (mg/dl) 225 + 164 275 + 46 < 0,005
Sideremia (g/dl) 876 + 21 168 + 48 < 0,0005
Translerrina
(mg/dl) 257 + 36 219 + 32 < 0,02
Ferritina sérica
(mg/dl) 28 + 41 310 + 291 < 0,01

los 100 pg/dl habian recibido mds de 10 trans-
fusiones'".

Por lo sefalado antes, en pacientes en HD es
aconsejado evaluar regularmente el hicrro de los
depositos mediante la  ferritina  sérica  para
prevenir la deficicncia de hierro o la
hemosiderosis  transfusional. La bucna cor-
relacion entre la ferritina sérica y el hierro de los
depdsitos evilara repetidas punciones de médula
Osea para indicar hierro o quelantes de éste en
los estados de deplecion o sobrecarga de los
depésitos.

IV - Osteodistrofia renal

El metabolismo del calcio y {osforo fue es-
tudiado en 16 pacientes en HDI14, La edad
promedio fue de 15,9 anos y el tiempo en HD de
4 a 46 meses. Todos los pacientes fueron tratados
con vilamina D3, suplementos de calcio elemen-
tal vy quelantes de la absorcion intestinal del
[6sforo (hidroxido de aluminio). Los pacientes
fueron divididos en dos grupos segin los cambios
de la fosfatasa alcalina: Grupo I (5 pacientes)
con aumento de la foslatasa alcalina y Grupo 11
(11 pacientes) con fosfatasa alcalina normal. Los
pacientes del Grupo Il tenian un calcio sérico
total de 10,5 mg/dl (promedio) y PTH de 11,4

mU/ml (VN < 4 mU/ml), mientras que los del
Grupo I tenfan 9,6 mg/dl y 21,6 mU/ml (p < 0,05
y < 0,02) respectivamente. Ademis, las ra-
diogralfas de mano y muneca mostraron un
adecuado control de la osteodistrofia en los pa-
cicntes del Grupo II, y estacionamiento o
deterioro en el Grupo 1, Estos hallazgos sugieren
que los niveles de calcio sérico deben alcanzar
concentraciones superiores a las de los normales
para inhibir las glandulas paratiroideas de ninos
urémicos, concordantes con la verificacion "in
vitro" de wuna alteracion en la inhibicion
provocada por la calcemia en la secrecion de
PTH en células aisladas de paratiroides de pa-
cicnles urémicos con hiperparatiroidismo secun-
dario®,

La prevencion o mejoria de las manifes-
taciones radiologicas  del  hiperparatiroidismo
secundario en los pacientes del Grupo 11, en
quienes el promedio del calcio sérico fue de 10,5
mg/dl, en contraste con las alteraciones Oseas cor-
respondientes al hiperparatiroidismo secundario
verilicado en el Grupo L, en el cual el promedio
del calcio sérico fue de 9,6 mg/dl, puede
atribuirse  a la alteracion del "set  point”
paratiroideo en ninos y adolescentes en HD.

Nosotros consideramos que la osteodistrofia
recnal  puede ser  potencialmente curable o
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Tabla 3
Calidad de vida en pacientes con IRCT hemodializados
vs. pacientes trasplantados (Tx)
HD _ Tx
n (%) n (%) p
S 10 (60) 13 (93)
Ocupacion <0,01
NO 7 " (40) I* (7N
SI 3 (18) 12 (86)
Proyectos de vida <0,01
NO 14 (82) 2F (14)
Percepeion familiar  + 3 (18) 12 (86)
de la calidad de vida <00
del paciente - 14 (82) 2* (14)
*: Pacientes con rechazo cronico,

prevenible, para ello serdan necesarias dosis de
vitamina D suficientes como para mantener un
calcio sérico de 10,5 mg/dl en promedio, para dis-
minuir la secrecion de PTH en pacientes con
IRCT.

V - Aluminio e IRCT

El hidroxido de aluminio (Al) fue usado
durante afios para evitar la absorcion det fosforo
en el tubo digestivo, ya que los pacientes con in-
suficiencia renal tienen hiperfosfatemia. A fines
de la década pasada se demostré que el Al
podria ingresar al organismo de pacientes en
HD: a) cuando ellos eran dmhmdm con agua
con elevada concentracion de Al'® y b) por absor-
cion del Al en el tubo digestivo cuando ery ad-
ministrado para "quelar” el [6sforo intestinal’

Las alteraciones que produce el Al ¢n pa-
cicntes adultos con IRCT son: osteomalacial6,
cnccl‘alopalfa"’ y anemia micrética'®. Por todo
ello decidimos estudiar los niveles séricos de Al
en nuestros pacientes pedidtricos en HD, y la
accion toxica del Al en los huesos de dichos pa-
cientes'

Los miveles de Al sérico (dosado por
espectrolotometria de absorcion atdémica) fucron
medidos en 27 pacientes en HD que tomaban
hidroxido de Al para el control de su hiperfos-
fatemia. La edad promedio de estos nifos fue de
14 anos y el tiempo de tratamiento de 21 meses.
En e} 100% de los pacientes el Al sérico estuvo
elevado (> 6 pg/l). En 15 pacientes en HD ¢l Al
sérico {ue > 100 mg/l (cifra considerada de ries-

go para el desarrollo de toxicidad)®; ellos
tomaban una dosis de Al elemental de 39 + 5
mg/kg/dia (x + ES), mientras que los otros 12 pa-
cientes con Al sérico de 100 mg/l recibian Al
elemental a razén de 16,3 + 2,3 mg/kg/dia.

En 9 pacientes con Al sérico de 100 mg/l o
con sintomas de osteomalacia relacionada con
AI'® (fracturas esponlaneas, lendencia a la hiper-
calcemia, niveles bajos de PTH y fosfatasa al-
calina) se realizd una biopsia 6sea. En ésta se ob-
servi una correlacion directa y significativa entre
el porcentaje de tejido osteoide y los depositos
de Al dseo por tincion.,

Con estos datos concluimos que: 1) Se debe
evitar administrar el hidréxido de Al como
"quelante” del [Gsloro intestinal, para control de
la hiperfosfatemia. En caso de utilizarlo no
deben superarse los 16 mg/kg/dia de Al elemen-
tal. En la actualidad utilizamos el carbonato de
calcio como "quelante” del fésforo. 2) La accion
toxica del Al sobre el hueso se maniliesta por
aumento del Lejido osteoide (indicando una al-
teracion en la mincralizacion),

VI - Crecimiento y desarrollo

a) El pubrc crecimiento de los pacientes con
insuficiencia renal cronica ha sido relacionado®
con: osleodistrofia renal, disminucion de las
somatomedinas séricas, aporte calorico-proleico
disminuido y acidosis.

En un grupo de 16 pacientes en HD'Y, 1a talla
se corrclaciond en forma inversa y significativa
con la edad Gsca de los pacientes. En ninguno de



cllos existié "catch up” de la talla, pero todos
siguieron creciendo en el mismo percentil en que
se encontraban al comienzo del tratamiento en
HD. Cinco de los 16 pacientes tenian una os-
teodistrofia renal moderada; esto indicaria que la
osteodistrofia podria contribuir a la detencion
del crecimiento cuando es de lorma grave22
Nuestros'® pacientes lenfan también proteinas to-
tales y albiminas normales (6,6 + 0,1y 3,8 + (,1
g/dl, respectivamente x + ES) y el bicarbonalo
plasmitico de estos pacientes fuec de 19,6 + 0,7
mEq/l. Estos datos descartarian, en nuestros pa-
cientes, la osteodistrofia leve o moderada, des-
nutricion proteica y acidosis severa como fac-
tores que contribuyeron al retardo de crecimien-
Lo.

Es interesante dcsldcar que en 7 pacienles
prepuberales en HD®  hemos dosado la
somatomedina sérica por radioinmunoensayo, en-
contrandose disminuida con respecto a controles
normales de la misma edad y a pacientes con
trasplante renal [uncionante. En los mismos pa-
cientes en HD la hormona de crecimiento fue
normal®’,

Recientemente hemos estudiado la funcion
glucocorticoidea en 26 pacientes en HD?*. El cor-
tisol sérico se encontrd aumentado en el 100%
de los pacientes, compardandolo con controles
normales de igual edad cronolégica. La ACTH
sérica fue normal en esos pacientes; la prucba de
inhibi¢ion con dexametasona disminuyo el cor-
tisol basal un 509%, mientras que la prueba de es-
timulacion con ACTH exdgena lo aumentd un
50%. Existid una correlacion negativa vy sig-
nificativa entre los niveles de cortisol sérico y la
edad ésea.

Esle aumento del cortisol sérico en nifos y
adolescentes en HD y la resistencia parcial a la
inhibicion con dexamctasona del eje hipofiso-
adrenal es similar al descripto en la enfermedad
de Cushing o al estres crénico.

Tomando en cuenta estos hallazgos, es prob-
able que la uwremia produzca importantes al-
teraciones hormonales, y éstas pueden explicar,
en parte, ¢l insuficiente crecimiento de algunos
nifios en IRCT, en HD.

b) La pubertad esta rt,mrddda entre el 20 y

)% de los pacientes en HD® 2. Sus perfiles
hurmnnales son los siguientes: 1) En varones (19
pacientcs): l{,sloslcruna normal, LH normal y
FSH elevada® ; 2) en mujeres (21 pacientes):
estradiol normal/bajo, LH clevada, FSH nor-
mal/elevada, prolactina clevada, adumas [alta de
respuesta de la LH y FSH a la G n-RH?°, Esta in-
formacion senala que en los varones la uremia al-
tera los tubos seminiferos producicndo un aumen-
to de la FSH. En las mujeres, el dafo serfa a
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nivel hipotalamo-hipolisario, evidenciado por la
falta de respuesta Gn-RH y aumento de la
prolactina, con dafo ovérico secundario a la al-
teracion hipotalamo-hipofisaria.

La pubertad adrenal fue estudiada en 10
mujeres y 16 varones ¢n HD?, Esta estuvo retar-
dada en el 56% de los pacientes. La A4 andros-
tenediona sérica fue normal, mientras que la
dehidroepiandrosterona  sullato fue  nor-
mal/clevada. No  existic  respuesta  de  la
dehidroepiandrosterona sulfato a la estimulacion
con ACTH exdgena, indicando probablemente
un retardo en la maduracion de la zona
reticularia de la  glandula suprarrenal  de
androgenos, y quizd explicando el retardo en la
pubertad adrenal.

VII - Mortalidad

De los 71 pacientes hemodializados [al-
lecieron 4, por lo tanto la mortalidad fue dcl
5,6%, con una mortalidad anual del 0,8%. Dos
pacientes murieron de hemorragia pulmonar
(uno de ellos tenfa un sindrome de Goodpasture
y otro una glomerulonefritis rapidamente
progresiva), olro por un accidente cerebro-vas-
cular y el altimo en un accidente de trénsito.

Durante el mismo periodo analizado (7 afos)
2 de 44 pacientes trasplantados murieron, por lo
tanto la frecuencia fue de 4,5%, con una mor-
talidad anual de 0,65% para pacientes con injer-
to renal.

Comparativamente la morlalidad en ambos
tipos de tratamiento (HD y (rasplante) [lue
similar; por lo tanto cabria la posibilidad de que
nifos y/o adolescentes pudieran ser tratados sola-
mente en HD. Para contestar a este inlerrogante
realizamos un estudio sobre la calidad de vida en
pacientes en HD y con trasplante rcnal fun-
cionante.

VIII - Calidad de vida

Comparamos pacientes ¢en HD y pacientes
con trasplante renal funcionante (véasc labla 3).
Como se puede obscrvar, la mayoria de los pa-
cientes trasplantados tenfan ocupacion (trabajo o
estudio) y proyectos de vida (formar una parcja,
tener  hijos, obtener titulos profesionales, am-
bicionar un mejor trabajo). Lo opuesto ocurrid
en ninos y adolescentes con IRCT en HD cuando
cran interrogados sobre estos temas. Otro hecho
destacable fue que la percepcion lamiliar de los
pacicnles en HD, era que sus hijos se en-
contraban muy enlcrmos; esto fue distinto de la
percepeion de los lamiliares de ninos trasplan-
tados, los cuales los veian sanos y curados.
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CONCLUSIONES

I - La HD c¢s un tratamicnto efectivo v
adecuado para nifos y adolescentes con IRCT.

Il - Estos pacientes deben ser controlados por
un equipo interdisciplinario {nefrologos, clinicos,
nutricionistas, psicdlogos, endocrindlogos,
médicos entrenados en crecimiento y desarrollo,
asistente social) para poder actuar en la amplia
gama de problemas que estos pacientes plantean.

1 - El pediatra y el pediatra nelrolégico
siempre deberan recordar que el tratamiento
ideal para el paciente con IRCT serd el
trasplante renal. C
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Potenciales evocados visuales y auditivos
del tronco cerebral en ninos que presentaron
asfixia severa al nacer

Dres. V. Campanille*, M. Etchepareborda®™*, L. Benasayag™*, H. Garcia*

RESUMEN

Se estudiaron 26 nirios, 19 varones v 7 mujeres,
que nacieron deprimidos graves, entre 12 y 18
meses de vida, y 15 niftos normales como grupo
control.

Todos fueron sometidos a potencial evocado
visual (PEV) por flash v a potencial evocado
auditivo del tronco cerehral (PEATC) bajo suerio.

Se determinaron tanto en el grupo control
comeo en los deprimidos graves las distintas varian-
tes de acuerdo con las diferentes edades: amplitud,
Jorma y latencia, en ambos tipos de potenciales; v
se estudio da correlacion de los hallazgos entre uno
v otro tipo de potenciales.

Los PEV fueron normaies en 18 pacientes
(697) v anormales en 8 (31%).

Los PEATC resultaron nomales en 11 pa-
cientes (427) v anormales en 15 (5870).

Los PEATC resultaron ser mds sensibles para
la deteccion de  anomalias, en  particular  las
relacionadas con la normal adguisicion del len-

guaje.
Potenciales evocados - Depresion post-natal -
Maduracién. (Arch. Arg. Pediatr.,, 1987; 85;

299-304).

SUMMARY

We studied 26 patiemts (19 males and 7
Jemales, aged 12to 18 month) who were depressed
at birth, and 15 nonmal children (control group).

Flash Visual Evoked Potentials (VEP) and
Brainstem Auditory Evoked Potentials (BAEP)
were carried out under sleep conditions.

In the studv group abnonmal VEP and BAEP
were found in 8 children (31%) and 15 (58%%)
respectively. Al children in the control  group
showed normal responses.

Abnormalities were more prominent in BAEPs,
specially those relased to nomal adquisition of [gn-
Luage.

Evoked potentials - Newborn depression -
Maturation. (Arch. Arg. Pediatr.,, 1987; 85;
299-304).

INTRODUCCION

Nuestro propésito en ¢l presente trabajo cs
comprobar qué grado de afeccion o alteracion de
la funcién auditiva y visual existe en nifios gue
nacieron deprimidos graves para llegar a valorar
las eventuales anormalidades con mayor rigor
prondstico.

La evaluacion neurofisiologica en pediatria cs
uno de los problemas mas desaliantes de la
medicina clinica, a veces limitada a la cjecucion
de un examen [isico-neurologico. El estudio fun-
cional de la corteza cercbral, por medio del
registro electroencefalografico, o de los nervios
periféricos, por estimulacion cléctrica, aportd
parameltros qucjconlribuycn a un diagnostico
clinico correcto” ~.

Mis recientemente, olros métodos como los
potenciales evocados (PE) se han utilizado para
obtener una evaluacion clectrofisiologica precoz,
de la integridad o el grado de aleccion de zonas
especilicas del_cerebro, antes de dificil o pobre
exploracion’ 2 7,

Los PE brindan una interesante posibilidad
diagnostica en  las  dilerentes  afecciones  del
recién nacido y del prematuro en purliculurz.

Los prematuros parecen tener mayor inciden-
cia de anoxia perinatal vy de sulrimiento [etal
agudu".

De las lesiones ncuropatologicas atribuidas a
la anoxia perinatal, la necrosis neuronal selectiva
es la varicdad mais comin; ésta alecta flundamen-
talmente la cisura calcarina, el girus post-central,
el cuerpo geniculado lateral, ¢l coliculo inferior y

* Instituto de Investigaciones Neuroldgicas Dr. Raul Carrea. Ayacucho 2166 (1112), Buenos Aires, Argentina.
**Servicio de Neuropediatria del Hospital Materno Infantil Ramén Sardd.
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Tabla I
PEV flash normales
Edad Latencia onda 1V) Amplitud Reproducibilidad
0-30 dias 226,82 mseg 2,42 uV Buena
(+ 41,6) {x 1,44)
1-12 meses 152.8 mseg 7.8 uV Buena
(£ 19.87) (£2,01)
Mais de 12 meses 131,1 mseg 7.2 uV Buena
(+17.9) (x 2,10)

: s
el nicleo coclea™ *° ©,

Parcce interesanle que, por estas circunstan-
cias, las respuestas electrocorticales inducidas
por estimulacion sensorial por medio de los PE
pucden aportar datos que contribuyen a un
diagndstico mds preciso.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron los PEATC y los PEV en ninos
normales y en nifos nacidos deprimidos graves,
Los primeros fueron 15 testigos normales al ler
mes, 12 meses y mas de 12 meses de vida,

El segundo grupo cstuvo constituido por 26
ninos, 19 varones y 7 mujeres entre 12 y 18 meses
de vida que nacieron deprimidos graves con un
score de Apgar de (-3, provenientes del Servicio
de Neuropediatria del Hospital Materno Infantil
Ramén Sarda.

De este grupo, 11 pacientes fueron
prematuros de 34-38 semanas de gestacion y 15
nacidos de término (38-42 semanas de edad ges-
tacional),

A todos ellos se les electué PEV por [lash y
un PEATC.

En todos los casos, los estudios fueron
realizados bajo sueno con el objeto de eliminar
artilicios de movimiento. En los recién nacidos ¢l
suchio fue espontdneo; en los olros casos se ad-
ministro, 30 minutos antes del procedimiento,
pentobarbital a razén de 10 mg/kg de peso.

Los estudios electrofisiologicos se llevaron a
cabo en ¢l Laboratorio de Potenciales Evocados
del Instituto de Investigaciones Neuroldgicas Dr.
Radl Carrca.

Los registros se obluvieron con una
promediadora de seiales bioldgicas Nicolet CA
1.000. Las derivaciones fueron: Oz - Fz para el
PEV; Cz - A1, 0 Cz - A2 para el PEATC.

La estimulacion visual (PEV) se llevé a cabo
por medio de un (lash de luz blanca de una inten-

sidad de 8 joules, a una [recuencia de es-
timulacion de 1,8 c/seg.

El tiempo de andlisis fue de 400 mseg, se
promediaron 100 respuestas, la banda pasante
fuc de 5-100 Hz y la sensibilidad de 50 pV.

Para la estimulacion auditiva (PEATC) se
utilizd un clic de 100 pseg de duracidn, a una
(recuencia de 13,8/seg. El tiempo de andlisis (ue
de 10 o 15 mseg, se promediaro 2.000 respuestas,
la banda pasante fue de 300-3.000 Hz y la sen-
sibilidad [ue de 25 mV a 85 decibeles (dB).

La prucba audiométrica bisica (PAB) sc

realizd a 60-40 y 30 dB con el objeto de observar

los niveles minimos de permeabilidad auditiva.
Esto Glimo permite la deteccion  precoz de
hipoacusias o sorderas de acuerdo con la presen-
cia de la onda V hasta los niveles minimos de 30
dB.

A todos los nifos sc les realizé un examen
neuropsicologico con test de Denver modificado,
examen ncurologico, examen del lenguaje y test
psicoldgico de Arnol Gesell,

RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron comparados
con  estudios  paramétricos  previamente
rcalizados ¢n nuestro Laboratorio en nifos nor-
males de diferentes  edades  comparindolos,
ademas, con datos obtenidos por  otros
laboratorios neurofisiologicos7 8 9.

