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LDITOR IAL 

CAMBIOS EN LA SOCIEDAD 
ARGENTINA DE PEDIATRIA 

Vivir no es solo existir 
sino existir y crear, 

stit)Cr guiar y sufrir 
y no dormir sin sofiar, 
descansar 
es empezar a morir, 

GREGORIO MARAÑON 

lui ciertas ocasiones es beneficioso mirar hacia 
atrás y hacer un análisis retrospectivo de lo realizado. 
LIJo nos permite una autocrítica, ver con más clari-
dad algunos hechos y sobre todo divisar cuánto falta 
por hacer, especialmente en este mundo contempo-
ráneo, donde la vertiginosidad de los cambios y su 
transitoriedad, le dan características singulares a la 
época qe ViVimos. 

¿Qué pasó cmi nuestra Sociedad, en los últimos 
dos años? ¿Hubo cambios? ¿Fueron éstos positivos? 

Seria superfluo dejar de reconocer que los hubo. 
llagamos un análisis en las principales áreas. 

1 loy contamos con más de 20 C'oinítés Naciona-
les de Estudios en especialidades pediátricas, casi to-
dos trabajando a pleno y con serios planes para futu-
ros desarrollos: el área de Educación para la Salud 
ha progresado en forma avasallante, la sola mención 
de estos ejemplos lo atestigua: la Campaña realiza-
da en 25 periódicos del interior del pais, los Cursos 
para docentes y profesores de Educación Física y el 
estudio de una futura revista comunitaria dirigida a 
la familia argentina; en Educación continua los lo-
gros han sido notables: en 1983. 20 Cursos para gra-
duados en l'ntidad Matriz y 9 en Filiales del Interior, 
todos gratuitos; Mesas de debate sobre temas polé-
micos: Definiciones del Perfil del médico Pediatra y 
del médico Neonatólogo nunca abordados en nues-
tra Asociación y, linalnientc, los Seminarios que se 
realizan durante todo el año. 

¿Quién hubiera imaginado que la S.A.P. se ocu-
paría de temas corno: El niño y la ciudad, El pedia-
tra y la salud bucal, Iii niño y el deporte, Salud esco-
lar, el Nomenclador de prestaciones médicas en el 
área pediátrica, las Bibliotecas biomédicas y acceso 
a las fuentes de información o la Historia clínica 
computada? 

Y sobre todo ¿quién se hubiera atrevido a afir-
mar que en la S.A.P. se congregarían los Partidos 
Políticos, como representantes de la comunidad 
política, para cambiar opiniones en un mano a mano 
con nuestros pediatras y generar conclusiones contu-
nes en Salud Materno Infantil, que serán ideas-fuerza  

para ser llevadas a la práctica en el próximo gobier-
no constitucional? 

En otro orden de cosas, la tarea de acercamiento 
a la comunidad ha sido continuada: hoy podemos 
decir con orgullo que la Sociedad tiene presencia 
permanente i' es escuchada. Un hecho reciente debe 
ser destacado: por primera vez se festejó el "Día del 
Niño ". con la muestra de dibujos humorísticos sobre 
"El niño r su pediatra" y que continuará con la 
participación de nuestras propias familias, irnichas 
veces olvidadas por la S.A.P., a través de un concur -
so de dibujos que realizarán nuestros hijos sobre el 
tema "Mi papá o mi mamá pediatra". 

El nuei'o isotipo ya aprobado y que relleja la 
filosofía actual de nuestra Sociedad; la creación de 
los títulos de Neurólogo infantil y Cardiólogo pe-
diatra aprobados por el Tribunal de Ealr4ación ¡'e-
diátrica; la Computación en el área administrativa y 
el atisbo de un comienzo en el área docente; la Fo-
noteca, con cursos especialmente grabados para pc-
diatras del interior; importantes Becas de perfeccio-
namiento para pediatras de las Filiales y ahora tani-
bién de la Región la. y,en otro orden, los Hoteles 
en distintas zonas a precios económicos son otras 
conquistas que ya están incorporadas. 

Asimismo las sedes societarias han merecido seria 
preocupación por parte de los asociados. La Filial 
Rosario inauguró su nuevo local propio y la Filial 
Tucumán siguió el mismo camino; en pocos días 
más estaremos en Julo e para acompañar a los cole-
gas jujeños en la inauguración de su flamante sedc,y 
la Entidad Matriz, que recibirá próximamente un 
Departamento concedido por la Municipalidad de 
Bs. Aires, que aunque antiguo puede ser mejorado, 
encarará con firmeza un serio estudio relacionado 
con la reforma del edificio de Coronel Diaz o even-
tualmente considerará la construcción de uno nuevo. 

Finalniemite, la Biblioteca con sus nuevos aportes 
y una palabra para la difícil área de Publicaciones, 
que últimamente nos llevó a la necesidad de realizar 
un Plebiscito Nacional entre los asociados. 

Si bien S.A.P. editora publicó con éxito su pri- 
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nie' libro: (iIC el Boleto, i,,fo17nath'o y su aparición 
odica es un hecho relevante: que el Suplenu'uto 

tit , .4 rió/ros ha sido una adquisición, así cOrno tan)-
bién los Fascículos de act,ía/i:ació,, ya editados y 
los próximos a editarsc,cs una realidad que ....lee/ii-
ros .4 rgeiltinos de J'ediatria '', nuestro órgano oficial 
de difusión científica, siempre ha demandado im-
portantes esfuerzos tanto en el orden académico 
como en el económico. 

[sto obligó a que ha revista no se pubhicara con la 
periodicidad prometida y deseada, pero a partir de 
este numero , y esperarnos que por mucho tiempo. 
.'IR('/IIJOS .iRi'ilIVlJ VOS DE PEDÍ-ITRIA 
retorna el ritillo h,ahit ial de sus ediciones, con la  

ayuda y la colaboración inestimable de Laboratorios 
LEPETIT. 

Esta empresa, a la cual todos los pediatras del 
país debernos agradecer, se ha hecho cargo de la ex-
clusividad de los costos de la edición de ARChIVOS 
en los próximos 18 meses. 

En definitiva. considerarnos que en la Sociedad 
Argentina de Pediatría se han producido cambios y 
que éstos han sido positivos. Seguramente también, 
en este incesante trajinar se han deslizado errores. 
Toda labor humana lleva implícita esa posibilidad 
reconocerlos y corregirlos., pero seguir avanzando. 
es  la obligación que se ha propuesto su actual ('omi-
sión Directiva. 

Dr. Teodoro E. l'UGA 
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ARTICULOS ORIGINALES 

HEPATITIS CRONICA EN LA INFANCIA 
Su realción con el virus B 

Dras. Diana E. Seiguerman de J aureuigahar* y Elena Cisaruk de Lanzottj** 

Premio 4 Mención XXIV Jornadas Argentinas de Pediatr(a" 

El inc/vr conocimiento y inane/o ci (nico de los 
determinantes virales (A y 8) ha permitido, en los 
u/timos años, evaluar la mayor incidencia de Jórmas 
crónicas vinculadas a la hepatitis 13 y cxcluir la cro-
nicidad con relación al virus A. 

LI objetn'o de /Iiícs ¡ro trabajo fúe analizar un 
grupo de niños con hepatitis crónica postvira/, su re-
lación con el antígeno de la /wpatitis 13(1113sAg), rías 
de infi'eción, c'aracteristieas del período agudo y ex-
presion clínica de cronicidad. estudiándose 39 pacien-
tes durante los años ¡ 971-1979, sobre un toral de 502 
casos de hepatitis ¡'iral controlados en ese periodo. 

/, ludos los niños, cuya clasificación anatomo-
patológica incluyó cuatro categorías 1 hepatitis cró-
nica persislenle, hepatitis crónica agresiva, hepatitis 
crónica lohar y cirrosis 1, se realizaron determinacio-
nes séricas seriadas de los marcadores le hepatitis B: 
en 12 de el/os se dcrcr,ninó a,111:geflo e (IIBc,-lg) 
en 5 de los 8 pacientes no 8, se determinaron anti -
cuerpos dr' virus A (lg(;. AgM) siempre con resulta-
do nc.gativo. Las edades oscilaron entre 2 meses y 
14 años, con picos de mayor incidencia entre 2 y  3 
años ¡' 8 _i' 9 años. Hubo predominancia de mujeres 
(56.41%) sobre ¡arones (43,59%). 

Treinta ¡' un pacientes fueron HBsAg '/o HB 
cAg positivos, representando el virus 13 la causa de 
la hepatitis crónica en 79,49% de los casos, en coin-
c'idencia con otras publicaciones pediátricas. 

hubo predominancia de la lía no paren teral 
(por contacto con con vivientes IíBsAg positivos) so-
bre la paren teral. 

La relación entre HBeAg y mayor agresividad 
evolutiva fue significativa en los casos estudiados. 

Se eonstató una mayor incidencia de formas 
leves o inaparentes (66,6 7%) durante e/período agu -
do inicial, destacándose la falta de correlación entre  

la expresión clínica de la hepatitis aguda y la mayor 
o menor gravedad evolutiva, 

En ¡ 7,95% de los casos mediaron períodos ma-
paren les o de expresión signológiea poco clara, de 
uno o varios años, entre la etapa aguda)' el diagnós-
tiro de cronicidad,- ello c'imJii:a la conveniencia de 
investigaciones humorales periódicas, en los pacientes 
B positivos, sobre todo si la antigenemia es persis-
tente. 

De las mnaniléstaciones clínicas sólo la hepato-
megalia fue constante, siendo el mejor indicador 
diagnostico y evolutivo. 

No pudo demnostrarse en ningún caso relación 
enrie hepatitis crónica y virus A. 

Sólo el estudio hisropatológico e la adecuada 
'aloración dr,  marcadores del i.'irus 8 pudieron con-

chejonar criterios promiós ticos en mnwsrra cuso íitica. 

SL'MMA R Y 

Tite best knowlcdge ami elinical handling of the 
dctc'rminanr ¡'irals ('1 and 13) has, in tite last vears, 
permitied the ei'aluation o] mitos! of tite incidence o] 
chronical Jorms linked -with lupa ritis B, ami tire ex-
clusion of tite c'hronicitv iri relation tc) virus A. 

Tite objective of our svork, consisred in analizing 
a group ojcluldren with c'hronic post-viral hepatitis, 
rheir relation to hepatitis 13 antigen (HBsAg), ways 
of infeetion, characteristie of tflc' acute pc'riod, and 
their clinical chronic expression. Thirtv ninc' patients 
out of 502 viral hepatitis cases, were studied during 
a periocl of 1971-1979. 

¡u all these children, whose anaromno-patologicai 
classific'arion included four categories ehronic per-
sistent hepatitis, chronic aggressive hepatitis, chronic 
lohar hepatitis and cirrhosis- serial serical determina- 

* 	Profesora Adjunta de la 2da. Cáadxa de Pediatría, Policlínico Escuela Granadero Baigorria. Pertcneciente a la Unidad de 
Hcpato]ogta Infantil, llospital Nacional del Centenario. Rosario 

** 	Prolesora Adjunta de la Ira. C1tcdra de Pediatria, HOspital Nacional del Centenario. Perteneciente a la Unidad de 1-lepato- 
logia Infantil, Hospital Nacional del Centenario Rosario. 

t 	Dirección para correspondencia: Colón 70. San Nicolás. Provincia de Buenos Aires. 
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lions of the hepatitis II markers were peri ortned. In 
12 of them LíBeilg was carried out, and 5 of the 8 
patients no-B, anti-hodies .4 (lgG and JgM) were det-
termined (alwal's witli negative resulis). 

The ages ranged froni 2 monrhs to 14 y ears, 
wjt/, more incjdence bctween 2-3vears and 8-9years. 
There was predominanee of fe'nales (56.41%) over 
'nc/es (43.59 °lo). 

Thirr,y one patienrs were HRsAg or HBcAg posi -
'he virus B being tite cau.ve of chronic- hepatitis in 
79. 49% of rh e cases, in agreem cnt with o ther nedia-
• nc puhlicanons. 

TIu're was predomirnince of the non-paren teral 
way (hrough /lmjiv ('nvironrrwnl HBsAg positive) 
oven parenteral wav. 

The relation bctwcen HBeA g and more evofu non-
aro aggressfi'eucss, was sigmficann in 'he siudied 
cases aboye mentioned. 

A more incidence of sllght firms (66.6 7%), was 
m noled during e acure peniod; the lack ojeorrelation 

between tite clin/cal expression of tite acule hepatitis 
atol the mc,e Un less eiolurionari. grai'ifl.' is einplta-
sized. 

lo 1 795 9/  j lite Cases, there sien' asornpto,na-
tic periods durhig une or severa! tears, hetwcen acu-
re peniod and chronicit . Therej/.ire, it is retnarked 
the conienience of periodical humoral clzeek-ups, ¡rl 
B posirive children, abure aif, when mere is persis-
tent positirirv ojIlBsAg. 

As regards (he clinical svnlproms, un/y tite he-
paton;.egaly was a/wavs shown, mis being Ihe bes! 
mdcx Jbrm (he diagnosis and ee lution criteria. 

Tite relation hctween chronic hepatitis and 
virus .4 was nol proi'ed in any of rite studied cases. 

OnIo tite histoparological study aud tite eva/tic-
(ion of (he virus 8 markers, had real importunes' flir 
the prognos tic entena in aur cases.  

se ci agente viral, por no disponer aún de marcado-
res séricos, en el caso de las formas no A, no B, o 
bien por responder a mecanismos gcnético-inmuno-
lógicos de naturaleza poligénica, cuyo elemento des-
encadenante no resulta claro. 

Existen pocas publicaciones sobre el tema en 
grupos de edad pediátrica, en comparación con la 
profusa literatura en adultos, pero las conclusiones 
y experiencias clínicas resultan superponibles. 4 1, 12 

En los niños es más sencillo establecer la causa 
inicial de la hepatitis crónica, mediante la más fácil 
identificación y seguimiento de la etapa aguda. 

La infección vira] B. en la infancia, tiene mayor 
probabilidad de ser persistente: si el niño, crónica-
mente infectado, se manifiesta como enfermo o 
portador asintomático, ello depende, con gran pro-
babiiidad, de variantes en la cantidad y calidad de su 
respuesta inmune. 

Lo la adecuada valoración de dicha respuesta, 
resulta de gran valor el estudio seriado de los princi-
pales antígenos de la infección viral II y sus anticuer-
pos, cuando la persistencia de antigenemia y otras 
pautas de valoración clínico-humoral y eventualmen-
te histológica, presuponen la evolución hacia for-
mas prolongadas y/o crónicas.1 3 14 

Adeniás del antígeno de superficie (llIisAg), 
que certifica el diagnóstico de iiíección viral B. la 
constatación serológica del antígeno e (HE3eAg) 
más allá de 12 seniarias, significa mantenimiento 
de la replicación vira] y de la capacidad infectiva. 
El anticuerpo core (anti-llBcAg) CS UI) marcador tar-
dío para idcntilicar la etiología viral 13 1  luego del 
período agudo o frente a I-lllsAg ya negativo. 

la aparición de anticuerpos de superficie (an-
ti-Hi3sAg) significará el fin de la infección y el co-
mienzo de la inmunidad permanente o curación, 

Los efectos a distancia dela infección crónica 
vira! ¡3 y su relación con la hepatitis crónica y con 
el liepatoma, deberán ser mejor estudiados en la in-
fancia, en estudios Longitudinales y a partir de un 
buen seguimiento, desde la etapa aguda, con marca-
dores virajes séricos. 

El término hepatitis vira] es usado para designar 
una infección por el virus de la hepatitis A o 13, así 
como por otros agentes virales cuya naturaleza y  nú-
mero no son aún bien conocidos, unificados provisio-
nalmente como no A no B". Los virus del grupo 
herpes (citornegalovirus, Epstein-Barr, herpes virus) 
como el Coxsackie o e] de la rubéola, condicionan 
hepatitis de escasa incidencia y evolutividad. 

La experiencia adquirida en los últimos 10 
años, a partir del mejor conocimiento y manejo clí-
nico de los marcadores virales 1 2 , ha permitido 
valorar la mayor incidencia de hepatitis crónicas 
vinculadas al virus 13 y excluir la cronicidad con rela-
ción al virus A, quedando un porcentaje menor de 
hepatitis crónicas en las cuales no puede identificar- 

Objetivo del trabajo 

Analizar un grupo de niños con hepatitis cróni-
ca postviral, su relación con el antígeno de la hepa-
titis 13 (l-lBsAg), vías de infección, caraclerísticas 
del período agudo y expresión clínica de cronicidad. 

Se estudiaron 39 pacientes con hepatitis cróni-
ca postviral, durante los años 1971-1979, sobre un 
total de 502 casos de hepatitis, controlados en este 
período en el Departamento de Hepatología Infan-
til. Ello representa una incidencia de] 7,7% de croni-
cidad, cifra incrementada con referencia a otros au-
tores, por tratarse de un Céntro de derivación. 

Se tomó este lapso a partir de la determinación 
sistemática del antígeno de la hepatitis 13 en el es-
tudio de estos pacientes. 

El período de su control varió entre 6 nieses y 
8 años, según los casos. 
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Probabilidad de 
progresión cirrótica 

Término recomendado 
Lategorias 	por grupo internacional Teflfltno 
Morfologi cas 	(1 976) 	 (¡inico en uso 

características 
morfológicas 
destaca bl es 

H C P 	 II C P H C P Inflamación portal O 

Unferinedad Hepática Inflamación l'ortal + A + + 
Crónica Activa con y Periportal 
Necrosis Subaguda Necrosis Priporta1 

H C A 	 H C A hepática (cuando los 
I3ridging' están Lesiones Periportales 

presentes) Severas o Ilep. Cr. con + 	A 	+ + 

Necrosis ;Bridgind" 

Hepatitis Aguda Hepatitis Prolongada Inflamación y Necrosis 
U C L 	 de duración mayor persistente no resuelta predominanta intralobular O 

de 6 meses 

U C P: Hepatitis Crónica Persistente 
U C A: Hepatitis Crónica Activa o Aesiva 
H C L: Hepatitis Crónica Lobular o Cirrosis 

Cuadro 1: 1 ormas de Hepatitis Crónica 

Resultados de la biopsia hepática diagnóstica. Hepatitis Crónica: 39 casos 

L. %lesenquimatosas 	 L. Paren quima tosas 	Arquitectura 	Regeneración 
- Jnfiltra1r In/lamawrio Necrosis Zonal Periférica,  Lobular Vodular 

Esclerosis Caracteres de ¡lepadOs 
~ .4guda.'lgregados 

CF. 1 +++ ++ --+ A ALT. A 
G.F. 2 + - -- —+ -++ A ALT. A 
J.C. 3 + + -t P CONS. A 
MG. 4 ++ ++ -+ A ALT. A 
MCG 5 ++ + ±+ A ALT. A 
BL. 6 ++~ ++-- + P ALT. A 
L.G. 7 ++ ++ *+ P. ALT. A 
FI). 8 + + + + P CONS. A 
C . A. 9 +—± +++ +++ P ALT. 1' 
D.N. 10 +— ++ ++ P ALT. A 
N.N. Ii + ++ ++ A ALT. A 
1)1'. 12 ++ ~ + P CONS. A 
M.K. 13 -* + + A CONS. A 
A.!. 14 + + + P CONS. A 
M.I.T. 15 +++ ++ ++ P ALT. A 
C . G. 16 + * + ++ ++ P ALT. A 
C.N. 17 - + + A CONS. A 
V.G. 18 1-+ + +++ P ALT. A 
D.C. 19 ++± ++ ++ P ALT. A 
W.A. 20 ++ + + A CONS. A 
M . V. 21 4-+ ++ + A CONS. A 
R . T. 22 4.+ ..+ +++ P ALT. A 
AB. 23 4 -t+ + + P ALT. A 
A.Q. 24 ~~ + + A CONS. A 
J.M. 25 ++ + + A CONS A 
M.N. 26 +++ ++ +++ P ALT. A 
C.R. 27 +±+ +++ ++ A ALT. P 
lIC. 28 -++ ++ +++ P ALT. A 
M.R. 29 ++ ++ --+ P ALT. A 
iB. 30 ++ + P CONS A 
MA. 31 +++ + - -+ + P ALT. P 
¡IR. 32 ++ + + P CONS. A 
E . B. 33 ++ ++ ++ P ALT A 
GB. 34 +++ ++ +++ P ALT. A 
Q.F. 35 -4-++ +++ ++ P ALT. A 
VA. 36 ++ ++ ++ A ALT A 
1'.l. 37 ±+ + + P CONS. A 
MF. 38 +++ ++ + P ALT A 
I.J.O. 39 -++ ++± +++ A CONS. 1' 

í.VFI1.TRADO INEJ.AMA TORIO: + = Leve. +± = Moderado. +++ =lntenso y/o intcrlaminar.- ESCLEROSIS: A = Au-
sente. + = Leve. + + = Moderada. + ++ = Intensa. NEROS1S ZONAL PERIFERICA: A = Ausente. + = 1evc. + + = Mo-
derada. + + i = Intensa, cARACTERES DE HE/'A TuiS AGUDA A GREGADOS: P = Prcsnetes. A = Ausentes. ARQUI. 
TECTURA lOBULAR. AE.T. = Alterada. CONS = Conservada. REGENERA ClON NODULAR: A = .\usctc. P = Pre-
sente ( su presencia supone cirrosis). 
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Material y métodos 

El diagnóstico de cronicidad tuvo como base la 
persistencia de actividad por un período superior a 
6 meses, con anormalidades características clínico-
humorales e histopatológicas, según criterios expiies-
tos en publicaciones anteriores.' 6  

La clasificación anatomopatológica se realizó 
según revisión actualizada en 1977, por el Grupo In-
ternacional para el Estudio del Hígado, incluyéndo-
se las siguientes categorías morfológicas: hepatitis 
crónica persistente, hepatitis crónica activa o agresi-
va, hepatitis crónica lobar y eiirosis, según se detalla 
en el cuadro 1 y  la taÑa histológica de nuestros ca-
sos 19 

En todos los pacientes se realizaron determina-
ciones séricas seriadas de marcadores de hepatitis B 
(antígeno de superficie lIBsAg, anticuerpo de super-
ficie, anti-llBsAg y anti-core) por períodos variables 
de 3 a 6 meses, después de la etapa aguda, en los 
casos conocidos, y en período crónico, durante la 
totalidad de su evolución y/o hasta su negativización 
(niétodos ininunodifusión en gel, reoforesis y, desde 
1976, hemaglutinación reversa pasiva y radioinmuno-
ensayo, de mayor sensibilidad). 

En 12 casos se determinó el antígeno e, vincu-
lado al virus B (antígeno ¡¡Be), indicador de incre-
mentada infectibilidad (método reoforesis), 

Desde 1979 se realiza la determinación de an-
ticuerpos del virus A por radioinmunoensayo. Se 
efectuó en 6 de los 8 pacientes no B, con resultados 
negativos en todos los casos. 

Resultados 

Edad - Sexo Incidencia HBsAg: 

Las edades oscilaron entre 2 meses y  14 arios, 
registrándose los picos etanos de mayor incidencia 
entre 2 y 3 años y entre 8 y  9 años. 

Hubo predominancia en mujeres: 22 casos 
(56,41%, registrandose 17 casos en varones (43.590/o) 
(fig. I) . 20  

Dei tota: ne nepatitis cronicas, 31 pacientes tue-
ron liBsAg positivos (determinados por virus B), 
siendo la edad ms incidente, entre 1 y 3 años y en-
tre 8 y 10 años; 6 casos resultaron HBsAg negativos, 
no vinculados a virus B 1  

Es clara la incidencia predominante del virus B 
como determinante (le hepatitis crónica, en nuestra 
casuística, representando un 79,49% (le los casos. Fs-
te hecho es coincidente con la mayoría de las publi-
caciones pedi-átricas.22 23  

Sólo un 20,51 	de los pacientes con hepatitis 
crónicas no tuvieron relación con virus B (fig. 2). 

Vía de inIcción: 

Se analizó la vía de infección, clasificúndose co-
mo parenteral, con antecedente comprobado de 
transfusiones o inyecciones o vacunas; ¡Lo parente-
ral, en c:asos de convivientes }-IllsAg positivos en el 
núcleo tinniliar del niño; se consignó como "desco-
nocido" cuando dichos antecedentes rio pudieron 
establecerse con claridad. 

En la correlación vías de infección-tipo de cro- 

INCIDENCIA SEGUN SEXO Y EDAD 

AÑOS 

[igura 1 



INCIDENCIA DE ANTÍGENO B (ilBs Ag) Y EDAD 

lo 	 L HBs Ag y/o Anti HBc Ag (+): 79,49 % 
• HBs Ag y Anti HBc Ag( ): 2051 % 

- 	4 

d 
2 

O 

Figura 2 
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1 	 3 	 4 

	

3 	 1 	 4 

	

10 	 --- 	 - 
(25,64%) 	 (38,46%) 	 (3590%) 

Tipo de 
Cronicidad 

1-{cpatiti5 Cronica 
Persistente 

Flepatilis Crónica 
Agresiva 

Hepatitis Crónica 
Lohar 

Cirrosis 

Total 

11 Bs Ag ( + ) 
	

Total 

Paren teral 
	

iVo Jarentera/ 
	

Desconocido 

6 
	

2 	 9 

5 
	

5 
	

12 	 '2 

Cuadro 2: kelación vías de tnlcccion-Lipo de cronicidaci. 

nicidad no se obtuvieron (latos significativos, siendo 
destacahie, en cambio, la mayor incidencia de la vía 
no parcnteral (por contacto íntimo, reiterado con 
cuovivicilteS II Í3sAg positivos) con respecto a la pa-
rentera] en nuestra casuística (cuadro 2).2 2 24 

De los 8 pacientes 1 lBsAg negativos (le nuestra 
casuística, se pudo determinar anticuerpos de virus 
A en 6 casos, con resultado negativo en todos. Es 
decir que, en nuestra experiencia, ningún caso pudo 
vincularse a virus A. hecho coincidente con las pu-
blicaciones pediátricas consultadas. 

Es probable que, en pacientes con etiología no 
identificada, la cronicidad pueda relacionarse con 
virus no A no B, que. hasta el niornento actual, no 
podemos identificar serológicamente. 22,14 

En 3 de los 8 casos 1 lBsAg negativos se consta-
taron alteraciones humorales y clínicas multivisce-
rales conipatibles COti enfermedad autoinmune. En 
1 caso había antecedente de alcoholismo, en un ni-
ño de 13 años.25 26 

Relación ant ígeno e (HBeAg) y evolutividad: 

El antígeno e fue determinado en 12 de los 31 
pacientes E positivos. De los 1 2 casos, 9 correspon-
dieron a hepatitis crónica agresiva que evolucionó a 
cirrosis y/o muerte. 

Aunque el número de casos no es importante 
para conclusiones significativas, hubo una relación 
importante entre antígeno e positivo y mayor agre-
sividad evolutiva, que corrobora las experiencias pu-
blicadas. 2731 

Características del período agudo: 

Se analizó la forma clínica de la hepatitis aguda 
inicial, clasificándose en leve, moderada, intensa e 
inaparente, y la presencia o ausencia de ictericia. 

Observando el cuadro 3 y La figura 3, surge da-
rainente la mayor incidencia de formas leves e mapa-
rentes iniciales (sumando un 66,67%de los casos) co-
mo antecedente de evolución crónica, y la predorni- 
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Leve Moderada Intenso 	Inaparente Total 

Anictérico 	 15 1 - 	 7 23 	 58.97 

Ictérico 	 4 4 8 	 -- 16 	 41,03 

Total 	 19 5 8 	 7 39 	 100 
(48.72%) (12,82%) (20,51%) 	(17,95%) (100%) 

Cuadro 3: Características del período agudo. Founa clínica. Presencia de ictericid. 

No de 	 ('ARACTERISTICAS DLI. PERIoDO AGUDO 22 -
asus 	 FOPjA CLINICA - PRESENCIA DE ICTERICIA 

20 

18 

16 - ICTLRICOS 
14 	

• NO ICTERICOS 
12 

10 

1 

Lcvc 	Mude- 	Inten- 	Jnapa- 	Forma del 
rada 	sa 	rente 	Período Agudo 

Figura 3 

nancia de formas anictéricas (58,97%) en el período 
de hepatitis aguda. 

Nuestra experiencia es coincidente con otras 
publicaciones de la literatura mundial, en niños y en 
adultos, destacándose la heterogeneidad de las mani-
festaciones clínicas iniciales, así como la falta de 
correlación entre la expresión clínico-humoral de la 
hepatitis aguda y la mayor o menor gravedad evolu-
tiva.216 32  

Tiempo entre hepatitis aguda y diagnóstico de cro-
nicidad: 

En 28 casos (71,79%) hubo continuidad evolu-
tiva entre el inicio agudo y el diagnóstico de hepati-
tis crónica (cuadro 4). 

Lo 17,95% de los pacientes analizados, transcu-
rrieron períodos inaparentes o con expresión signo-
lógica poco clara, de uno o varios años de dura- 

22 

Esto ¡erarquiza la conveniencia de investigacio-
oes humorales periódicas, incluyendo antigenemia 
en los casos 13 positivos, valorizando presunción de 
cronicidad en casos de persistencia en su positividad, 
con aparente remisión clínica. 

Síntomas clínicos en el diagnóstico de cronicidad. 
Incidencia comparativa según forma histopatológica: 

Del análisis de manifestaciones clínicas sólo la 
hepatornegalia estuvo presente en todos los casos, 
tanto en las formas activas como persistentes, cons- 
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Meno,, de 1 año 

D1. 1 a 2 años 

Mis de 2 iffios 

Indeterminado 

Nro, de (asos 

2)) 

4 

4 

71,79 

10.25 

7,70 

10.25 

lo (a 
	 loo 

(uadrti 4: tiempo oit re jier /iido 	diagnostico de crorucidad 

Incidencia en hepatitis C 'rónicas 

S,'uumast .'ig)ios 
	 Hepatitis ('rónica iIgl-esila ¡lepar/fis ('rónica Persistente 

1 lepa ti ollega) la 

1 -.plenoinet'alt.i 

l'oIiartraIgia 

L tei'i.i.i 

.'tucmia 

1)1 Lenco it' I'i'ude ral 

S iii oilia'. De, mii 1" 

A IR 1 III 1 les ('a re te ro Ió cas 

L)tstensi,ti '\bdominal 

Soitotias 	straht'ptiir'o II 	Autotilmufle 

St ttonla-, 1 IL-iilrrtitli'ts 

.\'(j( 'jreiiLii't,ii' ' oluieral 

ti tites 1 Lid()crt)1;I-, 

5tnlotfli. 

(tiadri, 

Iii IJ\L'ildl) el irtdiciiliir scniiológico de mayor valoi 

para el d lugnostictl seguotuentu evolutivo. La es-

pk'ni Illegal ¡a SC c Iristat o con mayor incidencia en 
Lis hirmas cronteas del ¡vas. iii igual que poliartral-
'1:1.-,. :oiiipriltaI:ta Lii Ii)rfilt predoinnaile cii pa-

eiCflICS coli Ili'l)aitils  Ci'óIlIL'j kIC!iVU R posihVos. 

1 a ictericia, de apaticion. intensidad y exten-

SR)n iitu variables, se ,onstató sólo en 15 de mies- 

1 rs3O casos. siendo nis frecuente en las formas 
de liva 

1 a anemia, mas incidente en las formas agre-

siv:ts .e encontró cii 14 de los 39 pacientes. 

En 3 de nuestros casos con tornias crónicas ac-

uvas, hubo concomitancia de inanií'estaciones ctra-

licpiíticas i lupus, colitis ulcerosa, signulogía renal) 

cniitigurando las características de una enfermedad 

sisI étnica aut oinniuiie , 2 5 

Las aliei'acitiiies endocrinas se presentaron en 

2 pacientes, mujeres, de 12 y 14 a0os, con hepati-

tis crónica activa lupoide (cuadro 5 y fig. 4). 

30:30(100%) 9/9(11)011J) 

2530 	))3.33% 3.9 t33.33%i 

15:30(50%) 14 

13:30 (43.33 0/ui 29(22,22%) 

1230(40%) 2922.22%) 

630(20%) 

63() (20%) 

530(16,66%) 

430 113.33%) 

(1(1%) 

3:30 110 % 1 

3 30lu% 

2/30 (6,66%) 

3 1 9 (33,33%) 

Relacion turma Ii istopatológica-H RsAg 

De los 31 casos FI ItsAg positivos, 	tuerun he- 

pal ¡lis crónicas persistcnlcs. 15 formas activas o 

agresivas. 4 hepatitis crónicas lobulaic.s 4 firmmiaç 

eronicas ael ivas que se clasificaron ''d'tiiiihlde'' como 

cirrosis, por aparecer elememus de nodulacion en la 

primera biopsia. 1 15 i 11 

De los 8 pacientes no vinculados a virus Li, hubo 

l Ititipa crónica persisti'nle y 7 Formas activas t) 

agresivas. 

Es de destacar que todas tas formas crónicas lo-

hulares fueron II l3sAg positivas, al igual que las for-

mas crónicas activas con cirrosis precoz ( fig. 5 y cua-

dro 6). 

No fue objetivo de este trabajo el anuilisis de evolu-
ción y resultados terapéuticos: 

Sólo consignaremos la evolución de nuestros 39 

casos, en función de su característica lustopatológica. 
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21.) 

16 

14 

Nro. dc 	12 
pacicnte', 

10 

8 

6 

4 

2 
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INCIDENCIA COMPARATIVA LE PJ:\'cIPLES SINTO'4AS Y SIGNOS 

100 	80 	60 	40 	20 	0 	20 	40 	60 	80 	100 

L( r.Ac. 

H.Ç,P. 	II.('r.A. 	H.C.L. 

1 ari llistopatológica 

Figura 5 

	

Todas las formas crónicas persistentes evolticio- 	nemia persistente (estado de portador). En caso, en 

	

naron favorablemente, con normalización clínico- 	remisión, se consigna "en evoliciún" por ser de re- 

	

humoral e histológica, restando 3 casos con antige- 	ciente diagnóstico y escaso tieiopo de control. 
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Nro. de Crasos 

Ilepatitis' roflica lcsistenic 	 9 

Hepatitis Crónica Agresiva 	 22 

tlepat!tis Crónica tobar 	 4 

Cirrosis 	 4 

1oial 	 39 

Cuadro 6: R eakión It lis Av 	sr: o, istopa tuVn'.iea 

Todas ¡aN hepatitis crónicas Ii hiilares evolucio 

itaron tvorahleinente, con aci ual normalizacion 

ci inico-tui toral e histukgica en 3 casos y persisten-

cia de las lesiones liisi utóeicas sin actividad en 1 ca-

so. 1 u 3 de estos 4 pacientes persiste la ant igenemia 

positiva testado de portador). 