En deprimidos graves los PEV  fucron
patolégicos en 8 pacientes (31 %) § cran
prematuros v 3 nacidos de término.

Ademas, la combinacion  de  clementos
patolégicos en el PEV [ue sustancialmente mayor
en los prematuros, ya que ninguno de los de
término mostré combinacion anormal de los tres
parametros (forma-amplitud-latencia), micntras
que 4 prematuros evidenciaron simulidneamente
los tres pardmetros anormales (tabla 1),



Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 301

10 mseg

Tabla Il
PEA - Tronco cerebral normal
Edad Onda I Onda I Onda IIT Onda IIT Onda V Onda V Reproducibilidad
latencia amplitud latencia amplitud latencia amplitud
0-30 2,41 0,45 5,14 0,05 7,06 0,18 Buena
dias (£ 0,40) (£ 0,45) (x 0,50) (£0,01) (+0,36) (+0,12)
1-12 1,62 * 0,43 3,95 0,30 5,78 0,65 Buena
meses (x 0,08) (+ 0,11) (£0,18) (£ 0,10) (+0,09) (£ 0,11)
Mas de 1,54 0,32 3,69 0,27 5,58 0,33 Buena
12 meses (+ 0,08) (x 0,07) (= 0,04) (+0,07) (£0,13) (20,12)
P E YV - Flash Normales
I mes. I8B.80 (5.50)
\W 13 meses. 148.80 (8.60)
W 18 meses. 120.60 (6.9)
1 mv‘
250 mseg
PEATC Normales
I mes I: (1.93) 0.16
V= 6.59 (0.25)
I afo I: 1.50 (0.54)
V= 5.80(048)
18 meses I: 166 (0.50)
V= 5.06 (0.40) Figura I:
Polenciales evocados normales
en las diferentes edades evolutivas.
Iin el panel superior los PEV por Mash
y en el inferior los PEATC.
I'1iV: Potencial evocado visual-PEATC:
I my I_ Potencial evocado auditivo de

tronco cerebral,

Los PEATC fueron anormales en 15 pa-
cientes (58%). Las anomalfas mds [recuentes cn
estos potenciales fueron: prolongacion de las
latencias de las ondas 1V y V (unilateral o
bilateral), aumento del tiempo de conduccion in-
tratronco y disminucién de la amplitud unilateral
o bilateral.

En 3 pacientes se observé prolongacion de
todos los componentes a partir de la onda 1, con

un tiempo de conduccion intratronco normal vy
disminucion de la amplitud (bilateral en 2 y
unilateral en el tercero) acompafidndose de
ausencia en la deteccion de la onda V hasta los
niveles minimos de 30 dB en la PAB (tabla 1V).
No se observd una correlacion direcla entre
las anomalias de los PE y la maduracion neurop-
sicologica de los ninos evaluada por el test de
Denver modificado, examen neurologico y el test
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Tabla I
PEV anormales en nifios nacidos de término
Edad Latencia U B Forma U B Amplitud v B
12 meses Normal X Buena reproducibilidad X Disminuida X
15 meses Anormal X Inconstante X Baja X
12 meses Normal X Sin reproducibitidad X Normal X
PEV anormales en nifi os nacidos prematuros
Edad Latencia U B Forma u B Amplitud u 8
12 meses Prolongada X Sin reproducibilidad X Baja X
12 meses Prolongada X Inconstante X Baja X
13 meses Prolongada X [nconstante X Baja X
12 meses Prolongada X Inconstante X Baja X
18 meses Prolongada X Buena x Baja X
U = Unilateral
B = Bilateral

Maduracion normal

Maduracion retardada

PE normal 5 4 9

PE anormal 12 5 17

Total 17 9 26
psicologico de Arnol Gesell. Se aplico el X2 para DISCUSION

variables cualitativas demostrandose que no hubo
correlacion entre el resultado de los PE y la
maduracion neurologica, X2 005.

Existio, en cambio, correlacion precoz entre
los PEATC que presentaron alteracion de la
PAB y la normal adquisicion del lenguaje, ya que
de los 3 nifios con anomalfas de la PAB, aquella
Gltima (uc lenta y en el tercero hubo una ausen-
cia de respuesta verbal

En nifos normales la forma de los potenciales
fue un pardmetro que se consideré para el PEV
en particular.

En las tablas 1 y Il se describe la latencia, la
amplitud y la forma de los PE, teniendo en cuen-
ta para esta Gltima la reproducibilidad y cl
namero de oscilaciones,

Ejemplos de PEV por Flash y de PEATC en
nifios de 1 mes, 13 meses y 18 meses de vida, se
pueden observar en la ligura 1.

La forma del PE varfa en funcién de la edad
del paciente. Las variaciones de las latencias
serfan precoces en los nacidos de término entre
¢l 19y 67 dia, micntras que en los prematuros se
produciran entre 5°y 20° dia'".

Si estas caracteristicas derivan de la trans-
mision mas lenta dada por rasgos estructurales,
funcionales y metabolicos del cerebro prematuro,
parecerfa critico realizar en base a estas con-
sideraciones una evaluacion periodica con inter-
valos no superiores a 10 dias cuando se quicren
observar  cambios  electrofisiologicos  definidos,
por lo menos en el ler mes de vida.

Se debe mencionar que el componente
negativo lento que se registra habitualmente en
prematuros de menos de 30 semanas de ges-
tacion no [ue observado en nuestro grupo de
prematuros’ J
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Tabla IV
PEATC anormales
N P.AB. Latencia I  Latencia I Latencia IIl  Latencia I'V v v U B Amplitud
L U B U B
vD A N N N N N N i
*FM N N N N N N t t X N N
*EA N N t T t i N X i
*AM N N N N N t t t X N N
cG N N N N N t t t X N N
uUID N N N N t t 1 1 X N N
AP N N N N N t | T X N N
CD N N N N N N t t X i -
*AL N N N N N N t t X N N
ZGI N N N N N N t t X N N
MM A t 4 t t t N X !
TG N N N N N t 1t t X N N
SLJ A 1 t t t t N X +
OIM N N N N N t t 1 X N N
FCG N N N N N T t t X N N
A: Anormal
N: Normal
t: Aumento
}: Disminucion
B: Bilateral
U: Unilateral
*. Ninos nacidos prematuros

En este sentido, esta onda negativa esta cor-
relacionada  con  factores de inmadurez ges-
tacional. Tampoco contribuyé a su aparicion ¢l
hecho de que lueran deprimidos graves.

El andlisis de las tablas Il y IV permite con-
siderar que exisliG mayor correlacion de anor-
malidad ¢n ¢l grupo de prematuros.

En los casos que evidenciaron alteraciones en
la PAB, el PEATC es una ayuda importante vy
pucde orientar a  clectuar  un  tratamiento
adecuado, incluyendo la estimulacion precoz.

Si se tiene en cuenta que la mayor incidencia
de anomalias presentadas en este trabajo se ob-
servaron primordialmente como un aumento de
la latencia de los componentes IV y V con preser-
vacion de la amplitud en la mayoria de los casos
y que estos componentes alcanzan una latencia
andloga a la del adulto alrededor de los 2 aios

de vida, en los prematuros este limite podria
prolongarse, y el hallazgo de latencias aumen-
tadas para la edad cronoldgica no signilicaria
una medida definitiva de compromiso de tronco
cerebral.

La ausencia de una alteracion definida en cl
PEATC, tanto en la forma como en la amplitud
en ninos deprimidos graves y prematuros,
manifiesta la resistencia de las estructuras del
tronco cerebral frente a las diferentes noxas.

Hecox, en 126 ninos estudiados luego de una
asfixia aguda'z, llegd a la conclusion de que el
PEATC anormal "sin alteracion concluyente”; no
informa acerca del prondstico luturo ya que en
10 pacienles que presenlaron una severa in-
capacidad ncurologica, los PEATC [ucron nor-
males.

Teniendo en cuenta las consideraciones antes
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descriptas, el hallazgo de un PEATC anormal al
afio de edad no indica que ¢} nifo tendrd un
atraso de maduracion, ya que nuestros resultados
no son concluyentes para emitir un prondstico.

Por otra parte, la incidencia en cstudios
repetidos v el grado de anormalidad del PEATC,
estuvieron en relacion con el grado de aslixia y el
prondstico grave se establecio por la persistencia
de anormalidades, como el aumento del ticmpo
de latencias  y/o la  disminucion  de  las
amplitudes'?,

En consecuencia, solo la evaluacion scriada
con persistencia de anomalias electrofisiologicas,
en ambas modalidades sensoriales PEV y
PEATC, la consideracion de los resultados del
EEG y el cuadro clinico del pacicnte, pucden
ayudar a predecir la evolucion de estos nifios, en
particular aquellos que presentan las alteraciones
electrofisiologicas descriptas en este trabajo.
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FE DE ERRATA

En el articulo: “Deteccion de los Factores de Riesgo y Caracteristicas
de la Poblacion que se Interna en el Hospital de Nifios de San Isidro™ (Dres.
Silvia Wasertreguer de Guillerman y Col.; Vol. 85;190-197; 1987) en la pd-
gina 195, tabla V, ditimo renglén, Gitima columna donde dice 7,35 {ns) de-

be decir 7,35 (p < 0,01).
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ARTICULO ESPECIAL

Retinopatia del prematuro y fibroplasia retrolental:
algunas consideraciones practicas
Dres. Osvaldo A. Stoliar*, Jorge M. Levit**

Esta revision sintetiza el -conocimiento actual
sobre la clasificacion, evolucion, historia y
mecanismo de produccion (patogénesis) de esta
enfermedad, y hace una descripcion sobre su es-
tado en nuestro pais. En este articulo el término
"retinopatia del prematuro” (RP), como lo
sugiere Heath!, representa el estado agudo de la
enfermedad, mientras que fibroplasia retrolental
(FRL) es el estado secuelar cicatrizal, que al-
gunas veces conduce a la cegucra"'.

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD Y
CLASIFICACION INTERNACIONAL

Hay varias clasificaciones publicadas en la
literatura, pero expertos oftalmélogos de todo el
mundo s¢ reunieron en 1984 en Bethesda,
Maryland (Estados Unidos de Norteamérica), y
convinicron unificar los criterios estableciendo
una "Clasificacién Internacional” que reemplaza
a lodas las demés. Esta se inspird en la evolucion
natural de la enlfermedad y es lo suficientemente
simple como para permitir comparar las experien-
cias de diversos centros médicos.

Esta clasificacion divide la enfermedad en dos
lases: la "aguda" o retinopatia del prematuro y la
"cronica" o cicatrizal conocida como fibroplasia
retrolental. La etapa aguda estd caracterizada
por cambios que ocurren entre el nacimiento y
las 8 0 10 semanas de vida. Estos cambios son
sOlo observables por oftalmoscopia indirecta
recién a partir de la 7a u 8a semana. Los grados
1y 2 de la fase aguda son habitualmente rever-
sibles. Un nimero pequeno de nifios evoluciona
al grado 3 y siguientes, y de alli a la segunda fase,
la cicatrizal, donde la vision podré estar parcial o
totalmente comprometida.

La reversibilidad de la enfermedad es, a la luz
de los conocimientos actuales, independiente del

estado de salud del nino. No existe medicacion
que dclcn;;a o modifique la evolucion y la cirugia
lemprana * no ha mostrado hasta ahora resul-
tados significativos.

HISTORIA

La enfermedad fue descripta por Terry por
primera vez en 1942. Durante la década siguiente
tlomd caracteristicas de epidemia en los Estados
Unidos de Norteamérica. Se desconocia la causa
y se especuld muchisimo sobre ésta, hasta que
entre los anos 1952 y 1957 se publicaron varios es-
tudios controlados que demostraron que el
oxfgeno estaba indudablemente asociado a la
patogenia de la enfermedad® 7 8.

El trabajo més relevante al respecto es el de
Kinsey y colaboradores® realizado simultanca-
mente en varios centros de los Estados Unidos,
el cual concluyd en que el oxigeno cra un factor
causal importante y recomendé disminuir la con-
centracion de éste, en la mezcla gascosa ad-
ministrada a los prematuros, a un maximo de
40%.

Esta medida produjo  una  disminucion
drastica en la incidencia de la enfermedad (no su
desaparicion definitiva) pero como contrapar-
tida, un aumento de la mortalidad nconatal
causada por problemas rcspiralorinsg y. una
mayor frecuencia de dafo necuroldgico (diplejia
espdstica) 1,

Durante la década de los afios 60 tuvo su com-
icnzo la terapia intensiva neonatal, que se desa-
rrollé en los afos siguientes hasta alcanzar el
nivel actual. La norma de Kinscy quedd descar-
tada y sc comenzO a aceplar que el nifio
prematuro debia recibir el oxigeno a la con-
centracion necesaria y suliciente para evitar tanto
la hipoxia como la hiperoxia.

*Servicio de Neonatologia, Sanatorio Otamendi y Miroli. Buenos Aires.
**Divisién Neonatologia. Hospital Municipal Materno-Infantil "Ramdn Sardd”. Buenos Aires,
Direccion: Dr. O. A. Stoliar: Paraguay 2302, 90 "4" (1121),Buenos Aires. Argentina.
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En 1977 la Academia Americana  de
Pediatrfa'! 2 sugirio, si bien sobre bases ar-
bitrarias, que debe intentarse mantener los
limites de la presion parcial arterial de oxigeno
en la sangre arterial entre 50 y 90 mmHg, esto ¢s,
valores similares a los de los recién nacidos de
(érmino sanos mientras respiran aire ambiente.
Esta sugerencia fue aceptada en nuestro medio
por la Secretarfa de Salud Publica de la Nacién
en 19783, luego de reunir la opinion de expertos
en ¢l tema. '

PATOGENIA Y FISIOLOGIA

Asi planteadas las cosds, -vemos hoy que la
Neonatologia moderna ha disenado un esquema
de tratamiento con oxigeno que inlenta proveer
la cantidad 6ptima de éste para llevar al miximo
la sobrevida y al minimo o a su desaparicion la
RP con su secuela, la FRL. A tal fin resulta im-
prescindible controlar su concentracion en la
mezcla gaseosa inspirada mediante oximeltros, y
la presion parcial arterial y/o transcutinea a
través de caléleres y/o monilores transculineos
(las muestras capilares carecen de valor).

Pero aun con la evidencia de que el oxigeno
es un factor causal importante, y a pesar de con-
trolarse mejor su administracion, la enfermedad
no s6lo no ha desaparecido, sino que por el con-
trario, en los altimos anos ha aumentado®.

Para nuestra comprension de la enfermedad
es importante lener en cuenta que la retina
humana se desarrolla entre el tercer y el noveno
mes de vida intrauterina. Durante dicho periodo
las células visuales se van diferenciando y or-
denando en capas mientras las arlerias y venas
nutricias se van extendiendo desde el centro del
ojo hacia la perileria. El recién nacido a término
ha completado este proceso. El nacimicnto anles

del término encuentra a la retina en pleno desa-
rrollo, y la RP es ¢l resultado de la interferencia
de los lactores causales (el oxigeno entre otros)
en el proceso de vascularizacion.

Hoy sabemos lirmemente que el riesgo de
padccer la RP y su consecuencia, la FRL, es
mayor cuando més breve sea la gestacion y, por
ende, menor peso lenga el prematuro. Esto lo
podemos observar en una recopilacion (tabla 1)
hecha por Porat', en servicios de nconatologia
de los Estados Unidos y Canada, donde el
oxigeno es correctamente controlado, Resulta evi-
dente que la incidencia de RP es mayor a menor
peso de nacimiento,

En nuestro medio solo hay dos estudios
epidemiologicos' ' efcctuados en servicios de
nconatologia donde el oxigeno es adecuadamente
administrado, y ambos son coincidentes con lo
observado por Poral: ausencia total de ceguera
en los pacientes de mas peso y presencia de ésta
en los mas inmaduros y pequenos.

Es evidente que la persistencia de la enfer-
medad y aun el aumento de su incidencia en los
servicios de neconatologfa modernos, donde el
oxigeno  es controlado  segun las  recomen-
daciones de la  Academia Americana de
Pediatria, se debe al aumento en la sobrevida de
los prematuros muy pequenos. La presencia de
la enfermedad en la magnitud que muestra la
tabla 1 en servicios de neonatologia prestigiosos
y responsables, no puede deberse a impericia, im-
prudencia o negligencia de sus médicos. La his-
toria que hemos contado no explica los hechos
en su lotalidad. Como dice Si!vcrman”, "no cier-
ra’.

En efecto, es mucho lo que ain no se sabe
respecto del oxigeno y la FRL: son desconocidos
la presion parcial de oxigeno minima o "umbral”,
necesaria para producir la enfermedad, como asi

Tabla 1

Peso de Retinopatfa del Fibroplasia Ceguera
nacimiento prematuro retrolental

Menos de 1 kg 38-54% 22-42%, S5-11%
lal5kg 5-15% 0,7-3,7% 03-1,1%
Mais de 1,5 kg 0,6-3% 0,2% Despreciable




también ¢l tiempo minimo de exposicion
necesariol’ Se ha especulado, pero no
demostrado, que la presion parcial dé oxigeno
necesaria para producir lesion seria mas baja a
menor edad gestacional. Dado que dicha presion
es muy baja en el feto, de alrededor de 20
mmHg, la presion de 50 mmHg o mias que el
prematuro  muy pequeno tiene luego del
nacimientlo seria suliciente para dabar su retina
extremadamente inmadura. Lamentablemente, ¢l
mantener luego del nacimiento una presion
similar a la que existe in utero no ¢s compatible
con la sobrevida.

Existen, ademas, un sinnimero de causas que
pueden estar involucradas €n ¢l mecanismo de la
enfermedad, la mayoria no controlables con los
recursos  actuales de la Medicina, ya que
cualquier factor que interficra en el desarrollo y
la maduracion de la retina podria producir FRL.
Quienes quieran ampliar este tema, deberdn leer
el articulo de Lucey y Dangmanw.

“QUE OCURRE EN NUESTRO PAIS?

En nuestro pals se oye hablar cada vez mis
de la enfermedad. Los oftalmologos reciben en
sus consultorios nifos ciegos en el estado
cicatrizal y secuelar’. Si se recogen los antece-
dentes perinatales de estos ninos se comprueba
que, no siempre licnen edad gestacional y peso
de npacimiento extremadamente  bajos.  En
general, si bien resulta dificil obtener en estos
casos datos fidedignos de la historia clinica
neonatal, es [recuente suponer que el oxigeno no
fue administrado segan las recomendaciones
aceptadas universaimente y que ya sehalamos.

Por otro lado, cexisten  servicios  de
neonatologia modernos, lanto  oliciales como
privados, en donde al igual que en los paiscs
desarrollados la incidencia es  relativamente
baja'® 1°. Aunque cl oxigeno se administra alli cn
forma controlada, se observan casos debido a la
progresiva mayor sobrevida de  prematuros
pequenos, poblacién muy susceptible, tal cual sc
senald  previamente. En  estos  servicios  sc¢
efectitan examenes por oltalmoscopia indirecta a
los prematuros entre los 45 y los 60 dias de vida,
de acuerdo con lo sugerido por la Clasificacion
Internacional, y si se encuentra algin signo de
retinopatia, se continGan practicando exdmences
periddicos.

Es posible, entonces, deducir que en nuestro
pais coexisten los dos mecanismos de produccion
de la FRL: c¢n algunos ninos, gencralmente de
peso y liempo de geslacion mayores, cslaria
asociada a la administracion no controlada de
oxigeno, micntras que en olros, la fibroplasia sc
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produce a pesar de un adecuado control.