I!BsAg(+) 	íIBs.ig( ) 

8 	 1 	 23.07 

15 	 7 	 56,41 

4 	 10,26 

4 	 10.26 

31 	 8 	 lOO 

De tos 26 casos de hepat ¡lis crónica activa y ci-

rrosis: 1 "en evolución'' por escaso tiempo de con-

troL 5 se desconoce evolución. 7 evoluciiin lavora-

ble ( normalii.ados 4 y estabítitados 31.  en 1 3 pa-

cientes evolucion destavorable. hacia la cirrosis ' ( 1 

muerte (cuadro 7) 22 .1 

Hcpaiitis trófica 
Ni', tel C 

Ifcpatiiis Crúiii.i 
1 ohar 

1 Iepaiii t ronica 
Se resive 

Cirro si 

1:)1 loo/ii- 	:Vorpna- 	Esta /,i 	E.viado ile 	('irrosj.v 	.tjuerpi' 	Se 	Total 
040 	 lizadoi 	¡izados 	portador 	 desi O/lO('( 

5 	. 	3* 	 9 

4 

3 	.1 
	

5 

3 	1 	4 

1 	Niriii:i(ir:idos 	N rrnilt,'ado - 1 t.stahili7ado 

1 tuailro 7:1 solución a distancia. 39 casos 

( orisideraciones y coiictusioiie 

:i evolucion crónica estuvo ligada, en nuestra 

casn st ha, a siiis B. en ¿ilta incidencia (79,49% ). 

No pudo demostrarse relación entre hepatitis 

crónica y virus A.  

1 a persistencia de ant igenemia positiva fue ¡ni-

portante en la presuticion de croriicidad . siendo 

recomendable la invcstigacióti periódica de rnarca• 

dores sericos de virus 13, con ructodos dc adecuada 

sensibilidad. 

la vía de infección no parenteral, originada en 

la consivencia con portadores 13 positivos, fue la más 

frecuente en nuestros casos 1 lllsAg positivos. 

11 liatlatgo y persistencia del ant i'geno e estuvo 

ligado, en nuest ni experiencia, a formas evolutivas 

de ma vor agresividad. 

La hepatitis aguda insidiosa, con leve o nula ic-

tericia, i'ue el antecedente de mayor incidencia, en 

nuestra casuística. 

La liepatomegal a estuvo presen te en todos los 

casos, siendo el indicador semiológico de ma nr 

valor diagnóstico en ci seguimiento evolutivo. 

1 e siguieron en imporiancia la esplenomegalia. 

poliartralgias y anemia. mucho mus incidentes en 

tortitas crónicas activas. 

Sólo la ubicación liistopatológica y la valora-

ción de marcadores del virus 13, pudieron condicio-

tiar criterios pronosticos en nuestra casuística. 

Las hepatitis crónicas persistentes y lobulares 

tuvieron es oluición favorable en todos los casos. 

La evolucion deslavorable, hacia la Cirrosis yo 

muerte, estuvo vinculada. en todos los casos, a lipa-

(it is crouicas activas. 
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lO 	12 	 14 	(6 

II 
(.iil
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I),tiy oriI9i- 
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"La medicina cientíhica como las demás ciencias, flO puede constituirse rrTás que por 
la y 'a experimental, es decir por la aplicación inmediata y rigurosa del razonamiento, a he-

chos proporcionados por la observación y la experimentación. Li método experimental, 

considerado en s( mismo, no es otra cosa que un razonamiento, con ayuda del cual some-
ternos metódicamente nuestras ideas a la experiencia de los hechos". 
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[PI DEMIOLOGIA DEL RECIEN NACIDO 
GEMELAR EN LA PROVINCIA DEL NEUQUEN 

Dra. María C. Garibaldi*  y Dr. Samuel S. Cravchick** 

Rl S7MEV 

La epidemiologia del IljV genielar en la Provincia 
del Neuquén se estudio sobre 8100 partos COflSCCUti-
'os ocw'rtdos cii el pc'rfodo comprendido entre ju-

nio de 179 e diciembre de 1980. 
J.a mi idencia fue del 1,9% del total de na idos 

Jicos, correspondiendo en la población de gestantes 
a 1 cada 104 embarazadas. 

El /3. 1% de los nacidos t'iios menores de 2(500 g 
Jueron gemi'lares (tabla / 

El embarazo gemelar se asoció con un acorta-
miento de la gestación (lg. 2) una alta incidencia 
(5 7,5% ) de bajo peSO al nacer (labIas 2 y 3). 

f.c mortalidad neonatal precoz de les gemelos 
,Oi-e de 54,4 0/00; en cambio, en los unicos (he de 
12.4 0,0) ( tabla 4 ). Esta mortalidad (he 4,5 veces 
mci or en los geinelares (diji'ren( ,ia estad ística?nente 
sugnijicatn'a) e se asocio a la una_vor jrecuec'ncia de 
menores de 2.500 g. 

Este cstrdio dcmuestra que el embarazo e el 
RA' gemelar son poblaciones de nun.' alto riesgo pe-
rinatal, riesgo superior auni al de los RN únicos de 
embarazadas con patología. Se deberá jerarquizar 

normalizar la ateneion del embarazo, parto i' RN 
geme/ar i disminuir la incidencia de bajo peso al 
nacer en este grupo. 

SUMMA R Y 

A study o] 8.100 pregnancies consecutiveiy de-
íii'ered between June 1979 and December 1980, in 
the Province of Neuquén (A rgen tine), tried to assess 
th e epidem iologv of newborn twins. 

Tiuc incidence was 1.9% of the total number of 
live newborns and cccounted jór 1 gestation out of 
everr 104. 

Tlue 13.1 °I o] injánts weig/lting under 2,500 gr. 
were !wins (Table 1). 

Twin pregnanc. was associated witil a shori ges-
tation time (Figure 2) and a high incide,icc (57.8%) 
of low-birth-weight infants (Table 2 and 3). 

The early neonatal mortalite rates oJ twins was 
54401 wíuereas in single pregnancies it represen-
ted 12.40100  (Table 4). This dearh rate was increa-
sed 4.5 ,fóld iii the twin group (ifferences heing 
statisticall significant)  and was related to a luigher 
nurnber of in,fánts wcighting less than 2,500 gr. 

The present stu.dj' indicates that twin pregnan-
cies amI 1 newborns- develop a higli peru'natal risk, 
even more tIran newborns of single pregnancies 
bearing of/lcr pathologies. Due to thcse resu frs, we 
helieve twin pregnancy is an importani risk factor. 
Standardization of entena for medical care during 
pregnaney. de/leer y aiid ¿'are of the newborn twins, 
should be established in order lo diminish tire mci-
dence of lower birth weiglut in this group. 

La bibliografía coincide en quc el recién nacido 
(RN) gemelar tiene mayor mortalidad perinatal que 
el único, siendo el 'bajo peso al nacer" e] principal 
factor asociado a esta elevada mortalidad.1 /6 

En este estudio queremos documentar y cuanti-
ficar esas afirniaciones, analizando la epidemiología 
cte los RN genielares en la Provincia del Neuquén. Pa-
ra ello se examinó su frecuencia y su incidencia en 
poblaciones de riesgo como ci" bajo peso al nacer" 
y el pretérniino. Se compararon las tasas de mortali-
dad fetal neonatal precoz y perinatal de los RN de 
embarazos únicos (con y sin patología materna) con 
las de los RN de partos genielares. También se estu-
dió e] porcentaje de contribución del gemelar a la 
mortalidad neonatal precoz. Este análisis ha permiti-
do apreciar el problema en su real magnitud y aler-
tar a] Equipo de Salud de la Provincia, del alto ries-
go de la embarazada y RN gemelar. De ello surgirán 

' 	Jefa de Neonalología, Hospital Regional, Neuquén. 
** 	Jefe del Servicio de Tocoginecología, Hospital Regional, Neuquén. 
Correspondencia: Brentana 420, (8300) Neuquén, República Argentina, 



seguramente normas de atención y derivación según 
nivel de complejidad. 

Material y método 
Los datos bisicos que utilizamos, así corno algunas ta-

blas y figuras, fueron extraídos del "Diagnóstico de Situa-
ción Pcrinatal de la Provincia del Neuquén" 7  que incluye 
8100 partos consecutivos ocurridos desde junio de 1979 a 
diciembre de 1980 en estableciniientos oficiales. 

Para la confección del Diagnóstico de Situación Perinia-
tal se utilizó la 1 listoria Clini&-a l'crinatal 8, en todos los es-
tihlccintientos oticiales de la provincia. FI profesional que 
realizó el parto, llenó adeniás, e l "Resumen l'stad ístico Pc-
rinatal", en los casos en que el embarazo era mayor de 20 
semanas o el teto pesaba 500 g o más. Iste resumen preco-
dificado fue transcripto a Lina tarjeta perforada y controla-
do por un programa de consistencia computado, elabora-
do en el Centro Latinoarucricano de l'erinatología. Las 
tarjetas observadas o con errores s- remitieron al profesio-
nal (le orizen para que ven fica ra los datos en la Historia 
Clínica. 

Si correspondía, se perfoverificaha una nueva tarjeta 
con las modificaciones pertinentes. l.l lote corregido se 
volvía a controlar hasta que no se detectaban errores en 
el mismo. 

Para procesar la información se utilizó un programa 
cedido por el Centro Litinoarnericano de Perinatolugia y 
Desarrollo 1 luinairu (Montevideo, truL'LIav. 
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RESULTADOS 

a) Frecuencia: 
1)e 8023 embarazos, 77 fueron genielares, lo 

que correspondió al 0,96% de la población gestante 
(1 cada 104 embarazos), 

Sobre 7886 nacidos vivos, 147 l'ueron gemela-
res, lo que representó el 1.9% del total de los RN. 

De 649 nacidos con peso menor de 2500 g. 85 
fueron gemelares, lo que representó el 13.1% de los 
de bajo peso al nacer" (tabla 1). 
b) Peso de los recién nacidos 

b.1- El proitiedio de peso de los RN de emba-
razos únicos fue de 3.240,94 g (fig. 1) y para los ge-
melares fue de 2.3 19.58 g. 

h.2- La incidencia de bajo peso en los nacidos, 
vivos de partos únicos ftic del 7,3% en cambio en 
los geniclares fue del 57.8°/a (tabla 2). 

b,3- La composición del peso y su comparación 
entre RN gcmelarcs y únicos se describe en la ta-
bla 3. 

e) Edad gestacional de los recién nacidos 
El embarazo único tuvo una edad gestacional 

promedio de 38,66 senianas en cambio, en el geme-
lan el promedio fue de 35.92 semanas (fig. 2). 

.Vacidos lier,s 	Gemelares 	% de Gernelares 

Todos 	 7.886 	 147 	 1,9 
Menos de 2500 gr 	 649 	 85 	 13,1 

Ta1a 1: Frecuencia de gemelares en todos los nacidos vivos y en los menores de 2500 gr (incluye peso igual o mayor de 
500 gr 

iota? de Nacidos 	Menores de 	 FR % 
Vivos 	-- - 	2500 .er 

Recién Nacidos de partos únicos 	 7.739 	 564 	 7,3 
Recién Nacidos de partos gcmclares 	 147 	 85 	 57,8 

TaNa 2: Frecuencia de bajo peso (menos de 2500 gr) en nacidos vivos de partos únio y cii gc'melares. 

Gemelos Lnj c  os 

Peso al placer (gr) o = 147 	- 0 =7739  

Nro. IR % Nro, IR % 

500-999 0 0 20 0,3 

1000- 1499 13 8,8 36 0,5 
1500-1999 22 15,0 95 1,2 
2000-2499 50 34,0 413 5.3 
2500 y  más 62 42,2 7.175 92,7 

TaNa 3;Distribución de RN gemelares y únicos según grupos de peso al nacer. 

En la población de RN gemelares se observó 
qtle el 46,5% eran prcténnino (igual o menos de 36 
semanas de gestación), en tanto que en los einbara-
zos únicos sólo el 10,4% de los RN ten ían esa carac-
terística (Tabla 55 del Diagnóstico de Situación Pe-
rinatal,(Provincia del Neuquén) . 6 .  

d) Mortalidad de los recién nacidos 
d .1 - Se connparó la tasa de mortalidad neonatal 

precoz de todos los RN gemelares con la misma tasa 
de los nacidos de partos únicos (tabla 4). En los ge-
melares, la tasa fue del 54,4 0/00 y en los únicos del 
12,4 O/oc diferencia que resultó estadísticamente 
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Figura 2: Edad gestacional al parto en embarazos únicos y múltiples. 	 Semanas dL geslación 

significativa (x 2 = 16,47 - p < 0,005). Nt) Se re g istra-
ron muertes neonatales precoces en RN múltiples 
may ores de 2500 g. 

Las tasas de mortalidad rieonatal precoz especí-
ficas por grupo de peso al nacer fueron menores en 
los gemelares que en los ÚfliCOS aunque estas diferen-
cias no resultaron estad ísticainente significativas. 

d.2- Se analizó la tasa de mortalidad neonatal 
precoz específica del bajo peso al nacer, proveniente 
de embarazos únicos y múltiples (tabla 5). Esta tasa 
resultó de 125,9 0/00 en los únicos y de 94,1 0/00 

en los gente lares; a pesar de ser mayor en los únicos 
esta diferencia no fue estadísticamente significativa 
(x 2 = 0,69). 

d.3- Se determinaron las tasas de mortalidad 
neonatal precoz, fetal y perinatal de RN de embara-
zos únicos (con y siii patología materna) y de los múl-
tiples (tabla 6, fig. 3). Todas fueron mayores en los 
gemelares. El estudio estadístico de las tasas de mor- 

talidad neonalal precoz (le RN gemelares mostró di-
ferencias signilicativas con la de los únicos con pato-
logía materna ( x 2 = 6,5 - p< 0,01), y  con la de los 
únicos sin patología materna 39 .06-p<0,005 1. 

d.4- La distribución porcentual de todas las 
muertes neonatales precoces de la Provincia (tabla 
7) demostró que el 7.7 % de los R N que fallecen 
en los frimeros 7 días son gemelos. 

DISCUSION 

El RN geniclar constituyó el 1,9 % de los nacidos 
vivos en la población estudiada. A pesar de esta baja 
incidencia, representó el 7,7% de los fallecidos en los 
primeros 7 días de vida, lo que deinústró el impacto 
del gemelar en la mortalidad de los RN de nuestra 
Ero vincia. 

El análisis del peso de los gemelos mostró que el 
57,8% fueron menores de 2.500 g en tanto sólo el 



1121 Garibaldi e col. Epideniologia del RjV gcrnelar 

Todos (T,,jcos Múltiples 

Nacidos Mortal. Tasa 0/))  Nacidos 	Mortal. 	Tasa 0/ Nacidos Morral. 	Taa 0/ 

Peso (Ár) 	 1 lino ;V. Prec. Especíl. Vivos 	N. &ec. 	Especíl. Vivos N. Prec. 	Espeeíj: 

500-999 	 20 16 800.0 20 	16 	800.0 0 0 

1000 - 1499 	 49 17 346.9 36 	14 	388.9 13 3 	230,8 

1500-1999 	 117 22 188.0 95 	19 	200,0 22 3 	136.4 

20(0 -2499 	463 24 51.8 413 	22 	53.3 50 2 	40,0 

2500 - 2999 	1674 6 3.6 1.625 	6 	3,7 49 0 

3000- 3499 	3154 13 4,1 3.142 	13 	4,1 12 0 

3500-3999 	1926 4 2.1 1.925 	4 	2.1 1 0 

4000 -4499 	 433 1 2.3 433 	1 	2,3 0 0 

4500-4999 	 44 1 22, 7  44 	1 	22.7 0 0 

5000 - 5499 	 6 0 6 	0 0 0 	- 

TutaI', 	 7886 104 13.2 7.739 	96 	12.4 147 8 	54.4 

Tala 4: Mort.iltdad neonatal precor según peso al nacer. 1 xtraida del Diagnóstico de Situación Perinutal, Petu. del \cuquen. 

Menores dr 2.500 er RA Loos 	Muertes neonatalco lasa específIca de 
Precoces mortalidad lleoflal. 

precoz 

(titeos 564 	 71 125.9 
Múltiple. 85 	 8 94.1 
Uodos 649 	 79 121.7 

TaHa 5: Tisu de mortalidad neonatal prccoi específica de recién naeido 	y múltiples menores de 2500 gr lincluve peso 
igual o mayor de 500 gr 1. 

.tluertes tluerres 	.t!uertes Tasa Esp. Tasa Esp. 	La ca Esp. 
Nacido Vivos ,\eonata/cr, / riales 	li'tale.o Mori.A'eon. Mortalidad 	Mortalidad 

l-'recocis 7ardi*as 	lpzter,nidias Precciz Erial 	Per,naial 

N FR % 

Múltiple 	 147 1,9 8 l s44 45.5 	60,8 

Con 
Patología 	2.720 34,4 61 54 	38 22.4 32,7 	41,5 
Materna 

o 
e 

Sin 
Patología 	5.030 63,7 35 44 	13 7.0 11,2 	15,6 
Materna 

Totales 	 7.897 100 104 99 	57 13,2 19,8 	25.4 

laHa 6: Mortalidad neonatal precoz, fetal y perinatal en recién nacidos de embarazos únicos y múltiples, (peso igual o 
mayor de 500 gr), 

Muertes Neona tales Precoces FR % 

Unicos 96 92,3 

Múltiples 8 7,7 

Todos 104 100 

TaHa 7: Distribución porcentual de las muertes neonatales precoces en recién nacidos únicos y múltiples (incluye peso 
igual o mayor de 500 gr), 
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Figura 3: Tasas 	, de mortalidad fetal neonatal prccoi y perinatal específicas según RN de embarazos únicos y miii- 
tiples. Modificado del Diagnóstico de Situación Perinatal , Prov. del Neuquén. 

7 ,3 010 de los únicos se incluyó en ese grupo de peso. 
1 - sto significó quc el "bajo peso al nacer" fue 8 ve-
ces más frecuente en los RN dc partos múltiples. 

1 os RN pretrmino (igual o menor de 36 serna-
nas) fueron ci 46.5 o/o de los gemelares y el 10.4% de 
los únicos, lo que correspondió a una frecuencia de 
prematurez 4.5 veces mayor en los primeros. 

La lasa de mortalidad neonatal precoz de los ge-
melares fue de 54,4 000, en tanto que para los úni-
cos fue de 12.4 0, diferencia estadisticamente 
significativa (p< 0.005). 

Las tasas especificas de mortalidad neonatal 
precoz cii los ditintus grupos ile peSO fueron meno-
es cii los gennelares que en los unicos, aunque en 

nuestro estudio estas diferencias no resollaron esta-
dísticarnente significativas. Otros autores encontra-
ron diferencias significativas atribuyendo esta irle-
noi mortalidad del gcnieiar (a igual peso que el úni-
co) a retarU del crecimiento intrauterino y, por 
consiguiente, mayor madurez. 

Concluimos, entonces, que el alto riesgo del ge-
melar se rclaciona directamente cciii su mayor fre-
cuencia de "bajo peso al nacer". 

LI gemelar tiene mayor mortalidad que el RN 
de embarazadas con patología, con diferencias esta-
dísticamente significativas, por lo que deberá consi-
derarse al embarazo gemelar de sirriilar o mayor ries-
go que el patológico. 

Otras variables relacionadas con la mortalidad 
no se analizaron en este estudio, como, por ejemplo, 
forma de terminación del parto. orden de los geme. 
los, depresión al nacer, morbilidad neonatal, etc., 
deberán ser investigadas y evaluadas en futuros tra-
bajos. 

Demostrado el mayor riesgo del embarazo i' RN 
gemelar y su contribución a la mortalidad neonatal 
se impone jerarquizar y normatizar Li atención dci 
embarazo, parto y RN geniclar. Uno de los objeti- 

vos a alcanzar será, además, disinninuir la alta inci-
dencia de "bajo peso al nacer" que resultó ser una 
de las principales ca Lisas de la mortalidad. 
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VITALIDAD FETAL: EVALUACION POR ESTUDIO DE pH 
Y GASES EN SANGRE DE LA ARTERIA UMBILICAL. 

CORRELACION CON EL TEST DE APGAR 

Dres. Carlos A. Grandi* y Eduardo Duro* 

R/:Sl'fL.V 

Durante 14 meses (26-6-80 al 26-8-81) se anali -

:an ni prospee tirattk'lite 130 fltUCStl'tJS de sangre de 

la arteria umbilical para determinación del pl! e  ga- 

sussangitincos. 50% prot'eniwi de e,nbura:os de alio 

Lo RVT tigorosos (.-lpgar 7-10) los talores ha-
liados mcmii (x ± I:S): pl! 79+ 0.009, paO 79.4 

1 ,iini/Ig, Saz. lib 39.2 2, 1% i'-  45,9±1 itjm//. 

1)11-4±0.4 niLq/l. 

iii PR1:T con 1pgar 7-/O los ra/ores de re/bien 
1W fueron (x I:5i: p/I 7.28±0.001. paü, /)+1 
innt/-fz: Sai, lib 3'.S ±2.6% p(O. 488 , ' mJ/• 
('H 3 I[21, 90.6 mI - q:lt D11-4.$I0,6 mIb/i. 

Lii 'iteral, ¡alijo en los RVT co/no cii los I'R117' 
e.ttudiados el pl1 e los gases sanguíneos loen ii 
/iijieatirainc',tie menores en caso de depresión al ita-
cer evaluada por el icst de .-lpgar,  

En pretbrnuiios. asi (01110 en kV ile 1177111)! 

existe litio dbbil correlaelon entre piiulaie de .-ipgar 

al ¡er mi/luto e grado tic aeid sis. O dii .Ipgar menor 

de 7.o$% de los RAFi' 53% de los PRET presenta-
ron acidosis (p11 actual menor de 7,21)). 

1.a evaluación del RiV por medio del íes! de -lp-
gar del jer  minuto es de baja efieien ja (especial-
lilente Ci! ¡'RL T) i, Liado su escaso a/nr pronostico. 
debe recordarse al aconsejar a padres ile kV depri -
¡nidos. 

1)ado su se,,cillez. rapidez u ob!etiridad, la de-
ter/ninacion del pH 1 gases sanguíneos de la arteria 
umbil'cal debe ser incluida en cada evaluación de 

los RA' provenientes de embarazos de alto riesgo y 
u ti/izada para una correcta reanimación. 

SL,4111,4R Y 

During a 14 ini nths period (6-26-80 lo 8-26-8]) 

130 samples of umbilical art erial blood wcre obtained 

lo siudi' pl!, PO:. 1'('O:, ('011, base ('XCCsS and 

henioglobm ,saturatmt. 

l-iJii -  perccii1 (f ¡he saltiples belonged lo litgh 

risk ¿ir-'borns. 
Mean ralues ( ± 511) (dr temí vigoroux (Agar 

7-10) infbnts eere as ¡dllow: pH 7.29 ± 0.09: paO2 

19.4 ± 1 mnil!g, Saz, lib 39.2 ± 2 1 %:pCO 45.9 ± 

1 ,nmllg: (0311  21.4 ± 0.4 itiLq.l and base exeess 

4 ± 0.4 niI:q/l. 

Mean values ( + SI:) jór preterm vigoro/Ls iiijants 
st'ere; pH 728 ± 0.01: paO2 19 1 / inniHg: Sai. lib 

32.5 ± 2.6w0 . pCO 48.8 s 1.2 inmHg; COlI 21.9 

± 0.6 niEq/l and base exeess 4.3 ± 0.6 inEq/i. 
There itas a ieeaI corre/a/ion hetueen Apar 

seore al 0111' moloTe atiti FIO' dE'giS'e of acidosis in 

¡crin and preterm ui/a?!! 5. 

14!/ze,! the .4 pgar .seore were less ritan 7, 63.3% 

of ter/it aiui 52% of fr'ter/11 habies tt'ere acidolit' 

(pli less tiwn 7.20). 
lite t'irst minute Apgar seore has tlierefbre mw 

e,fficienc fÜr tite etaluarion of ¡he ness'horn inf ,its 
state of asphi'xia andínr acidosis. 1/lis lack o/corre-

lanon is jijore niarked ir, preterm titan in ¡crin in-

,fiints. Thi,s' fact should be token i,iio considerarion 
tv/ten rejbrring fo tite possiblc prognostie value of 
tite first minute /1 pgar score. 

limbilical arterial hlood gases dei ertnina! ion is 
objeerire, ftst atul easy to ohtain nowadtiis in musi 

perin.atal units ant] siiould be done routeneli' ¡o 
evaluate ai'uI ei.'entuallv treat higl-z risk ne's'horns. 

División Nconatología. Hospital Municipal Materno Infantil Ramón Sardá, Esteban de Luca 2151, (1246) Buenos 
Aires, República Argentina. 



Ruptura prolongada de 

membranas (a/o) 

Líquido amwotico 

ujiceonial ( %) 

Peso de nacimiento ( 	DS) 

en gr ( Amplitud) 

Retardo del crecimiento 

intrauterino (°/o) 

Apgardel ter. 03 

minuto 	4 6 ) 
O/a) 

Apgar del 51o. (0 6) (%) 

Malformados (n) 

Sepsis (ti) 

Iritroblastosis (n) 

Mortalidad (n) 

4.6 	 29 

43 9 

3157:446.6 2091 	602 

(2000020) (750-3350) 

25 27 

3 23 

13 12 

8 6,7 

1.5 7 

2 3 

t) 2 

1(1.5°/o) 7 (10.7%) 

En 1983 el test de Apgar cumplirá 30 años des-
de su primera descripción 3;  se lo ha utilizado en 
variados y extensos estudios para evaluar tempra-
nwnente al RV, su relación con el embarazo, parto. 
puerperio, ínorbi,nortalidad neonatal y  posterior de-
sarrollo del niño. Li nuestro medio y coincidente 
con la literatura36 '39  se ha demostrado la mayor 
incidencia de punta/es ha/os al jer  minuto en fetos 
provenientes cje embarazos de alto riesgo, especial-
mente el parto prematuro. Sin embargo, no en to-
dos hay una clara demostración hioqu inuca del 
grado y severidad tic la asfixia  padecida ¡o u tero, en 
particular en los últimos 10 ,ni/lutos del parto. 

Los objetivos de este estudio son: 1) presentar 
los valores de ref'rcncia de pH y gases sanguincos 
de una ¡nuestra seleccionada de reckn nacidos de 
tcr,ni,w (RN'J') 1 preurmino (PRL'T); 2) estable-
cer su correlación con el test de ,lpgar del Jer 
ro; 3) hacer una evaluación de la precisión diagnós-
tica del test de /lpgar del jer  minuto, y 4) estable-
cer una comparación con resultados de la literatura. 
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RN iérrnjno 
(RNT) 

Pretérrnjno 
(PRET 

No. de Casos 65 65 
Raza Blanca Blanca 

Relación Masculino/ 

femenino 1,5 1.5 

Madre adolescente (n) 3 3 
Primípara añosa (ti) 1 1 

Primíparas (%) 45 40 

Multíparas(%) 17 25 
Alto Riesgo (%) 46 49 
Gentlarjdad (%) 10 13,8 

Idad Gestacional 	DS) 

en semanas 39,2 z 0.98 34,5 ± 2.3 

Cesáreas (%) 29 
1-: 26 

46  l: 	30 í 1 1:70 

Fórceps (°o) 35 3,2 

Presentación Cefálica (%) 90 77 
Presentación Pelviana ( ° o) 10 18 

Sufrimiento fetal agudo (°o) 27 17 

MATERIAL Y METODOS 

Del 26-6-80 al 26-8-81 (14 nieseSi se estudiaron pros-
pectivarnente 130 R N luyo parto de prod uio cii el 1 lospi-
tal Ma te roo lii fa u t 1 Ra tu ón Su rdá. 

La nuestra es seleccionada ya q lic: 1 1 se cst udia-

ron los fetos proVeflit'fltes de embarazos (le alto riesiro y el 
mmcd jato normal 20) solamente sr' recolecto la u uestra 2 
d tas a la semana coincide o (es con la guardia activa de los 
autores. La natalidad de ese período Iiic de 7054 RN Vivos. 
La composiclon de la muestra estudiada aparece en la 

tabla 1. 

Mad re adtil esce it te se rl e fi 116 CI) 1)1) edad al parto 	1 7 
años. Prini ipara añosa como edad imiaterna > 36 años. Mu!-
ipara es aquella madre con 3 o más partos. Para alto 

riesgo obíto se siguieron las definiciones de varios 
autores 6 

t 
3 

La edad gestacional se ealculó utilizando el test de Du-
bo itz ni od i ticad 1) por Cap u rro. 

Se rot tilo conio — suirimiento fetal agudo" a todo luir-
lo precedido por: 1 cambios en la frecuencia cardiaca fe-

tal (1(1) obtenida por ultrasonido o registro continuo en el 
20 estadio)> 5 cm de dilatación, y/o 2) presencia de nieco-

rl jo en el líquido amo iot ico. 1- 1 peso del R N se comparo cqi 
las tablas de erecimnento intrauterino de nuestro 1-lospital 

La recepción del RN fue realizada por nirdicos pedia-

tras previamente adiestrados de acuerdo con normas de la 
Institución, supervisados por algu no de los au lores. 1_a 
técnica del laboratorio desconocía el estado clínico del RN. 
Para la determmmiitación del estado ácido-base fetal se siguió el 

siiruicnte procedimiento 
11 lI cordon orn hilical fue pinzado antes de la primera 

inspiraeiOn. 

2) Lucro de separado el RN, se ligó nuevamente el cordón 
aproximadamente a 20 cm proxirnal a la placenta y se 

seccionó. 

3) Con una aguja para infusión intravenosa (tipo Bumterfly 
216) y tuhuladura ( largo 313,5 cm, volumen 0,50 tul) 

previanmerite heparinizada evitando dejar burbujas de 
aire y alícuotas de anticoagulan(e, se punzó la arteria 
umbilical previamene reparada y se dejó finir la sangre 
hasta su completo llenado. l'n caso de entrada de aire o 
dificultad se descartó esa aguja utilizándose una nueva 

tuhuladura y la otra arteria. 

4) Todas las muestras fueron analizadas jnrjicdmatanicnte a 

su ohtenclon en condiciones de anaerohiosis en un apa- 

E: electiva 
C esareas 

1: intraparto 

TabLa 1: Características de la población estudiada. 

rato l.L.2 13 de lectura directa para pH. p' 02 5 002 
La precisión a fondo de escala es de 1 0/  la variabilidad 
es de ± 0,005 para p11, ± 0,5 innillg para pCO2 	1 % 

ra P°2 
Los va lores de sa tu ración de la he m og lobina en por-

centae (sal. 111'% ), drfieit de base (DIii y bicarbonato 
standard ( C0 3 4  1 se obtuvieron mediante el uso de ti 

nuogramas (de Sigaard-Andcrscn y Atengorgriiliani) 
los valores de Imeinoglohina fetal se fionoigeneizaron 

lara 15 v/l 00 ml. Los resultados estaban disponibles en 
aproximadamente lO nuinutos, 

lii la muestra de RNT buho sólo 1 casi) fallecido a las 
12 It de vida con diagnóstico de scpsis. l:ntre los prematu-
ros 7 niños fallecieron (10,7 %) entre los 4 minutos e 5 días 
de vida (4 antes de las 12 h (le vida) con los siguientes 
diagnósticos: mimembramisi hialina (2 casos), polimalformnado 
(2 casos), sepsis, hidrops no inniunológico y ruptura hepá-
ttca (1 casi) de cada afección). 

Los resultados obtenidos fueron analizados compa- 
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rando las media.t (tesi sim pie de St udent -t-), prueba de 
hi cuadrado (x' ejílculo del coeficiente de corrclacioii 

(r) para dos variables sin asumir que las varianzas cran igua-
leS. 1.1 limttc de coflhiaiiea se fijó en 95 /o  

Para la evaluación de la precision del ie'st de Apgar se 
utilizo como variable independiente el p11 actual dr la ar-
teria umbilical. 

RESULTADOS (tabla 2) 

A. RECIEN NACIDOS DE TERMINO (RNT) 

1. Test de Apgar y pH actual de la sangre de la arte-
ria umbilical 

La figura 1 muestra que existe una correlación dé- 

bu (r = 0.18), no significativa, entre e] puntaje de Ap-
gar al lcr. minuto de 64 muestras y el pH de la san-
gre de la arteria umbilical pinzada antes de la la. 
inspiración. 

Con pU > 7.20 solamente 4 RN fueron depri-
midos. El caso No 9 con Apgar 1 y  p11 7,30 (des-
proporción pélvico-fctal, cestírea) recuperó un Ap-
gar de 5 al 50  minuto y su seguimiento neuro]ógico 
y EEC fueron normales. 

LI pH medio (± ES) para los RN vigorosos (Ap-
gar 7-10) fue de 7.29 ± 0.09 y para los deprimidos 
moderados (Apgar 4-6) de 7,15 + 0.02: las diferen-
cias son estadísticanicnte significativas. Dado que 
hubo solamente 2 RN deprimidos graves (Apgar 
0-3), no se realizaron con la media (7,22) cdlculos 
estad ísticos. 

RíVJ' PRLT 

pH Apgo 	0 3 722 	0,07 7.16 	0,03 - 
4 6 7,15- 0.02 7,19 	((.05 
7 lO 7,29 	0.00) 7.28 	0.01 () 

0,18 NS 0.31 

l'a 02 (mm Hg) 
Apgar 	O -- 3 16.7 	+ 4,2 17.2 	1.5 

4 6 1 7.8 	2,9 NS 19 	1,8 NS 
7 - 10 19.4 	1 19 

0,09 NS 0,05 -- - NS 

Sai, lib (%) 
Apgar 	0 3 124.5 	3.6 27.2 	391 NS 4 --6 J t/) 33.5 	4,1) 

7 - 10 39,2 	2,1 37,5 ' 2.6 	NS 

Apgar 	0 6 pU 	7.17 
< 7.17 

	

34.5 	'8.5 

	

18,8 	' 	3.8 
p11 	7.16 	33.7 3.4 

p11 

	

< 	7,16 

	

p11 	 16.2 4,1 

Apgar 	7 lO 	-- pH7.17 41.7 	2.3 (  pli7.I6 	38.7 2.7t*) 
pH <:7.17 15,8 	5.5 p11 - 	7.16 	135 

0,24 	NS 0,20 NS 
p117,17 0,16 	NS 
p11 < 7.17 0,007 NS 

pCO 2  (mm Hg) 
Apgar 	O - 3 51 	1 56,5 	4,5 

4 6 53.7 	1.5 (7) 56,0 	3,4 
7 10 45.9 	1 48.8 	1,2 

0,01 NS 0,43 (:) 

('O 	U 	- 	(ni F(1/l) 
Apgar 	O - 3 20,2 	3,2 19.7 	1,2 	1 . 