CONCLUSIONES

La RP y su consecuencia, la FRL son multi-
factoriales. Estd demostrado el papel etiologico
del oxigeno®, aunque elevaciones transitorias u
ocasionales en la presion parcial de éste no
puedan ser implicadas como causa segura. Si
bien no es el fGnico factor causal de la enfer-
medad'®, esto no justilica su uso en forma no con-
trolada. Ningiin recién nacido debe recibir
oxigeno a menos que exista una indicacion
especifica para su uso, El control implica medir
la  concentracion de oxigeno en la mezcla
inspirada, regular ésta a las necesidades del pa-
ciente, determinando la PO2 por muestra arterial
y/o  moniloreco  lranscutdnco, y continuar
haciéndolo  [recuentemente. Si el lugar de
nacimiento no cucnla con eslas lacilidades, el
prematuro debe ser derivado lo antes posible a
un servicio gue disponga de ellas.

El médico debe indicar ¢l oxigeno a una con-
centracion definida en la hoja de indicaciones de
la historia clinica. Los valores de la fraccién in-
spirada de oxigeno (FiO2), PO2 y tcPO2 ob-
tenidos con el oximetro, el muestreo arterial y el
monitoreo transcutaneo, respectivamente, deben
ser anotados en la planilla de control intensivo
que las enlermeras llevan ¢n los servicios de
ncnnalulogl'a“ ke y que forman parte inseparable
¢ insustituible de la historia clinica.

La observacion de las normas sugeridas por
las  autoridades académicas  extranjeras vy
nacionales reduce pero no elimina totalmente la
enfermedad, especialmente en los nifios de muy
bajo peso, y por lo tanto las recomendaciones no
garantizan la seguridad total. La premisa de que
la FRL ¢s siempre una enlermedad iatrogénica
causada por cl "excesivo” uso del oxigeno en el
tratamiento de prematuros, es incorrecta. El no
controlar adecuadamente la administracion de
oxigeno o no proceder a la derivacion del nino a
un scrvicio que disponga de los medios para
hacerlo, si ello no es posible, es también incorrec-
Lo,

Asimismo, ¢s necesario tener en cuenta gue
la atencion del prematuro muy pequeio esla cn
permanente evolucion, sometida a la prueba de
ensayo y error. Es mucho 1o que hemos apren-
dido en los altimos anos, pero mucho mas lo que
ignoramos, Los conocimientos llegan y cambian
en forma verliginosa, y continuaran haciéndolo
en la proxima década. Es evidente que los pa-
cicntes de ayer serian atendidos hoy en [orma dis-
tinta,

Al juzgar acerca de la responsabilidad médica
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en cada caso particular, estos aspectos deberan
ser especialmente considerados.
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FE DE ERRATA

En el articulo “Influencia del retardo de crecimiento intrauterino y de
la morbilidad neonatal sobre el crecimiento y morbilidad postalta en nifios
con un muy bajo peso al nacer” (Dres. Carlos Fustifiana, José M. Ceriani
Cernadas, Horacio Lejarraga, Vol. 85; 223-32) en la pdgina 225, columna 1,
ultima pdrrafo, renglon 5 donde dice < 800 Ul debe decir > 800 UL.
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COMUNICACIONES BREVES

Sindrome de Rett: un sindrome progresivo de
autismo, demencia, ataxia y pérdida del uso de las
manos en ninas. Presentacion de una paciente
Dres. Jorge Grippo*, Adrian Binelli*

RESUMEN SUMMARY

El sindrome descripto por Rett (1966) se The syndrome described by Rett (1966) ex-
caracieriza por afectar exclusivamente a ninas, clusively affects girls who previously had a nor-
previamente nomnales. El deterioro neurolégico mal development.
es progresivo: alaxia, pérdida del movimiento The newrological impairment is progressive:
[inalista de las manos, signos neurologicos ataxia, loss of intentional hand motility, neurologi-
agregados, epilepsia v, fundamentalmente, autis- cal signs, spasticity, epilepsy, and primary autism
mao con demencia. with demence.

Se presenta una nina cuya maduracion We present a case of a girl with nomal
newropsiquica fue normal hasta el anie de edad; a newropsychological development during her first
partir de entonces, presenté deterioro progresivo vear of life. Since them, she showed progressive
con pérdida del uso praxico de las manos v ‘newrological impairment, with loss of praxic use
estereotipias, con actitud qutisia. of hands, stereotypic behaviour and autistic signs.

El EMG vy la velocidad de conduccion ner- EMG and nervous conduction time were nor-
viosa (VCN) fueron normales. En el estudio mal.
poligrafico  no  se  detectaron  (rastormos No breathing perturbances were detected on the
respiratorios ni otras alteraciones. En el registro polygraphic register. On the EEG was observed
electroencefalogrdfico se observaron paroxismos the presence of spike slow wave paroxysms.
de punta-onda lenta. El screening neurometabo- The neurometabolic screening was normal.
lico no presenté anormalidades. Rett Syndrome - Autism - Epilepsia -
Sindrome de Rett - Autismo - Demencia - Stereotypic movements - Polygraphy. (Arch.
Ataxia. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 309- Arg. Pediatr., 1987; 85; 309-313).

313).

INTRODUCCION

tan al final del primer afo de vida, con un curso
progresivo. Rett,  originariamente,  describi
clinicamente este sindrome acompaiado de
atrolia cerebral ¢ hiperamonemia. No obstanie,
cn publicaciones ulteriores las  alteraciones
metabdlicas primariamente descriptas no lucron
constantes (Hagberg y col., 1983)°. A partir de
las primeras obscrvaciones han sido publicados

Los niflos con autismo o rasgos de des-
conexion  suelen  presentar  delerminadas
manifestaciones  clinicas, ctiologia metabdlica
no delinida, sugiriendo una patologia no
uniforme, con futuras posibilidades de inves-
tigacion clinica y metabolica.

En 1966 Rett' % describio un sindrome que numerosos trabajos referidos a pacientes con
afcctaba exclusivamente a ninas, caracterizado caracteristicas propias del sindrome, que
por conducta autista, demencia progresiva, ras- cumplian los siguientes criterios diagnisticos:
tornos praxicos de la marcha, disminucion o L.Desarrollo neuroldgico y mental normales
pérdida de la expresion facial y cstercotipias, durante los primeros 7-18 meses de vida.
particularmente en el uso de las manos. En esle 2.Deltencion, a partir de esa edad, de las
sindrome las manilestaciones clinicas se presen- pautas neurologicas con deterioro ripido del es-

*Divisién de Neurologia - Hospital de Nifos "Ricardo Gutiérrez". Gallo 1330 (1425) Buenos Aires, Argentina.
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tado mental y actitudes autisticas en la conduc-
La soctal.

3.Pérdida de las praxias de las manos, con
perseveracion de movimientos peculiares, con-
sistentes en "lavado” constante de aquéllas.

4.Ataxia del tronco y, a menudo, de la mar-
cha,

5.Un periodo relativamente estable y signos
neurolGgicos agregados (paraplejia espdstica) y
epilepsia.

Es posibie, a través de observaciones de la
conducta (ipica de estas ninas, cstablecer un
diagnostico  diferencial con otras formas de
autismo infantil (Olsson y Rett, l‘)ﬂS)". Los es-
tudios neuroquimicos no han confirmado una
cliulngia metabdlica especifica (Riederer y col,,
1985)” con resuliados inconstantes,

Nosotros hemos (enido oportunidad de es-
tudiar a una nifia con autismo que cumplfa los
criterios  diagndslicos  establecidos para el
sindrome de Rett.

Figura L:

raciente a los

14 meses (a).

18 meses (b) y

3 afos de edad (c)

Paciente presentada

Nina dc 4 afios 4 meses de edad, nacida de
una cuarta gestacién, con 3 hermanos varones
sanos. El embarazo y el parto fueron normales,
con [llanto inmediato, y sin complicacioncs
perinatales ni postnatales. Peso al nacer de
3.250 g.

La evolucion madurativa fue adecuada: son-
risa social a los 2 meses, sostén cefilico entre 3-
4 meses, postura de sentada a los 7 meses y per-
manccia parada con apoyo a los 12 meses. A
¢sa cdad emilia algunas palabras. No desarrolld
la deambulacion ni el gateo.

A partir del ano, fos padres percibieron es-
caso progreso psicomotor, desconexién con el
medio ambicnte y pérdida de las  pautas
madurativas logradas: hubo regresion en el len-
guaje y pérdida de la biped estacion (figura 1).
Llamativamente, realizaba movimienlos
estercotipados de las manos, similares a un

C




lavado constante, con pérdida de la actividad
finalista de los movimientos manuales. Posterior-
mente  aparccieron  sacudidas  mioclOnicas,
preferentemente de tronco, que dificultaban
posturas adecvadas de sentada. Las mioclonfas,
sin desaparecer del todo, disminuyeron con el
tratamiento anticonvulsivo (dcido valproico 20

mg/kg/d).

A los 2 anos 6 meses de edad fue evaluada

por otros colegas, conslatindose relraso
psicomotor severo, hipotonfa muscular global y
actitud autista manifiesta. En ese periodo de la
evolucion de la enfermedad se realizé un EEG
que no registro alteraciones.

A los 4 aios de edad, luego de un traumatis-
mo crancano banal, presentd crisis convulsivas
generalizadas L6nico-clénicas, por lo cual fue in-
ternada cn nuestro Hospital. Las crisis cedieron
a la medicacion anticonvulsiva en  dosis
habituales de [enobarbital ¢ hidantoinas.

Al examen se observO una nifa vigil, aunque
con escasa conexion con el medio. Se des-
tacaban los movimientos estereotipados de las
manos, refregandolas constantemente como si
las lavara. Tenfa bruxismo, hipotonfa muscular
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moderada e hiporreflexia generalizada. La fuer-
za muscular, a pesar de la hipotonia, estaba con-
servada. La nifa no tenfa signos ex-
trapiramidales ni meningeos. La sensibilidad
dolorosa, aparentemente, estaba conservada, sin
alteraciones de los pares crancanos. El fondo
de ojo fue normal. Presentaba ataxia de tronco
y sacudidas mioclonicas relativamente frecuen-
tes. La marcha era imposible. No emitfa ningtn
vocablo. Presentaba (rastornos' vasomotores en
los cuatro miembros y tronco y periodos de
hiperventilacion, de breve duracién. Durante
los episodios no se realizaron estudios de los
gases en sangre.

El PC (perimetro celélico) era de 46,7 cm
(debajo del percentil 2°9).

Los exdamenes de laboratorio: hemograma,
enzimas musculares, amonio, 4cido lactico,
fueron normales, igual que el LCR. Los datos
del screening neurometabdlico estaban dentro
de cilras normales. El cariotipo no presentd al-
teraciones.

La evaluacion evolutiva a los 4 anos 4 meses
de edad constataba rasgos de desconexion
psicosocial y nivel congénito que no superaba el
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Figura 2: EEG. Ritmo basal destganizado y lentificado. con paroxismos de punta-onda lenta. dominantes en las dreas antcriores.
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periodo sensoriomotor, con patrones conduc-
lales patologicos asociados.

Las radiogralias de torax y de crinco no
demostraban alteraciones. El EMG y la
velocidad  de  conduccion  nerviosa (VCN)
tenfan valores normales, igual que los poten-
ciales visuales, auditivos y somatosensitivos. La
tomogralia computada no presentaba  al-
teraciones.

En el EEG se registré un ritmo basal desor-
ganizado y lentificado, con paroxismos de punta-
onda lenta, dominantes en las dreas anteriores
(figura 2).

El estudio electropoligrilico fue normal
(figura 3).

DISCUSION

El sindrome de Rett, en  estudios
epidemiologicos realizados en Suecia (Hagberg,
1985), afecta exclusivamente a ninas, con una
frecuencia aproximada de L5000 de fa
poblacion entre 6-17 anos de edad (Hagberg,
1985)° y de 1:30.000 nacidos vivos en Escocia
(Kerr A M y Stephenson J B P, 1985),

Las ninas alecladas de esle sindrome presen-
tan una regresion en el desarroflo neurologico,
a una edad relativamente uniforme, manilestan-
do rapidamente demencia, con pérdida del uso
util, praxico de las manos, con alaxia, que im-
posibilita la marcha, y delerioro mental, con
conducta autista. Estos sfntomas sugicren una
entidad clinica homogénea (Hagberg y col,
1983).

Ademds de esas caracteristicas clinicas, las
enfermas presentan microcefalia secundaria y
crisis epilépticas. Posteriormente evolucionan
con sintomas de espasticidad, trastornos
vasomolores en miembros inferiores y defor-
maciones de columna vertebral (xifoescoliosis).

Las crisis convulsivas son, habitualmente, de
comienzo lardio, caracterizadas por cpisodios
t6nico-ctonicos o de tipo parcial complejo, con
aceplable respuesta a los anticonvulsivantes.

Los EEG son sicmpre anormales, especial-
mente con paroxismos durante ¢l sucio (Hag-
berg vy col, 1983) o con trazado hipsarritmico
(Hancfcld, 1985)°.

Algunas de fas pacientes referidas por otros
autores  (Rett, 1966: Hagberg y col, 1973;
Lugaresi y col., 1985%) presentaron crisis de
"hiperpnea episodica”, mientras estaban en es-
tado de vigilia, con e¢pisodios arritmicos, taquip-
ncicos y respitacion irregular. Estas crisis de
hiperpnea no se presentan durante los estadios
de sucho (REM, NO-REM).

Hasta el presente, en el aspecto neuro-
quimico, s¢ ha deseripto hiperamonemia en la
paciente original de Rett'. En otra publicacién
s¢ ha observado disminucion de la sintesis de
aminas y actividad reducida del receptor

. dopaminérgico D-2 (Riederer y col., 1985). En

6 pacicntes (Zoghbiy col, 1985)'% se han en-
contrado valores disminuidos en ¢l LCR de 3-
metoxi-4-hidroxifeniltilene  glicol (un metabolito
de dopamina) y dcido homovanillico. En otro
articulo se halld un moderado aumento de lac-
Lato, metilutrato, tiglilglicina y 3-

o Aot

IFigura 3:
Estudio
ligrafico
CECG
2. Flujo
respiralorio
3. EMG

4. EEG I L i



hidroxisovaterato, indicando anormalidades de
miltiples  carboxilasas.  Estas  anomalias
bioquimicas mejoraron con el uso de biotina
(efecto dependiente de biotina) (Bachman y
col., 1986 his)”. Otros autores hallaron delicien-
cia dc la enzima ornitina transcarbamilasa
(Hyman y Batshaw, I986)“. En cuanto al 4cido
acélico son necesarias varias determinaciones
para demostrar la clevacion de sus niveles.

El resto de los estudios en plasma, orina y
tejido  cerebral  (post  mortem) han sido
negativos. Los estudios cromosémicos no han
demostrado alteraciones significativas.

En relacion con la conducta, el autismo
prevalece en todas las pacientes publicadas, con
aspecto clinico diferente del observado en los
nifios autistas de otro origen, o lo que es acep-
tado como autismo infantil.

Las pacientes alectadas con sindrome de
Retl presentan movimientos estereotipados y ac-
titudes posturales expresadas, especialmente, en
movimicntos repetitivos de las manos, similares
a un lavado constante, con limitada inten-
cionalidad y hdbito oral mojando las manos con
saliva o manteniéndolas entrelazadas. Los
brazos, flexionados [frecuentemente sobre ¢l
pecho. En cuanto a la mirada, las pacientes ob-
servan durante mds tiempo a las personas y los
objetos, que ¢l que dedican a asir estos Gltimos.
Esta caracteristica difiere claramente de la ac-
litud de otros autismos inlantiles, en los cuales
los  pacientes  permanecen  mas  liempo
manipulando objetos que observando a éstos o
a las personas que los rodean (Olsson y Rett,
1985). Las ninas afectadas con sindrome de
Rett exhiben predominantemente sintomas de
demencia, lo que no sucede con el aulismo
primario. Es posible que en ¢l futuro en nuestro
medio, el conocimiento de este sindrome per-
mitird la deteccion de mayor nimero de pa-
cientes Debemos tener en cuenta que el desa-
rrollo de este sindrome (Hagberg, 1985) co-
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rresponde a una prevalencia de 0,65 por 10.000
ninas, dos veces mayor de lo que ocurre cn la
[enilcetonuria.
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Tratamiento médico de un absceso piogeno
hepatico bajo control ecotomografico seriado

Dres. Daniel Beltramino®, Otmar Bertero*

RESUMEN

Una niita de 7 aiios, portadora de un absceso
pidgeno solitario de higado de 73 x 58 x 60 mumn,
Jue tratada con antibidticos hasta su curacion.
No se realizé puncion-aspiracion percutdnea ni
évacuacion quinirgica del absceso.

La evolucion del absceso fue controlada con
ecotomografias hepdticas seriadas.

Absceso pibgeno hepatico -Ecotomografia.
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 314-317).

SUMMARY

One 7 year-old girl with a pyogenic solitary li-
ver abscess of 73x 58X 60 mm, was treated
with antibiotics until her recovery, without making
neither percutaneous needle aspiration nor surg-
cal evacuation.

The evolution of abscess was controlled by
means of serial liver echotomography studies.
Pyogenic liver abscess - Echotomography.
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 314-317).

INTRODUCCION

No existe una bibliografia extensa sobre
abscesos pidgenos hepdticos en pediatria. En
rccién  nacidos se  los  relaciona a la
cateterizacion de la vena umbilical y a sepsis
por enlernbacté:rias a partir de focos ab-
dominales.! 2% * Durante la primera y segunda
infancia se los ve con més frecuencia en nifos
tratados con inmunosupresores o en portadores
de  inmunopatias como la  enfermedad
granulomatosa cronica.

Pueden ser dnicos o milliples y los
gérmenes involucrados han variado; en la era
preantibidtica el Staphylococcus aureus fue el
germen  mas  comin;  posteriormente  las
enterobacterias (aerobias o anaerobias) lueron
las responsables de la mayorfa de los casos.”

También ha variado el tratamiento, desde la
cirugia a ciclo abicrto hasta la puncién-
aspiragi(ng yggc%énca o ¢l tratamiento médico
exclusivo.

Motiva esta comunicacion el hecho de haber
tralado un absceso estalilococico solitario de
higado exclusivamente con antibidticos hasta su
curacion bajo control ecotomogralico seriado,

CASQ CLINICO

Paciente femenina de 7 afos de edad,
proveniente del norte de la provincia de Santa
Fe, que [ue trafda a la consulta por presentar

*Servicio de Pediatria, Hospital "J. B. lurraspe”. Santa Fe.

Correspondencia: Sarmiento 3769, (_3000) Santa Fe.

fichre de 10 dias de evolucion, inapetencia,
decaimicento y dolor ¢n hipocondrio derecho al
caminar. Los antecedentes lamiliares carccian
de importancia. Dentro de los antecedentes
patologicos cabe destacar que la nifa habfa
presentado una hepatitis por virus A, 4 mescs
antes. No se encontré relacion entre la hepatitis
y el cuadro clinico que presentaba la pacicnte
en ese momento,

En ¢l examen fisico se constald una nifa
cutrofica, en regular estado general, [ebril,
decaida, con una hepatomegalia de 12 ¢m (con-
tando a partir de la parrilla costal a la allura de
la linea hemiclavicular derecha), dolorosa a la
palpacion profunda.

Los exdmenes complementarios mostraron
la presencia de leve anemia, leucocilosis con
neutrofilia, VSG 120 mm (1a hora), PCR (+).
Tiempo de protrombina: 20" ( T 14. Transa-
minasas, [osfatasa alcalina y bilirrubinemia nor-
malces. Hemocultivo (<) (2 muestras). Urocultivo
(-). Coproparasitologico (-) (3 muestras [res-
cas). ASTO: 50 UT. Hipergammaglobulinemia.
Antigeno australiano (-) y alfa-leto-proteina (-).

Las radiografias de (Oorax y de senos
paranasales fueron normales. No se en-
contraron cicatrices de lesiones de piel re-
cientes.

Se realizo6 una ecogralia y con diagnostico
presuntivo de absceso hepdtico se solicité una
interconsulta con el servicio de cirugfa, en la



cual se decidid realizar una ccotomogralia y
continuar investigando la etiologia dcl absceso.
Por esta razon fue enviado suero de la paciente
al Instituto Malbrdn para descartar un absceso
amebiano o un quiste hidatidico; mientras se
esperaban los resultados se decidié comenzar
con metronidazol por via oral. (Ambas inves-
tigaciones fueron informadas negativas luego de
que la paciente fuera dada de alta.)

La prlmcrd ecolomograffa  (20-5-86 -
Fotografia N° 1) mosird una masa heterogénea,
redondeada, sin pared, de 73 x 58 x 60 mm, que
ocupaba parte del lobulo derecho del higado
(segmento 7). Se observo, ademds, liquido libre
en fondo de saco de Douglas. Fue realizada una
nueva interconsulta con ¢l servicio de cirugia y
se decidio realizar una puncion-aspiracion per-
cutdnea del absceso hepitico  bajo  control
ecolomogrilico. Esta se debia realizar Tuera del
medio hospitalario y se iniciaron gestiones para
su conerecion,

La nina continuaba con [ichre y su estado
general habfa desmejorado; al 67 dia de inter-
nacion presentd una tumoracion con aspecto de
absceso  en  tejido  celular  subcutaneo, de
aproximadamente 1,5 ¢cm de didmetro, a la al-
tura del vértice de la escapula derecha. La
tumoracion  fue intervenida  quirdrgicamente,
cultivindose el material obtenido y enviando
parle a anatomia patologica.

Al 10" dia de internacién se recibié el in-
forme microbiolagico del material enviado; el
germen detectado era un Staphylococcus aurcus
sensible a cefalotina. Se interpreté que el
mismo germen era responsable del absceso
hepitico, decidiéndose suspender la  puncion-
aspiracion percutanea hasta ver el resultado del
tratamicnto del absceso con el antibidtico in-
dicado.

CENTRO INTEGRAL DK ECOTONOGAATIA
o%8se
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Durante 21 dias la nina recibié cefalotina
por via endovenosa. Ripidamente su estado
general mejoro, desapareciendo la fiebre y dis-
minuyendo la  hepatomegalia. La segunda
ecotomogralia (2-6-87) mostré la disminucion
del absceso por lo que se decidié continuar solo
con tratamiento mdédico, siempre bajo control
ceotomogralico.

La paciente fue dada de alta luego de 31
dias de internacién, con cefadroxil por via oral,
y continud con el tratamicnto hasta que fue
comprobada una disminucion importante del
tamaio de la masa ocupante ecogénica, junto a
la normalidad en el examen clinico. Se
realizaron en total cinco ecotomograffas (las
fotogralias N” 2 y N” 3 corresponden al 3° y 5°
estudio).

DISCUSION

Los abscesos pidgenos hepaticos, sean
solitarios o miltiples, constituyen una scvera
patologia ya que librados a su cYgluuon natural
llevan a la muerte del paciente.

El prondstico ha mejorado en los ultimos
afios con ¢l advenimiento de nuevas técnicas de
diagndstico como la centellograffa, la ecogralfa,
la tomograffa computada y dltimamente la
ecolomogralfa. Las tres Gltimas técnicas citadas
no sélo han [lacilitado el diagnostico sino que
han colaborado en el tratamiento al permitir el
abordaje y drenaje de los abscesos a través de
punciones percutdncas.

Las relcrencias al uso de estas técnicas en
pediatria son escasas, posiblemente debido a
que se trata de una patologia infrecuente en la
nificz; en cambio, las experiencias realizadas en
pacientes adultos son muy interesantes.

Fotograffa No 1:

Primera ecotomagralfa.
Masa ocupante ecogenética
(MOE) de 73x58X60 mm
(20-5-86)



316: Tratamiento médico de un absceso piogeno he patico. Dres. D Beltramino, O Bertero

Berger y Osborne’ trataron 15 pacientes
adultos  portadores de abscesos  hepiticos,
solitarios o multiples, utilizando la puncién-
aspiracion percutanea bajo control ecografico v
tratamiento antibiotico, logrando la curacion de
todos cllos.

Herbert y col.® trataron 10 pacientes adultos
(8 con abscesos solitarios y 2 con abscesos
maltiples), utilizando en 6 de ellos puncion-
aspiracion  percutdnca  solo con  fines
diagndsticos (sin realizar ¢l drenaje completo
del absceso) v en los 4 restantes, todos con
hemocultivos  positivos,  directamente ¢l
tratamicnto antibiotico. De los 10 pacientes solo
fallecio 1, pertencciente al grupo en el cual se
realizo la puncion-aspiracion percutdnca.

Analizando la  hibliogralia consultada  es
posible considerar que el objetivo principal cs

CENTRO INTEGRAL DE ECOTOMOCRAFIA
08SE PERRIGC ANABEL CGUADALUPE

c.1.C.7T. DOw
2908 PERRIC ANA

F'otografia No 3:

Quinta ecotcinograffa. No se
identifica M G E. Discreto
aumenlo de ecogenicidad sin E-DR

altcraciones de la estructura DOMM

{2-2-86j

BERTERO OTHAR

lograr la individualizacién  del  germen (o
gérmenes) responsable del absceso hepitico.
Sin duda la puncidn-aspiracion percutanca ha
significado un importante adelanto pero mas
como un método de diagndstico cliologico que
como una via de drenaje, ya que es posible
realizar el tratamiento s6lo con antibidticos
como lo demuestran distintos autores.” ’ La
cirugia a cielo abierto, utilizada tradicional-
mente junto a los antibidlicos como (ratamicnto
de los abscesos pidgenos hepiticos, debe ser
usada solo cuando se [racase con los métodos
anleriormente citados.

En la paciente aqui comentada un hecho for-
tuito, la recuperacion del germen de un absceso
subcutdnco metastatico, permitié  realizar ¢n
forma exitosa el tratamiento médico exclusivo,
ya que entendimos que era ¢l mismo germen

Fotogralfa No2:
‘Tercera ecolomagralia.
MOE de 48x45x36 mm.
(30-6-86)

HX4 02 12=88
19.08.34
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causante del absceso hepatico. Fue por esle
motivo que se decidié esperar la evolucion y no
se realizd inicialmente la puncidon hepitica per-
cutdnea. Luego, la mejorfa [franca del cuadro
clinico y la constatacion, a (ravés de
ecotomogralias scriadas, de la disminucion del
tamano del absceso hasla su total desaparicion,
no hicieron necesario practicar fa  puncion
hepiltica.
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PEDIATRIA PRACTICA

Fallas en la técnica de preparacion del biberon con
leche en polvo entera

Dres, Carlos R. Anigstein®*, Miguel A. Fradusco*, Laura Mazzonelli*

RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivos
averiguar la variacion de los elementos necesarios
para la preparacion del biberén, investigar la
Jorma en que las madres de los lactantes preparan
la leche en polvo entera y los [actores de riesgo
asociados v, ademds, proponer soluciones para la
correccion de las fallas.

La muestra consistié en 72 pacientes del con-
sultorio de puericultura elegidos al azar con un
rango de 2 a 9 meses de edad y un peso adecuado.
Se interrogé a fas madres de los lactantes sobre
datos socioeconémicos v sobre las medidas
higiénicas wtilizadas para ¢l tratamiento de la
mamadera y la leche en polvo entera; liego se les
pidié que preparasen una mamadera de la misma
manera come lo hacian habitualmente en su casa;
con estos datos se calculd la concentracion de la
feche.

Los resultados muestran una gran dispersion
en la capacidad de las diferentes cucharas y
cucharitas hogareiias, en el peso especifico de las
distintas marcas de leche en polvo y en la
capacidad de las mamaderas utilizadas habitual-
mente. Se observo que solamente el 35% de las
madres preparaban adecuadamente la leche (con
una dilucién de entre 10y 15 g %) mientras que el
32% lo hacta en forma mds diluida v el 33% mds
concentrada. Cuando se les proveyé a 19 madres
una medida aforada uniforme, el 89,5% de ellas
prepararon la leche en forma adecuada.

Biber6én de leche con leche en polvo - Fallas
de preparacion. (Arch. Arg. Pediatr., 1987,
85; 318-324).

SUMMARY

The objective of this study was to determine the
capacity and variation of the measures used in the
preparation  of infant  feeding, the technique
mothers employ to mix the evaporated mitk, the
risk factors associated to it and to offer possible
solutions for their correction.

The milk was provided during the National
Matemal-Infant  Alimentary  Campaign (o the
families by the Authorities of the Secretary of
Public Health.

The studv was cared out with 72 infants,
selected at random, between 2 and 9 months of
age, with normal weight.

The mothers were consulted about their socio-
cconomic background, hygienic procedures for the
Jeeding bottles and type of evaporated milk they
used.

In order to calculate the concentration of the
milk, they were asked to prepare the mixtures in the
nomal way used at home.

Results showed great differences in the capacity
of domestic teaspoons, the specific weight of the
evaporated milk and the capacity of the feeding bot-
tles.

Oniy 35% of the mothers prepared the milk
adecuately (with a dilution between 10 and 15 g
o), in 32% the mixture was too diluted and in
33% too concentrated.

When 19 mothers were provided with uniform
measures, 89,5% prepared the milk in an adecuate
way.

Bottles with powdered milk - Error in prepara-
tion. (Arch. Arg. Pediatr; 1987; 85; 318-324),

INTRODUCCION

La carencia de una medida para preparar una
solucién a partir de la leche en polvo entera que

se distribuye a todos los menores de | ano por el
Plan Materno Infantil de la Provincia de Bucnos
Aires, traerfa como consecuencia la preparacion
de los biberones con concentraciones muy disper-
sas.

*Consultorio de Crecimiento, Desarrollo y Nutricién Infantil. Servicio de Pediatria, Unidad llospitalaria General Rodrigues

Alem y 25 de Mayo (1748), General Rodriguez. Pcia. de Buenos Aires.



Esto facilitaria la aparicion de patologias
nutricionales en la infancia, ya sea por délicit en
la ingesta de calorfas y proteinas o bien por
sobre-ofertas de éstas.

O'Doncll' refiere que las leches enleras
empleadas en la alimentacion del lactante no ad-
juntan una medida, utilizindose para la

preparacion de los biberones medidas de otros.

alimentos (de distinto peso especifico) o medidas
caseras cuya capacidad es extremadamente va-
riable.

La sobredilucion de los biberones ¢s un
problema que se ve frecuentemente en nuestro
medio; esto exige una ingesta proporcionalmente
mayor ¢n el volumen de los alimentos para cubrir
los requerimientos energélicos. En algunos casos
los nifios no logran compensarlos y se desnutren
€cOMO consecuencia.

La hiperconcentracion de la leche pucde
aparejar problemas tales como la sobrecarga
renal de solutos y un mayor riesgo de obesidad
en los nifios que la ingicren"‘ £

Sobre la base de lo expuesto se decidio:

a)Estudiar ¢l marco de variacion de los
elementos  necesarios  para  preparar los
biberones,  cucharitas, cucharas, medidas
aforadas, y el peso especifico de dilerentes leches
que se distribuyen por el Plan Materno Infantil.

b)lnvestigar cOomo  preparan  la leche las
madres que concurren al consultorio de puericul-
tura, cudles son sus medidas higiénicas v de
esterilizacion y los factores de riesgo asociados a
la mala preparacion.

MATERIAL Y METODOS

Para averiguar la exactitud de los volimenes
interiores de las mamaderas y su escala exicrior
se ulilizaron 4 marcas diferentes sacadas del
stock existente en el hospital, a las cuales se les
agregaron 100 ml exactos de agua.

Para la determinacion de la variaciéon de la
cantidad de leche contenida en los diferentes
utensilios que se utilizan para la preparacion de
los biberones, un mismo observador midié en
una balanza de precision el contenido en gramos
de la misma leche en polvo, usando tres tipos
diferentes de cucharitas de 1€ colmadas, tres
tipos diferentes de cucharas soperas al ras y
cuatro medidas aforadas de leches humanizadas.

Para comparar ¢l peso de leche en polvo de
diferentes marcas distribuidas por el programa,
se peso el mismo volumen de cada una de ellas
en una balanza de precision.

El estudio de la concentracion de los
bibcrones se realizo a los pacientes que concu-
rricron al consultorio de puericultura durante el

Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 319

perfodo de enero a mayo de 1986. Se selec-
cionaron lactantes de 2 a 9 meses, cuyo peso de
nacimiento luviera un rango de 3 a 4 kg y su peso
actual estuviera por encima del percentilo
décimo para la edad. En este consultorio las
madres recibian informacion sobre técnicas de
alimentacion y se las provefa de leche en polvo
como apoyo nutricional.

Se entrevisté a las madres de los bebés que
cumplian las condiciones, eligiéndose al azar a 72
de ellas, a quienes se les solicité que prepararan
la mamadera como lo hacian habitualmente en su
casa, eligiendo la cuchara o medida que mis se
parecicra a la que generalmente usaban. El obser-
vador colocaba la cantidad de leche y la de
azicar utilizadas, en forma separada en bolsitas
de polietileno que fueron pesadas posterior-
mente. Se les pidio, ademds, que refirieran con
qué volumen de agua preparaban habitualmente
la mamadera utilizando esa cantidad de leche y
azhcar. Teniendo en cuenta estos datos se cal-
culd la concentracion de la leche, del azicar, las
calorias totales, los gramos de proteinas, las
calorias proteicas y el volumen que tomaban los
bebés por mamadera. Al mismo tiempo se las in-
terrogd  para  confeccionar  una  encuesta
socioecondmica que permitiera investigar los fac-
tores de riesgo asociados a la preparacion del
biberén. Los Yesultados obtenidos fueron los
siguientes: el promedio de edad de las madres
era de 20 anos {(DS:7) y el de los padres de 30
anos (DS:8). El promedio del nimero de hijos
vivos era de 3 (DS:2). El porcentaje de madres
solas sin apoyo paterno era del 12%. El porcen-
taje de las que trabajaban era del 15%.

La ocupacion del sostén de [amilia se dis-
tribuia de la siguiente manera: empleado 28%,
obrero en relacion de dependencia 21%, obrero
no estable 417% y desocupado 107%.

En cuanto al nivel educacional de ambos
padres: secundaria completa 4%, secundaria in-
completa 15%, primaria completa 54%, primaria
incompleta 21% y sin instruccion 4,4%,

La vivienda era propia en un 517%, alquilada
en un 10% y prestada en un 399%. Las paredes
de las viviendas eran de material ¢n un 79% de
los casos y de madera ¢n ¢l 21%. El baiio estaba
instalado (con pozo ciego y agua) en un 50%,
semi-instalado (con pozo ciego y sin agua) ¢n un
46% vy .sin instalar (letrina) en un 4%. La
provision de agua era en el 6% de los casos por
acarreo desde una vivienda vecina, con bomba
manual en el 48% y con motobombeador en el
46%. El 74% de la muestra tenfa heladera.

Se eslablecié previamente que se con-
siderarian (res  grupos de  acuerdo con la
modalidad de preparacion de la leche en polvo:
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Tabla 1
Peso medio de la capacidad de }a misma marca de leche en polvo de cucharitas de 1€ colmadas,
cucharas soperas al ras y medidas aforadas de leches humanizadas.
Tipo Unidad N® de estimaciones X peso en g del DS
' contenido de leche

en polvo, por un

observador
Cucharita a 31 2,6 0,4
de té b 31 2,4 (1) 0,3
colmada c 31 3,1 0,4
Cuchara d 31 35 03
sopera e 3 41(2) 02
al ras f 31 4,4 0,3
Medidas para g 31 3.8 0,2
encasar de h 31 4,1 0,2
diferentes i 31 8,51(3) 0,2
marcas i 31 6,4 0,2
Analisis de varianza:
(1) F = 33,0 P < 0,01 significativo.
(2) F = 96,0 P < 0,01 significativo.
(3) F = 33,31 P < 0,001 significativo.

-Grupo a) preparacion adecuada: entre 10y

15 g/100 mi.

-Grupo b) preparacién diluida: menos de

10 g/100 ml.

-Grupe ¢) preparacion concentrada: mas de

15 g/100 ml.

La muestra fue dividida en dos grupos: uno
de preparacién adecuada y otro de preparacion
inadecuada (diluida y concentrada), para selee-
cionar los factores de riesgo asociados y
conslruir un instrumento que permita, con un
puntaje, diferenciar a las madres gue tienen
mayor probabilidad de preparar la leche in-
adecuadamente.

Se utilizaron las siguientes formulas: RR =
a.d/c.b, Sensibilidad = a/a+c y Especificidad =
d/b+d. Donde "RR" es el Riesgo Relativo, "a" es
el grupo que tiene el factor de riesgo y tiene cl

dano, "b" es el grupo que tiene el factor de riesgo
pero no tiene el dafo, "¢” es el grupo que no
ticne ¢l factor de riesgo y ticne ¢l dano y "d" ¢s ¢l
grupo que no tiene el lactor de ricsgo y no ticne
el dano”.

Con el puntaje de lactores de riesgo se selee-
ciond entre 19 madres, un grupo de 14 con riesgo
de realizar una preparacion inadecuada y otro de
5 que no tenfa factores de riesgo. Se les entregd
a las madres una medida aforada uniforme y se
les indico la técnica de preparacion. Ellas
debieron volver a la semana siguienle para
preparar el biberon de acuerdo con las instruc-
ciones, utilizando la misma metodologia que cn
la primera entrevista para calcular la con-
centracion de estos biberones.

Para comparar las variables cuantitativas con-
tinuas se ulilizo el método de analisis de varianza
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Tabla 2

grupo.

Concentracion
de la leche

Lactantes que concurren al consultorio de puericultura segin la concentracion adecuada, diluida y
concentrada de los biberones, el volumen ingerido por biberon y el porcentaje de leche de cada

Volumen ingerido
por biberon

Gramos de leche en
polvo por 100 ml

n % X DS X DS
Adecuada 25 34,7 187 54 12,6 14
10-15 g%
Diluida 23 319 203 47 7.9 1,7
<10 g%
Concentrada 24 33,3 159 65 19,6 49
>15¢%
Total p) 100 183 59 13,6 59
r = (,352 F = 89
P < 001 P < 001

y correlacion-regresion lineal.

Para evaluar las variables cuantitativas dis-
cretas y las cualitativas se utiliz6 el método de
chi cuadrado; cuando los esperados fueron
menores de 5 se utilizo la correccion de Yates y
la prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

I - Elementos para la preparacion de los
biberones

De cuatro mamaderas estudiadas dos tenfan
una diferencia entre la capacidad interior y la es-
cala exterior impresa de 10 cm”.

La capacidad contenida que se encontré al
pesar (res dilerentes cucharitas de (€ colmadas,
tres cucharas soperas al ras y cuatro medidas de
leches humanizadas distintas fue de 2,6 a 3,1 g,
35 a44 gy 38 a85 g respectivamente, siendo
las diferencias entre cllas estadisticamente sig-
nificativas (véase tabla 1),

El peso especiflico del azicar fue 1,8 veces
mayor que el de la leche en polvo entera. Por lo
tanto, una medida que cargue 4 g de leche
tendrfa una capacidad de 7 g de azicar.

El peso de la leche contenida en el mismo
volumen de tres marcas distintas que se dis-
tribuyen por ¢l Plan Materno Infantil fue: La
Serenisima 3,8 g (DS$:0,2), Giorgiano 4,1 g
(DS:0,2) y SanCor 43 g (DS:0,3), siendo
cstadisticamente significativas en ¢l analisis de
varianza (P 0,01).