- 4 6 18,3 	1.5 (.1 20,6 	19 	j 1 	NS 
7 - 10 21.4 	0,4 21,9 	0.6 

0,55 (:) 0,14 NS 

Déficit de base (ni lq/l) 
Apgar 	0- 3 7 	5 9 	- 1.9 	1 NS 

4 -- 6 	 - 10.7 ' 2 	(+) 	 8 	--3,1 	J 
7 - 10 	--4 	0,4 	 4,3 	0,6 

0,43 	 1:) 	 0.33 

Significación: 	 (+) p < 0,0005 	 1:) p < 0.01 

	

tu) p < 0,005 	 NS: no significativa 	- 
(.) p<O,05 
(*) p<O,02 

TaHa 2: pH y gases sanguíneos de 130 muestras de sangre de la arteria umbilical ( i 1 5) y su correlación con el pun-
taje de Apgar del ler. minuto. 
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TesE de Apgar y P02 de la arteria umbilical 

La correlación entre la P°a  de la sangro obteni-
da según la técnica descripta, de 64 RNT con tcst de 
Apgar del lcr. minuto fue de r = 0.09 (Ns). 

Los RN vigorosos presentaron una P02  media 
de 19.4 ± 1 rnmHg, en tanto que en los deprimidos 
moderados fue de 17.8 t 2.9 mmllg (t 0.9.NS). 

3. Test de Apgar y saturación de la hemoglobina de 
la arteria umbilical 

Once muestras provenientes de RNT con Apgar 
0.6 tenían una Sat. Iih de 24,5 3,6%, en tanto 52 
muestras con Apgar 7-10 tuvieron un valor de 39,2 
± 2,1 %(p < 0,005). 

En la figura 2 se dividieron las 63 muestras de 
acuerdo con el puntaje de Apgar y el p11 actual de 
la arteria umbilical (mayor o menor de 7,17). Este 
valor crítico (le ph se atoptó, arbitrariamente, to-
mando la mcdia de los k' con Apgar 4-6 más un 
error standard y considerando la dependencia 
entre Sat. lib y pl-1 actual (efecto liolir). 

1..a comparación de las diferencias de las me-
dias de SaL lib entre ph mayor o menor de 7.17 
fue estadísticamente significativa tanto para RN vi-
gorosos (p < 0,0005) como para deprimidos (p < 
0,05). Sin embargo, no existieron diferencias en-
tre vigorosos y deprimidos cuando se colocaba cons-
tan te el valor del ph!. 

SL' halló una débil correlación entre la Sat. lIb 
de la arteria umbilical y el puntaje de Apgar; con 
una Sat. 1-lb mayor del 40% hubo solamente 3 RN 
deprimidos. Incluso, cuando se anahiLó la muestra 
de acuerdo con el p11, los coeficientes de correlación 
no mostraron significación (r 0,007 y 0,16). 

4. p0 2  y saturación de la hemoglobina de la arteria 
umbilical 

menor de 7,17 se observa cómo la curv a de satura-
ción de los fetos en acidosis está desviada hacia aha-
jo y a la derecha con respecto a los normales (flg. 4). 

listas curvas reproducen las experiencias de Bér -
tola y  Davenport. 

En la figura 3 se observa cómo los valores de 
pO y Sat. lIb tic 63 muestras adoptan la típica 
forma de S itálica. No es posible calcular la P0 2  en 
la cual se desatura el 50% de la lib (pSat .50% ) ya 
que las muestras provienen de fetos con diferentes 
valores de pi-l. 

Tomando, nicvaniente, un valor de p11 mayor o 

5. Test de Apgar y pCO 2  de la arteria umbilical 

Se estudió la PCO2 media (le 65 muestras de la 
arteria umbilical, de acuerdo con el test de Apgar. 
Los RN vigorosos tuvieron una pCO 2  media de 
45,9 ± 1 nimHg y los deprimidos de 53,7 ± 1,5 
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APGAR DEL ler. MINUTO 

7-10 - 

pl! > 7.17 pJJ< 7,17 pl! > 7,17 pI! < 7,17 

(•) 	. (-1-) (.) _____________ 

40 
-J 

u:ff 
345 18,8 41.7 15.8 

17 9,9 16.2 12,1 DS 

8,5 3,8 2,3 ES 
Figura2: 

< p < 0 0005 Saturación de la lib 
según pH actual y Apear 

del 1 er, fTLU)UÉO (RNT)  

mmHg, diferencias estacl]sticamcnte signiíicativas 
(p <0,005). 

La correlación entre las dos variables fue muy 
débil (r = 0,01) observándose que 30 RN con una 
pCO2 menor de 45 mmHg fueron vigorosos y nin-
guno deprimido. Con una pCO 2  mayor de 55 nirnHg 
hubo 5 deprimidos y 5 vigorosos. 

6. Test de Apar y déficit de base de la arteria umbi-
lical 

De 64 RN estudiados, 9 fueron depriniidos mo-
derados y tuvieron un DB medio de —10,7 ± 2 
niEqfl y 53 fueron vigorosos con Un DB medio 
de —4 ± 4 rnEq/l (p < 0,0005). 

En la figura 5 se observa que la correlación en-
tre Apgar y DB de la arteria umbilical es significati-
va(r= 0 143,p< 0,01). 

7. TesI de Apgar y bicarbonato standard de la arte-
ria umbilical 

Cincuenta y tres RNT con Apear 7-10 presenta-
ban un bicarbonato standard medio de la arteria urn-
biical de 21,4 ± 0,4 rnEq/l y 9 RNT con Apgar 4-6 
tenían un valor de 18,3 ± 1,5 mEq/l, diferencias es-
tadisticamente significativas. 

En la figura 6 se observa una significativa corre-
lación entre las dos variables (r = 0,55), Solamente 2 
RN con un CO 3 H mayor de 20 mF.qIl presentaron 
depresión al nacer, mientras que con un valor me-
nurde 15 mhqí'l hubo 2 RN deprimidos y 1 vigoroso. 

B. RE('IEN NACIDOS DE PRETERMINO (I'RET) 

1. Test de Apgar y pH actual de la arteria umbilical 

En 65 nuestras analizadas se demuestra una 
correlación lineal positiva entre ambas variables 

0,31.1)< 0.05,fig.7). 
('051 pl 1 inferior a 7,10 hubo 6 RN deprimidos 

5 graves) y 1 vigoroso, lo que arroja un 15% de fa]. 
sos positivos y 3%de falsos negativos (t abla 3). Cuazi-
do el p11 era menor de 7,20, 11 RN fueron deprimi-
dos y 4 vigorosos (18,4% de falsos positivos y 4,6% de 
falsos negativos). 

LI pH medio para los RN vigorosos fue de 7,28 
0,01, para los deprimidos moderados de 7,19 ± 

0,05 y para los graves de 7,16 ± 0,03; las diferen-
cias son estad ísticamente significativas. 

La figura 7 muestra, asimismo, la evolución del 
Apgar en los casos de depresión grave al ter, minuto 
Así, de 15 RN, 9 se recuperaron al 50 minuto, per- 
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Figura 4: Curva de Disociación de la lib c&,n relación al pH (RNT). 
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Figura 7: Correlación entre pH actual de la arteria umbilical y Apgar del ley, minuto: evolución del puntaje al 50. 

minuto en RN deprimidos gravcs (PRET). 

sistiendo 4 deprimidos y  2 con evolución desfavo- 	Si ahora evaluamos la severidad de la acidosis, 
rable (caso 13, polimalformado, falleció a las 60 	con pH actual < 7,20, el 37,5%(3/8)se recuperaron 
horas; caso 18, hidrops no inmunológico, falleció a 	al 50 minuto, mientras que cuando el p11 era> 
los 4 minutos). 	 7,20, el 85,7% (6/7) lograron un Apgar mayor de 
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6 ( = 3,46. NS). Estos hallazgos jerarquizan la 
necesidad de conocer el estado metabólico del feto 
y/o del RN para implementar rápidamente medidas 
terapéuticas tendientes a morigerar la severidai de la 
asfixia. 

En 7 casos, a pesar de un p11 	7.20 en la arte- 
ria umbilical, los RN presentaron un Apgar menor 
de 3 al minuto. La edad gestacional osciló entre 25 
y 36 semanas: 2 RN eran portadores de malfornia-
ciones graves (1 caso falleció); 2 RN de 25 y  33 se-
manas fallecieron a las 4 y  6 h de hemorragia pu1-
monar y apnea respectivamente; 2 casos provenían 
de madres con isoinmunización Rh y diabetes ges-
taciona! y 1 PRET de 34 semanas era neurológi-
camente normal al 50  mes. 

2. Test de Apgar y P°2 de la arteria umbilical 
Los RN con Apgar 0-3 al minuto presentaron 

una Pa02 media de 1 7,2t 1 ,5 mml ig, mientras que 
en los vigorosos la paf)2 fue (le 19 ± 1 mml lg (t = 
0.9. NS). 

No se observó ninguna correlación entre las dos 
variables en 63 muestras analizadas (r = 0,05). 

3. Test de Apgar y saturación de la hemoglobina de 
la arteria umbilical 

La Sat. lib media de 13 PRET con Apgar 0-3 
fue de 27,2 ± 3,9%y la de 42 PRET con Apgar 7-10 
de 37.5 ± 2,6% (p < 002). 

Comparando las diferencias de las medias de 
Sat. Hb de muestras con p1i mayor o menor de 7,16, 
hallamos, nuevamente, valores estad ísticamente sig-
nificativos tanto para RN vigorosos (p < 0,05) co-
mo para deprimidos (p < 0,005). 

A pesar de la débil correlación entre Sat.Hh% 
y Apgar del lcr. minuto de 63 muestras estudiadas 
(r = 0.20), solamente 5 PRET presentaron depresión 
al nacer con una Sat. Hb mayor de 40% - sin consi-
derar el p11 actual. 

4. P02  y saturación de la hemoglobina de la arte-
ria umbilical. 

Las curvas de disociación de la hemoglobina de 
63 muestras adoptaron una forma similar a la des-
cripta para RNT (véanse figs. 3 y  4) incluyendo su 
comportamiento en presencia de acidosis. 

5. Test de Apgar y pCO 2  de la arteria umbilical 
En 8 muestras de PRET con Apgar 4-6 se halló 

una pCO2  media de 56 ± 3,4 mrntlg, en tanto 42 
muestras con Apgar 7-10 tenían una pCO 2  de 48,8 ± 
1,2 mmllg (p < 0,005). La diferencia de las medias 
entre 13 PRET deprimidos graves y 8 deprimidos 
moderados no alcanzó significación. 

La figura 8 niuestra una correlación negativa en-
tre las dos variables (r = - 0,43,p< 0,01).En presen-
cia de un valor de pCO2 meior de 48 mmHg 5 
IRET fueron deprimidos y  22 vigorosos. 

6. Test de Apgar y déficit de base de la arteria umbi-
lical 

El DB medio de 43 muestras provenientes de 
PRET con Apgar 7-10 fue de - 4,3 ± 0.6 y el de 8 
muestras con Apgar4-6de— 8 ± 3,1 (< 0,01);no  

hubo diferencias entre estos últimos y 13 PRET de-
primidos graves. En la figura 9 se muestra una corre-
lación significativa entre Apgar y DB de la sangre de 
la artería umbilical obtenida antes de la la. inspira-
ción ( r = 0,33,p< 0,01). 

7. Test de Apgar y bicarbonato standard de la arte-
ria umbilical 

Los valores medios del bicarbonato standard de 
42 PRET vigorosos ftid de 21,9 ± 0,6 mnEq/1, no ha-
llándose diferencias con los RN deprimidos. 

De igual forma se observó la total ausencia de 
correlación entre las dos variables analizadas 
(r= 0.14). 

C. ANALISIS DE ALGUNAS VARIABLES 

Para esta etapa del estudio se homogeneizó 
la muestra en lo referente a sexo, edad de la madre, 
paridad, presencia de sufrimiento fetal agudo, rup-
tura prolongada de las membranas y depresión al 
nacer. 

Se analizó la influencia del embarazo de alto 
riesgo (RNT). genmelaridad (PRET), edad gestacio-
nal < 32 semanas (PRET), cesárea (RNT). presen-
tación pelviana (PRET), líquido amniótico meco-
nial (RNF). PN 1500 g (PRET) y retardo del 
crecimento intrauterino sobre el pH actual de la ar-
teria umbilical obtenido antes de la la. inspiración. 
Solamente en los casos de edad gestacional menor 
de 32 semanas (n = 10) y terminación por cesárea 
(o = 29) las diferencias de las medias fueron esta-
d ísticamnente significativas. 

Estos resultados que difieren en parte de los 
de la literatura son atribuibles al escaso número es-
tudiado, al diagnóstico retrospectivo del alto ries-
go en pacientes cuyo control del embarazo no se 
realizó en la Institución, a la elevada incidencia de 
cesáreas (80 0/o) en los partos prematuros con pre-
sentación pelviana y a la exclusión del análisis múl-
tiple de varianza en la elaboración final de los da-
tos. 

D. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL TEST 
DE APGAR DEL ler. MINUTO 

Dada la dificultad de definir los valores "norma-
les" del pl-i y gases sanguíneos con relación al esta-
do clínico del RN, preferimos utilizar el término 
"valor de referencia" o "límite de referencia" de 
acuerdo con las recomendaciones de I)ybkaer y 
Sunderman 38  

En la tabla 3 se emplearon dos valores de refe-
rencia (o punto de corte) para valorar la precisión 
diagnóstica del test de Apgar del ler. minuto. El to-
tal de la muestra de RNT y PRET se dividió en dos 
grupos: a) Apgar 3 y p11 actual 7,10, y  b) 
Apgar < 7 y pH actual < 7,20, para evaluar la máxi-
ma sensibilidad y especificidad. 

Mientras los RNT presentan una frecuencia baja 
de falsos positivos para ambos límites, en los PRET 
los valores son muy elevados. En forma similar a 
otras pruebas de "selección" 3 8 , a medida que se au- 
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Valor de referencia (punto de corte) 	Apgar Jipi! actual 7,10 	Apgar < 7 e pH actual sÇ  7,20 

Edad gestaciunal 	 RNT (o) 	PRL'T (o) 	RVT (o) 	PRET (n) 

Positivos Falsos (Pl 3.0 (2/65) 153 (10/65) 6,1 (4165) 18,4 (12/65) 

Negativos falsos (NF) 4,6 (3 1/65) 3,0 (2165) 7,6 (5165) 4,6 (3/64) 

Sensibilidad 71 58 75 

Lspeeiticidad 96 82 92 61 

Valor pronóstico de la 
prueba positiva 33 63 39 

Fl)ciençia de la prueba 92 81 86 73,4 

Los resultados se expresan en porcentajes 

PV - positivos falsos: rutineros de individuos deprimidos pero con pl1 :> 7,10 o 7,20. 
NI negativos falsos: número de pacientes Vigorosos COfl pl] < 7,10 o 7.20. 
Sensibilidad - positividad en caso de enfermedad = 	 ioo 

PV + NF
NV  Ispecificidad - negatividad en estado de salud o ausencia de una enfermedad particular ------- -x 100 

PI + Ny 
Valor pronostico de la prueba positiva = porcentaje de pacientes con resultados positivos de la prueba que están enfermos = 

100 
PV + NF 

1.íieiencia de la prueba porcentaje de pacientes clasificados correctamente como enfermos y no enfermos = 
PV i N V  

PV - NI NF - NV 
Tata 3 Valoracion de la precisión diagnóstica del test de Apgar al lcr. iniiiuto 

menta el plinto de corte (Apgar 7 N.  p¡ 1 7.20) la sen-
sibilidad mejora en detrimento de la especificidad. 

Los resultados expuestos confirman nuestra lii-
pótesis sobre el bajo valor pronostico del Apear 
al lcr. minuto en J'RET (un puritaje 3 0 < 7 pes-
quisól de cada 3 asfixiados) mientras que en la po-
blacióri de RNT alcanzó a 2 de cada 3 asfixiados, 

Cabe recordar la relación (lirecta existente entre 
frecuencia de una enfermedad y valor pronóstico de 
la pi ucha diagnóstica. Es probable que frecuencias 
de 3% a 23% de fetos deprimidos en la población 
analizada expliquen en parte los valores bajos en-
contra dos. 

Consecuente nieritc se halla itria mejor eficiencia 
del test de Apgar en los R\T en comparación con 
los PRET. 

E. COMPARACION CON RESUUFADOS DE LA 
LITERATIJRA 

La tabla 4 muestra los resultados de 8 estudios 
bioqui'micos en la sangre de la arteria umbilical. 

El valor del pl] actual es prácticamente similar 
en todos los estudios, aunque e] presente es el único 
que especifica la edad gestacional. Modanlou y col. 
tampoco hallaron diferencias entre embarazo nor-
mal y de alto riesgo y resaltaron el paulatino des-
censo "fisiológico" del pl 1 del cuero cabelludo des-
de el 20  estadio del parto hasta la expulsión. 

Los valores de pa0 2  muestran discrepancias 
con los de Hértola 1

y  Marte]] 5  . atribuibles a csca- 

so muestra y diferen te metodología. Dado que cii el 
presente estudio se homogeneizaron los valores de 
lib para el cálculo de su saturación con el 02'  pen-
samos que esto pudo afectar los resutados finales. 

EMSCUSION 

El objetivo de este estudio es cOntunicar [toes-
Iras observaciones preliminares en embarazos norma-
les y de alto riesgo e investigar la relación existente 
entre el test de Apgar y el estado bioquímico del fe-
lo en los uit ifltoS illitiutos (le] parto. - 

Saling recomendó en 1965 que complementa-
flaniente al test (le Apgar se debería medir el pH 
de la arteria umbilical como un parámetro adicional 
de las condiciones del RN. Utilizó la estimación del 
pH para la corrección rápida del equilibrio ácido-ba-
se de] RN, debido a los deletéreos efectos fisiológi-
cos de la acidosis (pH 7,20 de acuerdo con este 
autor), especialmente en prematuros 

Los PREl' tienen menor capacidad bul'fer del 
plasma con relación a los RNT (menor Hh, proteine-
mnia y hicarbonatem.ia) 9 , 

La asfixia fetal puede provacar la n/uerte o da-
fiar tan severamente a] feto que el sobreviviente que-
dará con secuelas mayores 34 . En una serie publica-
da por Drague y col. sobre seguimiento neurológi-
co de RN (Collaborative Projeet) la incidencia de 
anon'rlidadcs neuro]ógias al año de vida fue del 
10% con peso de nacimiento menor de 2000 g y se 
reducía al 2% en mayores (le 2500 g; estas cifras se 
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Refernecia o pl! paO 
(mm Hg) 

Sor. Hb 
% 

pCO. 
(mm Hg) 

co,/r 
irnEq/1) 

1)1/ 
(mEq/l) 

Bértola R, 1969' 40 728±001 13 	0,83 22.5 ±0,3 43 	1.23 --4.02t09 

Towell M. 1966' NC 726±0,08 

Marteti M. 1976' NC 7.31 25 475 44 4 

Modaniou FI, 19746 
I-.mbarazo normal 38 7,24 18 46 8 
Embarazo de alto 

riesgo lOt 7,21 19 51 lo 

Modanlou 11, 1973 1  ` 150 7,24 18 49 12 

1.ow JA. 19 74 ' 6 140 7,27±0,05 14,9-4,6 24 50,76,8 

Martinseti K. 1982" 86 7,240.09 

(;raridi C. 1982 
RN Término 54 7,29'007 19,4t7,3 39.2±15 45,9' 7.8 21,4±3,5 4 	3.1 
Preterinino 42 7,28±0.1 1 1946.8 37.5.' 17 48.8±8 21,94,2 4,1'1 

Eos resultados están expresados coin la 	LS. 

Tabla 4: Resultados de odio estudios bioquímicos en sangre de [a Arteria Umbilical. RN vi,orosJs 

ni;,qiificabau cuando existía el antecedente de su-

jento letal durante el trabajo de parlo. 

1,1 lest de Apgar y aun el p11 fetal rellejan mdi-
r,'r'wnen:e la hipuxia fetal y ésta es la variable que 

debe ser usada cuando se discuten las secuelas neu-

rológicas . 1 Iobbins y col.' citan ejemplos de cónio 

la asfixia perdiatal (por tcst de Apgar) falló en corre-

lacionarse con el noslerior di/licO netirológico (inci-

dencia dci 0-20%). 

¡/1 auttieiito (le la cuneen tración (le ácidos es el 

factor uds linlurtante en el sufrimiento letal y Pue-

de dehcrse a: 1) producción excesiva de ácido por 

las células fetales, yo 2) pasaje de ácidos a través de 

la placenta. Cabe mencionar que durante el trabajo 

de parto la madre se encuentra en alcalosis respira-

toria totalmente compensada 

Los f'acores que pueden influir sobre el tesi 

de Apgar son 4 3 9 7 : inducción al parto, analgesia 
y aneslesia obstétricas, cesárea electiva, anomalías 

congénitas, traumatismo obstétrico, temperatura 

del sector de partos y recepción, entrenamiento del 

personal, aspiración de fauces, maniobras de resuci-

tación y edad gestaciorial. 

I'ara V. Apgar su test no sería útil corno punto 

de partida para estudios de seguimiento porque: 1) 

los obstetras adjudican mayor puntaje que los anes-

tesistas, pediatras o enfermeras, y 2) el tiempo para 

asignar el puntaje fue y sigue siendo 60 segundos 

después del parto, aunque en nuestras observaciones 

y especialmente en casos de asfixia severa se hace 

retrospectivamente 36 39 

En nuestros resultados (tabla 3) dernostranios el 

escaso valor pronostico del .\ pgir al lcr. minuto en 

l'RLT para evaluar vitalidad lela!, tomando dos va-

lores de referencia. 
Modanlou y col."' mostraron en enibara,.os 

normales y de alto riesgo un paulatino descensi.' de 

pI 1 y de la l02.  cori ascenso paulatino de la PCO2 

y DR desde los 5 cm de dilatación hasta el naci-

miento ('' ¿asfixia fisiológica'?''. 

hasta la actualidad 1,1  2 . se han descripto va-

rios métodos para evaluar la asfixia fetal: cambios 

en el registro de la frecuencia cardiaca fetal (FCF). 

pl 1 Y P0 2 del cuero cabelludo fetal (continuo o 

intermitente), gradiente feto-materno de pl!, DB 

fetal, gradiente lelo-materno del DR. lactato fetal, 

relación lactatu-piruvato, gases en sangre de la ar-

teria umbilical, test de Apgar del 1 11 . 5 13  y 100  mi-

nuto de vida, grado y duración de las maniobras de 

reanirnación. No todos por igual han resistido las 

críticas y el paso del tiempo. 

Entre los RNT, 16% (11/65) presentaron Ap-

gar menor de 7 y en ellos la incidencia de acidosis 

moderada (p11 7,10-7,20) fue del 36,3% la acido-
sis severa (pl-! < 7,10) se observó en el 27%. 

Fueron deprimidos moderados 35% (23/65) de 

los PRL'[ en los cuales se (salIó 26% de acidosis mo-

derada y severa. 

Los datos presentados (tabla 2) evidencian 

que en PRL1', así como en RNT, existe una clara 

relación entre el test de Apgar y la acidosis en el 

momento del parto. Esta relación podría atribuir- 



se, en parte, al efecto de la edad gestacional (a-
daptación cardiocirculatoria normal en el parto) 
más que a episodios de asfixia ("fisiológica") 34 . Por 
lo tanto y debido a las características de la mues-
tt'a estudiada, las relaciones halladas, aunque de 
signilicación estadística, no prueban que la aso-
ciación Apgar y pl1 (p. ej.) sea causal. 

Muchas de las diferencias encontradas con la 
literatura (tabla 4) conducen a una cierta disrni-
nución en la eficiencia estadística cuando se ana-
lizan los datos, pero las tendencias son muy pa. 
rccidas y muchas son estad ísticarnente significa-
tivas. 

En la mayoría de las publicaciones consulta-
das se demuestra la escasa correlación existente 
entre el estado fetal evaluado por el test de Ap-
gar k la P02  del cordón umbilical (Apgar 7-10: 
pa0 2  0-67 mrnHg) 2  

La acidosis provoca una mayor liberación de 
02 por los glóbulos rulos y así produce una ele-
'ación artificial de la pO  (efecto Bohr) aunque 
el niunero real de moléculas de 02 disponibles por 
el feto permanezca invariable (véase flg. 4). Por lo 
tanto, la sal uración de la lib es un método más fi-
dedigno para evaluar el grado de hipoxem.ia (fig. 2). 

En la serie presentada poi Modanlou y col. 
no hubo diferencias significativas, de acuerdo con 
el test de Apgar (a:. 6, 	l° y 5 ° minuto), cuan- 
do se homogeneizó la muestra en base a edad de la 
madre, gestaciones previas, pandad, edad gestacional 
y peso de nacimiento. 

En el presente estudio el antecedente de líqui-
do amniótico meconial en embarazos de término no 
mostró ninguna relación con el p11 actual de la ar -
teria umbilical, siendo su utilidad el anticipar me-
didas adecuadas de recepción en Sala de l'aitos. 

De la tabla 3 se desprende que la evaluación del 
RN por medio del puntaje de Apgar es de baja efi-
ciencia (especialmente PRLT) y  que, dado su escaso 
valor pronóstico. debe recordarse al aconsejar a pa-
dres de RN deprimidos, Es probable que estos da-
tos se mejoren al diseñar un nuevo estudio con una 
muestra mayor, 

CONCLUSiONES 

La encefalopatía hipóxico-isquémica es la en-
tidad neurológica más común del periodo neona-
tal y es la primera causa (le discapacidad en la in-
fancia .Si se tiene en cuenta la importancia del 
sufrimiento fetal como sil uación antecesora, surge 
claramente el valor de los trabajos destinados a su 
estudio. 

l.a predicción del estado clínico del RN me- 
diante el test de Apgar utilizando el pH del cuero 
cabelludo en trabajo de parto y nacimiento puede 
ser posible si se realiza seriadamente y se considera 
el estado del IP y la LCR Existe buena correlación 
entre el pH textural y el de la arteria umbilical. 

La hipoxemia fetal y el grado de i.nsultn sufrido 
por el feto, solarnene pueden ser diagnosticados es- 
trictamente por análisis de los gases sanguíneos, ac 
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titando la FC!' como un signo de alarma de un po- 
tencial compromiso fetal. Esto cobra relevancia en 
los embarazos de alto riesgo en los cuales, debido a 
su sencillez y objetividad, la determinación de pl -1 y 
gases sanguíneos de la arteria umbilical debe ser in- 
cluida en cada evaluación de los RN y utilizada pa- 
ra una correcta reanimación. 

Asimismo, permitirá hacer mejores compara-
ciones con los resultados de otros estudios. 
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DE BROQUIOLITIS EN EL HOSPITAL ZONAL ESPECIALIZADO 

"DR. NOEL H. SBARRA" DE LA CIUDAD DE LA PLATA 

Ores, Miguel J. de A síia *. Marcelo  Borrone**,  Marcos  C usmi nsky**. Saúl Grinstein* 

RESLUi1L'Pv' 

Sc ha estudiado la etiol ció i,rai cte una epicle-

ni/a de hronquioliíis ocurrida en el IIo37ntaI totial 

Especializado ''Dr. AocI fi. Sharra de la ciudad de 

la Plata durante los nieves de mayo a ¡olio de 1981. 

que comprometió a $3 pacientes. l:sta institución 
alberga 150 oi0os sin Jo igar. de O a 3 aiiov de edad, 
en 9 sa/as distribuidas en 2 plantas. Todos los pacien-

tes estudiados pertenecían ci 2 salas de la planta su-
perO». De los afectados por la epidemia se so e:eio-
nar'n 7  pwci estudio itrológico. Se tomaron imees-

tras de saiiqre ¡tarcadas con un interialo de 15 días 

se estudiaron 11)5 une/es de anticuerpos para 1 irus 

sincicial respiratorio. .4cJenoriru.r 1' Mi'eoplasma 
pncumouiae mediante la tOenica de Eiaeión del eont-
pieine;uu. Tres niPos presentaron el suidroine bioui-
quicil (tico por primera rer, e el resto len fa una his-
toria e/fn/ecu con episodio.v a repetición. Tres casos 
fueron era/uados como Grado i, e' el resto como 

Grado 1 Estos 4 u/timos suJrieron complicación 

bacteriana. 1?adiológieamente se encontró hiperiuisu-

flac'ión al comienzo de todos los casos, e en 4 se de-
teetó infiltrado neumónico a las 48 It. /'l recuc'nto 

Iciucocitario furo una inedia 1/e lO. 000 (B 1'uimmmt 
con J ,  neutropenla. Tres cc/sos cedieron 

con kinesioterapia u oxigenoterapia, mientras que 
en los comp/fc tic/os se administraron antibióticos, 
i'ertficw;d sc' buena ero/ución en todos. 

Se cm ui urcíron 2 pacientes con ei'idencias se-

i-o/ógicas de iudeceión aguda por 1 'irus sinc'ieial res-

piratorio, u 1 paciente con etideni la de imfeeeión 
aguda por ¡1 denotirus. 1)ebido a la prolongada esta-
i/ici de los niOo.v en el hospital, se consideran estas 

infecciones como casos de injócción cru rada mira-

hospitalaria. LI nt'umero de seroc'onrersiones para 

J"irus sineicial respiratorio es llwnatiro, por la es-

casa respuesta serológiea que proloca este agenle 

antes del aiio cJe edad, e' el ha/largo cJe la inficciómi 
por A dencin'irus sugiere la posibilidad ac' que basan 
sido, 2 los agentes implicados en este /,rote. 

S1I,4111/L4R Y 

It has heen stridied ami epideutic of broncluolitis 

oeurrecl iii ¡lee Hospital Zonal Especia/izado ''Dr. 

Noc'l fi, Sbarra " )f the cite' of La Plata during the 
mont/is of Mac' to itilt' of 1981, which af/ecrc'd  33 
patients. Tite institution holds 150 ehi/dren cvitltou 

pam -ents fromn O ¡o $ eears, iii 9 wards, svhich are 

distributed in two plants. Al! of tite patients studied 
helongc'd to 2 wards of tite upper ¡loor. See'en clii!-

clren, out of tite etitire nuniher afjected b' ¡lic epi-
dentie, evere selecred fór rirologic stwlv. Paired 
hlood samples uith an intercal of 15 dais were 
takemi, ancl ilic' lecel of aniibodies br Adenoi'irus, 
Respiratore' Si'ncvtia/ Virus and feíi'coplasnw pneu-
moniae cias detc'ntiined with tite complemenr 
jexation tc'st. Three boi's presented tIme s'yndrome 

fór tli' tírst time and ¡he resí liad a clinical Iustorv 

of repeated episodes of ¡'bis s'ndrome. Three cases 
itere classified as Grade 1, mcd tite res( as Grade 2. 

Al! of diese last 4 cases bad superimpo.ved hacterial 

inf'ctions. It: alI of tite cases ¡he X-rae' films, al thc' 
Oeginuing, sito wed Jtiperinsuflation. and, ir: 48/tours, 

a pneumonic ¡u filtrate cias jieunc/ in 4 patients. Tite 
WBC conf! s/:oei'ecl /vmnpho( .itosis with iceutropenia 

(mc'dia = 10.000 WBC/,nin 3 ). Three cases liad gooci 

c'iulutioit witit ovc'gc'/? amI Áinesio. itt the patienis 
ssith hacterial superin lee! ion. aclntinisrration of 
ciutlibiotic's veas e:c'ccssari'. 

11 veas fijund serologie ec'idenec 0,1 Respiratorc' 

Sencetial 1 'iras recent infi'ction in 2 patients, and 

serologie ei'idence of A denoc'irus recc'nt infOeiio ,n iii 

1 casc' (Table 1. Thesc infi'c'rions are considered as 
hospital cross-infóctions because dl of tite paticnts 
¡ladi heen it the wards for a pc'riod /oitgcr titan ¡he 

incuhation period of ¡lic' c'iruses. Tite nuntbc'r of 
soroconc'ertions Jor Rcspirators' Sync erial Virus 
ca/ls tIte atteution, because of tIte poor serologie 
response ¡Itat tius agent usuail,e' erokes bejóre tIte 
retir of age. Tite fimtding of ¡lic' Adenoi'irus ittfec'tion 
suggests thai ¡lucre were two ¡'he agents implicated 

* 	Laboratorio de Vijología. Hospital de Niños "Ricardo Gutierrez", Buenos Aires. 
** 	Hospital Zonal Especializado "Noei H. Sbarra", La Plata. 
Dirccción postal: Laboratorio de Virología. Hospital de Niños, Gallo 1330, 1425, Buenos Aires. 
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in this ourbreak. The new techniques Jor rapid viral 
diagnosis of respirafory tiruses,  which are being 
established by tite authors, will contribute ro the 
betier managernent of [he problem. 

La infección viral intrahospitalaria ha siclo des- 
cripta para agentes corno ci virus Influenza A, el 
Virus sincicial respiratorio y los Parainfluenzae 1, 2, 
3 y  4 '. Los resultados de este fenómeno no son 
siempre inocentes, y, por el contrario, son capaces 
de originar cuadros de gravedad 2  En el presente 
trabajo comunicarnos los resultados de la búsque-
da del agente etiológico de una epidemia de bron-
quiclitis ocurrida en el 1-lospital Zonal Especializado 
"Dr. NoeI II. Sharra", de la ciudad de La Plata, du-
rante 1981, y  que comprometió a 33 pacientes. 

Material y métodos 
l'eríodo de estudlo 

La epidemia se desarrolló entre los meses de mayo y 
julio de 1981 

Salas de internación 
1 1 lo spital luna] 1 speeializadu ''1) r. \ oc] H. Sbarra 

es una institución a cargo del e uidado de iiihos sin hogar. Su 
pobla cian esta e uinpue Sta por 150 pequeñi rs de 0 a 3 años 
de edad, con un prolongado periodo de estada. 