Il - Higiene de las mamaderas y técnicas de
tratamiento del agua

Lavaban las mamaderas el 98,5% de las
madres, usaban detergente ¢l 77% y utilizaban
cepillo exclusivo el 50%. El 93% hervia la
mamadera en un promedio de 2 veces al dia.

El agua para diluir la leche en polvo era her-
vida en un 98,5% de los casos durante alrededor
de 8 minutos.

El 62,5% de¢ las entrevistadas no volvian a
utilizar la leche que restaba luego de que el nino
tomaba el biberon.

Il - Resultado de la preparacion de los
biberones

De las 72 madres de la muestra 25 (34,7%)
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Tabla 3

Con medida
para enrasar

Preparacion adecuada (10 a 15 g %) o no del biberon comparando los que fueron provistos de una
medida para enrasar conocida con los que no la tenfan.

Sin medida Total
para enrasar

n % n % n
Adecuada (entre
10y 15g %) 17 89,5 25 34,7 42
No adecuada
(< delDg%
y > de 15 g %) 2 10,5 47 65,3 49
Total 19 100 2 100 91

Chi cuadrado (todos los esperados > de 5) = 16,1, P < 0,001,

prepararon el biberon adecuadamente, 23
(31,9%) lo hicieron en forma diluida y 24
(33,3%) en forma concenltrada (véase labla 2).

Se observd que habfa una relacion inversa-
mente proporcional entre la concentracion de la
leche y el volumen ingerido por los lactantes, r:
0,352 (P 0,01) (véase Labla 2).

En los grupos previamente  definidos,
preparacion adecuada, diluida y concentrada, en-
contramos que el promedio de la concentracion
de la leche en polvo fue de 12,6 g/100 ml, 7,9
/100 ml y 19,6 g/100 ml, respectivamente (véase
tabla 2). 3

El promedio de las calorias totales lue de 75,9
cal/100 ml (DS:9,3), 54,6 cal/100 ml (DS:11,9) y
114,4 cal/100 ml (DS: 32,2), respectivamente.

El promedio de la concentracion de proteinas
fue de 3,1 g/100 ml (DS:0,4), 2 /100 ml (DS:0,4)
y 5 g/100 ml (DS:1,2), respectivamente. Cada uno
de estos resultados fue estadisticamente  sig-
nificativo (P 0,001) de acuerdo con el analisis de
varianza.

El promedio de azicar y de calorias proteicas
(P%) era similar en los tres grupos, 4,5 g/100 ml
(DS:2,5) y 16,5 cal proteicas/100 ml, respectiva-
mente,

Las madres de los bebés refirieron haber
recibido informacién sobre la preparacion de los
biberones en un 83% de los casos de las que los
preparaban adecuadamente y en.un 93% de las

que lo hacian en forma inadecuada.
IV - Factores de riesgo asociados

Solamente se pudo seleccionar 4 lactores con
riesgo relativo (RR) importante.

a)Madre menor de 20 anos, RR = 2.8,

b)Madre con 2 0 menos hijos, RR = 24,

c)Sostén de familia desocupado u obrero no
estable, RR = 5.

d)Padre y/o madre sin instruccion, RR = 29,

V - Instrumento predictor: Puntaje de riesgo

Con los cuatro factores scleccionados  sc
construyd un instrumento prediclor (puntaje de
riesgo) para scleccionar laclanles que (uvicran
mayor probabilidad de recibir la mamadera
preparada inadecuadamente. La sensibilidad era
del 74% y la especificidad del 48%. El RR dc las
madres que cumplian con algin factor era de 2,7.

V1 - Evaluacion de la preparacion cuando se
entregd una medida para enrasar uniforme

Al grupo de 19 madres que recibieron una
medida para enrasar y volvieron a la semana se
les pidi6 que prepararan el biberén; de las 14
que tenfan riesgo 12 lo prepararon adecuada-
mente (86%) y de las 5 que no lo tenfan todas lo



hicicron adecuadamente (100%). Por lo tanto, la
utilizacion de una medida para enrasar, inde-
pendientemente del puntaje de riesgo, trae como
consecucncia una preparacion adecuada en el
89,5%.

Si comparamos este grupo con ¢l de madres
que no utilizaron una medida uniforme vemos
que sélo un 34,5% de las altimas preparaban
adecuadamente ¢l biberén, siendo estos datos
estadisticamente significativos (véase tabla 3).

DISCUSION

La variacion que hallamos en volimenes de
carga de las diferentes mamaderas utilizadas, asi
como las diferencias de los pesos especificos de
las leches en polvo empleadas, no resultaron im-
porlantes ya que son inferiores a las diferentias
que sc consideran adecuadas en la preparacion
de biberones mas o menos un 20%). :

La evaluacion de los distintos tipos de
cucharas de uso doméstico demostré que no es
adecuado indicar con éstas la cantidad de la
leche en polvo, ya que existe una gran dispersién
entre sus capacidades. Ademds, no es posible
poner leche en polvo en una mamadera con una
cuchara sopera sin que caiga afuera una gran can-
tidad, observando que las madres tienden a
evitarlo utilizando sus manos como contenedor,
provocando asf la  contaminacion de las
preparaciones.

A pesar de haber encontrado que sélo un ter-
cio de los ninos recibfan leche en con-
centraciones adecuadas, no se registraron dileren-
cias significativas entre el peso de ellos y el del
resto de la muestra.

Se comprobd también una correlacion inversa
entre la concentracion de la leche preparada vy el
volumen ingerido por los nifos en cada biberon.
Estos resultados coinciden con la alirmacion de
Fomon S. 1.6 en el sentido de que existe en los
ninos sanos (mayores de 41 dias), cuando se
alimentan ad libitum, una capacidad de adap-
tacion muy elastica que les permite compensar
las variaciones en la concentracion calorica de
los alimentos que consumen con una ingestion in-
versamente proporcional del volumen de éstos,
no presentando dificultades en tanto no hagan su
aparicion enfermedades intercurrentes que provo-
quen disminucién del apetito y decaimiento, al-
terando de este modo la regulacion de la ingesta
¢ incrementando el riesgo de desnutricion,

Observamos, también, que cuando los lactan-
tes ingieren biberones con leches muy con-
centradas la carga renal de solutos es muy alta,
aumentando dcl mismo modo ¢l riesgo de
obesidad dado que se estimula la sensacion de
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sed siendo probable que algunas madres reac-
cionen [rente al llanto del nino con un aumento
de la alimentaciéon por ser interpretado como
hambre.

Al estudiar los factores asociados a la
preparacion inadecuada de los biberones se en-
contré que el de mayor peso fue, sin lugar a
dudas, la falta de una medida estandarizada para
preparar la leche en polvo.

Lo expuesto coincide con los resultados ob-
tenidos por Carmuega vy col. quienes  en-
contraron que de una muestra de 55 madres que
concurrian a un consultorio de puericultura sélo
el 25% preparaba la leche con una concentracion
adecuada,

Oates” encontrd, al estudiar la preparacion
de los biberones con una medida para aforar,
que el 69% lo hacfa adecuadamente, el 22% en
forma concentrada y el 9%, diluida. Atribuy6 la
falla a una mala técnica de enrase, a la
posibilidad de comprimir o no la leche dentro de
la medida y a un error ¢n el nimero de cargas
recomendadas.

Wilkinson y col.? enunciaron que otro factor
importante era la falta de informacién adecuada
en los envases. Ademids demostraron que la
variacion en la carga habitual de una medida
para enrasar gra inferior si ésta tenfa una profun-
didad similar al diametro de su boca.

Considerando los resultados de este estudio
sugerimos que loda leche en polvo entera que se
comercialice esté provista de una medida para
enrasar con las siguicntes caracteristicas:

a)Mango de aproximadamente 10 em que per-
mita cargarla sin que la mano tome contacto con
el producto.

b)Didmetro de la boca menor que el
diametro de la boca de una mamadera estandar.

¢)Relacion adecuada entre el didmetro de la
boca y la profundidad (entre 1 y 1,3).

d)Capacidad de carga aproximada a los 4 0 §
g de leche en polvo.

Es importante que los envases presenten
instrucciones  claras y precisas para la
preparacién, redactadas en forma sencilla y con
dibujos demostrativos que ocupen la mayor parte
de su superficic. Sugerimos a las autoridades cor-
respondientes que la leche en polvo que se dis-
tribuya como Apoyo Alimentario Oficial vaya
acompanada de una medida como la descripla,
ya que va dirigida a la poblacién con mayor ries-
go nutricional.
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Muerte infantil repentina
y la vacuna DPT/IPV

Del 9 al 28 de marzo de 1986 ocurrie-
ron cinco defunciones en Francia en un
lapso de 24 horas después de administrar
una inyeccion de una vacuna cuddruple
combinada (DPT combinada con la vacu-
na antipoliomielitica inactivada). En dos
casos la muerte ocurrié en menos de una
hora después de la inmunizacién. Entre
los muertos hubo cuatro nifias ¥ un nifio,
cuya edad oscilaba entre 3 y 18 meses.
La vacuna se habia administrado por via
subcutinea. En cuatro de las cinco defun-
ciones la inyeccion era la primera dosis
de la vacuna combinada DPT/IPV. Todas
las defunciones ocurrieron en distintos
departamentos del pais.

Las autoridades sanitarias realizaron
indagaciones que incluyeron un andlisis
clinico de las defunciones, ensayos de la
vacuna e investigaciones epidemioldgicas.
Existian registros de autopsia de tres ni-
nos.

Se determiné que tres de los cinco ni-
fios tenian manifestaciones de un proce-
so infeccioso, quizd de origen virico, al
que se podian atribuir las lesiones pareci-
das a las encontradas habitualmente en
casos de muerte infantil repentina en
tiempo de invierno: un foco de inflama-
cién en los bronquios y los bronquiolos,
un caso de pneumopatia aguda muy ex-
tensa y un caso de faringitis-traqueitis.
Ademds, se determind que habia tres ni-
fios con reflujo gastroesofagico, uno con
obstruccion nasal crénica y dos con per-
turbaciones del suefio.

Las muestras de la vacuna se sometie-
ron a ensayo en el Laboratorio Nacional
de Salud, pero no revelaron toxicidad ni
ninguna otra anomalia de la vacuna.

Los datos epidemiolégicos han permi-
tido demostrar que la muerte infantil re-
pentina es la causa de defuncidn infantil

mis frecuente entre el primer mes y el
primer afio de vida: 90% de esas defun-
ciones antes de los 6 meses. La inciden-
cia de muerte infantil repentina en Fran-
cia oscila entre | y 3 por cada 1.000 ni-
fios nacidos vivos, lo que representa cer-
ca de 1.500 casos anuales.

Teniendo en cuenta la frecuencia de
este sindrome en lactantes menores de 6
meses y la de aplitacion de la vacuna
DPT/IPV en esa edad, que consiste en 3
dosis a los 3, 4 y 5 meses, respectivamen-
te, es de esperar que sélo por pura coin-
cidencia ocurrian algunos casos del sin-
drome en las 24 horas siguientes a la ad-
ministracién de la vacuna.

Ademds, los resultados de los exdme-
nes clinicos y patoldgicos, de los ensayos
de la vacuna y del analisis de los datos
epidemioldgicos indican que la frecuen-
cia de la muerte infantil repentina des-
pués de la inmunizacidén con la vacuna
cuadruple combinada es muy probable-
mente solo una coincidencia.

Eso se puede investigar mds a fondo
en un estudio de casos y testigos que sc
ha iniciado con el fin de determinar si
existen diferencias entre el esquema de
inmunizacién de las victimas del sindro-
me de la muerte infantil repentina y el
de otros nifios. Esta investigacién que cu-
bre a todos los nifios que murieron re-
pentinamente en la edad indicada para la
aplicacién de la vacuna DPT/IPV (3-12
meses) entre el 1 de enero y el 31 de
marzo de 1986, se realiza dentro del
marco de un estudio nacional en curso
sobre el sfndrome de la muerte infantil
repenting.

Fuente: Weekly Epidemiological Re-
cord 61(35):265-266, 29 de agosto de
1986. (Articulo basado en Bulletin épi-
démiologique hebdomadaire, No. 24,
1986; Direction générale de la Santg).
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Centellograma cerebral isotopico: un método
rapide para confirmar el diagnostico de muerte
cerebral en pediatria
Dres. Pablo G. Minces*, Eduardo J. Schnitzler®, Serafin Conde™*,

Oscar Parysow**, Carlos A. Gianantonio*¥**

RESUMEN

Con el objeto de encontrar un examen com-
plementario rapido para el diagnéstico de muerte
cerebral en la edad pedidtrica, que no fuera in-
Jluido por las condiciones de tratamiento (bar-
bittiricos), se¢ estudio la perfusion cerebral en siete
niftos con sospecha clinica de muerte cercbral.
No se suspendio la administracion de bar-
bintricos. Se les realizé centellograma cerebral
isotopico con Te 99. Se evaluaron los registros
dindmicos v estdticos.

Cinco de los pacientes evidenciaron ausencia
de flujo sanguineo cerebral, falleciendo en un
lapso de 1 a 5 dias. De los 2 restantes uno egresé
en  estado  vegelativo, recuperando el ritmo
respiratorio  al descender la  fenobarbitalemia,
pero permaneciendo con EEG  isoeléctrico y
midriasis bilateral paralftica. El restante fallecio
24 h mds tarde.

Se  propone el centellograma  cerebral
isotépico con Te 99 como un método iitil para
confirmar el diagnéstico de muerte cerebral en
pediatria.

Muerte cerebral - Centellograma cerebral
isotopico - Angiografia radioisotdpica. (Arch.
Arg. Pediatr., 1987; 85; 325-329).

SUMMARY

In order to find a quick complementary test
Jor diagnosis of cerebral death in childhood,
without being affected by treatment conditions
(barbiturates), cerebral perfusion was studied on
seven children with suspected cerebral death. Bar-
biturates were not suspended. Cerebral isotopic
brainscans with Tc 99 were performed. Dynamic
and static recovds were evaluated.

Five of the patients showed no cerebral blood
Jlow, dying in a lapse ranging between 1 to 5 days.
One of the two remaining patients was left in a
vegetative state, recovering the respiratory rhythin
as the phenobarbital serum went down, but stay-
ing with isoelectric EEG and bilateral paralvtic
mydriasis. The other one died 24 hours later. The
cerebral isotopic brainscan with Tc 99 is intended
as a useful method to confirm the diagnosis of
cerebral death in childhood.

Cerebral imaging - Brain death. (Arch. Arg.
Pediatr., 1987; 85; 325-329).

INTRODUCCION

El diagnéstico de muerte cerebral (MC) en
la edad pedidtrica ha sido siempre motivo de
controversia, al punto tal de que algunos
autores recomiendan no realizarlo en menores
de 7' 0 5% afios.

Sin embargo, existen motivos asistenciales,
familiares, emocionales, sociales y legales que

*Unidad de Cuidados Intensivos del Departamento de Pediatria.

**Servicio de Medicina Nuclear.
***Departamento de Pediatria - Iospital ltaliano,

Pabla (37 Minrese Nenartamania des Padiatefa 1lacanital 18aliease

hacen necesario un diagnostico rapido y
practico.

Ante las evidencias clinicas de ausencia de
actividades cortical y de tronco cercbral es im-
prescindible confirmar con exdmenes com-
plementarios una situacion irreversible. Frecuen-
temente la terapéulica empleada para tratar in-
jurias agudas al sistema nervioso central (SNC)
modifica las respuestas obligando a suspender
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transiloriamente un tralamiento o a poslergar
una definicion.

La ausencia de [lujo sanguinco cerebral
(FSC), evidenciada a través del centellograma
cerebral isotopico (CCIl) con Te 99, aparcce
como un método no influido por las con-
diciones habituales del tratamiento (lenobarbi-
tal, hipotermia, relajantes muscularcs)“, atil
para confirmar el diagndstico clinico de MC ¢n
pediatria.

Se estudio la perfusion cerebral (PC) con
CCI en 7 pacientes en edad pedidtrica con
sospecha clinica de MC, sin interrumpir la
terapéutica, con ¢l objetivo de evaluar la
utilidad del método.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron pacientes en cdad pedidtrica
(1 mes a 16 anos) internados en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Pediatria del Hospital
Italiano (Buenos Aires) que sulricron una in-
juria aguda al SNC y que presentaran sospecha
clinica y clectroencefalogrifica de MC segin la
ley de ablacion y trasplante de 6rganos’, con la
excepeion de la presencia de barbitdricos cir-
culantes y/o hipotermia.

Todos se encontraban en tratamicnlo para
el control del edema cercbral o de la presion in-
tracraneana (PIC) en el momento del estudio.

Figura I:
Centellograma cerebral
isotdpico normal.
listudio dindmico.

Esto incluyd tiopental sodico (carga con 5
mg/kg e infusion a 2-3 mg/kg/hora) o lenobarbi-
tal suficiente para alcanzar una concentracion
sérica de 60 pg/ml, hiperventilacion para man-
tener una pCO2 arterial entre 25 y 30 mmHg,
dexametasona a 0,5-1 mg/kg/dia y manitol cuan-
do, habiéndose podido medir la PIC, ésta fucra
elevada.

Se realizd CCl con Tc 99 con dietilen-
tetraminopentacético (Tc 99 ¢/DPTA) a 1
mC/kg/dosis EV  registrandose con  gam-
macamara estudios dinamico {(una imagen cada
3 seg durante 1 minuto) y estitico ¢n cada pa-
ciente.

Se definié como "normal" aquel estudio que
mostrara un FSC simétrico y bilateral ¢n ambas
carOtidas primitivas, las arterias intracrancalcs,
fa fasc capilar, ¢l seno sagital superior y el sis-
lema venoso yugulars (figura 1). El registro
estatico tomado a los 15 minutos de la inyeccién
del isGlopo es dtil para visualizar el seno sagital
superior y ¢l tiempo venoso.,

Se delini6 "sin perfusion cerebral” la ausen-
cia de captacidn del nucleido en el encéfalo,
tanto en los registros dindmicos como en el
estitico, debiendo ser positivo hasta el nivel de
la cntrada de las carétidas en el craneo® (figura
2). La presencia de Tc 99 en el cuero cabelludo
no invalid6 la definicion. Las situaciones inter-
medias se consideraron como con PC.

}

A
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Tabla 1
Resultados
}V"‘ Edad  Sexo Diagnostico EEG Centellograma cerebral Evolucion
(N°) Esréric;o Dindmico
1 3m. M S. Muerte sibita Isoel. (2)  Sin perfusion  Sin perfusion Fallece en 3 dias
2 3a. M PTI Isoel (1)  Sin perfusion  Sin perfusion Fallece en 1 dia
3 9 a. M TEC Isoel. (2)  Sin perfusion  Sin perfusion Fallece en 5 dias
4 1a. M TEC Isoel. (2)  Sin perfusion  Sin perfusion Fallece en 3 dias
5 1a. M Tumor en fosa posterior  Isoel. (2) Cons Anor. Normal Fallece en 1 dia
tei. derecho
10 a. M TEC Isoel. (1)  Sin perfusion  Sin perfusion Fallece en 2 dias
9a. M Encefalopatia hipoxica  Isoel. (2) Normal Normal Secuelas neurologicas

EEG: Electroencefalograma

PTI: Pirpura trombocitopénica idiopatica
TEC: Traumatismo encefalico

Isoel.: Isoeléctrico

RESULTADOS

Se estudiaron 7 pacientes (tabla 1), todos
varones, con edades entre 3 meses y 10 afos.
Todos tenian sospecha clinica de MC por ausen-
cia de respuestas a estimulos nociceptivos,
oculocelélicos, oculovestibulares, necesidad de
ventilacion asistida, arreflexia pupilar bilateral,
auscncia de variacion de la frecuencia cardiaca
a la administracion de 2-4 mg de sulfato de
atropina y uno o miés electroencefalogramas
(EEG) isoeléctricos. En ninglin caso se suspen-
di6 la administracion de barbitdricos.