La orgamzaeiun del espa do en el it lic Vive u los iii ños 
responde a la edad de éstos y al nivel de desarrollo alcan-
zado. De tal modo, c\jsteIl 9 salas distribuidas en 2 plan-
tas, reservándose la primera panta para aquellos niños r] ue 
no deambulan. Iris pacientes estudiados pertenecen en su 
totalidad a 2 salas que se encuentran e u la pa o e sup eno r del 
Hospital. La primera cuenta con 60 rn 3  para 14 niños (en 
ese irunienw), con ';ideciiaula ventilacirin, pero con tui 
ciii trenos de 30 ciii eriu e cuna s cuna, debido a la grao 
cantidad de pequenos. 1 a sccuuul;u de lar salas ti¡ ne un 
eubajc de 72 m 3 , con adecuada ventilación y 14 camas de 
niayor taivañ it q nc la anterior y con se [raración sni lar. 

Pacientes 

La epidemia afectó a 33 internados, de los cua-
les fueron seleccionados 7 al azar para estudio viro- 
Lógico. Las edades de estos naos oscilan entre 3 y 
11 meses. 
1)cflnición de infección cruzada 

Se considera tal cuando un niño adquiere la in-
fección habiendo permanecido en la sala por mayor 
tiempo que el aceptado para el período de incuba- 
ción de la enfermedad. Para el Virus sincicial respi- 
ratorio (VSR) este período es de 5 a 8 días. 

Estudio virológico 

Se tonió una muestra de sangre de los pacientes 
seleccionados, durante el período agudo de la eníer-
rnedacl, y una segunda muestra en el período de con-
valecencia, alejada por lo menos 15 días de la pri- 
mera. Las muestras fueron remitidas al laboratorio 
inmediatamente después de su extracción. Se estu- 
diaron los niveles de anticuerpo para VSR, Adenovi- 
rus y Mycoplasina pneumoniae mediante la técnica 
de fijación del complemento. Se utilizó la microtéc- 

nica, descripta por Scaver 3 , en placa y con incuba-
ción de 24 It a 40  C. Fueron empleados antígenos 
comerciales (Flow Laboratories, EE.UU.). 

Resultados 

Evolución clínica de los pacientes 
El estado nutricional de los pacientes era en 2 

casos eutrófico. y 5 de ellos eran desnutridos mode-
rados (en 2 de estos últimos casos los niños poseían 
fisura lahiopalatina completa). Eres de los niños pre-
sentaban una 1 lisloria Clínica poblada de episodios 
bronquiales de tipo oi)slrnctivo, y 4 niños presenta-
ron el síndrome hronqtiiolílico por primera vez. 

En todos Los casos hubo seguimiento clínico, 
radiolúuyuco y de laboratorio. Desde el punto de vis-
ta clínico se clasificaron los casos considerando si la 
dificultad respiratoria alteraba el sueño (CI ), la ali-
mentación (G2) o ambos (C3). Así, 3 casos fueron 
de CI y 4 de G2 sin registrarse el de mayor grave. 
dad. Los 4 casos de G2 tuvieron complicación de 
tiro bacteriano, modificándose la clínica. 

Radiulógicarnerite, en principio, las placas mos-
traron hiperinsuflación en lodos los casos Isallándo-
se, al realizar el control de las 48 Li, a filtrados de 
tipo neumónico en 4 de ellos. 

El laboratorio mostró en 7 casos linfocitosis 
con neutropenia y glóbulos blancos con cifras que 
no sobrepasaron los 13.900/mm 3 , siendo la media 
de 10.000/mm 3 . 

En 3 casos el cuadro cedió con oxígeno y kinesio-
terapia, pero en el resto fue necesario administrar 
antibióticos, debido a la evolución antes mencionada. 
En 3 de estos últimos 4 pacientes se utilizaron brori-
codilatadores (salbutamol) por inhalación y en 1 (du-
rante las primeras 72 Ii (le enferniedad) se debió re-
currir a la utilización de corticoicles en dosis habi-
tuales. 

La alimentación se realizó con leche de alto 
contenido proteico, y, cuando fue posible, se de-
jó dieta libre. 

Serología 

Los resultados tic la serología aparecen resu-
nuidos en la tabla 1. Se destaca el hallazgo de se-
rocoiiversión aumento (¡el t íiutlo tIc más del cuá-
druple entre dos muestras pareadas) para VSR en 
2 lxlcicntes y para Adenovirus en 1 caso. En este 
último también se encontraron títulos decrecien-
tes para VSR. 

Discusión 

Es cada vez más importante el rol que se les 
adjudica a los virus respiratorios como causa de 
infección cruzada en salas de internación pediá. 
trica. Debido a las características del Hospital 
"Dr. NoeI H. Sbarra". (población numerosa y 
prolongado período de estada, a lo que hay que 
agregar superpoblación en algunas salas) se ve 
favorecido el contacto directo y facilitada la pro-
pagación de enfermedades, principalmente del 
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Paciente No. 	 Adenovirus 
ler. ,n 	2do. ni  lcr. m 

VSR 
2do. ,n 

M. pneumoniae 
lcr. m 	2do. ni  

1 	 1132 1132 < 1/8 1132 118 1/8 

2 	 132 1132 <1/8 <1/8 Ac' Act 

3 	 Ac < 118 1/8 1/8 1/8 118 

4 	 1/32 1/8 < 118 1132 1/8 118 

5 	 11, 8 < l/S < 118 < 118 1,32 1/8 

6 	 A c * 1!8 < 118 118 1132 1/8 

7 	 1/8 1132 1/32 118 118 < 	1/8 

* Suero anticomplementario. 

TaIa 	1: Títulos hallados por Lijación del complemento para Virus sincicial respiratorio, Adenorirus y Mycoplasma 
pncunioniae cii 7 pacientes afectados durante la epidemia de hronquiulitis en el Hospital Zonal Especializado "Dr. NoeI 
11. Sbarra" de la ciudad de La Hata. 

aparato respiratorio. Las medidas de aislamiento 
poseen una cierta eficacia para impedir el con-
tagio en casos como el del VSR pero la por-
tación del virus por personal médico y de enfer-
mería disminuye su utilidad. En lodos los ca-
sos estudiados los niños permanecieron interna-
dos d u run te un lapso mayor que el per/odo de incu - 
baciún del VSR, por lo qUe se los considera casos 
de inleccián cruzada intrahospitalaria. 

lina de las diflcultades con que se tropieza en 
situaciones cOnto ésta es la identificación del agente 
mediante las técnicas serológicas clásicas. 1/1 número 
de seroconversiones encontrado para VSR (2/7 ca-
sos) resulta llamativo, teniendo en cuenta que la iii-
fección por este virus en lactantes, rara vez produce 
respuesta de anticuerpos La infección por Ade-
novirus detectada en 1 de los 7 casos sugiere que ha-
yan sido 2 los agentes implicados en el brote, situa-
ción de la que ya existen antecedentes 6 . Los títu-
los en declinación para VSR correspondientes al 
mismo paciente pueden ser tomados como índice in-
directo de tma infección aguda reciente o pasada por 
este virus - 

Epidemias como ésta, con un alto índice de 
morbilidad, indican la necesidad de contar con las 
nuevas técnicas de diagnóstico viral rápido para vi-
rus respiratorios - Estos métodos, sensibles y es-
pecíficos, permiten obtener resultados en lapsos me- 

flores de 6 horas y, sin duda, contribuirán al mejor 
manejo del problema. 
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ACTUAL IZACION 

REANIMACION NEONATAL 
Y ATENCION EN SALA DE PARTOS 

Dres. Eduardo lIalac*,  César A. Vigo **, Marcelo E. Arias, Prof. Jacobo Halac 

"Si el niño no respirase inmediatamente después del parto, lo cual a veces ocurre, especial-
mente si ha tomado aire en el vientre, limpie la boca del niño y apriete su boca sobre la de él, a] 
mismo tiempo que obtura la nariz del niño entre su índice y pulgar para e'.itar que se escape el 
aire; infle los pulmones y frótelo cerca del fuego; con este metodo he salvado a muchos. 

La cita anterior, tomada de un conocido texto de 
neonatología, demuestra que los principios de rea-
niinación neonatal han permanecido invariables por 
largo tiempo. Lo que ha aumentado recientemente 
es nuestro conocimiento de la fisiopatología perina. 
tal permitiendo una mejor aplicación de esos princi-
pios. Las técnicas sencillas y racionales de reanima-
ción son similares en pediatría y en medicina del 
adulto; sin embargo, no siempre la racionalidad guía 
la aplicación de estas maniobras en el neonato, pro-
duciendo situaciones que pueden redundar en se-
cuelas graves para el paciente. Es nuestro propósito 
ilustrar de manera sencilla y fácil de recordar, los 
objetivos que deben lograrse durante la reanirna-
ción y después de ella. De acuerdo con el antiguo 
axioma "prinium non nocere", hemos destacado 
con igual énfasis lo que se debe y lo que rio se debe 
hacer durante la resucitación de un recién nacido. 

La primera respiración 

Se dispone hoy de suficiente información como 
para poder hacer un cierto ordenamiento de los fe-
nómenos que rigen la actividad respiratoria perina-
tal en general, y el comienzo de la respiración en 
particular. Detalles sobre este tema pueden encon-
trarse en extensas publicaciones previas 2 3 4 5 6 

- Brevemente, podemos aseverar que el pulmón 
fetal de término está en condiciones de asumir la 
función respiratoria extrauterina. La estructura al-
veolar se ha completado en la semana 25a. y vascu-
lanzado alrededor dela semana 27a, Si bien el mate-
rial tensioactivo se secreta en forma estable (a ni-
vel de neumonocito tipo II) a l)artir de la seniajia 
35a. los alvéolos In utero se mantienen abiertos y 
estables a nivel de volumen pulmonar normal pues 
contienen líquido pulmonar fetal; éste es produci-
do por ultrafiltrado plasmático, aunque esto está 
en revisión. 

A término, las circulaciones bronquial y pulmo-
nar se encuentran desarrolladas y comunicadas en-
tre sí a nivel alveolar, aunque ambos circuitos ir 
tienen una elevada presión y un bajo flulo deLido 
a la alta resistencia del circuito pulmonar fetal. Es-
ta determina que 50% del gasto cardíaco fetal por-
funda la placenta pero sólo 7 a 10% perfunda el 
pulmón. Tal característica de la circulaciuin pul-
monar fetal se debe al alto grado de resistencia del 
lecho vascular, la cual es mantenida por un tono 
vasomotor intenso debido a: 1) la liipoxia local 
(P02 25 tun), y  2) la compresión capilar por el al-
véolo distendido por el líquido pulmonar que éste 
contiene. 

Estos fenómenos y su adecuada resolución son 
los que permitirán una exitosa adaptación a Ja vi-
da extrauterina, también llamada adaptación car-
diopulrnonar o "transición". 

Se acepta también que el feto humano ejercita 
una forma desorganizada de "jadeo" respiratorio 
en el cita] ocupa un 30% de su tiempo 5 6, Estos 
movimientos paradojales del tórax y la pared ab-
dominal se asocian con los hallazgos electroencefa-
lográficos característicos del sueño RF.M '? 8 has-
la un total de 600 cm 3  de líquido amniótico puede 
ser recjrculado diariamente en esta forma O 

La figura 1 esqueniatiza los eventos relaciona-
dos con la primera respiración. Durante el pasaje 
por el canal de parto, el tórax es comprimido por 
presiones de 30 a 120 cm de agua forzándose así 
la eyección de 30 cm 3  de líquido traqueal apro-
xini adamente, La consiguiente descompresión elás-
tica del tórax produce una inspiración pasiva de aire 
acompañada de esfuerzo glosofaríngeo que intro-
duce aire en las vías aéreas proximales, facilitando 
el prellenado capilar pulmonar descripto a veces 
como "erección" capilar; así se obtiene una mier-
fase aire-líquido, que facilita el ingreso de aire por 

* Jefe del Departamento de Medicina Cardiovascular del Primer instituto Privado de Neonatología 
** Correspondencia: Unidad Cardiopuimonar - Primer Instituto Privado de Neonatología - Deán Punes 454 - 5000 - Córdoba 
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Figura 1: Cambios en la estabilidad pulmonar durante el parto. 

la vía respiratoria. El aire así introducido, tiende a 
colapsar las vías aéreas menores y los alvéolos, de-
bido a las fuerzas restrictivas; tal colapso no ocu-
rrirá por el adecuado tenor de material tensioacti-
yo del pulmón de término. La apertura inicial de es-
tos alvéolos siempre será relativamente más fácil si 
algo de líquido pulmonar fetal es retenido en ellos o 
por lo menos en las vías aéreas más pequeñas antes 
de .ue las primeras respiraciones activas scan ini-
ciadas (flg. 2). Esto se debe a que la intiación del pul-
món con aire a partir de un estado de colapsb jutal, 
corito se ejeniplifica en la línea de puntos de la fi-
gura 2, requeriría una presión de distensión consi-
derable a través del pulmón; en la figura se mues-
tra una presión de 10 Ciii (le agua pero en algunos 
casos se han encontrado presiones de 80 cm de agua 
para la primera expansion, lo cual explicaría la ocu-

rrencia del neumotórax espontáneo en algunos ni-
ños de término con pulmones normales. La misma 
figura indica que la inflación con líquido, ilustrada 
en la línea llena, requiere menos fuerza, debido a la 

ausencia de una interfase aire-líquido. También de. 

be notarse que la curva de deflación con aire no pue-
de superponerse sobre Ja curva de inflación dando 
origen a la famosa "histéresis", debido a la niovili-
zación y orientación de las moléculas del surfactan-
te alveolar durante la deflación; éstas disminuyen 
la tensión alveolar a medida que la superficie alveo-
lar se contrae. Luego, la llantada presión transpul-
monar (del alvéolo al espacio intrapleural) necesa-
ria para mantener el volumen pulmonar a nivel de 
5 cm 3 /g disminuye de 10 a casi O cm de agua. 

Si bien sobre este tema aun existe cierta contro-
versia, podemos aceptar que en la mayoría de los 
nacimientos normales la generación de presiones 
transpulmonares de apertura no alcanza a valores 
tan elevados sino que se ¡imita a 10 cm de agua 
aproximadamente. La complejidad de realizar es-
tos estudios, que implican una necesaria invasión 
del tórax neonatal en el momento del parto en 
sí, dificulta la interpretación correcta de todos es-
tos resultados aunque la información más recien-
te sobre el tema tendería a confirmar lo antedi- 
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Figura 2: 'Histéresis" de inflación-detlación pulmonar utilizando solución salina y aCre. 
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Si bien el objetivo de este artículo rio es el de dis-

currir sobre estos conceptos en profundidad, ca-

be aquí mencionar que los recién nacidos de partu 

cesáreo parecen tener menor volumen de gas torá-

cico (19.7 ml/kg de peso corporab que aquellos 

nacidos de parto vaginal 1327 ini/kg de peso cor -
poral) Este hecho ha sido confirmado por Mil 

ncr y col. quienes concluyeron que fuerzas impor-

tantes comprimen el tórax neonatal durante el par-

to vaginal ayudando a expeler una significativa 

cantidad de líquido pulmonar: estos autores de-

mostraron que no existe timia reinflación ''elás-

ica' de los pulriiomres con aire sino que para lograr 

tal fin se requiere un esi uerzo activo de parte dci 

infante. 1_a ausencia ele tal reintiación elástica seria 

debida a hipotonia de los músculos respiratorios 

antes del primer esfuerzo inspiratorio: ci tono mus-

colar sería devuelto al niusculu diafragma durante 

su contracción inicial lo cual produciría la inecáni-

ca de la primera respiración. Según estos autores las 

presiones de apertura sn infrecuentes durante Li 

parre inicial de la expansión pulmonar y posihl-

mciii e sean innecesarias va que no existiría una iii-

terfuse aire-agua al nivel alveolar. hasta que se com-

plete la inflación inicial, y porque la tensión super-

ficial es reducida en forma considerable por el sur-

factante 1 5 

En relación con este tema también se ha com-

probado que la inflación inicial en neonatos asfixia-

dos reanimados con bolsa de resucitación es efecti-

va, ya sea la que genera una onda cuadrada o bien 

una inflación escalonada lenta y progresiva: ambas 

formas son más e feci vas que la coriven cronal de 

aplicar una onda cuadrada por un segundo. Estos 

autores concl oyeron (lic la inflación prolongada por 

por más de 500 milisegundos no aumenta el riesgo 

de neumotórax va que la presión transmitida en me-

diastino es menor de 5 cm ele agua: a su vez esta 

presión es sumamente baja como para impedir el re-

torno venoso. También, la presión generada de esta 

manera es menor que la ej ue el neonato genera du-

rante su inspiración espontiimie'a Sin embargo - no 

es recoriiendahle utilizar estas presiones de inflación 

prolongadas una set que la expansión pulmonar ha 

ocurrido. ¡-sta información es fundamental al con-

cepto de reanimación que Vaillos a desarrollar y en 

lo que respecta a la evaluación de distintos elemen-

tos de bolseo disponibles actualmente 

Lii una publicación rii:is reciente aun - Vyas ha 

deiriostrado que en el parto cesá reo el establee 

focino de la capacidad resicl ual funcional es más 

lento que en partus vaginales: sin embargo, la cesá-

rea precedida de trabajo de parto ofrece mejores 

perspectivas al neonato por lo cual se Ita sugerido 

(i(' posihlemeite el trabajo de parto produzca adre-

nalina endógena que contribuiría a la reabsorción 

del líquido pulmonar en fornia niás eficiente que 

cuiTndo la intervención cesárea se lleva a cabo sin 

previo trabajo de parto 1 7 . Lo antedicho ilustra la 

emergencia de nuevos conceptos sobre el controver-

tido teitia acerca del inicio de la primera respira- 

ción. Nuestro propósito no es el de aclarar tales 

controversias en esta presentación sino de ideritifi-

car las bases fisiológicas con las que contamos ac-
tualmente, a fin de establecer un protocolo útil y 

secuencial en la reaniniación nconat-al que obedez-

ca a los límites fisiológicos que rigen el inicio de la 

respiración. En resumen, podemos decir que ésta 

se iniciaría en cierto modo con la compresión vagi-

nal efectuada sobre el tórax del recién nacido, la 

cual ayudaría a la expulsión de líquido pulirionar 

cmi volúmenes que' podrían alcanzar al 30% de la 

capacidad residual funcional: que tal expulsión de 

11 tudo torácico no siempre se acompaña de una 

rennflación elástica lasiva del tórax ya que los 

músculos respiratorios padecen un cierto grado de 

Jnpotonía de la erial se recuperarían, en primer lu-

gar el diafragma, cuya contracción inicial crearia 

la presión necesaria para promover la entrada de 

aire en las vias aéreas inferiores, donde la presencia 

de material lensioact ivu facilitaría la inflación al-

veolar. Es coniprensible, por tanto, que el infante 

nacido por operaci< 
1 

ti cesárea, al ser privado del 

tenionieno de conipresióiu vagina!, retenga en sri 

pulmón in'avor cantidad de líquido y por esto el 

volumen gaseoso torácico sea en cierta nianicra rile-

nor al de aquellos iriliintcs nacidos vaginalmente: 

sin embarco, a priori, parecería evidente que el na-

cimiento cesareo con previo trabajo de parto con-

duce a una mejor eliminación, tal vez iii utero, de 

liquido pulmonar y - a que estos infantes suelen es-

tabilizar su tensión gaseosa alveolar y capacidad 

residual funcional más rápidamente que los iii fan-
RS nacidos por operación cesárea sin trabajo de 
part(: previo. Finalmente, cabe mencionar aquí 

eie en el infan te asfixiado tan lo en parto vagi-

nal cuino cesáreo, la introducción de una presión 

positiva por bolseo cuya inillación dure más de 

500 niilisegundos es beneficiosa y permite adqui-

rir un volumen torácico inicial comparable cciii el 

que se adquiere en situaciones de normalidad: tal 

inflación, mientras se mantenga antes del estable-

ciniie'nto de la inflación total del pulmón y el res-

tablecimiento del ritmo respiratorio, no autilcnta-

ría la incidencia de neurniolorax iii dificultaría el 

1 0 fO u) ven o so - 

Est unirlos para la primera respiración 

ls este un terna cmi el cual, al grial que el ante-

rior, las controversias jun abundan y pueden lle-

gar a ser más pronunciadas. En un trabajo anterior 

l cirios intentado tiria revisión sobre el terna 2 

Conviene recordar aquí, que una Serie' de est íniulos 

con los cuales el neoiiato no ira sido previamente 

iainihiarizado actúan en relación muultifactorial, y 

(le alguna manera podrían contribuir a la iniciación 

de ha respiración tal como ha sido sugerido desde 

hace tiempo. Entre estos estímulos podemos nien-
cionar: el frío, la luz, el ruido, ha acción gravitacio-

nal y el dolor, así como la hipercapnia e hipoxia 

(en conjunto denominadas, asfixia) que resultan del 

trabajo de parto normal y de la intermitente cesa- 



ción de la perfusión placentaria. La interacción de 

estos factores en conjunto, o la importancia de 

cualquiera de ellos en forma individual sobre los de-

más, es difícil de evaluar. Sabemos que el feto ani-

mal de término puede responder a todos estos esti-

rrulos si bien con ciertas diferencias. Por ejemplo, 

los quimioceptores periféricos (cuerpos carotídeos) 

responden a la hipoxia y a la hipercapnia intermi-

tente; este proceso puede registrarse a lo largo de 

los efectores del cuerpo carotídeo. Si bien la aci-

dez del liquido cefalorraquídeo fetal es regulada 

por lOS huSillOS cánones que rigen su regulación en 

el adulto, los qiiimioceptores centrales fetales res-

ponden pobremente a la llamada marcha vent dato-

ria autoniál ica de la acidosis del LCR. Además, es 

interesan te acotar que el feto animal rio respira 

mieit iras permanezca en tui ainbien te tibio o cálido 

y sumergido, ario cuando existan algunos de los 

estímulos mencionados; sin embargo, al ser some-

tido a enfriamiento o exposición a un medio aéreo, 

el feto respira, aun cuando se hallen ausentes los 

est iniiilos qu ínuicos antedichos. En conclusión, 

existiría aparentemente un centro respiratorio fe-

tal bien ajustado que, además, puede responder a 

los estímulos quinhicos habituales, pero que per-

rnaneceri'a "reprimido" in utero, represión ésta que 

seria desafectada por la ocurrencia del parto. 

incluso pudríamos afirmar que el feto en este 

estado de "represión"sc encuentra apneico pa 

rece tener su ritmo respiratorio desconectado en 

la fase espiratoria' esto implica que las neuronas 

inspiratorias se encuentran inhibidas y las espira-

tonas permanecen en descarga tónica. 

Este estado podría resultar por la estimulación 

vagal de los receptores de estiramiento a nivel pul-

monar O por receptores a nivel laríngeo, como se 

demuestra en animales de experimentación; sin 

embargo, ciertos autores identifican a la represión 

hipóxica como un fenómero de facilitación de la 

inhibición a partir de centros suprapónticos. Exis-

te .ade unís, un complejo interaccionar con los esta-

dios de sueÑo. 

Conceptos de adaptación cardiopulmonar 

los fenómenos que rigen la adaptación a la vi-

da extrauterina consisten básicamente en un ac-

cionar individual y en conjunto de actividades res-
pirat oria y circulatoria denominadas fenómenos 

de adaptación cardiopuinionar. 

Estos han sido definidos con cierta precisión en 

trabajos previoS 2 i 5 1 y sir conocimiento es ne-

cesario a lin de fortalecer la base teorica sobre la 

cual se edifican los esquemas de reanimación. 

Tres feriórirenus básicos que ocurren luego de la 

activación respiratoria suri: 

Conversión de la circulación ftal en adulta 

2. Vaeiannerito del líquido pulmonar 

3. Esta blecirnien tu dci volumen pulmonar neo-

natal. 

En términos generales la entrada aérea al sistema 

respiratorio establece las fuerzas restrictivas de la 
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tensión superficial lo cual desarrolla una presión in-

trapleural negativa y una presión intersticial debido 

a que la pared torácica suprayacente es resistente al 

colapso. 

Este evento, sumado al aumento en la tensión al-

veolar (le oxígeno, es seguido por los grandes au-

melitos en flujo sanguíneo y linfático a través del 

pulmón, IltiL' ocurren después del comienzo ventila-

tono. 

A medida que el líquido es expulsado de la vía 

acrea y las superficies alveolares establecen sus pro. 

pias fuerzas restrictivas, se produce en forma parale-

la, tiria disminución acelerada de la presión alveolar 

hidrostática ejercida sobre los capilares pulmonares 

los cuales soil vasos compresibles con tono vasuinu-

tor propio y cuya l'unción sería la de abrir la puerta 

de cnt rada al flujo sanguíneo pulmonar; la concen-

tración creciente del oxígeno en la Sangre Venosa 

pulmonar ayuda a disnuin uir el tono s'asonuotor acti-

vo de las arteriolas pulmonares a nivel precapilar. 

lii resumen, el awnento de 1-a presión capilar Isidros-

tática intralirminal y la distninución de la presión 

intersticial pericapilar permiten (fue el líquido capi-

lar trasude al intersticio y que el liquido alveolar 

sea dirigido hacia los espacios intersticiales a fin de 

ser absorbido allí. Estos eventos se ejemplifican Por 

una disminución en el volumen plasmático total que 

es máxima entre la 2a y Sa hora después del naci-

miento, y por un aumento importante en el drenaje 

linfático pulrnoiiar que comienza con el iflicio venti-

latorio y cede aproximadamente a las 8 a JO h de 

edad. 

La disnii,iucióii de resistencia vascular pulmonar 

así lograda, sumada al awnento de resistencia vascu-

lar periférica debido al comienzo brusco de la oxige-

nación, más la pérdida de la circulación umbilical. 

conducirán al cierre del foramen oval en los prime-

ros mio ut os post parto El Duct us A rterioso (DA ) 

puede permanecer abierto por algunas horas e inclu-

so reorientar su flujo de izquierda a derecha debido 

a que la resistencia Sistémica se hace gradualmente 

niayor que la pulmonar: ésta es la llamada fase 

"transicional" de la circulación perinatal durante la 

cual cualquier evento patológico puede lograr una 

reversión al patrón fetal de ésta. 

Es durante esta fase cuando se puede observar 

también, un aumento importante en la carga pre-
sentada al ventrículo izquierdo. 

El DA se contraerá bajo la influencia de prosta-

glandinas y oxígeno en tina interrelación aún no 

bien establecida, produciendo el Cierre alrededor de 

las 4 a 12 Ii postmratales y completándolo en térini-

nos fisiológicos alrededor de las 24 a 36 h de edad 1 . 

Las figuras 3 y 4 ilustran los efectos que se pro-

il ticen en los primeros 3 iinnutos de la vida, corise-

cutivos al cese de la actividad placcntaria y siguiente 

caída cii la resistencia sisténuica, concomitante con 

la d isiumnuenón importante de la resistencia pulnio-

mar. Además, demuestra el auniento paralelo de tra-

bajo ventricular izquierdo y la disminución relativa 

de trabato ventricular derecho consecutivos al cje- 
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rre del ductus y a la icualacion dci trabajo hiventri-

cuLo' entre las horas 1 2-a 1 4a (le vida finalmente, 

el mismo diagrairma describe el cierre del foramen de 

Ib it 1. 

1 as tuerzas electromotrices del corazón neonatal 

estimi determuimiadas fumidarmientaimente por la píe-

siomi de trabajo a que [as ciniaras cardiacas son so-

metidas. Estas se ilustran en la figura 5 donde la 

ckctrocarcliugratica escalar y vectocardiográfica per -

titilen apreeiam que: 1) I)urante los primeros dias de 

vida, el eje QRS permanece invariable en su unen-

tacifmn preponderante a la derecha esto simplemen-

te traduce la doniinancia derecha sobre la izquierda 

de la masa muscular ventricular como resultado del 

"cor pulmuonale'' del estado fetal. 2> La inversión 

con predominio de fuerzas izquierdas ocurrirá en 

los primeros 3 a 6 meses de vida cxtrauterina según 

se remodele la función ventricular en respuesta a la 

disminución de trabajo derecho y aumento de la 

presión de trabajo del ventrículo izquierdo. 

Un hallazgo útil a tener en cuenta, es la indica-

ción electrocardiográfica que traduce los cambios y 

variantes de sobrecarga de presión y volumen, de-

mostrada por las variaciones de Posición del vector 

T. al pasar de una posición iLquierda, inferior y an-

terior en el nacimiento a una derecha, inferior y 

anterior durante el período transicional, para culini-

nar en una posición izquierda inferior y posterior 

durante la fase de restitución que se adquiere alre-

dedor de las 24 primeras horas de vida. 

La figura 6 es una representación clásica de la 

medición de presión transpulnionar; en el nivel ms-

piratorio máximo, en este ejemplo de 45 cm 3  de 

! 

'u 

'.5 s.ioer" .c• 

3 

1' 

i '-•) 	 '? 	 ,---.:'-'. 

1 iura 4: Diac'ramna de la actividad ventricular mi-
ll ULerda y sU electos sobre la resistencia sisti-rnjco-
pulnionar. Nóti-se la escala decreciente en la mas-
nmtiid ile los shtirit, 

aire, la primera respiracion es activamente espirada, 

generando liria presión transpulmonar negativa sin 

llegar a volumen O. A medida que progresivamente 

se produce la estabilidad alveolar, se observa que 

NÁCIMI ENTO 

- 

TRANSI ClON 

1 	 ,6 

RESTI TUCION 

4JPIZOiTAL 

Fiira 5: [CG escalar y vectorial en derivaciones 1, 
U, V, y y6 . Nútese cambios fásicos en T. 
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VOLLJME N 

PRES ION TRÁNSPULMONAR 
Figura 6: Concepto de 'preion de apertura"paru 
esta blecer un volurnc u pu 1 ilonar en tres etapas su-
cesivas. N¿nese que III representa un volumen equi-
distante entre II y 1, pero obtenido con menor pre-
ion que los anteriores. 
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Figura 8: Fui eiin pulmonar en neo natos y adu 1 tos 
N(oeve el estrecho ranLio entre volumen di' cierre 
volumen corriente en l fleonato, lo cual facilits el 
atrapamiento arco en las vías areas menores. 
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Figura 7:Ijustjciciad y complacencia de tórax comparado con el adulto. Lstc posee un tóriDI más rCstriCtiVO y  un pul-
niin más eotimplaicnte; lo inverso tiende a ocurrir en el neonato. 

tanto la tensión superticial como el radio alveolar 
disminuyen para mantener la relación de La Place, 
a fin de lograr una presión transpuinionar relativa-
mente estable y de dimensiones pequeñas. El ante-
rior es un ejemplo demostrativo de la alta compla-
cencia y coeficiente de distensihilidad del tórax del 
neonato, lo cual se ejemplifica en la figura 7. La fi-
gura 8 ilustra, además de este hecho, la precaria si-
tuación del tórax neonatal demostrando que algu-
nas de las vías wreas más pequeñas del recién naci -
do pueden cerrarse aun dentro del ratigo (le forma-
lidad del volumen corriente y, por tanto, producir 
atrapamietilo de gas en la periferia del pulmón neo-
natal impidiendo la comunicación de dicho gas con 
la tráquea. Las distintas mediciones de volumen ga-
seoso torácico relacionadas con la capacidad resi-
dual funcional nos han provisto de cierta informa-
ción que indicaría que aproximadamente 4 a 6 
ml/kg de peso corporal, de volumen pulmonar per- 

manecerían en calidad de aire atrapado cii las pri-
meras 2 semanas de vida. La figura 9 ilustra clara-
merite el desarrollo de la diferencia de presiones en 
los gases respiratorios. Puede observarse cómo a la 
hora de vida existe tin mínimo gradiente arterial 1  
alveolar ile anhídrido carbónico indicando una ven-
tilación eficiente, mientras que el gradiente alveolar, 
arterial de oxígeno, aproxintadamnente 40 torr en 
las primeras 2 horas de vida, refleja la perfusión de 

áreas P4  ib remen te ven ti ladas cmi el pulmón neo na-
tal. Posteriormente, Ii medida que el volumen pul-
monar se establece firmemente y la complacencia 
mejora -alrededor (le la 4a hora de vida la venti- 

laciómi taiiibiéri mejora, permitiendo kpostular que 
el elevado gradiente alveolar/arterial de oxigeno se-
ría la resultante (le procesos de shunting venoarte-
rial o de perfusión de áreas permanentemente ate-
lectásicas del pulmón. 
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Patufisiología de La astixia 

El término ''asfixia perinata]" aún permanece 
impreciso en ccianto a definición clínica: sin em-
bargo, el uso práctico lo ha hecho aceptable. para 
Identificar, a] inenos çNl ritiestro servicio, un esta-
do de coinpronuso fetal de severidad variable (loe 
incluye: 

a.- Hipoxeniia y cianosis 
h.- Hipercarbia por depresión respiratona o 

apnea 
e.- Acidennav 'o acidosis láctica 
d.- Irregularidades del ritmo cardíaco e hipo-

tensión arRnal 
e.- Coriipromisu ie rológico de grado varia-

h le 
f.- Posibles alteraciones miocárdicas a iuvel 

celular. 
Cualquiera sea su etiología, la asfixia perina- 

tal produce una secuencia de eventos definida ex-
t)Crimentabncnte po Dawes en el macacits r/!esus 
parcialmente aplicable al neonato liuniano 20 .Fa 
figura 10 representa gráficamente estos eventos. Nó-
tese que a] periodo inicial de gasping rápido le sigue 
el de apnea primaria con bradicardia y disminución 
de la presión arterial consecutiva a un aumento ini-
cial pero breve. 

Transcurridos 	minutos aproximadamen te - se 
observa un nuevo ciclo de gasping. Alrededor del 

mino tu comienza el período de apnea terminal 
o secundaria que persiste hasta la muerte o hasta el 
comienzo de la J'eaniniaeión. Durante el insulto as-
fíctico, los tejidos continuarán extrayendo oxígeno 
de la sangre hasta que el nivel de éste alcance valo-
res muy redueidos Aunque es práctica común eva-
luar el estado asfíctico mediante la medición del 
pl-l. paCO 2  y paO2 y bicarbonato y exceso de base 
calculados, debe tenerse presente que estos indica- 

r 

	AOO.O 

Figura 10; Efectos de la asfixia en el macacos 	 rtwo lIC. 1. uLPO 'cc 1 .1 AS! .11 ., 

ihesus. Nótese inreialo entre apnea primaria 
y secundaria. (modificado (le J)awcs sl O) 
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dores rio siempre reflejan con exactitud el estado de 
compromiso tisular. Esta situación ocurre clínica-
mente cuando el nivel de perfusión tisular está seve-
ramente réducido; en este caso, la isquemia favorece 
l proceso asfíctico pero, además, permite la acumu-

lación de CO 2  y ácidos orgánicos en un pooi tisular, 
en vez de permitir la entrada de éstos a la circula-
ción central, donde podrían ser dosados adecuada-
mente. 