Las causas de injuria al SNC fueron 3
traumatismos  encelilicos, 2 encelalopatias
hipoxicas, 1 hemorragia intracrancana pa-
renquimatosa  por trombocitopenia y 1 pos-
toperatorio complicado de neurocirugia.

En 5 pacicntes el estudio resultdo sin PC.
Todos presentaron paro circulatorio irreversible
dentro de los 5 dias siguientes al estudio. En 2
pacientes el estudio fue normal. Uno de ellos
fallecié al dia siguiente. El restante recupero ¢l
ritmo respiratorio al descender los elevados
niveles séricos de [enobarbital. Persistio con
EEG isoeléctricos y midriasis bilateral no reac-
tiva, egresando en estado comatoso. A los 3
meses presentd paro circulatorio irreversible.

DISCUSION

La comprobacion de ausencia de FSC
parece un procedimiento ldgico para conflirmar

cl diagnéstico de MC, aun en la edad
pedidtrica. Sin FSC hay MC, cuyo factor més
importante es el dano irreversible producido
por la acumulacién de édcido lactico. Una ex-
plicacion posible para entender esa falta de per-
fusion surge de los estudios
analomopatologicos. En los cerebros de los pa-
cicntes con MC se encontré inflamacion en-
dotelial, coagulacion intravascular diseminada y
edema cerebral. Frente a una injuria isquémica
a andxica, el aumento del dcido lactico y el des-
censo del pH celular destruyen los lisosomas,
Se liberan enzimas proteoliticas que fragmentan
las cadenas de péptidos intracelulares. Esto
aumenta la osmolaridad intracelular atrayendo
agua. Aumenta la PIC disminuyendo aun mas el
FSC. A su vez la acidosis produce inflamacion
endotelial y en 12 a 48 h hay oclusion total al
FSC, cerrando un circulo vicioso.

Varios métodos_han sido disefados para cl
estudio de la PC’. Los mas importantes sc
enumeran en la tabla 2.

La imagen de MC obtenida por CCl es
especilica y hasta ahora no ha sido encontrada
en ninguna otra situacion® &, Los hallazgos son
similares a los de la angiogralia convencional y
de sustraccion digitalu. Algunos autores™ no ex-
igen la ausencia de captacion del Te 99 en los
senos venosos durante el registro estatico pucs
en los casos en los cuales aparecié esta imagen,
invariablemente desaparecio en los controles
posteriores. En cstas situaciones es probable
que el llenado venoso se realice a través de los
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Figura 2:

Centellograma isotépico

sin perfusion cerebral.
Estudios dindmico y estdtico.

vasos perforantes durales. De esta forma la falta
de perfusion arterial serfa suficiente para confir-
mar ¢l diagnéstico de MC,

El CCI ha sido efectivo independientiemente
de la causa de la injuria al SNC°. Fackler y

Rogers han informado 1 caso'” reciente de un
nino de 8 ahos con CCI sin PC, con diagndstico
clinico de MC pero con EEG con escasa ac-
tividad. La angiograflfa de los 4 vasos mostro
captacibn en ambas silvianas y cn la arteria



Tabla 2 - Métodos para estudiar
la perfusion cerebral

-Dilerencia arteriovenosa cerebral de N20O.
-Angiografia convencional de los 4 vasos.
-Angiogralia con sustraccion digital.
-Centellograma cerebral isotdpico.
-Ecoencefalografia.

-Rhoencelalograffa (impedancia).
-Velocidad de FSC con Doppler.
-Pletismogralia.

anterior derecha. No habia- perfusion en la
basilar ni en la gran mayoria del encélalo. El pa-
ciente fallecié. En la discusion se sostiene que
el diagndstico de MC es clinico, pese a que
puede existir algin drea aislada del SNC con
algln tipo de actividad. El CCI aparece como
un método confiable para conlirmar y, més aun,
para descartar el diagnostico de MC en
pediatria. En nuestro estudio el CCI permitio
asegurar la "no MC" en ¢l dltimo pacicnte pese
a que, aun sin barbitdricos, los EEG con-
tinuaron isocléctricos y ¢l paciente permanccic
con arreflexia pupilar,

Como objeciones se ha referido el hecho de
no evaluarse el FSC en el territorio dc la arteria
basilar (tronco ccrcbral)”. Para superar esto se
ha propuesto asociar al CCI los poltenciales
evocados de tronco. Estos altimos son influidos
por la hipolermia y no son confiables en la cdad
pcdi:ilrica[z. Aschval 'y Smith exigen la
realizacion de 2 CCI separados por 6 horas
para confirmar MC en nifios".

En resumen, el diagndstico de MC en nifios
es, sobre Lodo, clinico. Cuando las condiciones
del  tratamicnto  dificultan  una  evaluacion
definitiva, el CCI puede ser un método qtil para
confirmar o para descartar el diagnéstico.

Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 329
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Parametros en el control médico de la poblacion
infanto-juvenil deportista
Dr. Jorge D. Cerani

RESUMEN

La participacion de ‘la infancia y la juventud
en las compelencias deportivas organizadas es
una realidad que diariamente golpea las puertas
de nuestros consultorios. Esta participacion se
manifiesta en parte por la edad cada vez menor a
que los nifios se ven obligados a.iniciarse en las
diferentes disciplinas.

La gran mayorfa de jovenes y nios que par-
ticipan en deportes son sanos v nonnales, pero
no siempre llegamos a esta conclusion habiendo
realizado un comecto control de salud. La
Jinalidad de este trabajo es presentar y discutir los
pardmetros que deben tenerse en cuenta para for-
mar un criterio  practico v realista en la
evaluacion médica de este gnipo etario.

El nifio no e¢s un adulto en miniatura, y no
todo nino que hace deporte es sano; el medio en
que se desenvuelve y crece lo condiciona no sélo
desde el punto de vista psiguico sino también
desde el fisico, obligindolo, en ciertas ocasiones,
a realizar esfuerzos no acordes con  sus
posibilidades psicomotoras y fisiologicas.

Solamente la toma de conciencia de esta
realidad y el trabajo interdisciplinario del médico
v el docente, en general, tendrdn como resultado
la jerarquizacion de la actividad fisica y el
deporte  como elementos aglutinantes en la
promocion vy la prevencion de la salud de la
poblacién infanto-juvenil.

Control del nifio deportista.
Pediatr., 1987; 85; 330-334).

SUMMARY

The participation of children and youngsters
in organized competitive activity is a reality. We
can see it in our daily work as doctors. Children’s
participation in sport  disciplines reveals that
Yyoungsters at an early age (each time earlier age)
are forced lo initiate different activities.

(Arch. Arg.
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A vast majority of children and youngsters
who participate in sports are healthy and normal;
but not necessarily do we alwavs come (o that
conclusion when having performed a comect
health check-up.

The main purpose of this work is to show and
discuss important points and pattems to have in
mind when developing a practical and realistic
Judgement in a childhood-vouth group medical
valuation.

A child is not a miniature adull, neither can
one say, that because a child practices sports, il is
healthy. The constant contact with the child’s sur-
rounding contributes (o condition his growth and
development, not only in its psychic but also in its
physical point of view, forcing the child in certain
situations to perform efforts which are not in ac-
cordance with his motor-psychic and physiologi-
cal properties.

The conscious awareness of this reality, as
well as the interdisciplinary task of doctors and
teachers in general, will have as a resull a specific
scale of values for physical activity and sports as
combined elements in the promotion and preven-
tion of child-youth health population.
Medical valuation sport-child.
Pediatr., 1987; 85; 330-334).
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EL MEDICO, LA ESCUELA, EL CLUB Y
EL HOGAR

Muchas veces es el médico quien ticne en
sus manos la posibilidad de orientar correcta-
mente a los padres ante una consulla sobre las
posibilidades deportivas de sus hijos.

Por esta razon, debemos tener cuidado cuan-
do respondemos, pues la pregunta cs sicmpre la
misma, no asi los padres que la formulan. Aqui
debemos dilerenciar tres tipos de padres: aque-
llos que consideran realmente que la actividad
fisica y el deporte son una alternativa apta para
el normal desarrollo psicofisico de sus hijos,



aquellos que tuvieron un pasado glorioso en su
historia deportiva y pretenden que sus hijos los
imiten y, por Gltimo, los padres a quicnes jamds
los atrajo la actividad fisica y exigen a sus hijos
ser deportistas ejemplares’.

De nuestra respuesta depende que sigamos
oricntando o no a este grapo familiar. Es aquf
donde entra en juego otro aspecto importante
que debe tenerse en cuenta y es la imagen que
ticnen del médico no sélo el grupo familiar,
sino también los dirigentes, cntrenadores vy
docentes de clubes y colegios.

El médico debe ser consciente de que entre
una indicacion suya y una del dirigente o
entrenador, csta altima prevalece sobre la
primera para padres y deportistas, pues son los
entrenadores y dirigentes quienes deciden la
permanencia o no en ¢l equipo del jugador y no
¢l médico, aunque al final del camino la no
aceplacion de un consejo médico a veces ter-
mi’na con las posibilidades de un joven deportis-

La”.

Es por esta razon que el profesional a cargo
de la salud del equipo debe guardar una buena
relacion con padres y equipo técnico dirigente,
rcuniéndose  con  ¢llos y  estableciendo
programas de entrenamiento y acondicionamien-
to [isico para, de esta forma, informar sobre fac-
tores de riesgo, dieta, reposo, signos y sintomas
de abuso fisico o entrenamiento excesivo.

El trabajo interdisciplinario, sobre todo con
¢l entrenador, es fundamental para reducir el
riesgo de lesiones, acluando de eslta manera
sobre el aspecto més importante de la medicina
del deporte: la prevencion.

Un error, muy comin entre los pediatras, es
indicar una actividad fisica a un nifio ante la
peticion de sus padres, sin asesorarse respecto
de ¢omo se desarrollé un dia en la vida de este
pequeno.

No es la primera vez que el nifio sale de la
consulta con una obligacion més que las muchas
que ya liene por cumplir durante la semana y
con la exigencia del medio de rendir en un
100% cn cada una de ellas. Ejemplo de esto es
¢l joven que durante el dia concurre al colegio y
luego a diferentes docentes de apoyo escolar o
de actividades culturales y una vez [inalizadas
éslas, y sin ir a su casa, se dirige a entrenar 2 0
3 horas en su deporte preferido (o el de sus
padres) en el club, no sin antes haber prac-
ticado, en la mayoria de los casos, un deporte
diferente en la escuela,
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En resumen, este nifio o joven salié de su
casa a las siete de la manana y regresa a las
diez u once de la noche, mal alimentado y sin
posibilidades de reposo, pues los fines de
semana llega la oportunidad de demostrar todo
aquello para lo que se entrend: la compelencia,
totalmente desvirtuada por los adultos y trans-
formada ya deflinitivamente en un [in Gltimo y
no en un medio didactico de formar a un joven
fisica y psfquicamente sano.

Esta [alta de coordinacion de las actividades
escolares y extraescolares se expresa por un in-
suficiente control médico de pre-adolescentes y
adolescentes deportistas, una falta de educacion
médica sobre los aspectos deportivos en cslas
edades y wuna carencia de conocimientos
técnicos v fisiologicos por  parte  de
entrenadores y profesores que permilan un
dosaje de las actividades acorde con la cdad y
posibilidades de los parlif:ipmllt:s3 :

Muchas veces todo esto lleva a iniciar, en
nombre del deporte, algo que, justamente hasta
no hace mucho, combatiamos orientando a los
jovenes hacia la practica deportiva: ¢l abuso de
farmacos en busca de mcjorar ¢l rendimiento
fisico y psiquico.

DROGADICCION Y DEPORTE

Creo no exagerar al hablar de "drogadic-
cion" de nuestros jovenes cuando, buscando
aumentar su fuerza y su rendimicnto, retrasar ¢l
inicio de la faliga y acrecentar la capacidad
para concentrarse, aceptan la indicacion de sus
padres de cuanto polivitaminico con minerales
haya en plaza, hacicndo de la orina de nuestros
hijos una de las mas caras del mundo, o bien la
indicacion precisa de ciertos personajes gue se
autotitulan "médicos o entrenadores”, de todo
tipo de farmacos que aseguran la permanencia
en sus puestos a costa del futuro de los jovenes
que se encuentran bajo su conduccion.

Cuando me reficro a farmacos hablo de es-

timulantes psicomotores, analgésicos,
narcOticos,  agentes  ancsiésicos  locales,

farmacos antiinflamatorios y los tristemente
c¢élebres anabdlicos esteroides.

No quiero terminar este punto sin referirme
en [orma especial a estos altimos. No estd en
discusion si los anabdlicos esteroides aumentan
o no el rendimiento pues sus electos colaterales
toxicos perfectamente identificados deben im-
pedir que éstos se utilicen; es realmente im-
presionante la lista de reacciones adversas:



332: Pardmetros en el control médico. Dr. J D Cerani
virilizacion en la mujer; oligospermia, atrofia tes-
ticular, esterilidad y ginecomastia en el varon;
cierre prematuro de las epilisis, acné, aumento
del  colesterol  sanguineo  y  carcinoma
hepatocelular en ambos sexos'.

Estos peligros para la salud superan clara-
mente  cualquier benelicio  polencial que
pudicran inducir los farmacos y los vuelve élica-
mente prohibidos para efectuar estudios ul-
teriores con el objeto de aclarar las dudas sobre
su elicacia.

El médico debe hablar de este tOpico en
cada examen [isico y comentard con el deportis-
ta los riesgos y los "supuestos” beneficios.

NUTRICION Y RENDIMIENTO

No tenemos dudas sobre la importancia que
tiecne una buena nutricion en el logro de un
buen rendimiento fisico. Cuando hablamos de
una buena nutricién nos estamos refiriendo a
una dieta normal variada, lo cual es importante
destacar  pues ningiin  nutriente  puede
suministrar "¢l 100% del consumo calérico
necesario.

Tener buenos hdbitos de comida implica
conocer la forma de seleccionar los alimentos y
saber cudntas comidas se deben hacer por dia.
La seleccion de alimentos bésicos de los siguien-
tes cuatro grupos: a) leche y productos lacteos;
b) carnes; c¢) frutas y verduras, y d) cereales y
granos, asegura una dieta bien cqunhhradd

La falta de cuidados y control en la dicta
que lleva adelante un deportista es un factor de
riesgo que debe tenerse en cuenta, sobre todo
en la poblacién femenina.

En esta poblacién en particular y en aque-
llas jovencitas que practican disciplinas donde
su delgadez cumple un papel decisivo en sus
rendimientos, es donde debemos prestar mayor
alencion al drea de los habitos nutricios. Esta
demostrado que el entrenamiento intenso y un
bajo peso corporal para la estatura pueden con-
tribuir a que existan problemas de amenorrca.

Cuando nos referimos a amenorreas
queremos signilicar aquella falta de menarquia
a los 16 anos asi como amenorreas secundarias
¢ irrcgularidades menstruales.

Frisch describio el concepto de peso critico,
esto es el peso corporal especifico que se re-
quicre para que se inicie y se conserve la
menstruacion, debiendo sumarse a esto la
tension [isica de entrenar desde edades muy
tempranas y con esfuerzos no acordes con sus

posibilidades y las tensiones psiquicas a que son
sometidas estas jovenes deportistas 6.

No queremos significar con esto que silo
bajo estas condiciones sobrevienen trastornos
como los descriptos, pero si debemos pensar ¢n
ellos una vez que hayamos descartado todo tipo
de anomalia endocrina importante.

ASPECTOS CLINICOS: APARATO CAR-
DIOVASCULAR

La gran mayorfa de nifios que participan ¢n
un deporte son sanos y normales y nunca han
experimentado sintomas cardiovasculares, pero
sucede lo mismo con los nifios que padecen
defectos cardiacos leves.

Dentro de la variada gama de patologia que
preocupa al médico que debe extender un cer-
tificado de aptitud para la practica deportiva, s¢
encuentra un grupo al que nos releriremos muy
especialmente:

Soplos y delectos cardiovasculares: Segiin es-
tudios realizados por ¢l Dr. William Strong dcl

Departamento de Pediatria del Colegio Médico

de Georgia, alrededor de una tercera parte de
todos los adolescentes  presentardn  soplos
audibles. Si éstos se consideran como normales,
[uncionales, lisiologicos, no orginicos, no hay
patologia, y el joven y su grupo lamiliar deben
ser (ranquilizados por cuanto no  exisle
problema alguno.

Nunca debemos olvidar que los componen-
tes de una buena exploracion clinica son: his-
toria clinica con anteccdentes familiares, inspec-
cion, palpacion, auscultacion de ruidos y soplos
cardfacos y el conocimiento de las causas mas
frecuentes de estos Gltimos, asi como los
parametros para los diagndsticos dilerenciales.

Debemos dar particular importancia a los
antecedentes familiares de cardiopatias, sobre
todo a aquellos que reficren casos de mucrle
subita.

Relerente a este tema recordamos que las
causas mas comunes de muerie stbita8 cn los
jovenes deportistas son:

-Cardiomiopatia hipertrofica ohqlruuwa

-Hipertrofia idiopdtica concéntrica del ven-

triculo izquierdo.

-Aterosclerosis.

-Origen aberrante de la arteria coronaria iz-

quierda.

-Arterias coronarias hipopldsicas.

-Estallamiento de aorta.



Nunca debemos olvidar que ante una
sospecha de un defecto cardiaco debido a al-
guna anormalidad en el examen clinico el joven
debe ser evaluado por un cardiélogo pediatra.

Hipertension: La toma de presion en la
poblacién  infanto-juvenil, especialmente la
deportista, debe ser sistemidtica en todo control
de salud.Todo joven con tension arterial
elevada no debe ser considerado como hiperten-
so hasta haber obtenido tres determinaciones
anormales en diferentes ocasiones.

Para aquellos jévenes que se caratulan como
hipertensos se recomiendan medidas higiénicas
tales como: reduccion de peso, restriccion de
sal y ejercicios aerdbicos. Segin estudios de
Strong y Linder "no es procedente limitar la par-
ticipacion de estos sujetos en deportes; estudios
en adultos han demostrado que la presion
arterial disminuye al incrementarse la suficien-
cia cardiovascular inducida por el ejercicio
acrobico”.

Arritmias: Como pardmetros a lener en
cuenla debemos saber que las arritmias en la
poblacion en edad escolar son causadas,
generalmente, por latidos ectopicos de origen
auricular, del nodo auriculoventricular o
ventricular. Otras arritmias que pucden obser-
vars¢  en  ocasiones son  laquicardias
supraventriculares  paroxisticas y bloqueos
auriculoventriculares (de 2° y 3°" grado).

Con  respectlo a  las  contracciones
ventriculares prematuras, es bueno aclarar que
se comportan en forma diferente en ciertas
ocasiones frente al ejercicio leve o moderado,
necesitidndose en estos casos completar los es-
tudios con un ECG de esfuerzo cuando aquel-
las aumentan en lugar de desaparecer con ¢l
ejercicio leve,

ASMA Y DEPORTE

No es inusual que jovenes con patologia
respiratoria obstructiva nos consulten y nos colo-
quen en la obligacién de indicar un deporte, sin
saber por cudl definirnos. Es bueno recordar
que el mejor deporte para los asmadlicos es
aquel en el que ellos se sientan mas cémodos.
La actividad fisica mejora la habilidad motora,
predispone positivamente para alrontar el con-
flicto emocional que sufren estos pacientes y
desarrolla la autoconfianza. Si es necesario
utilizar medicamentos es conveniente que las
lomas se efectien entre 1/2 y 1 hora antes de
iniciar la actividad.
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Con respecto al asma inducida por el ¢jer-
cicio (AIE), cabe aclarar que no es una entidad
nosologica propia sino una crisis de asma
producida por el ejercicio, en un nifio que
padece la enfermedad. La actividad que mds
produce este cuadro es la carrera libre,
habiéndose utilizado en un reciente estudio
sobre AIE en nuestro pais el test de Cooper
para el diagnostico efectivo de asma, des-
cartdndose otra patologia si la prucba cra
positiva.