Mecanismos operativos en la asfixia perinatal 

lii este período (que incluye el trabajo de par -
to, el parto en sí y las primeras horas después dci na-
cimiento) existen cuatro tipos de situaciones capaces 
de inducir astix la 2  Ellos son 

a.- Cesación del flujo umbilical (compresión 
del cordón). 

b.- Inadecuada perfusión materna de la placenta 
(hipotensión severa), 

e.. ¡ ntercamhio gaseoso disminuido por separa-
ción prccoi de placenta (abruptio). 

d .- 1 mposihilidad de inflar adecuadamente el 
pulmón 

Este iiltiioo Ilmecanismno puede ocurrir por cau-
sas propias (vías aéreas bloqueadas con secreciones, 
etc.) o bien como consecuencia de cualquiera de los 
actores descriptos en a b y c. 

Según la experiencia de nuestros colaboradores, 
el déficit más pronunciado se nota. en nuestro me-
dio, en la dificultad (le lograr buena comunicación 
con el obstetra y acceder a una adecuada prepara-
ción, del equipo de rean'unaciún, si ésta fuese riece-
surja. 

Bioiiuiniica del proceso asfíctico 

Hi teoría, la astixia ilitraparto se traduce más 
por hipoxemia y acidosis, mientras que aquella que 
ocurre luego del parto incluye hipercapnia 20 . Sin 
embargo, en nuestra experiencia, no es siempre tan 
sencillo el diferenciar ambas situaciones por lo que 
consideraremos la bioquímica cte la asfixia sin dis-
tinción de etiologías. Además, el evento asfíctico 
puede ser súbito y letal en poco tiempo, o insidio-
so con agravamiento progresivo pites, a nuestro en-
teno, la asfixia mochas veces comienza in otero y 
prosigue luego del nacimiento. 

Adaptando un esquema original de Dawes 20 

Plohbs 2 1  ha simplificado la descripción de la evo-
lución asfictica. '[al esquema es reproducido, con 
ligeras ulodificaclorLes, eii lO figura 11 

Como la asfixia es un proceso reversible, al me-
nos inicialmente. los canibios que ella indUce se 
leen (le iirluierda a derecha, mientras que en senti-
do opuesto se ven los efectos que ocurren al dete-
ner la ini oria asfíci ica o al intervenir mediante rea-
nm iacion 

Cambios circulatorios.- Aunque el gasto cardía-
co es mantenido en los estadios iruciales, la disininu-
ción del contenido de oxígeno en sangre y la cre-
ciente acidemnia forzarán al miocardio a recurrir al 
metabolismo anaeróbico ya en los primeros minutOs 

ESFRZ0 RESPRATORIO 
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p V c .-.----------------------------- -  1 
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Figura II: Meçani'.rnos operativos en la asíixia (iz-
quierda a (1irccha) y su reversibilidad durante la 
reanirnaclón (derecha a izquierda). (Adaptado de 
Da es (S 	y Phibbs RH 2  ). 

de la aslixia 2 , Enseguida se implementa una redis-
tribución del flujo preferencial según el reflejo de 
"Lan'ibullida" (dii'ing): tal flujo preferencial se ocu-
pa de perfundir el cerebro, miocardio y suprarrena-
les a expensas de reducir la irrigación de piel, múscu-
los e intestino y. parcialmente, riñón. 

Una vez consumida su reserva de glucógeno, el 
miocardio sufrirá acidosis e hipoxia intracelular; am-
bas pueden producir múltiples zonas de isquemia 

o necrosis difíciles de detectar pues cada una es 
pequeña y no guardan relación con la distribución 
anatómica de la irrigación cardíaca (contrariamente 
a lo que ocurre en el adulto). LI daño cerebral puede 
ocurrir en este período. La bradicardia inicial, segui-
da de hipertensión, traduce ci aumento de perfusión 
de órganos vitales a expensas de los no vitales, 

La Presión Venosa Central (PVC), fácil de me-
dir en el recién nacido a través de un catéter radio-
paco sito en vena caVa micrior y una regla calibrada 
en cmii, aumenta por la inpertcnsióit pulmonar inten-
sa. El colapso total de la actividad miociírdica deter-
minará una elevación aun mayor de la [WC, exage-
ración de la bradicardia y, además, hipotensión ar-
terial. 

El fallo de bomba ocurre cuando el p11 se acer-
ca a 6,9y la pa0 2  (aorta abdominal) oscila entre 20 
y 25 torr, al menos en nuestra experiencia. Fiemos 
visto, en estas circunstancias, que el masaje cardía-
co intenso y la corrección de acidosis e hipoxem.ia 
producen reactivación de la actividad cardíaca cuan- 
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do el pH es elevado a 7,18-7,25 y  la pa0 2  a 55-60 
torr. En este ínterin es frecuente observar palidez 
con llenado capilar deficiente, debido a la vasocons-
tricción periférica inicial. Al ceder ésta, con adecua-
da ventilación y oxigenación, se observará un retor-
no más o menos gradual de la presión arterial. Con-
juntamente, los ácidos metabólicos y el CO 2  tisular 
acumulados ---como hemos señalado antes ingresan 
a la circulación ocasionando un nuevo ciclo de aci-
dosis 

Cambios respiratorios.- Aunque la detención in-
mediata de la asfixia produce esfuerzos respiratorios 
espontáneos, la asistencia respiratoria siempre debe 
ser retirada en forma gradual. Según Phihhs en casos 
de asfixia severa (pH 6.9-7,0) sin daño cerebral aso-
ciado, los esfuerzos respiratorios espontáneos apare-
cen alrededor de lO a 20 minutos: cuando ocurre 
daño cerebral importante. el comienzo respiratorio 
puede no producirse hasta varias horas despLiés de 
normalizarse los gases en sangre 2 1 

Cambios en e! SNC,- Durante la asfixia la bom-
ba de sodio cerebral se ve comprometida, permitien-
do la pérdida celular de potasio y la acumulación de 
edema intracelular. Estas irregularidades pueden 
producir convulsiones las cuales ceden si la asfixia es 
breve. 

Aunque previamente se consideraron los efectos 
protectores que sobre el SNC tendría la hipotermia, 
tal hecho no ofrece apoyo terapéutico alguno - 

La administración de barbitúricos, según nues-
tro criterio, es irracional y desaconscjal.1e cuando se 
utilizan Cumo protectores neuronales. Su valor está 
en su propiedad anticonvulsiva una vez restablecido 
el reona to de su ini oria asfíctica. 

C:ambios metabólicos. FI más frecuente es eLés-
tado hipoglucémico por depleción de las reservas en-
dógenas. 1_a corrección será efectiva pero lenta. De-
berá evitarse la hiperglucemia brusca pues su efecto 
cri el cerebro asfixiado es el de aumentar el conteni-
do de ácido láctico y provocar edema celular por 
niecanisnios aún no bien precisados24 - La hiperpota-
semia Ocurre caraclenisticamente como en toda aci-
dosis. El K'intracelular (glóbulo roio)  es enviado al 
plasina Y.  su lugar es cedido al H 1  si bien el nivel 
de K " sérico es elevado, el potasio total está dismi-
nuido debido a que el riñón tratará de excretar pota-
sio (siempre que la astixia no haya comprometido la 
función renal cii forma severa) y esto es más eviden-
te cuando se corrige el estado acidótico. 

En forma retrospectiva hemos identificado la 
hipocalcernia (calcio sérico total <6 mg/dl) en for-
ma casi rutinaria en neOnatos severamente asfixia-
dos, especialmente en casos en que coexisten, ade-
más, aspiración meconial e insuficiencia Iricuspí-
dea relativa. A esta asociación la hemos denomina-
do síndrome postasfíctico. a l'alta de una mejor 
nomenclatura * 

Cambios en la vojemia efectiva. Al comienzo 
de la asfLxia es difícil lograr una apreciación co- 

* Observaciones personaks de los autores.  

rrecta del llenado vascular, ya que la asfixia y la 
pérdida hemorrágica comparten idéntica signoli-
gía clínica, excepto los cambios en sentido opues-
to de la PVC que pueden balancearse si coexisten as-
fixia y hemorragia. 

Por otra parte, la vasoconstricción sistémico-
pulmonar inicial permitirá convertir un estado hipo-
volérnico en normovolémico, hasta que dicha vaso-
constricción ceda: igualmente, al reperfundir teji-
dos isquémicos, se perderá agila intravascular, que 
genera edemas, lo cual aurrienta el déficit del volu-
men plasmático. 

Contrariamente, existen casos de asfixia ricona-
tal conconutarite con ciertos grados de hipervolemia 
o normovolenila; en ambos casos, la expansión de 
volumen no sólo no aporta bL'l!eficioS sino que pue-
de ser perjudicial, especialmente si el miocardio fon-
cionara en estado deficitario. Para complicar aun 
más la situación, debe tenerse siempre presente que 
la hipercarbia produce aumento de los flujos sisté-
mico y cerebral (riesgo de hemorragia intracraneal); 
contrariamente, la ventilación excesiva (paCO 2 < 30 
torr) puede producir hipotensión sislémica y reducir 
el flujo cerebral y la presión de perfusión de su le-
cho vascular (riesgo de aumentar la encefalopatía 
anáxica) a niveles críticos. Por todo lo anterior, con-
viene evaluar el estado volémico sólo después de lo-
grar niveles correctos de pa0 2  y paCO 2  . Un método 
útil y práctico así cuino rápido— para evaluar el 
estado circulatorio periférico, es medir el tiempo de 
llenado capilar (normalmente < 3 segundos) luego 
de "blanquear" el área por presión digital: este mé-
todo es válido sólo en presencia de temperatura 
central (esofácica o rectal) normal. 

L.valuación dci estado asfíctico 

a.- Reconocimien tu preparto e intra parto. Fn 
casos de facilidades perinatales adecuadas, el obste-
tra puede proveer al neonatólogo información valio-
sa y hasta casi predictiva del estado fetal según me-
diciones físicas, bioquímicas 	de monitoreo t naos- 
cutáneo, En tales Sit uaciones. el neonatólogo podrá 
anticipar las necesidades de su futuro paciente en 
Sala de Partos. Detalles sobre este importante capí-
nilo pueden obtenerse de otras publicaciones 2 

b.- Reconocimiento y evaluación en Sala de Par-
tos. En nuestro medio aún es común asistir partos 
con poca o ninguna información previa: el actuar 
cfica,mucnte en este caso depende de una correcta 
evaluación del recién nacido practicada en forma iii-
mediata. 

Score de Apgar 

Permanece, a 30 años de su creación, como el 
método más efectivo de detección del estado fetal 
inmediato (Apgar al ier minuto) y de posible pre-
dicción del estado neurológico al año de vida (Apgar 
al 50 minuto), aunque no todos los autores están 
de acuerdo en este último punto 21 22 26 
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cualquier manera, la valide -, de! sistema está más que 
demostrada 2 La mayoría de los bebés reciben 
al menos en nuestra experiencia. Apgar de 6-7 al 
1 er minuto, y 8-9 al 50 minuto; si ci score a los 5 
minutos es de 7 o menos, se recomienda repetir al 
100 minuto 26. Los componentes del score (le 
Apgar se detallan en tabla 11 .  De ellos, el más ini-
portante es la frecuencia cardiaca, que 1iuede ob-
tenerse por auscultación o por palpación del lati-
do umbilical en la base de la unión entre cordón y 
piel y, menos idealmente - por palpación de pulsos 
femorales. Frecuencias elevadas (> 1 50/mm) pue-
den indicar arritmias, frecuencias menoresde 1 OOLrnin 
indican asfixia severa aunque deben distinguirse de 
las causadas por bloqueos congénitos. El esfuerzo 
respiratorio está ausente en la-isl'ixia severa o la de-
presión por drogas. La taquipnea (> 60 c/min) suele 
acompañar a la ftipovolemia, hipoxemia, liemorra-
gias centrales y síndrome al aire libre, así como a 
ciertas neumnopal ias. Ciertamente, las infecciones 
y el daño del SNC pueden coexistir con bradipnea 
< 25 ciiiiiii E FI ío,ro mrescmmlar apropiado es el ex-
hi bid o por los neona tos de término con sus iii ic mn - 
hros flexionados y la resistencia que habitualmente 
oponen a la extensión forzada de éstos. La ¡rriíal,i-
liJad refleja se obtiene al "t mear" Ligeramente la 
planta de] pie. La repuesta habitual es el llanto vigo-
roso; la mueca (grimace) facial intermedia y la att-
sencia de ésta es evidenciada por falta de respuesta. 
En nuestra opinión, la estimulación de la planta del 
pie, hecha suavemente, es menos agresiva que la in-
troducción ile catéteres nasales originahiiente des-
cripta 2 1- 1 i-olor siempre es azul inicialmente , pero 

se "ponen rosados" al comenzar a ventilar. A los 90 
segundos de vida existe aún acrocianosis con "rosa-
do" central. Sólo 10-1 2% uC oebés de término, en 
nuestra experiencia, pueden recibir 2 puntos por 
color rosado total. El resto se mantiene ligeramen-
te acrocianótico. necesitando solamente 1 punto. 

Validez del score de Apgar 

A nuestro juicio, el valor incuestionable de este 
método es el de forzar una evaluación cautelosa (le! 
imeonato, Más aun, obliga al neonutólogo y/o pedia-
tra experimentado a una cierta disciplina en el exa-
inen en Sala de Partos. Finalmente, según los co;m-
ceptos modernos, el seore (le Apgar guía los esfuer -
zos rcsucitat ivos, 

Existen Controversias sobre si e] prematuro de 
muy bajo peso K 1500 g) debe evaluarse con el mis-
mo sistema. Baste decir que 57% de estos recién na-
cidos recijieti scores de 0-3 en el ier  minuto 26 . Si 
esto es reflejo del stress propio del parto preinatu-
ro, o parte de las características de inmadurez del 
feto de pretérniino, o una combinación de ambos 
factores, debe aún establccerse. Ciertamente 52% de 
EN de término alcanzan puntajes de 9 y 10; sólo 
4% (le los neonatos pequeños logran esos valores2 6  

l)e cualquier manera, el riesgo de muerte aumenta si 
el score de Apgar es < 5 al 50  minuto, Cuando ese 
valor es sólo 0-1 , 50% de los pacientes morirán, la 
mayoría de ellos en las primeras 48 h en ausencia 
de unidades de cuidado intensivo 26.  El valor pre-
dictivo de resultado neurulúgico desfavorable al año 
(le vida con relación al score de Apgar al 5 0  minuto 

SIGAO () 1 2 

trei'ueiicma Ausente \tcnos de 1 00/non klá de lOO/mmn 

cardíaca 

Esfuerzo Ausente Lento, irregular Bueno, llanto 
respiratorio 

'Fono Fláceido Escasa flexión Movimiento activo y Vigoroso. 

muscular de extremidades bien flexionadas 

Irritabilidad Ausente Mueca débil Llanto vigoroso 

refleja 

l!st ini u lació o Planta 
del pie) 
(Catéter nasal) (Ausente) (Mueca facial) (Tos o estornudo) 

Color Azul Cuerpo rosado, Completamente 
pálido extremidades azules rosado 

Taa 1: Score de Apgar* 
* 	Original de Virginia Apgar (Cure. Res, Anestli. 32:260-267, 1953). 
En irritabilidad refleja se incluye variedad de estimulación del pie; la versión original incluye uso de catéter nasal. 
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Peso de nacimiento (en gr, 	 Score al Sto. minuto 

	

0 3 	4-6 	7-10 

1001 - 2000 	 18,8% 	14.3°/o 	8,8% 
2001 2500 	 12,5% 	4,6% 	4.0% 
Más de 2500 	 43% 	4.2% 	1.4°/o 

Tata 2: Porcentaje cte anormalidad neurológica al año de vida según el Apgar al So. minuto*. 

L 	
* 	Según Berendes H. Drage 3 S: I>ediatr. Clin. North Am. 1966. 

ha sido establecido. siendo peor el efecto en RN de 
bajo peso 29  (tabla 2). Saling 30  ha establecido una 
correlación entre score de Apgar y pll de la sangre 
arterial (tabla 3). 

Elementos de reanimación neonatal 

Creemos útil listar en la tabla 4 los elementos 
indispensables de reanimación neonatal en Sala de 
Partos en nuestro medio, y en la tabla 5 aquellos 
que. no siendo indispensables, sí son deseables por 
su utilidad. 

Por lo demás y siguiendo a varios autores 
21 22 26 así como el criterio de nuestro servicio, 
presentaremos los estadios a seguir en el proceso 
de reanimación, ordenados según el score de Apgar. 

Procedimientos y técnicas 

En casos de asfixia previamente sospechada, el 
equipo neonatal debería contar, por lo menos. COrI 
dos operadores. excluyendo obstetra y anestesista. 
1.- Apgarde7-lO 

El obstetra succiona las narinas 	orotaringe 
con pera de Richardson (o similar) al finalitar el par-
to; se corta el cordón y se entrega el bebé. Este de-
berá ser secado inmediatamente, bajo una fuente 
termorrad jame (servocuna) en lo posible evitando 
lámparas de alto poder (> 200 vatios) que puedan 
romperse sobre el neonato. Si existe acumulación de 
secreciones nasales y/u orofaríngeas, se realiza una 
nueva y delicada succión con pera de goma. Se adj u-
dica el Apgar del minuto y se examina al bebé en ge-
neral y sus sistemas, así como el número de vasos 
del cordón y los genitales. No es fundamental de-
mostrar la palencia esofágica y rectal mediante el 
pasaje de sondas en este estadio Adjudicar e] Apgar 
del 5° minuto, en algunos servicios se acostumbra 
recortar el cordón y obturarlo con clamps de plásti-
co o cintas de atar. Conviene siempre dejar 2 o 3 cm 
de cordón libre (contando desde la base del muñón 
umbilical) por si luego se necesitase intervenir a tra-
vés de él niismo. Se hará profilaxis ocular y se 1 rusIa-
dará al neonato manteniendo su homeostasis térmi-
ca. 
2.- A'pgar de 4-6 

En estos casos de asfixia moderada, los pasos 
anteriores suelen ser suficientes. De no ser así, la 
aplicación de oxígeno al SO% (Fi0 2 5) calentado 
(36-37 0C) y humidificado (50-60% ) mediante una 

Score pl! Arteria! 

9 - 10 7.30 	7,40 

7-8 7,20-7,29 

5-6 7,10-7,19 

3-4 7,00-7,09 

0-2 Menosdc7,O0 

TaHa 3: Score de Apgar y pH arterial (según Saling E) 

máscara facial sobre nariz y boca (sin comprimidas 
excesivameilte) suele proveer suficiente oxigenación 
como para inducir respiración espontánea. De no 
ocurrir esto, se procederá a insutiar. mediante bolsas 
de 250 inI o 500 mi, en lorma breve hasta obtener 
buena excursión torácica. 

Si a pesar de las medidas anteriores el neonato 
exhibiese respuestas débiles se puede intentar un 
bolseo enérgico, en el cual se generan presiones de 
20 cm FI, O ( RN de término) o 30 cm 11,0 ( RN de 
pretérnlino ). Según ciertos autores2 ¡ , sostener esta 
presión por 1 o 2 segundos es adecuado. Nosotros 
hemos utilizado tal sistema sin encontrar ventajas o 
desventajas en su uso. Mas aun, la aplicación de pre-
siones fijas necesita de un manómetro aneroide para 
su control, el cual no siempre está disponible. Cree-
¡nos que es igualmente válido deprimir la bolsa hasta 
la mitad del recorrido de inflación entre los dedos 
pulgar, indice y mayor. De lo contrario, se podría 
utili -,ar la boca del operador (con el uso de los mús-
culos buccinadores solamente), separándola de la del 
neonato mediante una gasa estéril. Este último mé-
todo es práctico pero favorece la infección secunda-
ria —especialmente otitis media- según nuestras ob-
servaciones. 

La mayoría de los neonatos en este grupo res-
ponden a estas maniobras. Sólo en contadas oportu-
nidades se requerirá la intubación endotraqueal. Nó-
tese que nada se ha mencionado sobre ésta todavía, 
ya que en nuestra casuística, la intubación es priva-
tiva de un grupo de pacientes; adenuís ésta debe ser 
realizada por personal experimentado, y con rapi-
dez, sea directamente o luego de comprobar el fraca-
so de los pasos descritos previamente. 

En algunos casos, luego de la recuperación del 
RN con las medidas sugeridas anteriormente, algu- 
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Unidad termógena con "sabanita" esteril (preferiblemente servocuna) 

Pera de Richardson estéril trampas tipo De Lee (estéril o descartable) 

Termómetro 

"Vías aéreas" orofaríngeas tipo Guedel 

Laringoscopio (mango fino) con hojas Miller 00 - 0 - 1 

Fuente de aire y oxígeno calentados y hwrníicados 

Bolsa de reanianación con máscaras apropiadas (Penlon - Eope - Ambu) 

i'ubos endotraqucales (preferiblemente radiopacos Cole - Murpliy - Poriex - descartahies) 

Pilas de laringoscopio extras 

Cinta adhesiva y soluciones adherentes (Adesol) 

Estetoscopio 
Gasas estériles 

Agujas tipo ''Butterfly" 

Soluciones de dextrosa al 5% 
Soluciones (preparadas) de: Adrenalina 1:10.000 en jeringas de 1 cm 3  

Bicarbonato 0,5 M (diluido con agua estéril 1:1) en ¡eringas de 5 cm 3  
Gluconato de calcio diluido con agua estéril 1:1) cii Icringas de 5 cm 3  

Sangre O negativa fresca o plasma fresco congelado 

TaNa 4: l':Iementos indispensables en reanimación neonatal. 

nos centros exponen la vía aérea mediante laringos-
copia:se aspira secreciones a través de una "trampa" 
de De Lee (o similar) y ,  luego se restituyen las medi-
das iniciales. 
3. Apgar de 0-3 

En estos casos la intervención se hará rápida-
mente. en forma eficaz y sin pérdida alguna de tiem-
po útil, va que es imposible determinar si el paciente 
se encuentra en apnea primaria o secundaria. Con-
cretamente, estos RN son fácilmente reconocibles 
(cianosis, apneicos, bradicárdicos) y por lo tanto 
no debe esperarse un minuto para calcular el Apgar, 
sino que las maniobras reanimatorias se ilistitu ten 
en orma i,z,nesiiara,,Sin duda, la experiencia del 
operador guiará la intervención eficaz. 

En los últimos años se ha impuesto arbitraria-
mente el uso del esquema "A-B-C-D" propuesto por 
los autores anglosajones 3 1 que identifica el orden a 
seguir. representado por: 

.\irwav 	Aires (por establecimiento de vía aérea) 
Ureathe 	 Holseo (por respiración 
(:ardiovascular 	 Cardiovascular 

Drugs 	 Drogas 

La adaptación de tal esquema en nuestro servi-
cio, ha provisto de un medio eficaz y simple de re-
cordar. 

Aire 

LI establecimiento de la ventilación requiere de 
una vía aérea permeable. El único medio eficaz de 
comprobar Li efectividad de la ventilación compren-
de inedicióit de gases y p11 arterial. La auscultación 
del tora>, neonatal 1 ransinite, a menudo, todos lOS 

ruidos aéreos; por tanto, su valor consiste en asegu-
gitrar la correcta intubación, no necesariamente el 
intercambio gaseoso. 

Técnica de la intubación endotraqueal 

II laringoscopio (preferentemente con mango 
fino) debe proveer buena iluminación (haterías nue-
sas) e contar con hojas Miller tamaño 00 (prematu-
ro pequeño), O (prematuro) y 1 (término). Se to-
ma la cabeza del RN con la mano derecha y se la 
coloca en posición interinedia (ni flexión ni exten-
sión); a veces suele colocarse una almohadilla o ro-
dillo por debajo de la nuca, aunque esto no es ne-
cesario. 

LI laringoscopio se toma entre el pulgar e índice 
de la mano izquierda, los dedos mayor y anular de la 
misma mano ''atrapan" el mentón a fin de evitar 
movimientos bruscos de la cabeza, que pueden provo-
car desgarros o laceraciones laríngeas. Se efectúa le-
ve tracción sobre la hoja (le laringoscopio, introdu-
ciéndola por la comisura labial derecha y exponien-
do, en primer término, ci esófago cuya entrada ofre-
ce mayor diámetro transversal. Desplazando el larin-
goscopio ligeramente hacia arriba, se expondrá el 
área glótica. con su diámetro mayor longitudinal 
(í'igs. 12, 13 y  14). Debe recordarse que el primer 
orticio identificable es el esofágico, tjhicada la 
entrada glótica, se hace "descansar" leveniente la 
hoja en la fosita valéctila y se introduce una cano-
la endotrá'queal de tamaño apropiado y. preferible-
mente, radiopaca y de plástico transparente. La 
cánula se inserta 1 .5 a 2 ciii más allá de la glotis. De 
sisar un tubo endotraqtical tipo Cole, se insertará 
hasta que su parle más ancha impida el pasaje. Tan-
to la identificación de la glolis como la inserción del 
tubo cridotraqueal se ven facilitadas aplicando una 
leve presión hacia abajo sohre el hueso hioides, La 
.lre 'ucnciu cardiaca de be ser estricta men te nioni Lo-

rizada (por auscultación o por medios electrónicos) 
antes y durante el procedinicnto, pues éste puede 
ocasionar apneas y/o bradicardias reflejas, 
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Figura 14: Ltapas en la intubación neonatal con tu-
bo de Mirphy. (Modificado de Klaus-Fanaroff ). 

Figura 13: Anatomía de laringe y esófago vist5s 
con la hoja del laringoscopio a nivel de valécula. 

LI operador experimentado podrá visualizar, al 
exponer el área glótica, detritus o líquido que obs-
truya la vía aérea: en tal caso, una rápida succión 
de éstos a través de un sistema de De Lee permite 
desbloquear la zona. ('olocando el tubo endotra-
queal, se procede a auscultar ambos hemitóraces es-
pecialmente los ápices, para confirmar la entrada de 
aire en los pulmones. Si la intubación es correcta, el 
ruido aéreo, con cada insuflación, se auscultará con 
mayor sonoridad en tórax que en epigastrio. - 

La insuflación inicial se liará boca a boca (colo-
cando una gasa estéril entre el tubo y la boca del 
operador) o, preferentemente, con bolsas de reani-
mación de 250 mi o 500 ml que provean oxígeno 
al 100% (Fi0 2  1) calentado y humidificado. 

Utilizando bolsas de reanimación pediátricas 
disponibles en el medio local (Ambu-Hope-Penlon-
Laerdal), hemos comprobado que su compresión, 
hecha con toda la mano, produce presiones de has-
ta 90 a 100 cm H 2 0; la compresión digital suave 

Oxígeno 
Manómetros aneroides "libres" 
Servocontroles de temperatura 
Sondas tipo K 33* 
Catéteres arteriales 3,5 y  5 Fr 
Caja de canalización umbilical 
Llaves de 3 vías 
Monitor electrónico con "Display" visual 

osdioscópico y "lcd" digital 
Trasductores de presión 
Manómetros de agua 
Electrocardiógrafo 
Unidad radiológica portátil 
Facilidad de gases en sangre inmediatos 
Reloj tipo Apgar con alarmas prefijables 

*MR Laboratorios Rivero. 

Taa 5: Elementos Deseables en reanimación neonatal. 
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(entre pulgar, índice y mayor) genera solamente 20 
a 25 U 2  O, la cual es sumamente adecuada. 

En teoría, la inflación debe ser sostenida entre 
250 y 500. inilisegundos (0,25.0,50 seundos) du-
rante las 3 a 4 expansiones iniciales 1 . Nuestro 
método, más sencillo, pues no utiliza manómetro 
cronometrado, es lograr suficiente excursión de la 
parte superior del tórax, seguida de excursión de to-
do el tórax luego de los 2 o 3 inflados iniciales. 

Muchas veces las maniobras anteriores revitali-
/.an al neonato y éste no necesitará de más ayuda 
aunque deberá ser sometido a observación transito-
ria en el área de cuidado intensivo. 

Es importante hacer un llamado de atención so-
bre el uso de aspiración-succión de la vía aérea: cuan-
do ésta sea necesaria es conveniente realizarla con 
succión bucal por parte del operador, o con aspi. 
radores eléctricos prefijados a 20 cm F12 032. El uso 
de succión o aspiración central no es conveniente: 
cuando se utililice este último método, deberá ase-
gurarse que la red no genera vacíos mayores de 100 
mml lg. 

El uso de "estilete'' o "guía'' metálica dentro 
del tubo endotraqueal a fin (le facilitar su inserción, 
puede producir trauma innecesario, por lo que pre-
lerinios no utilizarlos. ('no suficiente práctica. rara 
vez son necesarios. 

Bolseo 

Si la recuperación cs parcial se iiistitu e respi-
ración ( hreatliing) con bolsa de reanimación en la 
forma cautelosa detallada anteriormente para evitar 
síndromes (le ajre libre, l'.n esta etapa se produce un 
bolseo lento (20 a 30 ciclos/mm) a fin de ventilar y 
oxigenar proveyendo oxígeno al 100% ( Fi02 1 siem-
pre atentos a la paO 2  arterial o a la desaparición de 
cianosis, a fin de poder disminuir la Fi0 2  y el riesgo 
de daño retinal. 

Si aún no se producido una respuesta cardía-
ca efectiva (más (te 50/mm) se pasará al próximo m-
ve 1. 

Carcl ¡ovase mi lar 

1'1 masaje cardíaco externo debe ser realizado 
por un operador distinto del que efectúa el control 
respiratorio. Su monitorización electrónica o auscul-
[atona no debe ser descuidada en esta etapa. 

El objetivo es elevar el gasto cardíaco a niveles 
capaces de asegurar la perfusión cerebral y corona-
ra (presión diastólica de 20 mmHg). 
Técnica del masaje cardíaco externo.- El operador 
sitúa los dedos de ambas manos en la columna dor-
sal y ambos pulgares ubicados en la zona media del 
esternón2 1  o en la unión de sus tercios medio e in-
ferior2 2  o, según otros 3  (en el tercio inferior ya que 
en esta posición no ocurrirán desgarros hepáticos o 
dar'ios internos corno antes se había sugerido 34 . De 
cualquier manera, es nuestra práctica el ubicar los 
pulgares en el tercio medio en el límite de su unión 
con el tercio inferior. En realidad, en el caos inicial 

de toda reanimación, pocas veces se determina el 
lugar esternal preciso; asimismo, las complicaciones 
de injurias a órganos internos ocurren raramente. 
Igualmente, la técnica descrita antes ofrece mejor 
apoyo al operador, que el método de compresión di-
gital con los dedos índice y mayor. Este método es 
válido en el caso de existir un solo operador respon-
sable de la ventilación y masaje. En ambos casos, la 
distancia a recorrer es aproximadamente 2 tercios 
del espacio esternón-columna dorsal. 

El golpe inicial, frecuente en el adulto, invita 
a complicaciones y carece de valor en el neonato. 

Más importante es el ritmo de compresiones, 
que debe sincroni7.arse a fin de proveer 120 latidos, 
minuto. En esencia, el ritmo de 5 masajes por 1 ven-
tilación se mantiene en todas las edades. Por ejem-
plo, el infante necesita 100 compresiones por cada 
20 respiraciones, etc. 

Sin embargo, cuando existe sólo un operador, el 
ritmo será de 15 masajes por cada 2 compresiones, 
aunque la experiencia enseña que, en el neonato, un 
operador puede mantener ritmos 5 a 1 por sí solo. 
pues el tamaño del bebé lo permite. 

Iniciado ci nlasajc, se lo mantendrá por un mí' 
nirno de 5 minutos, controlando el ECU o los pulsos 
femorales o el latido apical. Si éstos son relativainen-
te adecuados (''pulsos llenos") se detiene moincntá-
neaniente el masaje para discernir si el ritmo es sinu-
sal y si el paciente puede mantenerlo por si mismo. 

Es conveniente poseer, en estos momentos, un 
monitor con registro oscilografico, a fin de determi-
nar si ci ritmo cardiaco es sinusal o si existen disrít-
mias o arritmias. 

Finalmente, es sumamente útil poseer una línea 
de infusión intravascular adecuada. En Sala dePartos. 
la  vena umbilical es usada con esta finalidad. Sin 
embargo. los riesgos inherentes a este procedimien-
to, tales como las adininisiraciones de fármacos en 
el área de circulación portal cuando ci catéter es co-
locado accidentalmente en esta zona, nos hacen fa-
vorecer el uso de la arteria umbilical, la cual, si bien 
necesita de cierta experiencia por parte del operador 
que intenta insertar uit catéter a través de ella, ofre-
ce tres ventajas fundamentales, a saber: 

a,- Mayor velocidad de tiujo circulatorio (mayor 
dilución de drogas con actividad o similar) 

h- Posibilidad de realizar muestras de gases•irte- 
viales 

c.- Fácil registro de presión arterial 
Tanto en el uso de la vena o de la arteria umbili-

cal, es menester insertar catéteres radiopacos y to-
mar una radiografía aiiles de inyectar fármacos. En 
caso de no contarse con medios suficientes, se cana-
lizará la vena umbilical con una sonda tipo ''K 33", 
la cual se introduce hasta obtener (luto sanguíneo de 
retorno. 

Las alteraciones del ritmo cardiaco (arritmias) 
así como las disociaciones electromecánicas (hipo. 
caicemnia, hipoglucemia, hipoxeinia) deben ser reco-
nocidas con prontitud y corregidas sin deniora. 