ASPECTOS ORTOPEDICOS

El aspecto ortopédico es uno de los de
mayor valor en la prevencion de [uturas lesiones.

Debemos guardar mucho cuidado en el con-
trol del desarrollo pondoestatural del joven
deportista y su relacion con el normal desa-
rrollo de sus estructuras Oseas.

Aqui es donde el docente de Educacion
Fisica debe colaborar estrechamente con ¢l
médico en ¢l hallazgo de defectos posturales.

Para sobresalir actualmente en los deportes,
el competidor joven se ve forzado a cntrenar
durante mds tiempo, con mayor intensidad y ¢n
un momento més temprano de su vida, Y ¢s en
estas condiciones cuando se desarrolla un
grupo de patologias que debe tenerse en cuenta
por parte del profesor y del médico: los
sindromes por abuso.

Todos ellos tienen como factor comin cl
microtrauma repelitivo y la fécil resolucién si se
localizan y (ratan correctamente a liempo.
Entre algunos de estos sindromes encontramos:
la tendinitis de Aquiles, la fascitis plantal, ¢l
dolor en la parte anterior de la pierna, las frac-
luras por tension, la enfermedad de Osgood-
Schlatter y sindromes rotulofemorales”.

El reposo es la piedra angular del tratamien-
to de estos cuadros, junto con la crioterapia y la
medicacion que, de ser necesaria, serd siempre
indicada por el médico y jamas por ¢l profesor
o entrenador como ocurre muy cominmente ¢n
nuestro medio.

Debemos  tener mucho cuidado de no
exagerar en el uso de antiinflamatorios; de ser
necesaria la indicacion de éstos se hara toman-
do los recaudos que ellos requieren.

Con respecto a las infiltraciones con cor-
ticoides cabe aclarar que poseen un nimero
reducido de indicaciones precisas en Pediatria y
que no se justifica, entonces, ¢l uso irracional
que se hace de ellas.
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Recordemos que wna infiltracion  con
esteroides debilita la zona comprometida,
provocando lesiones méds graves si se contintia
con el ejercicio posterior a la infiltracion.

ESTUDIO DE LABORATORIO Y COM-
PLEMENTARIOS

Todo control en salud debe tener como base
fundamental la clinica, que adn sigue siendo
soberana. Es por esta razon que el pedido de es-
tudios de laboratorio (sangre, orina, elc.) que la
clinica no justifique lo considero improcedente
por la alta probabilidad de obtener falsos
positivos, por la angustia que la solicitud de
estos estudios despierta en el paciente y su
grupo [lamiliar, por la escasa posibilidad de en-
contrar una enlermedad que clfnicamente no se
haya sospechado y por los altos costos que im-
plican estos estudios a un sistema de salud que,
como el nuestro, se encuentra salurado .por
pedidos de controles de poblacion  con
patologia ya diagnosticada.

Dec igual manera creo inapropiado el pedido
de estudios complementarios como rutina, no
existiendo en la mayoria de las veces causa que
justifique la indicacion precisa que posee cada
una de estas técnicas (ECG, EEG,
espirometrias, ergomeltrias, etc.).

CONCLUSIONES

El propdsito fundamental de un control
médico regular en la poblacion infanto-juvenil
es reducir el riesgo de lesiones peligrosas o in-
capacitantes, mediante la indicacion, orien-
tacion e informacion de los deportes o
posiciones apropiadas en éstos, dcordes con la
caracteristica de cada aspirante.

No debemos excluir a ningin joven de la ac-
tividad [isica sino guiarlo hacia aquellos depor-
tes que responden a sus posibilidades y no in-
vaden el campo de sus limitaciones. Los
médicos en general abusamos del no en lugar
de buscar alternativas.

Siendo la mayoria de los participantes pre-
adolescentes y adolescentes, ¢l control médico
previo a una actividad deportiva es un medio
efectivo  de proporcionar atencion a una
poblacion de dificil cobertura, pudicndo, cn la
mayorfa de los casos, ser utilizado estc control
como elemento didactico sobre aspectos de
salud y desarrollo.

Todo control en salud debe tener como base
fundamental la clinica, poniendo especial aten-
cion sobre el aparato cardiovascular, el
respiratorio, los aspectos ortopédicos vy cl
seguimiento de pardmetros pondoestaturales y
de desarrollo genital.

Para terminar debemos tener en cuenta que
el nifo o joven al cual atendemos esta inmerso
en una sociedad en busca de modelos exitistas
que lo sumerge en un sinnimero de presiones
muchas veces desde edades muy (empranas, lo
que ocasiona la aparicion de un espectro de
patologias cada vez mayor.

El Dr. Smith dijo:

"La medicina del deporte no es un pasatien-
po, ni una vocacion o una especialidad médica,
¢s parte imprescindible en los servicios de salud
de ninos y jovenes."
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL

Anotaciones sicobiologicas de la lactancia materna

Dr. Jaime Manuel Restrepo*

En ¢l caso del recién nacido, el sentido dela confianza exige una sensacion
de comodidad fisica y una experiencia minima del temor o la incertidumbre, si
s¢ le aseguran estos elementos extenderd su confianza a nuevas experiencias.

Por el contrario, las experiencias [isicas y psicologicas insatisfechas deter-
minan un sentido de la desconfianza y conducen a una percepeion temerosa de

las situaciones futuras.”

Hemos observado en los altimos 10 anos
una marcada lendencia a retomar la alimen-
tacion materna como aspecto importante en el
desarrollo nutricional del nifo.

Lo anterior ha sido una respuesta muy
juiciosa de las asociaciones médicas y, en espe-
cial, de las de Ginecologfa y Pediatria, a la cre-
cicnte ofensiva de la industria de alimentos
licteos al impulsar las leches maternizadas
como sustitutg de la alimentacién al seno.

Las implicaciones de la vida moderna, los
poderosos y eficaces aparatos publicitarios asi
como la desensibilizacion de los médicos a la
necesidad de la lactancia materna, han llevado
a un consumo masivo de leches sustitutos
menospreciando la gran importancia que el
seno tiene en el desarrollo integral del nifo.

El aporte de la lactancia materna no es sola-
mente la transmision pasiva de defensas y
materiales orgénicos, sino el estimulo neurosen-
sorial que de esto se deriva.

Los mas recientes estudios a la luz de la
microbiologfa-inmunologia demuestran  como
aquellos nifos alimentados con férmulas "artifi-
ciales" tienen no solamente mayor colonizacion
de organismos gramnegativos en su intestino
sino que presentan una incidencia de infec-
ciones mucho mais alta por estos agentes.

La proteccion inmunobiolégica del nifo por
la leche materna estd centrada especialmente
cn varios [actores: lisozima (rompe los com-
ponentes de la pared bacteriana), lactoperoxida-
(mata cl estreptococo), lactoferrina (inhibe el
crecimiento del estafilococo, E. coli y hongos),
interferon (inhibe la replicacion viral intrace-
lular), lactor antiestafilocicicos y componente
de complemento.

Los anteriores elementos actian inde-
pendienlemente 0 en conjuncion con oLros
factores para inhibir el crecimiento de

Erickson: "Tres teorias sobre el desarrollo del nifo”,

patogenos en el tubo gastrointestinal del nino
lactante.

El factor bifidus es uno de estos elementos
que promueve el crecimiento de organismos
benéficos, especialmente lactobacilo anacrobio.
El medio acido creado y la baja capacidad bul-
bulfer de la leche materna hacen que el intes-
tino del nifio se vuelve hostil a la colonizacion
de bacterias enteropalogenas.

Reforzando la capacidad bactericida y de
defensa inmunologica, la leche materna aporta:
inmunoglobinas, especialmente IgA secrelora
con sus cualidades bactericidas, neutralizante
de los virus y activadora de la via alterna del
complemento.

Células tipo T y B, macrofagos, que ademais
de su funcién fagocitaria producen anticuerpos
y fracciones 3 y 4 del complemento. Todas las
condiciones anotadas conforman la  barrera
primaria para defenderse de la agresion [isica
que el medio ambiente le impone, ademas del
equilibrado aporte en proteinas, grasas y car-
bohidralos necesarios para el crecimiento. Sin
embargo, nos interesa resaltar, en este escrito,
la importancia que tiene la "alimentacion” al
seno, no en lo referente a su constituyente
biol6gico sino  a aquel  contacto  intimo,
temprano o indispensable entre ¢l binomio
madre-hijo: El buen desarrollo emocional de los
nitos amamantados al seno y los efectos que la
lactancia tiene sobre la madre misma.

En ¢l desarrollo de otras especies animales
(monos, marsupiales) se advierte como las crias
rdapidamente se prenden de la madre para
tomar el alimento valiéndose de sus propios
medios. Eslo significa un desarrollo neuroldgico
acordicionado por la especic para tal fin. A
diferencia de lo anterior, el ser humano no
tiene capacidad de valerse por si mismo debido
al limitante de su desarrollo neurolégico, re-
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guiriendo entonces que lo alimenten y sosten-
gan. Este [endmeno, desde el punto de vista
antropologico, reviste gran importancia ya que
la primera experiencia asumida madre-hijo es la
de: un cuerpo que sostiene otro cuerpo. Esta ac-
titud condiciona gran parte del desarrollo
sicomotor de la especie humana durante las
ctapas de maduracion neurosicologica.

Esta actitud de proteccidon y amparo dada
por la madre es el primer conocimiento externo
que clla hace de su hijo a través de la mirada.
El impacto que tiene al reconocer a su hijo
fuera del dtero es [undamental en esa primera
relacion,

D¢ ahi la importancia de una adccuada
preparacion durante todo el proceso del em-
barazo y parlo para crear un ambiente maés
propicio a la llegada del nifo y ¢l acercamiento
temprano a la madre.

En sintesis, el acto de amamantarlo y mirar-
lo aminora ¢l (rauma que significa la abrupta
separacion del nifio después del parto. De éste
por cuanto requiere succién como estimulo im-
portante y de ella por cuanto afianza el
reconocimiento del nifio como producto larga-
mente esperado y cuya succion va a inducir la
produccion de hormonas (prolactina-oxitocina)
que, al actuar fisiolégicamente, mejora mas
rapidamente su estado de postracion.

El reconocimiento de la realidad externa y
la satisfaccion de las necesidades basicas del ser
humano son dos aspeclos importantes que el
nifio liene que empezar a resolver.,

Cuando el bebé tiene hambre, aparece opor-
tunamente el seno de la madre ya que ésta in-
tuye la nccesidad del nifo. De aqui parte la
satislaccion que le da el seno al mitigar el
hambre, asi como la sensacion de seguridad al
estar sostenido y al sentir esa percepcion de
ritmo cardiaco que lo mantuvo durante nueve
meses en el dtero.

El otro hecho importante es la aprehension
de la realidad externa a través del seno.

El amamantamiento se da a (ravés del
proceso de incorporacion en el cual el nifo
aprende a "vivir" en el medio libre, inicia las
primeras respiraciones e incorpora los alimen-
tos por medio de la succion y, ademads, estimula
nuevas sensaciones como ¢l roce de la mama y
caricias de la madre (sensaciones lactiles y
cinestésicas).

El proceso de incorporacion demanda un
ambiente tranquilo para que el nifo se sienta
"comodo” al succionar; de lo contrario, la an-
sicdad o angustia de la madre asi como el
rechazo inconsciente al aclo de amamantar

hace que el nifio perciba esta actitud v por
mecanismos rellejos deje de succionar y aparez-
ca el fenébmeno contrario de eliminacion. (EI
vOmito que aparece después del espasmo del
piloro cuando la relacion madre-hijo estd car-
gada de tension, es un ejemplo de lo anterior.)

Cominmente se  observa esle  lipo  de
situacion en madres que tienen muchos temores
y dudas acerca del papel como madres, ya sea
porque su educacion ha sido deliciente en estos
aspectos o por una imagen distorsionada y
temcerosa que desde nifias han percibido.

Otro aspecto importante, y que en nucstras
clinicas y hospitales nos encargamos de entor-
pecer, es facilitar la primera mamada como un
acto no sélo de suministrar leche y calorfas al
nifo sino de tener el primer contaclo con el
seno malerno, como también ensayar ¢l
chupeleo. Esta primera mamada es parte de la
intimidad y comunicacion fundamentales en el
reconocimiento madre ¢ hijo, ya que lo que éste
empieza a reclamar ¢s mas succién que comida.

La primera relacion requicre ser estimulada
por personal médico y paramédico puesto gue
¢l nifio tuvo que pasar de un ambiente tranquilo
en el cual vivid muchos meses a un medio de
stress, y no es licito quitarle la posibilidad de
sentirse seguro en el regazo de la madre y de
que todas sus [unciones orgdnicas cn adap-
tacion se estabilicen.

Sobra comentar el aspecto reconlortante de
la madre después de haber pasado por un
perfodo intenso y demoledor como es el parto,
al tener consigo a su hijo y poder dedicarle
todo el carino y alecto.

Solemos ver e¢n  nuestras  clinicas  la
separacion del nifio en salas cunas, pretextando
que la madre ticne que descansar y recibir
visilas, considerandola como un ser enfermo e
incapaz de mancjar su cria, limitando la
posibilidad de acercamiento entre ambos.

Son muchas las observaciones interesantes al
colocar al nifo al seno por primera vez
Frecuentemente, bien sea porque es primer hijo
o porque la madre se encuentra cansada,
presionan al nifio para que prenda y succione
rapidamente, causando malhumor el que no lo
haga en buena forma. Asi, de inmediato es
quitado del seno porque no sabe succionar y no
le "baja la leche de la madre”; otras méds compul-
sivas le aprietan la nariz o las mejillas para que
lo haga.

Lo anterior, ademds de mosltrar agresion
hacia el nino, demuestra poco co-nocimiento de
la importancia de que el nifio "hociquee” buscan-
do su alimento y succione a su manera ¢n un



principio, en la medida en que descubre el seno
y aprende a reconocerlo y vaciarlo.

Este proceso requiere tiempo y el nifo facil-
mente lo aprende, pero demanda paciencia,
carifio y tranquilidad por parte de la madre.
Por eso dcbe esperarse todo el tiempo
necesario para que el nifo esté placido igual
que la madre.

Los procedimientos erréneos de la primera
mamada van en contra de lo que significa la ad-
quisicion de la confianza basica planteada por
los sicologos.

Erickson anota: "La madre, o la persona que
cuida al nifio, le acerca a éste ¢l mundo social.
El medio se expresa a través del pecho de la
madre o del sustituto que es la mamadera. El
amor y el placer de la dependencia, tan impor-
tantes en esta [ase, son transmitidos al nifo por
el “abrazo de la madre, su reconflortable
placidez, su sonrisa y el modo en que ella le
hable".

Vale la pena anotar la importancia de ese
proceso oral del desarrollo y sus implicaciones
en la vida sicosexual del nifio.

Un aspeclo importante y no menos
traumdltico es el paso del pecho al biberon.

Aqui, ademds de perder todo el contacto
que implicaba la alimentacion al seno, se obser-
va un fenémeno [isico no despreciable. Cuando
succionaba ¢l seno demandaba mucha fuerza
con los musculos peribucales pues tenia que
vencer un vacio barométrico para la salida de la
leche lo que implicaba esfuerzo y fatiga colman-
do plenamente el deseo de succion; cuando
inicia el biberon no necesita hacer demasiada
fuerza para tomar el alimento ya que depende
basicamente de la presion atmosférica que
facilita la alimentacion sin mayor csfuerzo. Es
frecuente observar ninos que siguen llorando
después de tomar el biberon, pero no por [alta
de alimento sino que reclaman succién ya que
estaban acostumbrados a ello, por eso se cal-
man al colocarles un chupo.

Este segundo paso de la alimentacion (del
seno al biberén) requicre iguales condiciones
que el proceso primario del seno. De nuevo se
necesita hacer menos abrupto el paso de un
tipo de alimentacion al otro y rodearlo siempre
de un ambiente tranquilo para ambos, libre de
teléfono, television y visitas que deterioran la
verdadera relacion madre-hijo.

De aqui surgen anolaciones importantes por
parte de algunos siquiatras y sicologos quienes
consideran que la desmedida formulacion del
biberon en vez de la estimulacion y educacion
acerca de la alimentaciébn materna, no es mas
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que el reconocimiento inconsciente del médico
o pediatra, de suslituir a la madre en una
funcién alimenticia que €l no puede cumplir,
reemplazando el seno de la madre por el
biberon del pediatra, convirtiéndose asi en el
dueiio de la alimentacion del nifo y regulador
de la vida intrafamiliar.

Esta introduccion del biberon y el
desplazamiento  del seno  produce, como  es
l6gico, reacciones de incapacidad y depresion
en la madre y en el nifo, como lo anotibamos
antes. En la madre, pues desde nifa, en sus
juegos inflantiles deseaba amamantar a sus
mufecas, aunado esto a las fantasfas y anhclos
forjados durante el embarazo, que se encuentra
en un momento dado frustrada ante la pérdida
de una capacidad tan anhelada, y en el nifo
toda vez que se interfiere la relacién mas dirce-
ta e intima "picl a piel" que significa ¢l roce y
succion del seno.

Sin embargo, cuando existen problemas
serios que hacen necesario suspender el seno,
se deberfa tener presente que en esa clapa (ran-
sitoria no hay que retirar bruscamente el pecho
para dar paso al biberon: ambos pueden y
deben coexistir hasta tanto ¢l nifio asuma las
condiciones para poder asimilarse a esta nucva
experiencia.

No hay que olvidar que en la medida en que
el nifio madura y crece, el seno y el biberdn
pasan a ser objetos de transicion entre una vida
placentera y sostenida y una vida de ex-
ploracion y accion cual es el segundo ano de
vida, época en la que el nifio los ubicard como
un juguete mas, en la medida en que va
construyendo un mundo espacial y temporal-
mente ajustado a su edad sicologica,

De igual forma, la leche como alimento fun-
damental a los seis meses de vida pasa a ser un
complemento en la posterior alimentacion, toda
vez que el desarrollo de la masticacion, del trac-
to gastrointestinal v neuroldgico se hace cada
dia mayor facilitando la introduccion de otros a
limentos bésicos en el desarrollo del nifo.

Una anotacion relevante en la poblacion es
la rapida aceptacion, y sin mucho reparo, por
parte de la madre, de la suspension de a alimen-
tacion al seno. Nuestra sociedad en la que la in-
dustria de productos lacteos, la vanidad de la
mujer regulada  comercialmente, la poca
educacion sobre este tema en la poblacion y la
participacion todo el dia mis ceciente de la
mujer en el trabajo fuera del hogar, hacen que
eslas imagenes vivamenle introyectadas desde la
infancia repriman una actitud Tundamental-
mente importante, cual es la comunicacion
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madre-hijo a través del seno.

Se desprende de todos los comentarios
anteriores, como el estimulo a la lactancia
malterna debe ser un objetivo por alcanzar no
solo a través de los trabajadores en salud, sino
de todas las drcas relacionadas con problemas
poblacionales y encargadas directamente de
rcforzar en la especic humana una actitud
positiva hacia algo que filogenéticamente le
compete. Esta es nuestra obligacion, entonces:
propugnar por medio de la educacion en todos
sus niveles (primaria, secundaria, universitaria)
asf como en los foros donde se discuta la legis-
lacion laboral con relacion al embarazo y la lac-
tancia, que la madre tenga el derecho es-
tipulado por la ley a amamantar al nifo sin
restricciones laborales.