La fibrilación ventricular ocurre infrecuente- 
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F1SION AORTICA DURANTE 
LAS PRIMERAS 12hs 
DE VIDA 

60   

S st 	 Media  
(torr) 	' 

20 

r'H 

Peso de Nacimiento(Kg) 

Figura 15: Presión sistólica y diastólica, vía ctétcr 
aortico. según Versmold HT 

PRESION AORTICA DURANTE 
LAS PRIMERAS 1 2hs 
DE VIDA 

80:1 	 1 

::L 
T1T .Ji 

Figura 16: Presiones media y de pulso,  vía catéter 
aórtico. sevún Versmold 1-IT 3  

Pu lso 
(torr) 	 - - 

20  
- 

- 	7 	 1, 	5 

Peso de Nacimiento(Kg) 

iriente en la asfixia severa: sin embargo, su presencia 
impone una conducta rápida y efectiva a fin de 
salvar al bebé. Tal maniobra, reconocida dicha arrit-
mia - consiste en el uso de destibrilación eléctrica en 
la dosis de 2 a 3 joules (vatios!seguncl(is) por kg de 
peso corporal. Este nietodo requiere de un cardio-
versor calibrado para producir descargas pequeñas y 
sincrónicas, y de un operador experimentado para 
llevarlas a cabo. Durante la maniobra, se retiran del 
bebe todos los accesorios (incluidas las personas) que 
puedan servir como conductores. El operador debie-
ra usar calzado con suela de goma o asentar sobre una 
superficie de ese material. Por lo común, una desear-
ga es suficiente para obtener ritmo siriusal. 

Medición de presiones intravasculares. l.a PVC sue-
le obtenerse por vena mnbiical a través de un caté-
ter ubicado en vena cava inferior, y una regla cali-
brada en cm: más conveniente es ci uso de una co-
lumna de mercurio. 

La presión arterial es convenicntemente regis-
trada con sistemas Doppler entre los cuales preferi-
rriog el de Parks Llectronics por su reducido tamaño, 
fácil uso y fuente de alimentación con pilas cornu-
nes de linterna. 

Idealmente, un catéter en arteria umbilical, si-
to en aorta con su extremo a nivel de L 4 , propor-
cionará una vía de infusión, así corno de registro de  

meras 12 Ir de vida3:  (figs. 15  y 16). 
Algunos neonatos se recuperan cumplidas las 

etapas "A", "R" y "Ç". En caso contrario, se co-
niienza COfl la última etapa "D" (Drogas). 

LJ 

presiones y  de gases. La arteria umbilical es fácil de 
canalizar en casos de asfjxia, A tal fin, utilizarnos 
catéteres de Argyle*.  medidas 3.5 y 5 Fr. A éstos 
se acopla una llave (le tres o cuatro vías, cunectada a 
un selector de flujo intermitente tipo lntraflo#. o 
bien una tubuladura tipo 13 1 7 cortada a fin de no 
exceder una longitud de 2.0 cm ambas se llenan (le 
solucion de goteo (dextrosa al 5% y/o soluciones sa-
linas) y se conectan a un transductor electrónico, 
precalibradl contra un manómetro aneroide. que 
es provisto comercialmente por los fabricantes de 
monitores. De esta forma, se registrarán visualmen 
te en el oseiloscopio. las presiones arteriales sistó-
lica, media y diastólica: en los equipos modernos, 
dichos valores se muestran simultáneamente en un 
displai' digital de fácil Iect ura y registro. Existen ta-
blas actualizadas de presiones arteriales en las pri- 

* 	Shcrwood Medical. 
# Sorensen esearch. 
+ Laboratorios Rivero. 
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Peso 
(gr,) 

Tubo endotraqueal 
(Diámetro interno mm) 

Vía aérea 
(Guedel) 

Catéter de succión 
(French) 

IQ 1000 2,0 000 5 

1001 	- 1250 2,5 000 5 - 6 
1251 - 2500 2.5 —3,0 00 6 

2501 	- 3000 3,0 0 6 	8 

3001 3.0-3,5 0 8 

Tala ,: Medidas de tubos endotraqucales, vías aéreas y catéteres de succión. 

i)rogas 

Las drogas nunca serán utilizadas antes de cum-

plir los pasos anteriores, ya que todas ellas son me-

fectivas en pH ácido. Las drogas se dividen en: de 

primera línea y de segunda línea 

Drogas de primera línea 

Oxígeno.- Anteriormente 2  liemos descripto 

al oxigeno como un fármaco en el sentido de que su 

uso debe ser cauteloso y dosificado adecuadamente. 

La importancia de evitar ascensos y descensos brus-

cos (efecto "flip.flop") (le la pa0 2  arterial, sobre 

todo en RN de muy balo  peso. no necesita comenta-

rios. El USO de oxígeno en reanimación no ha sido 

relacionado con fenómenos tóxicos en el pulmón, 

pero si en la retina. 

Si el nivel de cuidados neonatales a brindar es 

excelente, creemos que es válido el aconsejar, al me-

nos en cern os de complejidad terciaria, el uso de 

muestras arteriales centrales para control (le pa0 2  

ya que las capilares no siempre SOU confiables en si-

tuaciones de alteración hemodinámica. 

Los monitores transcutá.neos de oxígeno, según 

la experiencia del centro en que éstos se utilicen, 

pueden ser valiosos: lamentablemente su costo ini-

cial los aleja de las posibilidades de muchos servi-

cios. De cualquier manera, su uso permite una guía 

práctica sobre los cambios de pa0 2  pero no suple la 

necesidad (le analizar muestras arteriales de paCO 2  y 

pH, a menos que se cuente con sistemas que anali-

cen estos parámetros en forma t ranscu tánea *, los 

cuales son, obviamente, más costosos. 

2.- Bicarbonato de sodio.- La acidosis láctica 

consecutiva a] mal funcionamiento cardíaco se ca-

racteriza por volverse retractaria y persistente, si la 

ventilación es inadecuada. El establecer una pronta 

y eficaz remoción de CO 2  es, por tanto, una premi-

sa fundamental. 

La acidosis respiratoria mejorará notablemente 

y el componente metabólico será disminuido al me-

jorar la hipoperfusión tisular. 

Sin embargo, cuando la acidosis láctica es seve-

ra, se recurre habitualmente al bicarbonato: éste,  

una vez administrado, contribuye a su vez a generar 

CO2 en virtud de la relación: 

H('O +l-l* H 2 CO 3  CO 2  +H 2 0 

lo cual acentúa la necesidad de contar con ventila-

ción adecuada que permita el "escape" de CO 2  así 

producido. 

Por todo lo dicho hasta aquí, vemos que el USO 

de bicarbonato debe ser cauteloso y posterior al lo-

gro de tilia ventilación pulmonar efectiva. En gene-

ral el miocardio de pacientes pediátricos y neona-

tales muestra compromiso luncional por acidosis 

cuando el p11 es aproximadamente de 7,0, a diferen-

cia del adulto en quien un pH (le 7.10-7.15 puede 

inducir fallo miocárdico de consideración. 

C uándo debe, entonces, administrarsc bicar-

bonato en la reaniulación neonatal? La respuesta es 

ohvia si se cuenta con registro de gases en sangre. De 

no ser así, el principio a tener en cuenta es que co-

mo la acidosis produce menor respuesta miocárdica 

a las catecolaminas. el bicarbonato debe utilizarse 

antes que otros agentes inotropicos ti vasoact iVOS. 
Conicrcialnicnte, el bicarbonato se puede obte-

ner en soli.icioni al 1 M . ésta es diluida con agua esté-

- ii (no con dextrosa o soluciones salinas) en relación 

1 : 1 para disminuir la osmolaridad a la mitad. En for-

nia previa, el bicarbonato posee aproximadamente 
700 niOSni, diluido al 05 Nl contendrá 350 mOSm 

si la dilución se hace con agua estéril para inyección. 

De la dilución anterior se admj'nistra inicialmen-

te la dosis de: 1 mEq/kg en un tiempo no menor 

de 5 minutos. Esta dosis permite una corrección len-

ta pero adecuada de la acidosis inicial. De persistir 

ésta, y confirm -ársela por un pI1 <7,15 o exceso de 

base de 15. se administrará bicarbonato en forma 

lenta según la fórmula original de Astrüp: 

mliq bicarbonato 

0,3 X peso en kg X déficit de base en mkq!l 

o bien por la fórmula general de Goldberg 34 : 

* 	1- COM-Novain.-trLx - (alix S.A. 	 HCO(niEq) = déficit Fl('O (niEq/l) 	Peso (kg) 

T(M2- Radioincter A/S - Iiiotnon SACIM 
	

4 
Roche t11 Svstem - Meditron 
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Nosotros preferimos utilizar bicarhunato en do-
sis que no superen un total de 5 mkq,'kg durante to-
da la reaniniación, a fin (le respetar el limite o ''cje-
lo" de sodio tolerado por e] neonato, y  estimado en 
8 mF-q."Na/kg/4 h 0 ntl'q'nr S( /24 h. 

Cualquiera sea la lórniula a emplear. deberá te-
nerse cii cuenta que el uso de este huffbr ha sido re-
lacionado por muchos ant ores con la hemorragia in-
tracranea! ( HÍC ). La controversia a ini 110 se ha re-
suelto, pero HIC parece ocurrir ritas lacilinente 
cuando e] bicarbonato se inyecta iúpidamente. 

1-1] objetivo de usar bicarbonato es el de fa-
vorecer la función mioc:irdica y disminuir la in-
tcnsa vasoconstricción pulmonar que ocurre en 
el RN de término cori asfixia seera. hste último 
afecto podría deherse a (irla meoria del pll o al 
electo ex pansor del bicarbonato o ambos. 

3.- Soluciones de goteo.- l.a vta vascular ob-
tenida será 'ntantenida" con el uso de dextrosa al 
5% adiniri strada al equivalente (le 0 ctn 1  1kg! 24 h 
va que en la aslixia conviene evitar el exceso h idri-
co en las primeras 24 II. la elección (le 1 ) 	se 
debe a que permite controlar la mas Oria de estauos 
hipoglucémicos sin incurrir en riesgos de lupergluce-
oua. la  cual es igualmente perjudicial. Es rneior evi-
tar el uso de soluciones salinas o de Ringcr en la fa-
se inicial de reanimacron - 

4.- Adrenalina.- Sus efectos fundamentales 
son: 

a.- Lstiniula contracciones espontáneas del olio-
cardio 

h.- AlIllicrito del tono iiicardico, 
c .- Aunien ta la cojO Fact ilidad iii iucardica 
d.-Convier te ijirrilaci(ines ventriculares "finas' 

a 'gruesas' léstas son más susceptibles a la 
cardioversion ). 

La adrenalina comercial se posee geticralniente 
en solución de 1:1 fl00 para tratamiento subcutáneo 
del hroncoespasrno. La dilución correcta en reani-
maciones es únicamente 1: 10.000 y deberá ser pre-
parada pocos minutos antes (le su uso: la dilución se 
hará con agua estéril de inyección, la vta de nf u-
Sión es Siempre endovcnosa. El uso cridobronquial 
no ha sido esclarecido en el nconalo todavia. La in-
yección intracardíaci es desaconsejable por el riesgo 
de rieuniotórax . taponamiento cardiaco. clafio a las 
arterias coronarias y. fundarnen talmente - porqtie 
ob/iga a detener inonietitaneamente el masaje car-
díaco. La adrenalina no es electiva en medios ácidos 
o alcalinos (evitar administrar en solución con bicar-
bonato). La dosis a utilizar es 0,1 mT!kg de la solu-
ción 1. 10.000. Adrenalina posee efectos beta Y. en 
menor grado, alfa - adrenérgicos. 

Naloxone (Narcan). - LI hidrocloruro de ni-
loxone Narcan) es un poderoso antagonista de los 
opiáceos. Su liso es sumamente efectivo para ternti-
riar la depresión respiratoria del RN cuya madre ha 
recibido opiáceos (morfina, demerol, etc.) por lo 
menos entre 2 3 horas previas a! jurIo. Narcan se 
adniiriislra en dosis de 0.01 mg/kg y es inocuo, ya 
que si la depresión respiratoria no fuera de origen  

relativo al uso de opiáceos en la madre, la droga no 
inducira depresión respiratoria per se en el bebé, a 
dikrencia de lo que ocurre coti el 11SF) de la N-alil-
morfina (Nalline) que no es útil en la re-animación 
neonatal. Narcan neonatal. hasta el momento de 
compaginar este trabajo, es solamente obtenible en 
otros países (Brasil, Eruguav. EE.11J., etc.). (lo po-
sible efecto de naloxone seria el de atitagoni/ar las 
heta-cndoríinas endógenas, lo cual podría compro-
meter el proceso adaptativo en algunos bebés, 36 

Su etopleo cauteloso en las situaciones descritas si-
gIle siendo henehcioso. 

h. Calcio.- LI calcio aumenta la fuerza de con-
tr2cción y la velocidad de conducción. Se indica en 
casos de disociacion electromecánica ( nt no sinusal 
cori evección mecánica deficiente). Su intusióti rá-
pida produce hradicardia. Su uso debe ser cauteloso 
si existe digitalización previa. LI cloruro de calcio es 
más irritante para la pared vascular: su dosis es 20-
30 mg/kg (rriáxinio: 1 g.dosis ). Preferirnos el gluco-
nato de calcio que es menos irritante su dosis más 
fácil de calcular; 100-200 lnekgdosis ( máximo: 
2 gdosis ) cquivaletile a 1 -2 cnt 1  kg de la solucioti 
comercial. 1.1 calcio debe diluirse cori agua estéril en 
relacion 1: 

Drogas de segunda línea 

l)opaniina.- Posee electo dupa. ti padrencr-
gico - Sólo debe usarsc en diluciones apropiadas en do-
sis varianlus entre 1 y 1 pg ,:k g . minulo. Es un excelente 
larinaco hipertensor aunque sus acciones soti dosis-
de1ucndienites. Su conocido efecto dilit ador de los 
lechos coronario, renal y cerebral, lii convierte en iiii 
agente iii il en estados de shock . Sin embargo no 
tiene valor ilw'ante la rr'w1lflla'ú)ii inicial sini color 
adjuni o en la lera pia del colapso circulatorio poste-
rio r 

2.- Dobutainiria.- Este estinrulmnte llent alunen-
ta la contractilidau carO raca sin ocasionar vasocons-
tricción periférica ni dilataciim de otros lechos vascu-
lares. I- s ideal para el sliock de origerr cardiogénico 
pero se conitraindica en la estenosis suhaórtica lnper -
troica id opatica 

3- Noradrenalina.- No ol'rece vcrita(as sobre los 
anteriores s ha sicloescasarncntc itilizadaen neonatos. 

4.- lsoproterenol -- Ocasionalnicn te es usado en se-
cuencias de reaniniación tieoriatal que contienen ele-
mentos (le lupoluncionamiento ni.iocárdico quc 00 

responde a dopainina o digital, o en bradicardias re-
sistentes a atropina. Es nuestra costumbre utilizarlo 
en condiciones selectivas en dosis no ma jures de 
0,02 g/kg,miriiito  por infusión continua. 

5.- Furmeiiiida. Es ocasionalmente utiizadaen ca-
sos de edema o de oliguria. En la rcaniniacion inicial, 
la hipoperfusión sislémica es la causa de la hipufun-
ción renal por lo cual el uso de estos agentes no se 
justihca. [)ebc recordarse que la fursemida es oto-
tóxica y podría interferir en el metabolismo de poas-
taglandinas. La dosis es 05-1 rngjkg/dosis (niáxirno 
5 tutg/kg). 
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Otras drogas 

1 .- Atropina.- 1-ls útil en el tratamiento transitorio 
de la bradicardia severa (< 50 / ru) COfl compromiso 
hemodinuimico y en bloqueos AV de 20  y 3er gra-
do, así como en ciertos ritmos idioventriculares. La 
dosis es de 001 mg/kg/dosis (máximo: 0,1 mg/kg 
24 Ii). 

2- Lidocaina .- 1 )etiene la contracción ventricular 
prematura y la taquicardia y fibrilación ventricular. 
La dosis en forma de "holus' inicial es de 1 mg/kg 
U.V. 

3.- Digoxina.- La digitaliLación en bebés coti insu-
ficiencia cardíaca suele ser contraproducente pues 
SOfl éstos, casos que cursan con débito elevado. 
Igualmente, la dosis de digitalización total (DDT) es 
de 0,04-0,06 nig/kg: la mitad de ella se da en forma 
EV lenta y el resto en 2 series separadas por 8 h. FI 
mantenimiento se aconse ¡a sea del 25 io  de la 1)1)1 y 
dividirlo en 2 tomas diarias 12 h aparte. 

Antes de digitalizar se obtendrá un LC( coni-
pleto y se requerirá la consulta cardiológica. 

4.- Nitroprusiato sódico.- Produce excelente re-
ducción de post-carga en dosis de 2-6)anig/kg/h 3  Su 
uso produce aciimulaciÚn de tiocianato por lo cual 
se ve limitado a centros con experiencia en su cnt-
pico. 1 llarreriechea 1. Comunicación personal) 

Drogas inefectivas en reani mación neonatal 

-- Aniinofilinu .- La mcii tablemuen te algo flOS cen-
tros siguen empleando metilxantinas durante la reani-
mación de neonatos prctérniino. Debe convenirse 
aquí que su único efecto terapéutico reconocido se 
produce en el manejo de la apPrv'u esencial en pre-
ternunos (le más de 1 semana de vida. 

2.- Heparina.. Su uso en la reanimacion inicial 
es injustificado. 

1- Insulina.- Carece de todo valor: en el trata-
miento de la hiperglucemia es preferible disminuir la 
concentraci6n de glucosado antes de emplearinsulína. 
Esta se adiuinist ra cii forma subcutánea en dosis de 
0.5 unidad kg dosis 

Alteraciones de la volernia 

1 lemnos mencionado antes, que ciertos R\ aspi-
rados ji ueden tener volenua efectiva rio rin al, a umne n - 
tada o disminuida. Además, la diferenciación entre 
hemorragia e hipotensión postasfíctica suele ser di-
fícil. Los signos diferenciales más útiles consisten 
en hipoxensia y acidosis metabólicas, acompaúadas 
de presión venosa central disminuida. Lo más simple 
es registrar la presión arterial ya sea por los medios 
descriptos antes, o bien insertando un catéter en ar-
teria umbilical y conectándolo a una columna de 
agua de presión venosa. El valor así obtenido es di-
vidido por 1,36*  y el resultado final será la presión 
arterial inedia en mniHg#. ('on el uso relativamente 

* 	Densidad del mercurio 113.5340 finl) a 250  C. 

# 	1 mmnllg 0 1.333 ciiil1 2 0  

común de sulfato (le magnesio en casos de gestosis, 
debe tenerse presente que el neonato hipermagnesé-
inico, así coima aquel cuya madre ha recibido alcohol 
(corno tocolftico), padecen una intensa vasodilata-
ción periférica la cual produce un color rosado in-
tenso, que enmascara la grave hipotensión arterial 
existentc en estos bebés. 

1 m H 2 0 = 0.735 torl 
1 kPa = 1,5006 turr 
1 mumIle = 0.1333 k Pa 

A la inversa, ciertos neonatos severamente atié-
micos no evidencian cianosis (insuficiente cantidad 
de hemoglobina) a pesar de presentar lupoxenna. 
Por ultimo, el estado de policitemnia e Imiperviscosidad 
puede inducir un colorido cianótico cmi ausencia de 
verdadera desaturación arterial: una situación simi-
lar se observa en los raros casos de inethemoglobi-
nemia. Comprobada la existencia del estado hipovolé-
inico, nuestro en foque consiste en administrar san-
gre fresca isogrupal con el paciente, (le ser posible, o 
grupo O negativo. Utilizamos alícuotas de 5/ml/kg! 
inI'usión la administración es lenta iS-lO minutos). 
Al expandir lentamente el lecho vascular, éste lirnita-
ni su vasoconstricción, lo cual produce lupotensión 
relativa' por lo que las infusiones de sangre se re-

piten hasta obtener una adecuada presión arterial y 
llenado capilar. LI USO de plasma fresco congelado 
es menos deseable que el de sangre entera. Cierta-
mente, en esta fase, el uso de albúmina o Itidroli-
zados plasmáticos (plasmanatc) es inconveniente 
pues el coloide presente en estos preparados deja 
el espacio vascular r:ípidanientc arrastrarrdo" agua 
al intersticio, favoreciendo el edema perifnico 
pulmonar. 

1 as medidas descriptas se aplican al período de 
reanimación inicial postparro y de ningún modo 
pueden constituirse en esquema de tratannento del 
shock neonatal. Para el shock se han publicado 
otros enfoques 38 

Manejo de la aspiración meeonial 

11 liquido amniótico teñido de rileconio indi-
ca asfixia intraútero de grado variable. 

Es nuestra práctica en estos casos, visualizar la 
orofaringe, especiahnente si el obstetra no la Ira suc-
cionado antes de completarse el parto de los hom-
bros, bajo control laringoscópico a fin de detectar 
meconio a nivel de cuerdas vocales. Si el hallazgo es 
negativo se realiza tiria breve aspiración de la vía aé-
reti con "trampa" de De Lee antes del primer esfuer-
zo ventilatonio. 

Si la laringoscopia revelase meconio a nivel de 
cuerdas vocales o más allá de ellas, y sobre todo si 
el meconio es espeso ("sopa de arvejas"), se proce-
derá a intubar el bebé y extraer la máxima cantidad 
de meconio posible aunque se requiera más de tina 
intubación antes de forzar la primera ventilación 
inicial. Si bien el demorar 30 o más segundos la pri-
mncra inflación puede tener riesgos, éstos se ven su-
perados por la difícil evolución de las aspiraciones 
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meconiates. Ls obvio que la rapida intubación y ('s-
tab ¡lización deberá ser realizada por un operador 
conipetente y experimentado. Recuérdese que es-
tos neonatos tienen un elevado riesgo de desarrollar 
síndrome de aire libre. Este seria detectado y trata-
do apropiadamente. 

Cuidados adicionales 

Será controlada con esactit Lid 

y mantenida durante y después del episodio rcuni-
mati yo. 

2.- Evaluación radiológica.- Se completará lo an-
tes posible, a fin de detectar patologías que obliguen 
a un cambio terapéutico. 

3.- Control de infección. La agresion a que es 
sometido el neonato asfixiado, así como la predispo-
sición qtie los neoliatos muestran hacia las infeccio-
nes, detenninan no el uso indiscrini,iado de antibió-
ticos, sino el que convenna según las pautas de cada 
centro. 

4.- Atención de tos padres.- Es aconsejable expli-
car a los padres la extensión de la reanimación y sus 
posibles consecuencias. De be recordarsc que muchos 
neonatos asfixiados sobreviven sin daño neurológico 
aunque la predicción de éste es difícil y por lo gene-
ral es mejor evitar comentarios absolutos, al menos 
inicia hile ni e 

5.- Cuidados intensivos.- Todo neonato reanima-
do vigorosamente requiere apoyo prolongado. Vn RN 
de término con ast ixia severa tiene un riesgo 15 ve-
ces mayor de en freutar conipli.:aciones 	, por lo 
que será observado cuidadosamente en un centro 
terciario adecualo. 

6.- Riesgos de la oxigenoterapia y la ventilacioii. 
Ante la presunción o confirmación de uit paO >70 
torr, se debera disnrinuir gradualmente la HO,. 
El apoyo ventilatorio se retirará entaniente, o se 
conti Liara según necesidad. 

Terminación del proceso reaniinatorio 

Es éste un espinoso aspecto del enloque de rea-
nirnación cardiopulinonar en todas las edades 3 1 , si 
bien en niños y neonatos la reanimación relativa-
mente extensa ofrece más oportunidades de resulta-
do exitoso que en e! adulto3 1 . 11 problema médico-
legal y ético se puede subdividir en dos aspectos: 

a.- Quién debe ser reanimado. 
b .- Cuándo puede interrunipirse una reanirna-

ción no exitosa. 
Ambos conceptos son esencialnien te complica-

dos y escapan a la mcta de este trabajo. Baste decir 
que el medir reanimaciones solamente por el tiempo 
de su duración (ej.: más de 20 minutos,ctcdnoofrc-
ce justificativos para ordenar su cesación frente al 
fracaso de ellas; más bien es un artificio que tranqui-
liza. al  responsable. Opuestamente, la prolongación 
excesiva de una reaniniación cuyo resultado puede 
ser la sobrevida neurológicaniente inútil (subletali-
cIad) es tan cuestionable como el punto anterior. En 
este tema cada servicio deberá analizar sus decisio-
nes para cada caso en forma individual. 

APIINDICE 1 

Test de laboratorio con valor práctico 

Existen varios estudios bioquímicos experimen-
tales de valor en precisar o cuantificar la magnitud 
del insulto asfíctico. De ellos, dos han trascendido al 
campo clinico aunque por lo general competen al la-
borato rio especializado: 

Acido láctico.- l)eterminaciones de ácido táctico 
como lactato o relación lactato/piruvato) en suero 

y LCR se realizan en casos de asfixia con y sin sliock 
cardiogénico. Su valor estriba en que según Myers 
40 ci nivel de ácido láctico en sangre y LCR en 
combinación con acidosis tisular, produce un efecto 
devastador a nivel cerebral, ocasionando edema y 
muerte celular. Si la anoxia o hipoxia severa son 
prolongadas como para inducir procesos de glucóli-
sis anaerobia, la génesis de ácido láctico habrá sido 
iniciada; luego, cuanto mayor sea el nivel de gluco-
sa disponible, mayor será la cantidad de ácido lácti-
co producida. A nivel experimental se ha estableci-
do que si la concentración de ácido láctico no supe-
ra 18-20 pnioLg de tejido 40 - la recuperación ten-
drá lugar sin daño irreversible. 

Creatina fosfoquinasa (CPK) y fracción miocár.  
dica MB). La isquemia generalizada produce injuria 
muscular perilérica cuantilicable mediante la deterni 1-
nación en suero del nivel de la enzima CPK. Surge de 
eflo, que igualapreciación podría inferirse del iniocar-
dio isquémico, dosando la fracción MB de dicha en-
zima. La bibliografía disponible confirma este he-
elio4  - y en nuestro laboratorio el registro de ('PK-
MB ofrece un signo útil de valoración del daño mio-
cárdico y de su recuperación posterior.  

AhFN 1)1(1: 11 

Elección del tubo endotraq ucal 

Existen varios modelos de cánulas de intuba-
ción. nacionales e importadas, en el mercado local. 
En términos generales, se acepta que en niños pre-
púberes las cánulas a usar deben ser aquellas que ca-
recen de manguito insuflable pues la incidencia de 
estenosis subglótica es muy elevada. 

También es importante que las cánulas cumplan 
el requisito de no ser inductoras de fibrosis (cuando 
se implantan en el míiscttlo psoas del conejo) lo cual 
se garantiza por la presencia de tina de estas siglas: 
"IT" (impla),¿tc.stcd) o "Z 79". Los modelos forá-
neos son deseartables y deben utilizarse una sola 
lea. Para circunvenir este problema. Itemos esterili-
zado en calor seco y en óxido de etileno (Arnprole-
ne *) una gran variedad de cánulas de distintas mar-
cas; ninguna soporta el proceso de calor seco. En 
cuanto a] gas, liemos detectado su presencia en las 
cánulas aun después (le 48 horas de aireación. Am-
bas formas de esterilización dan. como resultado cá-
nulas que pierden su elasticidad, son difíciles de ope-
rar y, por sobre todo, no son totalmente estériles, 

* 	Mcdix S. A. 



además de perder. posiblemente, la característica IT 
o Z79. Frente a estas dificultades, proveedores y au-
toridades sanitarias deberían proceder a fin de aba-
ratar costos y asegurar adecuado stock. 

Las cánulas de goma tipo Rausch" poseen co-
mo única ventaja, su costo más reducido; su inciden-
cia elevada de reacciones laríngeas las hace POCO 

prácticas en neonatología a pesar de su uso generali-
zaLlo. Además no son radiopacas. Las cánulas de 
plástico transparentes (M urphy-Portex-Argyle-Mc-
(;III) son radiupacas lo cual permite su correcta eolo-
cacion en el estrecho torácico (1 5-2 cnt antes de la 
carina) mediante confirmación radiológica. Además. 
la correcta intubación se comprueba al deinostrarse 
que la cánula se "ernpaña" en cada espiración, lo 

S i 

Figura 7: Nomograma para intubación nasol ra- 
queal.  
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cual es un signo práctico de mucho valor, cuyo uso 
no es posible con cánulas de plástico radiopacas no 
transparentes (Shiley). Las cánulas más comunes 
son de tipo McGill o Murphv. Ambas tienen igual 
diámetro interno en toda su longitud, pero las últi-
mas poseen un orificio lateral destinado a proveer 
ventilación al bronquio izquierdo en casos de intu-
bación accidental del bronquio derecho. Sin embar-
go, cuando esto ocurre, creemos que el orificio cstá 
tan próximo al extremo distal de la cánula que, al 
entrar ésta en el bronquio derccho también lo hace 
el orificio: a través de éste, las secreciones se intro-
ducen y bloquean el tubo frecuentemente, al me-
nos en infantes aunque no tanto en niños 44 . 

El tubo de Cole posee un estrechamiento dis-
tal que favorece su paso a través de las cuerdas vo-
cales y evita su penetración en uno u otro bronquio 
niavor, pues su porción engrosada lo impide. Es 
adecuado para reanimaciones pero no para uso pro-
bogado pues puede inducir daños permanentes en 
tráquea4 . Aunque la mayoría de los tubos co-
inerciales sirven para intubación oral o nasal, esta 
última no debiera ser empleada en casos de urgen-
cia pues necesita de técnica más compleja que la in-
tubación oral, la cual es sumamente sencilla en ma-
nos expertas. Ln nuestra experiencia, la intubación 
nasotraqueal no aparenta ser más ventajosa que la 
oral 'y podi ia aumentar la incidencia de otitis me-
&lja. Aún no hay ,  estudios debidamente controlados 
que aclaren este punto. La figura 17 ofrece un "no-
mograma'' de ut ilidad para intubación. La tabla fi 
pru)j)orcioua una guía para determinar la medida 
correcta de cánulas endotraqucales. 

.\Phi\1)ICI- III 

Tliwu (Tris-! lidroxy-Antinometano ).- Trometa- 

Maternas 
¡Prenatales) 

Primípara añosa (> 35 años) 
l)iahetes 
Toxemia 
Estriol bajo 
Anemia (Hgb < 10 gr/dl) 

Isoinmunización Rh —ABO 

Hemorragias (abruptio - placenta previa) 
Intoxicación alcohólica u opiácea 
Ruptura prolongada de membranas 
Antecedentes de muerte fetal 

Uso previo de fármacos 
Litio 
Magnesio 
Reserpína  

Trabajo de parto y parto 
(Va tales) 

Presentación anormal 
Fórceps - Ventosa 
Cesáreas 
Parto prolongado 
Compresión o colapo de cordón 
Líquido amniótico meconial 
Sedativos maternos 
Polihidramnios 

/c'lales 
(Posma talcj 

Parto prematuro 
Gemelares múltiples 
Acidosis 
Frecuencia cardíaca anormal 
Malformaciones 
Aspiración meconial 
Distress respiratorio 
Cardiopatía congénita 

Tala 7: Condiciones que favorecen la asfixia perinatal. 
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.VEON.4 TO 	 ADULTO 

A nivel de U 4  A nivel de C 6  

Infundibuliforme Forma de disco 

Fibrosa Fibrocartilaginosa 

Porción más estrecha a nivel Porción niás estrecha a nivel 

del cricoides (después de cuerdas de cuerdas vocales 

vocales) 

Duurn etro interno 2, 5 -4,0 Iii rO DIiSIll etro interno 10 	14 mm 

('arma a 4 cnt de cuerdas vocales Carina a 13 cm de cuerdas vocales 

TaHa 8: Características de la laringe según la edad. 

tuina es un bulTer de acción selectiva sobre el CO—  
actuando como un ''quelante" del mismo. Su ventata 

es que perittitc reducir el tenor de ( o )  espectltca-

mente. Sin embargo. un electo adicional es la hipo-

glucemia que produce Fn solución 1 M posee un p11 

de 11 se debe usar en solución 0.3 M la cual pertul-

te calcular su dosis en igual lorma que a del bicar-

bonato . Se debe adnunisl rar lentiuneti te. Tltam no 

prc duce aumento de la curicent ación plasmática 

de Na. 
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INTRODUCCION 

(ada vez más se reconoce que la salud es el re-
sultado de lina ni uIt iplicidad de condiciones que la 
lacilitan o la restringen. la expresión más acabada 
de esta concepción multisectorial es, tal vez, la no-
ción de "calidad de vida", la cual engloba requeri-
mientos materiales y rio materiales de naturaleta 
biológica - psicológica y sociocult ural. 

Precisamente. con respecto a este últ iiiio campo 
y dado que nuestras niodernas sociedades han asisti-
do a un vertiginoso desarrollo de los medios masivos 
de comunicación ( hecho inédito para la !i unianidad ) - 
entendemos que los protesionales del área de la salud 
no pueden deiar de reflexionar e investigar, con una 
óptica interdisciplinaria, la incidencia de aquéllos so-
bre los procesos de crecimiento, maduración, estrOc -
uración de la personalidad y desarrollo de vínculos 

en el niño y el adolescente. 
La televisión es el acontecimiento de este siglo 

que más ha Illoditicado el medio familiar en el cual 
el iiiño cumple. desde las etapas iniciales, su desarro-
llo integral, penetrando con ona fuerza que parece 
incontenible y a veces incontrolable. En este Semi-
nario se lo consideró como una presencia real y en-
nianente, un hecho en la vida actual de la familia, in-
dependiente del juicio que tal realidad merezca. Es 
por esa razón que las discusiones predominaron con 
relación a este medio, sin omitir los otros. en la me-
dida en Cloe ellos influyan en configurar la ecología 
en la cual se desarrolla el niño, y el uso que de ellos 
se hace para la tarea de Educación para la Salud. 

MECANISMOS DE MADURACION INFANTIL, 
FAMILIA Y TELEVISION 

Para que la experiencia del niño desde el naci-
miento progresivamente se constituya, es necesario 
que no sólo reciba estímulos y responda, sino tani- 

Participaron representantes de: 
4tinisterio de Sa/ud I'ó//ica e ith'dio 4mb/ente: Se-
cretaria de Educación de la il.CB.A.: Sanidad /:SeH-

lar: u fr-ge/llores; /'!aeso: (iii ersidad del Sa/iador: 
-'a Cátedra de í'ediairia ('AlBA.: Cuto (Colegio de 
I-'arinaeutieos de Lamías): LS / Radio i'tltiiiicipa/: 
Hospital Santoia,uu: /los,otal luisa C. de (;andu/o. 
Lomas de Zamora: Sociedad Argentina de I'ediatría: 
Comité de Psicopatología, Comité de Sa/ud Pública, 
Coimuté de Pediatría Aunhulatoria, Comnité de ido-
lesceneja. 1-7/ial .4/fo 1 al/e e/e Rio Negro e Neuquen. 

bién que sedimente el tipo de respuestas que sus 
señales provocan en el ambiente que lo rodea. [as 
respuestas ambientales que retornan en diversos 
modos como estímulos, constituyen los núcleos 
primarios de la experiencia. F.stns núcleos primarios 
se identifican COfl un proceso de interacción humana 
en el seno de la familia, en forma circulante entre 
conViViciltes Y niño en desarrollo. 

F:si a experiencia del u iño, conipori a a la tui (le 
la investigación actual, cuatro premisas básicas; 

1_a presencia innata de la actividad exploratoria 
manipulatoria sobre el mundo animado e 

nani nado. 
..- La expectativa del niño de una respuesta que le 

llegue corno reacción a la cond ncta o a la iic-
ción ejercida por él, con el consiguiente efecto 
regulador sobre sus propias fu t tiras acciones. 

3.- La necesidad repetitiva de las experiencias. 
4.- La necesidad de un intervalo crítico pani la 

elaboración de la ex periencia. 
En el instante iiismo de nacer, la illen talidad 

del niño, su cerebro y el organismo entero se inser-
tan automáticamente en el sistema aiitocerrect ivo 
de relaciones constituido por la familia. 

A su vez, la familia y su ecologia tienen las ca-
racterísticas de lo que Gregory Bateson llama "sis-
tema con características mentales" o simplemente 
"sistema mental" del que, naturalmente, forma par-
te el niño. 

Un ejemplo ilustrativo de lo que puede ser un 
"sistema mental" simple es el caso de la relación 
clise existe entre un ciego. su bastón y el terreno que 
transita. El sistema mental está dado -por los canales 
por donde circula la información: cerebro, mano, 
bastón y vereda. El ciego procede según las DIlE-
RENCIAS que perciba cii su marcha y asume una 
actitud correctiva según el ensayo o error en su ex-
perieniCia. 
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Este "sistema con características mentales" 
constituido por el niño y su medio, le pcnnite evo-
lucionar hacia la propia percepcción, objetivo que 
logra solamente a través de informaciones que le 
llegan en respuesta a su propia conducta. 

Esa respuesta le permite, por medio de ensayos 
y errores, discriminar pOCO a poco, no sólo el tipo 
de estímulo sino la autenticidad de su percepción 
de acuerdo con que éste haya sido convalidado (1110 

por la respuesta familiar, porque percibir implica 
ahora percibirse, ya que se siente percibido por la fa-
milia de una manera definida, a través de determina-
das respuestas, ante su propio comportamiento. 

Todo aquello que provee información en res-
puesta a una acción del niio forma parte de su siste-
ma mental. Incluimos en él: las personas que rodean 
al niño, su hábitat, los objetos inanimados que mani-
pula y los animales domésticos. 

Los pequeños objetos al alcance del niño, le sir-
ven para percihirse en la medida que los manipula 
activamente. Las técnicas de estimulación temprana 
muestran en qué medida el niño progresa en la pro-
pia elaboración de su yo, mediante la experimenta-
ción con esos objetos. 

('un los animales se establece otro tipo de expe-
riencia retroactiva, fundamental para el niño. ('os 
ellos hace sucesivas pruebas recibiendo respuestas 
activas, primarias, reflejas que lo ayudan en su per-
cepción. 

FI concepto de "sistema mental" mt rod uce un 
criterio distinto para el estudio de la percepción. Fa-
ra que muchas percepciones constituyan un verdade-
ro aprendizate no es suficiente la acción del niño: 
se necesitan respuestas que confirmen su percep-
ción. Un investigador. Balecol'f, informó de un ca-
so iinjco en la literatura psicológica que, desgracia-
damente, ha pasado uiohservado Se trata de un 
caso clínico, que pnt motivos causales alcanza el 
rigor de una situación experimental. Tres niños per-
fectamente videntes habían sido criados en gran ais-
lamiento por sus padres, ciegos, quienes a muy tein-
praia edad se habían casado y dado a luz tres niños 
normales. 1 os habían criado con afecto y cuidado, 
pero en una casa por lo general en penumbras. ya 
iue los padres a menLido descuidaban levantar las 
persianas o encender la luz. 

Los tres niños videntes se comportaban como 
ciegos: puestos en lugares luminosos caminaban con 
las manos extendidas, reconocían los objetos al lac-
to, mostrando claramente no tener en cuenta los da-
tos de orden visual. 

Este ejemplo demuestra COfl asombrosa clari-
dad cómo el fenómeno de la percepción visual no 
es sólo una capacidad innata, fisiológicamente dada, 
sino que contiene también algo que se va adquirien-
do con el aprendizaje, por las respuestas de la familia, 
en la relación interpersonal, con la confirmación por 
parte de los otros. 

El fenómeno de la visión es, en el inoniento de 
itacer, una pura potencialidad, que sólo al insertarse 
en un sistema mental adecuado puede hacerse ope- 

rante. Si, como en el caso referido por Balecoff, los 
padres no confirman las percepciones visuales de los 
hijos, en este caso porque no pueden debido a su 
propia incapacidad, estos niños se comportarán co-
mo ciegos, confiándose primariamente a aquellas 
percepciones convalidadas y confirmadas por los 
padres. 

En cuanto a la necesidad repetitiva de las expe-
riencias, ésta es kina de las necesidades más conoci-
das; el niño precisa batir las manos sobre el agua, 
sentarse y levantarse, tocar una y otra vez, arrojar y 
volver a hacerlo; por ejemplo, el mismo cuento rela-
tado 100 veces es preferible a otro nuevo. En esta 
necesidad de repetir las experiencias se manifiesta 
no solo de consolidar las percepciones sino también 
la de elaborarlas evolutivamente a través del interva-
lo critico inserto entre los actos repetitivos. 

Es decir, que lo que el niño necesita es repetir, 
luego elaborar, volver a repetir, elaborar, y así pro-
cesar el conjunto de percepciones y experiencias que 
él provoca y que vuelve a él, 

('un relación a la televisión surge el inteniogan-
te: ¿forma parte la televisión del sistema mental dci 
niño? Es decir: ¿la televisión es autocorrectiva en 
respuesta a las expresiones del niño? Veamos a una 
abuela que le cuenta un cuento a su nieto. En un 
momento dado el niño se asusta, tiene miedo o se 
entristece. Entonces, la abuela corrige el cuento ya 
que se guía por la información que el niño le está 
dando. 

El televisor, en cambio, no corrige, sigue ade-
lante: no percibe las expresiones del niño, no está 
hecho para responder adaptativamente. En Conse-
cuencia, ci tek'r,sor no jorma parte cJel sistema mez-
tal dci ¡uno. 

Ilay coincidencia en la opinión de pediatras y 
psiquiatras de diferentes países en el sentido de no 
poner al ¡riño ante el televisor hasta los 5 años, y 
sólo inedia hora por semana entre los 5 y 6 años. 

Consideramos absolutamente pertinente esta 
recomendación ya que es preventiva por excelen-
cia. Es pertinente porque el consumo de televisión 
no da lugar al intervalo crítico, ese ticmpode reflexión 
entre los hechos repetit ivos que permiten la elabo-
ración de las experiencias infantiles. 

Defender y bregar por satistacer ha inclinación na-
ural del niño de participar en sistemas mentales es 

defender, en primer lugar la necesidad infantil de ju-
gar que no es más que un aspecto particular de su 
crecimiento, de decubrir el mundo, de convivir y de 
expresarte ( Bordat). 

Ante el OCio pasivo que propone el televisor se-
pamos y formemos conciencia de la prioridad inhin-
til deF ocio activo, compartido. del juego en grupo o 
individual: la accesidad de la recreación. - 

Se han descripto además, cori gran fundanienta-
ción, los efectos de la televisión en la relación fami-
liar en cuanto su mal uso distorsiona sus vínculos, 
ocasionando actitudes egocéntricas e intolerantes, 
disgregando las posibilidades de espontánea comuni- 
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cación y silenciando la conversación en los escasos 
momentos de encuentro. 

E] daño puede llegar hasta la aparición de la 
adicción a la televisión, verdadero estado de enfer-
medad, instalado en elementos psicopato!ógicos, y 
con consecuencias graves para la forniación de hábi-
tos y conductas, descriptos con precisión cii nuestro 
medio por la Dra. Raquel Soifer. 

Sin embargo, quisiéramos rescatar lo que a 
nuestro entender es su faz positiva, comparando la 
televisión con los otros grandes adelantos tecnológi-
cos de la humanidad. Todo adelanto técnico trae 
consigo una fuerza potencial que puede ser usada en 
forma beneficiosa o perjudicial. FI ejemplo del des-
cubrimiento de la energía atómica, con sus posibili-
dades de mantener la vida o provocar la muerte de la 
humanidad no necesita más comentarios, Es así que, 
sin dejar de criticar acerbamente el mal uso que se 
hace de la televisión, no deseamos perder de vista 
las enormes potencialidades benéficas de este formi-
dable medio (le comunicación de masas. Por Otro la-
do, la televisión es una realidad insoslayable en nues-
tro tiempo: el grado de información que brinda for-
ma parte, del acervo comunitario y el niño que no 
puede participar en su medio de las conversaciones a 
las que induce la televisión, sufre los efectos de cier-
to grado de "desculturización". Los niños, necesa-
riamente, se familiarizan gradualmente con su en-
torno y si han de vivir en esta era de la tecnología, 
la actitud más conducente es ayudailos a incorpo-
rarse a ella con SL FAMILIA C'OM() INSTANCIA 
INTERML:DIA Y REGULADORA NATURAL. 

Podríamos concebir una situación ideal fami-
liar, donde se seleccionan los programas, los horarios 
y el tiempo de televisión, Donde no se enciende el 
aparato para apagar una conversación, ni se lo usa 
indiscriniinadaincntc para inmovilizar a los niños. 
Donde los programas elegidos se comentan y acla-
ran, donde los mensajes distorsionados se ponen de 
relieve a la luz de la moral y cultura familiar, donde 
los menores de 5 años no ven televisión y no es ne-
cesario usar el aparato para sustraer a los niños de 
los desacuerdos y conflictos permanentes que pro-
tagonizan sus padres y, en fin, donde no se utiliza 
el televisor como una "mucama sorda" que llena 
las horas vacías del niño, tarea que la familia no 
puede cumplir por diversas razones. 

Comprendemos que esta situación ideal no es la 
más frecuente, pero indica el camino para estrechar 
la distancia que existe entre la televisión anulante de 
los valores humanos y la televisión culturizante. 

Si es tanta la influencia que los medios masivos 
de comunicación, especialmente la televisión, tienen 
sobre el desarrollo de la personalidad del hombre, se 
hace indispensable para el pediatra, un conocimien-
to del proceso de comunicación masiva y de los con-
tenidos reales de esta comunicación, para poder ser 
útil en el consejo a la familia sobre el uso correcto 
de los medios. 

CONCEPTO DE COMUNICACION MASIVA 

El concepto de toda comunicación se refiere 
siempre a un proceso en el que están implicados bá-
sicaniente tres elementos: un emisor, un receptor y 
el mensaje. Hemos visto anteriormente, que en el 
proceso de desarrollo integral del niño, la comunica-
cióri se establece en forma de ida y vuelta de estímu-
los entre el niño y su medio. Pues bien, la caracterís-
tica fundamental de la mnasividad en la comunica-
ción es la falta de retroalimentación del emisor ante 
el mensaje recibido por el receptor. Es esto y no el 
número (le receptores que reciben el mismo mensaje 
lo que define el concepto de masividad: es así cómo 
el mensaje que se expresa en una conferencia, una 
obra de teatro o un mitin, no tiene las característi-
cas de mensaje masivo, por cuanto el emisor recibe 
de los concurrentes nuevos mensajes que lo retroali-
rncntan. 

Otra acepción del concepto de comunicación 
masiva es el que se refiere a la "unifoirnación" o 
"masificación" de la interpretación de los mensajes 
por parte de la población receptora. Estos mensajes 
masificados son activos generadores de prejuicios 
que uniforman los conceptos e impiden el replanteo 
permanente de éstos. Así es que al hablar de "inen-
saje inasificador" hay que tener en cuenta que un 
programa radial o articulo periodístico determina-
do. no es masificante de por si. Masificante es el 
conjunto de programas, artículos, noticias y publici-
dad, emitidos por el conjunto de los medios de co-
niunicación masiva presente en una sociedad deter-
minada, cuando el receptor está continuamene regis-
trando pasivamente situaciones repetitivas y conver-
gentes de cuya recepción puede no ser consciente a 
pesar de su "contenido constante", por ejemplo: 
"Las mujeres siempre en la cocina", "Los niños in-
teligentes son blancos", "Los políticos deshones-
tos". "Exito, igual a cantidad de bienes materiales", 
"l'i'acaso si no se Ostentan ciertos símbolos de status 
social", etc. 

LOS CONTENIDOS DE LA COMUNICACION DE 
MASAS 

El tema de los contenidos de la comunicación 
de masas será tratado, en este caso, exclusivamente 
desde ci punto de vista sociocultural y en el nivel de 
análisis psicosocial. 

En esta perspectiva, lo más importante a desta-
car con relación a la problemática de salud implica-
da cii ci quehacer pediátrico, es Cloe  los medios de 
conlunicación de masas transmiten valores. 

La incorporación de los valores que van a con-
figurar los sistemas valor-actitud de la personalidad, 
es producto de procesos de aprendizaje que devie-
nen de la interacción con el medio ambiente social y 
se desarrollan a lo largo de toda la vida. 

No obstante, debe tenerse presente el peso que 
en la estructuración de estos sistemas de valor-actitud 
tiene la interacción acaecida en el período de la üi-
fancia y la adolescencia de cada persona. 

A su vez hay que destacar la importancia (den- 
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tro del proceso de interacción señalado) de lo que 
"se ve y se escucha", sobre todo en las primeras 
etapas de la vida. 

Por otra parte, dentro de lo que un niño o 
un adolescente "ve y escucha" tienen una prepon-
derancia creciente los medios radial y televisivo a 
partir del hecho de que cada día ocupan un mayor 
espacio de sus tiempos de OCiO, en especial la tele-
visión. 

En cuanto a los sistemas de valor-actitud puede 
alirmarse que constituyen una especie de "columna 
vertebral" de la personalidad. De esta columna de-
pende une cada persona posea la "identidad" e 
"interidad" necesarias para una vida saludable, en 
el sentido de la definición integral que del concepto 
salud tui emitido la Organización Mundial de la Sa-
lud. 

La influencia de los sistemas de valor-actitud en 
la identidad de cada persona es fácil de comprobar 
con sólo pedir a alguien que se autodefina A poco 
IUC se ahonde más allá de los datos de identidad 
personal, profesión y ocupación. el interrogado pa-
sará a decir cuáles son sus creencias reliuiosas, sus 
ideas políticas. sus concepciones de la justicia del 
bien del nial o cuál es su actitud ante la vida y la 
muerte - cnt raudo de lleno en lo que const it uve los 
aspectos que él considera esenciales de su sistema de 
valor-actitud. 

Profundizando más en esta problemática se ob-
serva que el ser humano, al igual que todo organismo 
vivo, es esencialmente una entidad de "valoración 
acción" que opera en función de un sistema de valo-
res y de tiria normativa ele la acción o código ético-
práctico. 

Se pueden representar estos dos elementos upe-
rat vos cuino un sistciiia de vectores que, partiendo 
de un nusnio punto, se colapsan uno sobre el otro 
(en cuyo caso el vector "sistema de valores" coin-
cide exactamente con el vector "código ético-prác-
tico'') o, por el 2ont rano . se distancian uno del otro 
hasta el punto de abarcar un ángulo de 1800  (los 
dos vectores se tocan en sus orígenes pero sus di-
recciones de fuerza son totalmente divergentes). 

En la primera Sit itación se estaría ante un caso 
de total integración (conducta y valoración ele la 
conducta coinciden ) 'i en la segunda, (le maL' inte-
gración 

Lii términos (le un análisis sencillo de esta 
problemática, puede decirse que el ángulo formado 
por estos dos vectores está dado o determinado por 
la estructura de oportunidades que brinda la socie-
dad para alcanzar las metas sociales que a cada per-
soria le fija su sistema de valor-actitud. 

Pasando al análisis concreto del panorama que 
ofrecen los medios de comunicación de masas en 
Argentina y teniendo en cuenta lo señalado ante-
riormente en cuanto a que lo más iniportante, cori 
relación a la salud, es que estos medios de conilmni-
cación transmiten valores, se perciben dos prohle-
mas graves: 

1) Que t ransiniten valores contradictorios. 

2) Que exacerban aspiraciones de logro para las 
cuales la sociedad argentina carece de una adecua-
da estructura de oportunidades y/o institucionaliza 
medios inoperantes para alcanzar esas metas exa-
cerbadas. 

Debe aclararse que la responsabilidad (le estos 
dos problemas se ñalados, recae fundamentalmente 
en la televisión argentina actual. 

Antes de seguir adelante es conveniente hacer 
dos observaciones: 

a) Al adentrarse en esta temática, más aun 
cuando se lo hace con relación al niño, hay que 
tener en cuenta que la decodificacióni de un mensaje 
depende en gram t inc d ida del con texto o estructura 
elel relato, en el cual dicho mensaje está integrado al 
menos por yuxtaposición. 

b) Al hablar de estructura del relato, hay que 
considerar que no es posible evaluar estos problemas 
arialitando un programa u una serie de televisión 
vista por los niños, sino todo lo que la televisión 
transmite o transmitió cii el tiempo de exposición 
del niño a ese medio. En este "todo" quedan 
abarcados programas, series, publicidad, noticias, 
etc. 

1) Cori respecto a la transmisión de valores con-
tradictorios, en una síntesis muy apretada, puede 
scñalarse lo siguiente: 

a) los "factores (le valoración" de los persona-
jes que desencadenan los procesos identificatorios 
de los imiños y adolescentes, se asientan casi exclusi-
vamente en la riqueza, el poder, la competitividad 
anulante del otro (nunca en la superación de sí mis-
mo), en la habilidad para el cjercicfo de la violencia - 
en el cxjtismo masivo, etc. 

h) Estos "factures de valoración" se internali-
tan, lógicamente, en términos de atributos persona-
les a alcanzar o sea en términos de metas sociales. 

e) Nunca se explicitan los medios a través de los 
cuales esos personajes identit'icatorios han llegado a. 
poseer las caracter i'st icas valoradas. 

d) Al mismo tiempo, a través de estos persona-
jes o de otros "personajes-modelo" identificatorios, 
se transmite una normativa de vida o un "deber ser" 
cuyos "factores de valoración" consisten en la mo-
destia, la austeridad, la humildad, la honradez, la so-
lidaridad, etc. 

e) Estos otros "lactores de valoración" se inCor-
1-oran en términos ele códigos éticos para la acción. 

f) En este caso no se explicitan los logros a los 
que conducen estos rasgos "áticos" en todo caso 
quedan como "nietas personales" contrapuestas, en 
el plano de la realidad cotidiana y concreta, a las 
"nietas sociales" antes mencionadas. 

g) La ausencia de explicitación de los medios 
para alcanzar dichas nietas sociales y de los logros 
ohienihies a través de la normativa mencionad-a, ha-
ce que éstos se presenten sin posihitidad de crítica a 
los ojos de los niños y adolescentes, con lo cual se 
facilita su internalizacidri. 

It) Lógicamente, la incorporación de caracte-
rísticas valorativas contrapuestas o, al menos, con- 
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tradictorias, lleva inevitablemen te a personalidades 
mal integradas o fract oradas. 

2) Con respecto al segundo de ]os problemas 
anteriormente señalados, se observa lo siguiente: 

a) Los "factores de valoracjón' ya transforma-
dos en metas sociales infernalizadas sufren una pre-
sión constante en términos de una permanente reac-
tualización y de un progresivo y constante mere-
mento del nivel de esas metas: la riqueza, el poder, 
ci exitisnio masivo son cada vez más ostentosos y 
de mayor volumen para que impliquen realmente 
su logro. 

A esto eoadyuva enormemente la publicidad, 
que apela a estas "metas" como factor de motiva-
CiÓÍL para el conSumo. 

b) Los medios institucionalizados para alcanzar 
las metas sociales exigen acceder a la estructura de 
oportunidades que la sociedad brinda. 

e) En Argentina la estructura de oportunidades 
es cada vez más inet'icai, en cuanto a la posibilidad 
de alcanzar las metas mencionadas, y el acceso a di-
cha estructura es cada vez más dificultoso. Al res-
pecto no hay más que pensar cmi la deserción escolar, 
en la subocupación y desocupación de los prolesio-
nales 

ti lste aLimento constante de la "presión so-
cial" efectuada t'undantentulmnenie a través de los 
medios de comunicación de masas, en especial la 
televisión, sornado a medios institucionalizados pa-
ra alcanzar las metas cada vez más ineficaces y a 
una estructura de oportunidades de inaccesibilidad 
creciente y de eficacia progresivamente decrecien-
te, configura sin lugar a dudas una situación alta-
mente conliict iva desde un punto (le vista psieo-
social. 

e) Este tipo de conflicto se resuelve casi sienr-
pre a través de conductas anormales: conformismo 
acritieu, pasividad no participativa, conducta delic-
tiva (manifiesta o encubierta), etc., lo cual implica 
una alteración del estado de salud. 

La manifestación (le estos estados de enferme-
dad (personalidad nial integrada: conducta anor-
mal) seguramente no se producirá en la adolescen-
cia y menos en la niñez; por el contrario, hará irrup-
ción en la juventud y en la adultez, pero atañe a la 
pediatría argentina intervenir con todos los niedios 
a su alcance para preverur, en sus origenes, estas 
noxas que tienen su conhienzo en las etapas tle la vi-
da encomendadas a esta especialidad médica. 

EDUCACION PARA LA SALUD EN MEDIOS 
MASIVOS 

Los medios masivos de difusión pueden cm-
plearse beneficiosame nte en los distintos aspectos 
qric tienen relación con la salud. Todo lo que se haga 
en ese sentido será beneficioso para la infancia, ya 
en forma directa, cuando se refiera a proh]emas de 
las edades de crecimiento, o indireciamente por 
contribuir a mejorar el ambiente tísico y social 
que incluye al niño. 

Todo lo que induzca a una buena alimenta-
ción, Liria recreación adecuada, una actitud pru-
tiente frenie a los riesgos de accidente, un preci-
so conocimiento de los signos de alarma y la pro-
moción de Liria actitud de respetuoso alectu y Con-
fianza hacia los profesionales del arte de curar, de-
be ser difundido con claridad, concisión y convic -
ción - aconipañado de ejemplos oportunos y despro-
visto de una contraproducente solemnidad, pero con 
la seriedad necesaria para que quede descartada toda 
inconveniente trivialidad. No es fácil abordar a una 
masa distante y dispersa, y de edades, culturas, ni-
'el in lelectual y estadu mot ivacional de la mayor 

variedad. 
Los diversos medios de comunicación suponen 

diversas técnicas, que trataremos de esbozar. 
El ¡juro,' Lxisten en plaza diversas obras que 

abordan tenias parciales o presentan un panorama 
completo de la pediatría y la puei'icult ura. Estos 
apuntan principalmente a padres que \'jy(n alejados 
de los grandes centros y a encargados de eulahieci-
rnieutos de internación de rneimor'es sanos, cuenten 
o no con visita méd ca periódica. Si estos libros sa-
tisfacen las eventuales necesidades de esos grupos. 
también serán útiles para cualquier otro destinatario, 

Los folletos: siempre sobre problemas parciales 
de la salud infantil, deben ser preparados por el re-
dactor teniendo muy clara idea del sistema de d isiri-
btmcjón 

Debe desaeonsejarse colocar este material en 
tina mesa para que el público lo recoja al pasar. Su 
mejor aproveclianuenlo se obtiene repartiéndolo 
después de oria citarla tu conlereneia, o confiándolo 
a los médicos y sus diversos colaboradores para una 
entrega personalizada. 

Rt'r'istas v diarws: Las SeccioneS de conocimien-
tos médicos constituyen hoy' casi una regla, cori itria 
aceptación del público comparable a la de recetas 
de encina. Pero así corno las señoras leen todas las 
recetas pero llevan mriy pocas a la práctica, no hay 
que hacerse demasiadas ilusiones sobre el acatamien-
to que a la pragmática de la salud brinde el lector 
común. Ello obliga a precisión - amenidad. franiqire-
¿a y, muy especialmente, a una absoluta convicción 
de la verdad que se expresa. 

Se debe inrpedir la difusión de textos arribiguos 
equívocos y aun erróneos. Todos los d 'as aparecen 
noticias sobre hallazgos mila grosos que los tiempos 
no conf imnian - dejando el tendal de tristes desilu-
sionados, tina útil ''Nota de la Redacción" acornpa-
ñando la iriforniación podrá recordar a los directa-
mente interesados que los adelanrtos ciertos de la 
ciencia llegan silenciosari'rente por el camino de 
responsables instituciones médicas antes que en pla-
nas periodísticas. 

Muy a menudo la prensa periódica publica am-
ti'culos sobre procedimientos "originales" de pro-
farios y aun de médicos que logran asoTubrosos re-
sollados en áreas de la medicina donde el fracaso de 
los procedimientos conocidos es la regla. i`n otros 
casos se preeoniza la sencillez del tratamiento, la 



rapidez y aun la baratura. Si bien la pediatría es ge-
neralmene respetada por estos señores no podemos 
dejar de señalar estas lamentables conductas que in-
fringen loi preceptos de la ética médica, las leyes 
de ejercicio profesional y muchas veces el Código 
Penal. 

Desde ya, los beneficios vinculados a la salud 
que pueden promover los periódicos exceden los 
artículos cstrictaniente médicos. Ténganse presen-
tes las notas e informaciones generales vinculadas a 
la alimentación, la vida al aire libre, la prevención 
de accidentes. 

Radio i' teleeisión.' ¿Qué efectos beneficiosos 
pueden brindar la radiotelefonía y la televisión vin-
culados a la salud? Limitándonos a la labor (le un pro-
fesional, citemos en primer lugar su asesoramiento a 
diversos programas incluso en las llamadas teleno-
velas y otras formas dramáticas- cmi el fin de evi-
tar errores o excesiva simplicidad en tratanuentos y 
evoluciones. Pero es la presencia del médico ante las 
cámaras y el micrófono, o este último solamente, lo 
que preocupa a numerosos colegas que en forma es-
porádica son llamados a dar testimonio de su activi-
dad protesional. 

Estas presentaciones son (le diversa naturaleza: 
1) ('ontribuir a la difusión de un evento profe-

sional congresos nacionales e internacionales y reu-
niones similares, celebraciones (le establecimientos 
niédicos estatales o de bien público). En estos casos 
se deberá informar con llaneza y seriedad. ('uando 
se trata de actividades relacionadas con una especia-
lidad, o con una afección o grupo de afecciones en 
particular, no debe caerse en el error de insistir en la 
importancia del ''ramo'' - actitud que provoca a itie-
nudo reacciones despectivas en los (lestinalarios. 

2) Promover apoyo a instituciones de bien pú-
blico vinculadas a la medicina. También aquí la ac-
tit ud debe ser discreta, dejando que los voluntarios 
(lime seguramente imcoinpañan al profesional expliquen 
con más precisión los fines de los fondos que se 
quiereli recaudar y otros detalles de tipo adminis-
trativo. 

3) Responder a preguntas sobre un tema (le ac-
tualidad periodística (aparición de un nuevo mcdi-
cantento, brote epidémico. etc). En estos casos 
conviene establecer las preguntas que se le harán, 
preferentemente unoS momentos antes del registro. 
Es fundamental contestar la pregunta directamente 
e inmediatamente agregar lo que sirva para esclare-
cerla o generalizarla. Es frecuente ver a profesionales 
que ante una pregunta concreta responden con gene-
ralidades que, si bien pueden constituir un adecuado 
mareo jefercilcial, inducen a pensar que se traían 
su "discursillo" aprendido y no pueden evadirse 
de él. 
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Es sabido que los médicos impresionan mejor 
por televisión que por radio. Una razón para ello es 
que muchos, por exceso de responsabilidad, llevan 
su exposición escrita y está probado que es más fá-
cil improvisar que leer con naturalidad. Debe saber-
se cuánto tiempo durará la entrevista y solicitar se 
le reserve al médico un minuto final para completar 
algún concepto que pudo haber quedado poco es-
clarecido. 

4) Afrontar personal y directamente diversos te-
mas de salud - El monólogo médico sigue constituyendo 
un atractivo componente de muchos programas. 
Cuando se trata de una actuación de varias semanas, 
vale la pena preparar un plan orgánico de temas, 
puesto que son muchas las personas que seguirán ca-
da presentación. Como en todos los demás casos es 
incorrecto hablar de "mi experiencia" cuando se 
trata de asuntos que tienen el consenso de los tra-
tados clásicos o de generalizadas opiniones del 
cuerpo médico ,Sicmpre será preferible, en lugar de 
la primera persona del singular, emplear expresiones 
como "nosotros los médicos", "la medicina ', "la 
mayoría de los médicos", "Es opinión generalizada 
entre el cuerpo médico" y otras similares: por lo de-
más, recuerde el profesional que tenga el privilegio 
de ser visto y oído por millones de personas que mu-
chas de ellas grabarán en forma indeleble lo que él 
aconseje e informe, y ello le obliga a ser veraz, no 
atenuar injustificadamente ni exagerar y 	muy 
importante— elegir los tenias cuya consideración 
sea más beneficiosa para el cuerpo social. 

CONCLUSIONES 

Los medios masivos de contunicaciún, espe-
cialnicnte la televisión, forman parte inevitable y 
en alguna medida iitcontrolable del medio ecoló-
gico en el cual el niño se desarrolla. 

E) grupo social al que se incorpora, también 
es producto ile un medio con las mismas intiucn-
cias. 

La actitud positiva y conducente del equipo de 
salud desde una óptica realista es aportar a la inves-
tigación, modificación y prcvenciót de las condicio-
nes de recepción de los mensajes por parte del ni-
ño (tiempo (le exposición, oportunidad, con quién, 
etc.), sin desconocer la necesidad (le elaborar y pro-
poner una estrategia que modifique la emisión. 

Los efectos nocivos de la televisión en niños 
menores de 5 años exceden con creces a las esca-
sas ventajas, por lo que se aconseja descartar este 
medio antes de esa edad, 



,4pehivos Argentinos de Pediatría, vol. 81. 1983. 160-165 

PED IATRIA PRACTICA 

EVALUACION DE LA CONFIABILIDAD Y DE LA RELACION 
COSTO-BENEFICIO DE TRES INSTRUMENTOS DIFERENTES 
PARA MEDIR LA LONGITUD CORPORAL EN EL LACTANTE 

Horacio Lejarraga*,  Margarita  Giardelli**, A.  Heras *** 

Liliana Ruiz***,  Claudia  Ba bich*** 

RES1 "Mi: ;V 

Se e 'aluaroii tres pediometros: el A , de made-
ra, construido en el país. el B, totalmente metálico. 
1t' origen británico, 1' el C, o de ramas, también de 
madera y de origen local. 'Tres observadores midie-
ron tres veces cada uno en Jórma ciega, a cada uno 
de 10 niños de / a 34 meses de edad. Esta serie de 
mediciones se repitió con los otros dos pediómc'tros. 
Con los datos de cada serie de 90 mediciones se 
eféctuó un análisis de variancia con un criterio de 
clasificación. Con lo pedióinetros A. B i' C, el 95o, 
de las mediciones replicadas hechas por un luis/no 
obsen'ador oscilan entre ± 7,4, 6,6 t' 8,2 mm del 
palor verdadcro respectivamente, cuando las mcdi-
ciolic's son clecruadas por distintos observadores, 
estos errorc's asc'iende,i a 14,17. 11,8v 28,4 mm para 
los pediomerros A, B y (' respectivamente. A sí. c'/ 
error iittraobsen'ador no tiff/ere demasiado en los 
tres pcdiómctros, pero el error interobsen.'ador es 
notoriamente mayor en el CSe enc'ontro una 
interacción significativa entre la variancia inrerob-
senador i' la varianc'ia interniños, pero con los 
errores de mc'dición encontrados, esa interacción es 
de poca importancia práctica. El estudio de la 
relación costo-beneficio, teniendo en cuenta el error 
iii traobsen'ador de los pedióme ¡ros, señaló como 
más convenientes el A y el C sin diferencias sustan-
ciales entre ellos. En cambio, si se tiene en cuenta el 
error interobsepi'ador, la conveniencia se inclina a 
finor del pediómetro A. Se analizaron los distintos 
criterios que deben tenerse en cuenta para elegir un 
pediómetro, criterios que dependen a su vez de los 
o/tIcE/vos i' de los tipos de tareas a ei'niplir con 
dic/tos instrumentos. 

SUMMARY 

Three peciiometers were ei'aluated: A, a woo-
den hox shaped instrument (Argentine). Y. a fbi-
tain made, nieta/lic board (British), anci C'. a woocien 
vernier (Argentinc'). Tltree obsen.'ers measured each 
of 10 cluldren aged o nc ¡o t/urrv fbur mon ths, ¡bree 
times witli eac'Jt of tite ¡bree pediometers. Each se-
parate series of 90 measurements wasubmitted to a 
one wav ana/isis of varian ce. in traohsen er incasu-
remc'nt error svas less tItan Z4, 6.6 and 8.2 mm 
around the frite value with pecliometers A. B and C 
respectii'elv. Interobserver c'rror was less than 14. 7. 
11.8 and 28.4 mm /br tite .same instruments; thus, 
intraobsen'er errors were uot substantiall)' ciiférc'nts 
(br the titree instruments. W/icn interohserver error 
were consirlered, however, re//ah ility was greater fór 
pediomerers A and B. A significant child-observer 
interaction was found iii dic srudv, buí with the 
/fleasUrefnent errors tound fu tite studv, that inter -
action is of scarce practical importanc.'e. cost-henefit 
ana/ysis proved superior for pediometers A and B 
when intraobseri'er tariances were con sidered: wheit 
jurero hserver i'ariances were taken into ac.'count, 
results Jn'oured pediorneter A. A n appraisal was 
alsc) made of th c' c'ritc'ria jór se/ecting a particular 
instru,nent, judging ¡bar tite purpose of tite task So 
he perj'ormed should always injluence tite elio/ce. 

La medición de la longitud corporal en decúbi-
to supino en el niflo es una de las maniobras Coti-
dianas del pediatra y de otros agentes de salud, de 

* 	Coordinador de Consultorios Externos y Jefe de la Sección de Crecimiento y Desarrollo, Departamento de Pediatría, 
Hospital italiano de Buenos Aires. 