Por otra parte, la participacion directa de la
pareja a reforzarlo en su descendencia, hara

que la lactancia materna se - ubique como
pilar importante de una adecuada salud mental
colectiva.
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COMENTARIOS

El feto y su hora

Durante el desarrollo del XXVII Congreso
Argentino de Pediatria (Cordoba, 23-27 de sep-
tiembre, 1986) se llevé a cabo una reunion des-
tinada a revilalizar el Comité de Estudios Felo
Neonatales (CEFEN), tanto a nivel general
como también local. La reunion se celebrd bajo
la coordinacion del Dr. Luis A. Prudent y conté
con un namero importante de  interesados,
entre los cuales se encontraban, por fin, varios
obslelras.

Algunas conclusiones aprioristicas de ese en-
cuentro pusieron en evidencia la necesidad de
cohesionar el esfuerzo obstétrico y el neonatal.
Si bien muchos paises han demostrado la
suficiencia del criterio de equipo perinatal, en
nuestro medio existen todavia "baluartes”, tanto
obstétricos como neonatales, que operan como
verdaderos  "feudos”. La actividad interdis-
ciplinaria entre ellos es, cuando mucho, escasa
y el desaprovechamiento del recurso humano,
sumado a nuestra cronica deliciencia en recur-
sos maleriales, alenta asi contra el logro de
mejores resultados perinatales.

En eslta misma reunion, un participante ex-
tranjero, el Dr. Enrique M. Ostrea (Detroit,
EE.UU.), resaltdé que la calidad de atencion
médica en el parto y en las dos primeras horas
postnatales, es el mayor delerminante de
sobrevida y resultado final. Adcmas, el andlisis
de casi 40.000 muertes neonatales ocurridas
entre 1979 y 1981, demostrd que 73% de ellas
s¢ hubicran evitado con adecuado control del
embarazo, correcta atencion  del parto y
diagndstico anticipado y tratamiento precoz del
recién nacido. Estos datos provienen de ex-
periencias locales, por lo tanto no pueden
despreciarse; es evidente, entonces, que el
avance lecnoldgico -aunque importante- no es
la panacca en este momento de la realidad ar-
gentina.

Como si esto no fuera ya suficiente, un
nuevo conceplo emerge de la leclura de una
publicacion reciente: El Feto (con mayisculas).
En la citada publicacion (Landwirth J:
Pediatrics 1987; 79: 508-514) el autor advierte
sobre el feto persona, sus "derechos” y nuestras
responsabilidades hacia él. Nuestros conceptos
resultan claros cuando teorizamos sobre ¢l abor-

to (terapéutico o no) y el derecho del leto a
vivir. Sin embargo, a medida que pretendemos
evolucionar hacia el proximo siglo, resulta obvio
que éste es s6lo un aspecto de nuestra relacion
con esta "nueva persona’; el leto como paciente
ha producido mas de un ejemplo de situaciones
médicas concretas  donde la  terapéutica
pretende salvaguardar la salud del feto en desar-
rollo: asi, las experiencias en ¢l campo de la
isoinmunizacion Rh, el uso de corlicoides para
prevenir  la  dificultad  respiratoria,  las
derivaciones en casos de hidrocelalia obstrue-
tiva y de uropatia obstructiva, ele. A su vez, cl
autor cita los conflictos potenciales cntre el leto
y su madre; mas aun, elabora sobre los poten-
ciales conflictos de interés a desarrollarse entre
una madre no cooperativa y la nceesidad de
tratamiento intervencionista sobre el feto.

Segiin  dicho autor, existe una clara
preocupacion en cuanto a los peligros reales o
polenciales que se cicrnen sobre el leto
derivados de las distintas actividades laborales
de la madre.

Nuestra propia opinion es la de lograr acuer-
do en estos puntos. Esto es mis dificil hacer
que decir; el obstetra enfrenta la dualidad del
bienestar materno -en conjunto- y la proteccion
del feto, quien atn no puede decidir por si
mismo. No obslante, existen ya "Politicas de
Proteccion Fetal” citadas en ¢l articulo de mar-
ras, que prohiben ¢l empleo de gestantes en
trabajos potencialmente peligrosos para cl leto.

&Y qué decir de ciertos estilos de vida,
relacionados con hdbitos toxicos en la cm-
barazada y la salud fetal? Existe un trabajo de
casufstica conducido por ¢l CLAP sobre cste
tema. Empero, el andlisis de datos se limita a
los hechos cientilicos "puros”. {Habri Hegado cl
momento de ir mas alla? ¢Debemos presuponcer
que la ingesta de alcohol o ¢l consumo de cigar-
rillos son hechos punibles en la gestanie, de
parte de un obstetra preocupado por ¢l bienes-
tar del feto y su ulterior desarrollo?

Aprendemos -a través de la lectura de este
trabajo- que Canadda se mueve ripidamente
hacia ¢l reforzamiento de los derechos [etales
dentro de su excelente sistema de salud.

¢Y los derechos de la mujer?  éLos limites
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&Y los derechos de la mujer? {Los limites
de éstos sobrepasan a los del atn no nacido, o
los delimitan? :

Todas eslas consideraciones no deben caer
en saco roto; no solo indican el [uturo que se
avecing, sino que nos demuestran claramente
que el feto -para nosotros-, y el "hijo" para los
padres, no es sino una persona; su existencia le
proporciona derechos cuyo respeto nos com-
pete a partir de que logremos reconocerlos en
su totalidad.

Nuestra supervivencia como nacion bascula
en las futuras generaciones. La sobrevida de
éstas comienza aqui y ahora, si reconocemos
que la salud perinatal debe reorganizarse por
consenso, a partir del poder piblico con el
respaldo de quicnes la prestan. Apenas resuel-
tos estos problemas, deberemos enfrentar aque-

llos que, sin duda, sobrevendran y, que tan
precisamente plantea el articulo de referncia.

Mientras tanto, la paradoja subsisle: a
medida que los pafses centrales s¢ mueven mds
rapidamente hacia la construccion de sistemas
de salud perinatal altamente elicaces, ¢l nuestro
prosigue a la deriva. Tanto a nivel oficial, como
en las estructuras privadas y de obras sociales,
las reducciones presupuestarias, cada vez mis
frecuentes, y el desinterés parecen  quercr
denegar  al  feto, poscedor inhercnle de
derechos pero incapaz todavia de ejercitarlos,
su més imporlante jerarquizacion: la de ser per-
sona y, a la vez, grata.

Dr. José M. Olmas
Dr. Luis A, Rodriguez
Dra. Maria J. Figueroa
Dr. Eduardo Ialac
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CARTAS AL EDITOR

EXIGENCIAS INNECESARIAS

En este dltimo tiempo, los ejercicios fisicos que realizan
regularmente los nifios en las escuelas son intensos y sos-
tenidos, traduciéndose. en muchas ocasiones, en esfuerzos
verdaderamente extenuantes. Para tratar de evitar la
aparicién de accidentes sincopales se ha recurrido con
frecuencia a la exigencia de electrocardiogramas de reposo y
también de pruebas de esfuerzo (ergometria). En las cir-
cunstancias mencionadas, el pedido de un examen clinico y
aun cardioldgico se justifica, pero la ergometria no tiene in-
dicacién en la evaluacién de un nifio sin afeccién cardiovas-
cular, ni hipertensién arterial. Ademds, en muchos estudios
realizados se informan los resultados, sin.conocer los valores
normales de la prueba de esfuerzo graduado a esta edad de
la vida. Por otro lado. los profesores de Educacion Fisica

acostumbran determinar las variaciones en el nimero de pul-
saciones con el ejercicio y el tiempo que demoran para alcan-
zar la cifra de reposo. La informacién asf lograda tiene es-
caso significado en la evaluacién individual de las personas,
aunque aquellas pueden ser dtiles en trabajos estadisticos.

Por o tanto, todos estos estudios o précticas innecesarias
deben ser desterradas de los requerimientos existentes en las
escuelas e instituciones deportivas a las que acceden los
nifios. Debemos sefialar que, ademds de su costo, ellas
pueden ser causantes de graves trastornos psicolégicos en el
nifo y en su familia, como hemos tenido oportunidad de ob-
servar.

Gustavo G. Berri

Divisién Cardiologia

Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez
Gallo 1330 (1425) Buenos Aires

Algunas consideraciones criticas sobre las normas de crecimiento
para ninos de 0 - 6 afios, de la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia

Ein un reciente articulo (Arch Arg Pediatr 1987; 85:09) la
Direccion  Nacional de Maternidad e Infancia (DNMI)
presenta los "listindares de peso-cdad y peso-talla para la
evaluacion del crecimiento y nutricién del nifio menor de 6
afios en atencion primaria®. Esta decision de unificar normas
y criterios a nivel nacional significa. sin duda. un gran adelan-
to. La propuesta conticne, sin embargo. aspectos discutibles
tanto a nivel tedrico como metodolégico. Aqui. sélo nos
referiremos a lo que consideramos una omision importante:
la no explicitacion del cardcler necesariamente provisorio de
las normas locales que se presentan.

Lin el prélogo a "Criterios de diagndstico y tratamiento:
crecimiento y desarrollo” (Sociedad Argentina de Pediatria.
1986) el Dr. lejarraga hace referencia a una idea que com-
partimos: "... Las presentes grdficas (...) constituyen de todas
maneras un instrumento de trabajo concreto...". Pero no se
explicita allf, ni tampoco en el articulo citado anteriormente,
algo que es aun mds sustanlivo: las normas propuestas no
constituyen un estdndar nacional: de allil su cardcler
provisorio. su condicién de mero instrumento de trabajo. (Y
por qué afirmamos esto? Porque tales normas no rednen
condiciones (écnicas bdsicas recomendadas por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud y expertos en ¢l tema. Pary
que una tabla o grifica de crecimiento sea reconocida como
nacional debe incluir muestras representativas de las diferen-
les regiones o unidades sociopoliticas del pais: los datos
deben corresponder a una muestra transversal. amplia®. ac-
tualizada (se recomienda aproximadamente cada |0 afios),
que incluya los diferentes grupos é'"iﬁoi y estralos
socioeconomicos de dreas rurales y urbanas® “. Al analizar
las normas locales vemos, en cambio. que: a) La informacién
corresponde solo a dos ciudades (La Plata y Cérdoba). una
de ellas (La Plata) con poblacién predominantemente univer-
sitaria y administrativa. b) Las normas de 04 afos provienen

de un estudio longitudinal (no adecuvado para elaborar
estindares de distancia) y una muestra no representativa de
la ciudad de la Plata. ¢) Ninguno de los estudios (lon-
gitudinal de 04 de lLa Plata y transversales de 4-12 de La
Plata y Cérdoba) incluye muestras de gran tamafio. Esto es
aun mds destacable en el estudio longitudinal de 0-4 afos: si
bien los datos que aparecen en Archivos no son consistentes
con los informados en otra publicacion”, puede observarse
una nolable reduccion del (amaio muestral, de modo que cl
estudio linaliza, después de 4 afios, con un nimero de nifos
que se aproxima al 15% del grupo inicial. Conviene sefalar,
ademds, que los grificos de la DNMI se basan en datos de
822 nihos de 4 a 12 afios del estudio de Cordoba. publicados
por nuestro Centro en 1975 en forma preliminar. Tales
grificos no incluyen informacién sobre 340 nifios que
también integraron la muestra del trabajo de Cérdoba y
cuyos dalos no pudieron ser procesados en su momento por
el Centro de Computos de la Universidad de La Plata. | .a in-
formacidén completa. correspondiente entonces a 1.162 nifos
de 4 a 12 aios, aunque no publicada. fue puesta oportuna-
mente a disposicion de la DNML d) Los estudios transver-
sales de La Plata y Cérdoba se realizaron en 1972-73 y ¢l lon-
gitudinal de La Plata fue iniciado en 1962-04. Transcurridos
entonces |5 y 25 afios. respectivamente. es razonable suponer
que los estudios pueden haber perdido validez, dados los
cambios sociales registrados especialmente en paises sub-
desarrollados, con sus implicancias en la composicion y carac-
teristicas de la poblacion.

Quizds ¢l lector familiarizado con el tema pueda pregun-
tarse: ¢Por qué adoptar, entonces, como provisurio un
estindar  que no  redne Dbdsicamente las  condiciones
melodoldgicas  recomendadas? (No es esto, acaso, ar-
hitrario? iPor qué no adoptar. en cambio. las normas del
Centro de Estadfsticas de Salud de los Estados Unidos

* LI tlamafo de la muestra (ciertos autores recomiendan al menos 200 individuos en cada grupo de edad y sexo) es una condicion no
suficientemente especificada por los expertos y se relaciona con la necesidad de una mayor presicion para los percentiles extremos.



(NCHS) propuestas por la OMS para uso iniernacional?
Nuestra respuesta debe ser, por razones de espacio,
necesariamente breve: a) Actuariamos, por cierto. en [orma
arbitraria si adoptdramos directamente como estdndar un
conjunto de normas (del NCHS. por ejemplo) que si podrian
ser dtiles como valores de referencia, pero no coma meta
realista, como objetivo a alcanzar en ¢l screening de nifios
considerados individualmente. b) ‘También obrarfamos con
cierta arbitrariedad si "adaptdiramos” o "ajustdramos” dichas
normas "internacionales” modificando los limites de in-
clusién en base a las condiciones generales de la mgyor parte
de la poblacién local, como lo propone la OMS". iCémo
determinar dichas condiciones generales sin cstudios previos
tan o mds complejos que los requeridos para la construccion
de un estdndar local? ¢) Finalmente pensamos que los es-
tudios transversales de La Plata y Cérdoba pueden repre-
sentar un patrén de comparacién aceptable (aunque
provisorio) en zonas del pais con caracterfsticas €tnicas y
socioeconémicas  similares. De alli en mads. cualquicr
“estdndar” que se adopte no criticamente nos parece igual-
mente arbitrario. pues "... no hay un sustitulo adecuado para
un pafs, especialmente un pais en desarrollo, que tener sus
propios estdndares de crecimiento”. Mds aun. "... en algunos
paises en desarrollo puede ser dtil tencr estdndarcs
separados para distintas regiones donde existen grandes
diferencias de crecimiento (...). De este modo un npifo de
una region deprivada podria ser evaluado de acuerdo con los
estdndares para esa region (..) para su propio subgrupo
(..)."Ahora bien, "... aunque podemos describir a un in-
dividuo como desarrolidndose tan bien como él pucde para
su ambicnle, debemos al mismo tiempo reconocer explicita-
mente la pobreza de ese ambiente mismo (...) que necesila
ser modificado y no sdlo las circunstancias del nifio in-
dividual..."4.

Surge claramente del articulo que acabamos de citar
(por cierfo de un modo muy fragmentario) la importancia de
distinguir dos usos de los datos de crecimiento: 1) el uso
clfnico. es decir la identificacion de niflos "atfpicos” que
puedan requerir tratamiento médico, nutricional o social: 2)
I evaluacion de diferencias en salud y nutricion entre grupos
en una poblacion y el monitorco de cambios en tales grupos
o en la poblacion total. con el objeto de planificar, ejecutar y
evaluar aquellas acciones que. encuadradas en una polilica
social global, den respuesta a necesidades sociales insatis-
fechas.

El estdndar nacional actualizado periddicamente se con-
vierte, asi, especialmente en paises subdesarrollados, en una
herramienta imprescindible no sélo para concentrar los
recursos de atencién en aquellos niflos "alipicos” que los
necesitan, Sino también para valorar de un modo direcio la
calidad de vida de Ia poblacién, rellcjo a su vez del grado de
desarrollo  sociocconémico de un  pais. Como sabemos.
Talla/Edad, recomendado en vigilancia nutricional™. es uno
de los indicadores mds importantes para evaluar la lendencia
secular del crecimiento y, en consecuencia. la elicacia de las
medidas orientadas al logro del bienestar gencral. No enten-
demos, entonces, como este indicador puede estar ausenic
de una propuesta de normatizacion lan estrechamente vin-
culada a la estrategia de alencion primaria de salud.

Las normas y crilerios presentados por la DNMIL
recogen los esfuerzos de trabajos previos y contribuyen, sin
duda, a llenar un vacio importante en nuestro medio. Sin des-
conocer, por lo tanio, el valor de tal iniciativa. pretendemos
en esta comunicacion al lector, aportar nuestro punio de
vista sobre un tema de crucial relevancia en la pediatria
nacional.

Dr. Fernando Agrelo
Director

Centro de Istudios del Crecimiento
v Desarrollo del Nifio de Cordoba

Hospital Pedidtrico
Castro Barros 650
5000 Cordoba
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Respuesta
Sr. Director:

Fstamos de acuerdo con el Dr. Agrelo sobre el cardcter
provisorio de los estdndares publicados’, tal como lo hemos
expresado claramente ep el artfculo complementario de As-
chivos de este numero®, pero esta provisoriedad se debe a
dos razones:

-en general, en la Medicina todo aporte tiene una vigen-
cia limitada en el tiempo, todo presente es provisorio respec-
to del futuro:

-ha habido, y e¢s probable que siga habiendo, una sig-
nificativa tendencia secular en peso y talla en la Argentina en
las dltimas décadas™. -

Las deficiencias de las muestras usadas para construir
los estdndares también han sido mencionadas oportuna-
mente”. Cuando se planted en el Ministerio la falta de un
patron uniforme de evaluacion del crecimiento y nutricién
del nifio, con la carencia en algunas provincias de esos
patrones y la diversidad de arigen en otras (se muestran
grificos chilenos, colombianos, de EE.UU., Cérdoba, La
Plata, ctc.), se llegd a un acuerdo con todas las provincias en
Posadas {marzo 1984) para construir un estdndar nacional
con la informacién disponible en el pais. Este acuerdo fue
una decisién de politica de salud que tuvo su aval cientifico
por parte de la Sociedad Argentina de Pediatria. y que con-
stituyd asf un valioso logro de trabajo grupal y colaboracién
interinstitucional en el drea de normatizacion, Las muestras
usadas fueron las mejores disponibles en el pais y las que
mds se aproximan a las ecomendaciones de la OMS.

No estamos, en cambio, de acuerdo con la propuesta de
usar una referencia extranjera. Sin duda, en ciertos casos es
necesario dar una referencia internacional: con el motivo de
una publicacion en ¢l extranjero (como referencia del
estandar local). cuando se estudia el crecimiento entre pafses
en forma comparativa. etc,, pero no deben ser muestras para
evaluar individuos dentro de un pafs: a este respecto, llama
la atencién que no se objete que los estandares del NCHS,
E1L.UU., contienen algunos datos del Fels Research Institute
que fueron tomados entre 1929 y 1975 (nifios menores de 3
aflos) y otros recogidos entre 1963 y 1974 (nifios de 2 a I8
afos): es decir, algunas de esas muesiras son mds antiguas
que las nuestras.

Finalmente. en la carta del Dr. Agrelo se hace notar la
falta de estdandares de talla. |.as razones por las cuales no se
incluyen esps estandares estdn explicadas en el Programa del
Ministerio” y son de cardcter operativo. La talla se registra,
pero su evaluacion aislada (con la edad) no estd incluida en
¢l drhol de decisiones .

i1 logro de un acuverdo nacional, la construccion de
estdndares y grdficos, su normatizacion y su definicién, son el
resultado de ftres afios de trabajo participativo, serio y
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responsable de un Ministerio y de una Sociedad Cientifica.
De hecho, sus frutos se estdn evidenciando ya, desde el
momento que los estdndares se estdn utilizando en amplias
dreas del pais.

Toda propuesta allernativa deberd estar precedida de
una evaluacion medulosa de la aplicacion de los estdindares
vigenles aclualmente en todo el pafs, de un proceso de acuer-
do nacional de politica sanitaria y cientilica similar al seguido
aqui, y de la construccion de estdndares sobre muestras que
representen un progreso con respecto de las vigentes.

Alentamente.

Dr. Horacio Lejarraga
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