** 	Médico Becario de Iniciación del i)epartarnento de Pediatría, Hospital Italiano. 
Médico Residente. del Departamento de Pediatría, Hospital Italiano. 
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gran importancia para la evaluación del crecimiento. 
En nuestro país contamos con tablas adecuadas para 
comparar las mediciones efectuadas t  y con infor-
mación local 2 y extranjera 3  sobre la técnica a se-
guir para llevarlas a cabo correctamente. No se les ha 
p; estado la misma atención, sin embargo, a los ins-
trumentos necesarios para cumplir con esas inedicio-
nes. Las características que el aparato debe poseer, 
su grado de confiabilidad y costo, representan una 
muy útil intormación, no sólo para el pediatra que 
ha decidido adquirir un pediómetro, sino para los 
grupos médicos o autoridades de salud qe deben 
enfrentar una compra en gran escala, Frente a la ca-
rencia de información local sobre ci tema. y tenien-
do en cuenta que en nuestros Consultorios Exter-
nos contamos con tres pediómetros de característi-
cas muy diferentes, hemos decidido llevar a cabo un 
estudio comparativo de su confiabilidad y relación 
LOS to-he nc ficio 

PACIENTES Y METODOS 

Caract er íst i cis (le los inst runicotos 

Se evaluaron tres aparatos: el pedi&ínictro A.  
(lue se ilust ra en la figura 1 . fue ideado y construi-
do en 1175 por el Dr. Carlos M - 1 rkovicli : es de ita-
dera y se fabrica en el país 4 . Tiene una pieza invil 
que contacta con los pies del niño, que se desliza a 
lo largo de dos guías practicadas en las barras late-
rales del aparato Fsta pieza tiene uit ILICOti de 2-3  

mrn La lectura se efectúa mediante una aguja que 
marca la medición sobre una cinta métrica graduada 
en mm. El pediómetro pesa 3.2 kg con el fondo des-
lizable, y  2,2 kg sin éste. Su costo, cuando el pedido 
es por unidad, es de 1.000.0005*. El pediómetro 
B se ilustra en la figura 2. Está construido y se ad-
quiere en Gran Bretaña 5 . y es enteramente metálico. 
Su pieza móvil se desliza sin ningún tipo de juego con 
pequeóos rulenianes a lo largo del plano horizontal, y 
está dotado de un contador digital montado sobre 
una cremallera sobre el cual se efectúa la lectura en 
mm. El instrumento cuesta 177 libras esterlinas y 
pesa 19 kg. LI pediórnetro C. o de ramas (fig. 2), es 
un barral de madera con dos ramas, una tija y otra 
móvil. Esta última tiene un juego de aproximada-
mente 1 cm cuando el instrumento es nuevo: la lec-
tura se efectúa sobre divisiones hechas en el barral 
cada 0.5 cm. LI aparato cuesta 770.000S*.  pesa 1 kg 
y puede adquirirse en cuak1uier comercio local dci 
ramo. Algunos niños medidos con este pediómetro 
fueron apoyados sobre superficies horizontales li-
sas y rígidas; otros, en cambio, sobre camillas con 
superficie depresible. 

Evaluación de la confiabilidad 

Tres de nosotros A.! 1.. ML 	IR.). médicos 
con algún adiestramiento previo en la medición de la 

()LtLIbL' JL 1 'S 

Figura 1: Distintas vistas del pediórnetro. A. Mide 124 x 32,5 X 12 cm. ti cabezal senucircutar sirve para centrar ta ca-
beza del niño en et extremo fijo del pedidmetro. Pueden niedirse niños de hasta 113,5 cro de tongitud. Obsérvese et fon-
do destizabtc contruido de madera más clara, que sirve para proveer una superficie ptana y rígida para apoyar at niño, 

L cuando no se dispone de una camilla con esas características. 
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Figura 2: FI pcdiómetro B. de construcción metálica y de base plana horizontal sirve pura medir niños de hasta 113,9 
cm. Sobre este instrumento se encuentra apoyado el pediómetro C o de ramas, que tiene una longitud máxima de niedi-
ción de 100 cm. 

longitud corporal, medimos tres veces a cada uno de 
10 niños de edades comprendidas entre 1 y 34 me-
ses; o sea que cada niño fue medido nueve veces (tres 
veces por cada uno de los observadores). En total se 
efectuaron 90 mediciones. Esta serie de mediciones 
se llevó a cabo con el pediómetro A; luego se cum-
plió la misma serie de 90 mediciones en los 10 niños 
con el pediómetro B, y, finalmente, se cumplió otra 
serie de 90 mediciones pero en otros 10 niños distin-
tos, con el pediómetro C. Todas las mediciones fue-
ron efectuadas de tal manera que los observadores, 
cuando medían por segunda o tercera vei a un niño, 
no pudieran recordar el valor de la medición ante-
rior. Sobre cada grupo de 90 mediciones hechas con 
cada pediómetro se efectuó un análisis de variancia 
con uii criterio de clasificación 6,  Este procedimien-
to ha sido usado previamente para evaluaciones si-
milares - 

El análisis de variancia es un procedimiento es-
tadístico que posibilita hacer la partición de la va-
riancia total de una serie de mediciones agrupadas 
en distintas clases y subclases, en las variancias par-
ciales debidas a cada fuente de variación. En iiues-
tro diseño experimental, dichas fuentes son: 1) la 
variancia debida a diferencias entre las medias de 
mediciones replicadas hechas en cada niño (dife' 
reo cias de (amaño entre los niños); 2) la variancia 
debida a diferencias entre los observadores (varian-
cia interobservador); 3) la variancia debida a la in-
teracción entre ambos factores, y 4) la variancia de-
bida a diferencias entre mediciones hechas por el 
mismo observador en el mismo niño (variancia resi-
dual o intraobservador). La significación estadística 
de cada variancia se explora con un test de cocien-
te entre variancias, obtenidndose un valor E. Con 
los resultados de la variancia interobservador e in-
traobservador pueden calcularse las desviaciones 
standard (DS) respectivas, sabiendo que el 95 % 
de múltiples mediciones replicadas hechas por el 
mismo o distintos observadores, van a encontrar-
se dentro de ± 2DS del valor verdadero. Puede, 
asimismo, calcularse el coeficiente de variación pa-
ra cada instrumento según la fórmula CV= DS. 
en la cual DS es la desviación standard intraobser-
vador, y es el valor medio de la longitud corpo-
ral de los niños medidos. 

Relación costo-beneficio 

Fue evaluada con dos indicadores: el produc- 

lo entre el costo del instrumento y la variancia re-
sidual, que evalúa la relación costo-beneficio cuan-
do las mediciones son tomadas por el mismo obser-
vador en todos los casos, y el producto entre el cos-
to y la variancia interobservador que evalúa esa re-
lación cuando las mediciones son tomadas por dis-
tintos observadores. Cuanto menor es el producto, 
más conveniente es el instrumento, 

Resultados 

En la tabla 1 se muestran los resultados del aná-
lisis de variancia realizado para cada pediómetro. A 
juzgar por las variancias residuales, el pediómetro A 
es sólo ligeramente inferior al (le origen británico y 
ligeramente superior al de ramas (1', pero realmente 
las diferencias en las variancias intraobscrvador de 
los tres instrumentos no SOfl inuy importantes. En 
cambio, esas diferencias entre los tres instrumentos 
son apreciables cuando se consideran las variancias 
interobservador. En efecto, el pediómetro A sigue 
ocupando una posición intermedia entre los otros 
dos, pero si bien la diferencia con el B no es muy 
grande (0.54 y 0,35 de variancia interobservador 
respectivamente), esta diferencia se hace muy nota-
ble cuando se la compara con el pediómetro C 
(2,02). Con todos los pediómetros hay Lina interac-
ción niño-observador significativa, pero con las 
varjancias residuales encontradas, esta interacción 
es de pequeña importancia práctica. No obstante, 
con esa significación, podría ocurrir que la distin-
ta confiabilidad de los pediómetros sea debida a 
la existencia de Lilia relación entre error de medi-
ción y tamaño de los niños, y que hubiera dife-
rencias en la longitud corporal de los niños medi-
dos con cada pediómetro. Esta relación fue explo-
rada con resultados negativos: la longitud corpo-
ral media de los niños medidos con los pedióme-
tros A y II fue de 87,2 cm, y la de los niños medi-
dos con el C fue de 71,9 cm; adicionalmente, se 
calcularon los coeficientes de correlación entre 
tamaño de los niños medidos y las desviaciones 
standard de cada grupo de tres mediciones hechas 
por el mismo observador sobre cada niño; los va-
lores de "r" l'ueron 0.29. 0,34 y  0,41 para los pe-
diómetros A, B, y C respectivamente, ninguno de 
los cuales fue significativo para P = 0.05. 

Nótese que la variancia total de los niños medi-
dos con el pedómetro C (176,7) es sensiblemente 
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Fuente de Pedió,nctro A 
g. de 1. variación variancia 

Entre observadores 2 0,54 

Entre niños 9 2730,00*** 

Interacción 18 0,28* 

Residual 60 0,73 

Total 	 89 	276,2 	 276,2 

* E = 2.15; significa para i' 	0.025 
** E = 3,18 y 7.07 para los pedióinctros 13 y (' respectivamente; significa P < 0,01 

¡ = 21000, 24949 y  9672 para los pedlóinetros A. B ' (' respectivamente; significa para P < 0,001 

Tahla 1: Atuulisis de varjancia. 

Tipo de pediórnetro 
A 	 8 	 C 

Coeficiente de variación (%) 	 0.41 0,38 	 0,57 

Error intraubservador, mm (2 
DS de la variancia residual) 	 7,2 6.6 	 8,2 

Error interohservador, mm (2 
DS de la variancia interobservador) 	 14.7 11,8 	 28,4 

TaNa 2: Indicadores de confiabilidad de los pediómetros estudiados. 

menor que la de los otros 10 niños medidos con los cia intraubservador son muy similares. pero Cuando 

pediómetros A y B: esto es debido a que el rango se evalúa el producto costo-varianena interobserva- 

etano de estos últimos 10 niños, y, por lo tanto, el dor, las ventajas del pediómetro A son evidentes. ('a- 

rango de su longitud corporal, es mayor qUe el de be mencionar que la mayoría de las madres de los 

los primeros, niños medidos colaboraron gustosamente con todas 

En 	la tabla 2 se ilustran los coeficientes de va- las mediciones replicadas que requería el trabajo. 

nación y los errores de medición para los tres pedió- pero cierto número de ellas manifestó alguna ayer- 

metros. De acuerdo con estos valores, puede decirse sión a poner a su hi1u en el pcdiúmetro A, por su 

que el 95% de todas las mediciones hechas por un apariencia de "cajoncito". 

mismo observador con el pediónnetro A van a estar 

comprendidas entre ± 7,4 mm del valor verdadero. 
DISCUSION 

Este rango es de 6,6 y 8,2 mm para los pediómetros 	- 

13 y (' respectivamente. Si las mediciones son hechas Las mediciones realizadas en este trabajo fueron 

por varios observadores, el rango de variación posi- hechas, intencionalmente, por personal médico con 

ble es de ± 14,7 mm para el pediónietro A. un adiestramiento previo limitado. l.os observadores 
la 	tabla 	3 	muestra que la relación costo-bene- no gozaban de la confiabilidad que puede tener un 

ficio del pediónictro de origen británico es mucho personal muy adiestrado en un centro especializado 

más desfavorable que la de los otros dos instrumncn- (en la Sección (le Crecimiento y Desarrollo, el error 

tos. Esto es debido a su costo notoriamente más alto, es (le ± 4 mm en e] 95% de las mediciones), precisa- 

por la alta cotización local de la moneda extranjera. mente 	porque quería disponerse de 	información 

En cambio, cuando se trata de comparar los instru- sobre los instrumentos usados por los pediatras. no 

mentos locales entre sí, sus productos costo-varian- por especialistas, para que los resultados puedan ser 

I'ediómeiro 13 
	

I'ediómetro C 
var/alicia 	 iariancia 

0,35 

2744 

0,35** 

0,11 

2.02 

1ó44,00** 

1,20** 

0, 17 

¡76,7 
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A 

Producto costo x 
varjaocja residual 	 130.000 

Producto costo x 
variancia entre observadores 	 540.000 

Tipo de pediómetro 
B 	 C 

	

1.307.410 
	

130.900 

	

4.159.942 
	

1.555.400 

TalI a 3: Relaciun eosto-h ene ficio. 

extrapolados a ese tpo de personal de sa]ud. 
Los hallazgos muestran que cuando se trata de 

evaluar mediciones replicadas hechas por un mismo 
observador, los tres pediórnetros presentan escasas 
diferencias en su confiabilidad, y la relación costo-
beneficio es favorable a los de construcción local. 
En cambio, cuando se trata de comparar mediciones 
hechas por diferentes observadores los pediómeiros 
A v fi resultan mucho más confiah]cs que el C. con 
una relación costo-beneficio que señala al A corno el 
más conveniente, 

Debe mencionarse en favor del pediómetro A. 
que su confiabilidad fue evaluada con un instrumen-
to de 5 años de anti güedad, mientras que el de ra-
irias era prácticamente nuevo cuando se lo utilizó 
para este tmahjo. Sabernos que con el tiempo y el 
uso, el juego de la rama móvil del pediórnetro C 
aumenta notablemente, pudiendo ser de hasta 2 cm. 
Ls posible que si hubiéramos usado un pediómetro 
de ramas (le ]a misma antigüedad que el A, la confia-
bilidad de aquél hubiera sido aun menor que la cii-
contrada. aunque éste es un aspecto clue  no pode-
mos evaluar aquí. Tampoco sabernos cómo influye 
la superficie rígida o depresible en la confiabilidad 
del pediómetro C. lina superficie blanda produce la 
subestiniación de la longitud corporal, pero su influ-
encia sobre la variabilidad (le mediciones replicadas 
no ha sido evaluada. 

Importa comentar cuál es el significado de los 
errores de medición encontrados, con relación a las 
magnitudes de tairiaño alcanzado y velocidad de cre-
cimiento experimentadas por los niños en SUS prime-
ros años de vida. Puede decirse que los errores intra-
observador presentados por los tres pediómetros no 
van a influir mayormente en la ubicación de un niño 
determinado entre los percentilos. cuando es medido 
una sola vez (distancia alcanzada). En cambio, cuan-
do se trata de evaluar incrementos de longitud cor-
poral computando velocidades a partir de dos o más 
observaciones, los errores de medición se magnifi-
can, influyendo significativamente sobre el resultado 
final de la velocidad, hasta el punto de clasificar a 
una velocidad normal como patológica o viceversa. 
De esta manera, dado que con cualquiera de los tres 
pediónietros los errores de cada medición oscilan 
entre 6 y  8 mm, las velocidades computadas COfl ellos 
deben ser cautelosamente interpretadas, recordando 
que cuanto mayor es el intervalo de tiempo transcu-
rrido entre las tres mediciones, más confiable es la 
velocidad calculada. 

En un pediónaetro no sólo debe evaivarse su 

costo y confiabilidad: es necesario también tener en 
cuenta su aspecto (muy agradable en el pediómctro 
B), su facilidad de maniobra y transportahilidad 
(muy grande en e! C), facilidad con que puede hm-
piarse y su durabilidad. Estas cualidades, aunque 
difíciles de ser evaluadas objetivamente, deben ser 
tenidas en cuenta en el momento de efectuar una 
elección. Sobre la base de estas consideraciones 
surge que esa elección depende entonces dc los obe-
tivos para los cuales va a ser usado. Por ejemplo, si 
se trata de efectuar un traho de investigación, en el 
que la precisión es muy importante, aun a oil costo 
muy alto, sería razonable elegir el pecliónnetro B (ha-
biendo asegurado antes que el observador quc va a 
usarlo tenga un error intraobservador lo suficiente-
meritc pequeño como para justificar su utilización). 
En cambio, cuando se trata de hacer una encuesta a 
dom cilio, en la cual un observador va a medir una 
sola vez a cada niño, cobra aquí mucha importancia 
el transporte y tamaño del instrumento, y entonces 
tal vez, convenga usar ci pedióinetro C. l'ara un con-
sultorio pediátrico, en el que se requiere un instru-
niento durable y confiable, puede ser a propiado ele-
gir el A. De acuerdo cori estos criterios, en nuestros 
Consultorios Externos liemos elegido el pediómetro 
A para uso clínico, y se reservó el pediómetro fi para 
uso exclusivo de la Sección de Crecimiento y Desa-
rrollo. No debe olvidarse el comentario hecho por 
algunas mad res sobre el aspecto de "cajoncito" del 

m pedióetro B. Según nuestra escasa capacidad inter-
pretativa, nos parece que les evoca la imagen de un 
ataúd. Este inconveniente podría ser resuelto deco-
rando el instrumento o cambiando directaniente su 
estructura. En la actualidad estamos tratando de 
encontrar un instrumento que mantenga la confiabi-
hidad del pediómetro A. pero que sea de menor cos-
to y mejor aspecto general. 
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COMITES NACIONALES DE LA SAR 

TRATAMIENTO HOSPITALARIO 
DEL DESNUTRIDO GRAVE 

1. CLASIFICACION DE LA 
DESNUTRICION INFANTIL 

1.1 SEGUN TIPO DE DESNUTRICION: Existen 

dos tipos clínicos ftuidanicntales de desnutri-

ción, cuya etiologia. fisiopatología y trata-

nijentos son diferentes. 
1.1.1 Marasmo: Afecta a los niños más pe-

queños, es prod ucido por hipoalinienración 

crónica con una dieta relativamente balan-

ceada o por la sucesión de enfermedades, ha-

bitualmente diarreas. Los niños afectados 

tienen aspecto emaciado, senescente y son 

irritables, 

1 .2 Kwashiorkor: Suele afectar a niños de 

más edad: es consecuencia de una desnutri-

ción aguda insertada sobre una suhnulrición 

crónica producida por una dieta pobre en 

proteína y relativamente adecuaua en ener-

gía. Los signos clínicos del síndrome son: 

edema, decoloración roii7.a  del pelo, derma-

tosis pigmentada, hepatotuegalia, hipopro-

teinemia, apatía y  anorexia. 

.1 .3 Existen cuadros intermedios entre los 

dos sindromes polares descriptos, llamados 

rnarasmo-kwashiorkor: son lrecuentes y tic-

rien características clínicas y humorales de 

un bus. 

Los Lrcs tipos de desnutrición descriptos --espe-

eialrnente los dos ólt irnos deben ser tratados en 

medio hospitalario. 

1.2 SEGIIN MAGNITUD DE LA 
DESNUTRICION 

1,2.1 Clasificación de Gómez: Sólo toma en 

cuenta el déficit de peso para la edad: origi-

nada como indicador de riesgo de muerte 1  

esta clasificación tiene su principal valor en 

la evaluación del estado nutricional de gru-

pos de niños pero resulta tIc poca utilidad 

clínica ya que los cambios de peso durante 

la recuperación nutricional son lentos, y al 

no tener en cuenta la talla, no es útil como 

criterio de alta. 

1 .12. Relación peso/longitud corporal: 1 a 
relación peso, longitud corporal es práctica-

mente iridependien te de la edad a partir de 

los 8-12 meses. Su determinación permite 

observar el progreso dc la recuperación mil ri-

cional con mayor sensibilidad que el peso/ 

edad. Para el segtiirn iento de la recuperación 
de timos de511 Li td sC iccoinienda eÍ cm-

pIco (le los gráficos publicados por Morasso 
.' col. 

En el medio hospitalario un dcsnutrirhi debe de-

finirse por percentilos de pso/liuitud crirpwal (i  
por el déficit porcentual de peso para su longitud 
corporal. 

2. ETAPAS EN EL TRATAMIENTO DEL 
DESNUTRIDO GRAVE 

Pueden diferenciarse 4 etapas: a) inicial o de re-

sucitación, h) (le cornicnz.o de la recuperación, e) de 

consohirlación de la recuperación. y d) alta hospit'a-

lar i a. 

2.1 ETAPA INICIAL O DE RESUCITACION: 

2.1 .1 - Al ingreso al hospital: Mientras se to-

niaTi las primeras medidas terapéuticas - (le-

herá recabarse la siguiente información: 

a) Presencia, magnitud y duración de dia-

rrea, vómitos e ingestas (le líquidos o solu-

ciones hidratantes; l'iehre: disnea, e,xistencia 

de diuresis y, en caso contrario, cuándo tuvo 

lugar la última micción: apatía y anorexia. 

b) Peso del paciente, temperatura, frecuencia 

caidíaca y respiratoria, existencia de deshi-

dratación y su magnitud, insuficiencia car-

díaca, signos de shock o hipovoleniia, dis-

tensión abdominal dolorosa, infecciones res-

pirat(jrias, edema, anemia severa, fotofobia, 

petequias u otras manifestaciones hemorrá-

gicas. 

e) Obtener en ,cuanto sea posible muestras 

para beni oglohina - bernal ócrito, recuento y 

fórmula leucocitaria, ionograma y gases en 

sangre, alhuniinemia, sedimento urinario, 
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cultivos diversos y eventualmente radiografía 
de tórax. 
21.2. Tratamiento de la deshidratación: En 
más del 0% de los casos, independ ien temen-
te de la edad del pacidnte de la magnitud de 
la deshidratación y de] grado de desnutrición. 
el esquema de reludrataciún oral con las sa-
les de hidratación OMS-LNICEF, propuesto 
por la Sociedad Argentina de Pediatría, es 
eficaz. 
las contradicciones para la ludratación oral 
son: sepsis, shuck , íleo por enteritis: tampo-
co se recomienda emplearla en nitos meno-
res de 30 días de vida. En estos casos se re-
currirá a la hidratación parenteral según téc-
nica y esq nemas habituales. 
Al hacer el plan de hidratación parenteral de-
bería considerarse (lue: 
a) 1-u caso de simock o lupoperíusiún seveta 
es recomendable proceder a la expansión del 
intravascular con solucion salina isotónica 

1 2Oml.kg; en goteo rápido. Repetir otra in-
lusiun ieual si no se ha consenuido la expan-
sión con la lirunera. FI eitipleit (le plasmo 

1 Ontl/kg) o de albáiruna desalada (1 g/kg) es 
riesgoso en niitos que ticiremi exceso de agua 
corporal Sólo se emplearán - CII pcifusión 
nne lenta. con estmrcto control de la Cre-
Codicio Ciii Limiten, del laniafici liepatico y, de 
ser posible, de la pusion venosa central en 
niños Itipu'Ininu inLnrieos e Iupovolenucos 
que por esta razón no alcanzan una presión 
de tiltrrnlL, glurnerular adecuada para reini-
ciar diuresis. 
b ) En casos de Iiiponatmenuri considerar que 
los desnutridos graves lienen exceso de so-
dio corporal por lo que se debe ser conserva-
dor en los aportes de sodio. Una cifra de na-
Hernio normal significa, en realidad, luperna-
rei ti iii en u mr des u ti rid o severo. 

e) lina vez i establecida la diuresis, iii iciar ni-
pidaniente el aporte de potasio (4-6 rnl/c/kg 
¡dial por Vía oral o parenteial, recordando 
en este ¡ihimno caso que no debe excederse la 
concentración de 40niI:q/1 en la solución en-
dovenosa. 
11 .3 Infecciones; Los desnutridos son i n no-
irologicamuente delicitarius .ioi-  lo que suelen 
padecel in lecciones severas, con tendencia 11 

la geireralii.acii'm peio con escasa signología 
iii flamiiatoria. Por ello se debe hacer un cuida-
doso exornen clínico y de laboratorio hielo-
vendo cultivos para descartar locos inftccio-
sos y, de existir, tratarlos precoz y enérgica-
riente con asociaciones de antibióticos, 
- l .4 Hipoglucemia; St, mnnulencia. rigidez, 

temblores y convulsiones pueden ser las ma-
u ifestaciones clínicas de hipoglucemia, com-
plicación frecuente y poco detectada en des-
u utridos severos: suele acoinpañarsc de hipo-
ternua. l'ara su tratamiento, administrar  

2 ml/kg (le solución glucosada. 25°/o por Vía 
cndovenosa en inyección lenta (1 img/kg: 
muestra) dejando luego un goteo de glucosa 
lO°/o hasta un flujo de 8mg/kg/min que se 
descenderá lentamente a la vez que se inicia 
la alimentación oral - 
Para la prevención de episodios tic lupoglu-
cemia —que pueden resultar fatales- es con-
veniente alimentar a los nios -a intervalos 
regulares tanto de día como de nnche, man-
teniendo una tem peratura ambiente constan-
te, idealmente entre 25 300C. 
2 1 .5 Deficiencia de vitamina A; En regiones 
donde existe de ficiencia de vitamina A y es-
pecinlniente en la desnutrición de tipo kwas-
hiorkor, ]a adnuiiistración de vitamina A de-
be considerarse una emergencia para preve-
nir queratonialacia y pérdida de la visiún.Ni-
ños menores de 12 meses: 50.000 Iii de vi-
tanhina A ludroniiscihle intramuscular (27,5 
mg de palm i tato (le met mini) en dm.rsis unica. 
O si no. 100.000 UI de vitamina A (5 5nrg 
de palniitito de retinol) pur vía oral. En ni-
ños uimayorcs de 12 meses: 100.000 LI LIC VI-

tanhina A (55 mg de p -alnuitato de retinol ( iri-
tramuusculam u 200.000 LI de vitamina A cirol 

lO mg de palur italo de n'el inul). 
Lo m;usurma dosis oral deberá repetirse el se-
gumido U ía: los siguientes se dará 3000 a 
5000 11 oc vitamina A (1.65 a 2.751ie de 
palmuato de rctimr(1l). Cuando existe nicena-
ción corneana hacer el mismo esquema tera-
páutico, añadiendo tratamiento ocular local 
con colirios antibióticos. 
2. 1 .6 Anemia severa: En casos er que la arte-
rija sea CiiOSO de insuficiencia card jaca se de-
berá trauisiundir 10 ml-kg (le glóbulos rojos 
dcplasmatriados o, en su defecto, sangre 
fresca cmi la misma canitidad Lo transfusión 
se deberá hacer muy lentamente, idealmen te 
en 3 horas. 
2.1 .7 Lesiones dérmica": Deben ser cuidado-
samente limpiadas y tratadas con los antisép-
ticos adecuados. t.lmigi'ientos a base de óxido 
de cinc, apósitos con gasa paratmnoua. lavados 
i:oui pernio ngamrato ole 1 OtiiSO l % etc.. son 
recursos a emplear según las circunstancias. 
2.1.8 Iniciación de la alimentación: La ali-
mentación deberá ser iniciada no bien el ni-
ño haya recuperado su hidratación y corre-
gido la acidosis y no bien su abdonimen no 
prescnle distensión dolorosa y tenga rLiidOS 
hidroaéreos normales. La prescripción dietéti-
ca debe ser cauta, observando la tolerancia: 
esto es particularinemite ('Olido para la desnu-
trición de tipo kwaslriorkor que, por los de-
sajustes hormonales y metabólicos que pre-
semita, 110 debe recibir inicialniente altas can-
tidades de proteína o energía. En estos ni-
ños lg/kg/dia de proteína y 80 kcal/kg/dm'a 
bastan para que pierdan edemas y comien- 
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cen a sintetizar albúmina: ingeslas más altas 
de proteína pueden producir alteraciones 
metabólicas de importancia (hiperamonie-
rnia, síndrome de recuperación nutricional). 
En los niños niarásmicos la prescripción 
dietética debe ser más generosa desde el pri-
ner momento de la realimentación. 

2.2 ETAPA DE COMiENZO DE LA 
RECUP ERACION 

En esta etapa el niño va está bien hidrata-
do, ha perdido edemas, comienza a conec-
tarse con el medio ambiente y a recuperar 
el apetito. Aún no gana peso francamente 
pero va recuperando la normalidad de sus 
compartimientos hídricos (pérdida de agua y 
sodio intracelular y retención de potasio in-
racel u lar). 

2.2.1 Las recomendaciones nutricionales pa-
ra esta etapa (independientemente dei tipo 
de desnutrición) son: 
Proteína: 2,8-4g/Lg/día 
kiicria: 	201 SOkcal/k.!di.t 
Acido lin4.deico: 5% de las calorías totales de 
la dieta 
Vitamina A: 3000-5000 (JI vía oral/día 
Vitamina 1): 600-800 tJ 1 vía oral! cl ía 
Acido ascórbico: 40nig/d ia 
Acido tólico: 1 mg/día 
Sulfato feri'oso: 30 mng:dia 
Sulfato de cinc: 10-1 Smg:'día 
Sulfato de magnesio: 3-5 ni I' (y kg 1  día 
Sulfato de cobre: 0,3-0,5nig!k /d 'a 
Potasio: 6-1 OmEq/kg/d ía 
2.2.2 De esta etapa se pasa iinpercepl hie-
mente a la (le recuperación franca enando se 
demora deberán considerarse las siguientes 
posibilidades: 
a) Que la prescripción dietética resulte insu-
ficiente para inducir la recuperación: es í're-
cuente que las ingestas energéticas resulten 
inadecuadas, especialmente en los niños ma-
rásmicos, 
b) Que ¡as dietas scan inadecuadamente pre-
paradas no ajustándose a la prescripción. 
e) Que el niño no reciba el alimento progra-
mado por falta de personal u otras razones 
de infraestructura. 
d) Que tenga exageradas pérdidas intestinales 
de nutrientes. 
e) Que el niño esté cambiando su composición 
corporal, reemplazando el exceso de agua 
por un nuevo tejido, lo que no se traduce en 
aumento de peso, aunque en realidad signifi-
ca crecimiento. 
í) Que un pequeño porcentaje de niños 
tenga inauecuada respuesta de, insulina a la 
alimentación. En estos casos ls recupera-
ción se deniora pues la acción anabólica de 
la insulina es indispensable para la síntesis 
de nueva masa corporal. 

g) Que el niño padezca una infección ina-
decuadamente tratada. 
h) Que algunos niños -especialmente los que 
padecen desnutrición predominantemente 
proteínica muestren anorexia irreductible: 
en ellos está justificada la alimentación por 
sonda nasogástrica una vez descartadas infec-
ciones y otras causas orgánicas que pudieran 
causar inapetencia (tuberculosis, infecciones 
urinarias, otoantritis, cardiopatía congénita, 
nietabolopatías, etc.) 
i) Que in ocasiones la mala relación madre-
hijo pueda ocasionar retraso de la recupera-
ción por falta de estimulación, de cuidados 
y aun de ah mentación síndrome de depri. 
vacion eniocil mal 
2.13 Complicaciones de la etapa inicial de 
la recuperación 
2.23 ¡ 1 lipotermia e hipoglucemia: Son co. 
1n.'S \ se previenen por la alimentación 

frecuente día y o ele y por el manteniniien-
Lo de una temperatura ambiente adecuada: el 
rango de teriioni'utralidad de un desnutrido 
grave es .300 C .  
2.2,3.2 Hipertermia: 1 vital la temperatura 
añibmentc excesiva, asi como el abrigo e xagc-
rado 
2.2.3.3 Infecciones: Por su inmunodel icien-
cia el desnutrido grave es niuv susceptible al 
mntercoitacio hospitalario. Extremar las me-
didas de tsrevc1cón k, aislaouento. 
2 .2.3.4 Insuficiencia cai -d íaca aguda: Puede 
ocurrir por infusiones exageradas le líquidos 
endovenosos, imi transfusiones de sangre, 
plasna o albnmimia o por el pasaje brusco de 
agua y sodio desde el espacio nitracelillal al 
exiracelular con increniento de la volemia en 
un o iño con función card iaca y re ial defi-
ciente pom la desriu trición Suele acontecer en 
el principio de la recuperación notriciorial y 
puede conlundirse con la auscultación de 
una neumomi a a focos mt liples. 
2.2.3.5 Hipocalcemia con tetania y convul-
siones: I:mi niños hipoproteinémicus aun 
cuando estén lupocalcémicos, el calcio ióni-
co (ni) ligado a proteínas) es suficiente como 
para no producu síntotias: al comenzar la 
síntesis de albúmina más calcio se liga a ésta, 
descendiendo el ionizado, pudiendo produ-
cir el cuadro (le hipocalceinia sintomática. 
Se previene con la adniinist ración de vitami-
na 1) y en ocasiones con suplenien tos de lac-
tato o gluconato de calcio (1 g Lg da). 
2.13.6 Persistencia de los edemas: Restrin-
gir la ingesta de sodio a los requirmientos. 
12.3.7 Poliuria lii podensa persistente: lii - 

creineritar el aporte de potasio a 8-10 inI 
kgJd ía. aumnemitar. de ser posible, la imigcstu 
proteínica N.  disiminuir progresivamente los 
aportes de agua y  sodio. 
2.2.3.8 Hiponatrcmia persistente: Más que 
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hiponatremia real se trata de heniodilución; 
por lo tanto, se deberán restringir paulatina-
rnnte los aportes de agua. 
22.3.9 Persistencia de la diarrea: Se trata de 
la complicación más frecuente de la recupe- 
ración nutricional. Ante ello considerar: 
a) Intolerancia a los hidratos de carbono, en 
especial a la lactosa: deposiciones con pH me-
nor de 6, con presencia de sustancias reduc-
toras (detectadas por ('linitest o test de She-
ling). Recordar que la sacarosa no es reduc-
tora y que antes de proceder a la realización 
de los tcsts mencionados debe proceclerse a 
Itidrolizarla por el agregado de ácido clorhí-
drico a la materia fecal o a calentarla hasta 
ebullición. La intolerancia a los hidratos de 
carbono, si bien frecuente, no es obligatoria. 
1_a prueba definitiva es la rápida meinría de 
l:s deposiciones con la eliminación en la dic-
1:1 del cai'liohidrato incriminado, 
b) Malabsorcion de grasas', las heces esteato-
rrcicas se aconipalian de mayor contenido de 
agua: la pérdida fecal de grasas tiene mayor 
v,iportancia bajo el punto de vista nutricio 
ial ilue sobre la perpetuación de la diarrea. 
Elegir grasas (le buena absorción (aceites ve-
getales poliinsatnrados y ácidos grasos de ca-
(lelia mediana) para alimentar a desnutridos 
graves. 
e) Intolerancia a la proteína de la leche', cau-
sa muy poco frecuente, se confirma poi la ah-
llieltlacn'ul por unos d ia.s con l'órniulas de so-
ja, hidrolizados de proteína o licuados de 
carne de pollo como fuente proteínica. 
ti ('ontanunajion bacteriana de seenientos 
habitualmente estériles del intestino delgado, 
con decni ugacion secundaria de ácidos bi-
liares: su real l recucneia es dii idi de estable-
cer, a pesar de lo cual no se justifica el em-
pleo rut mario de :111 ib iót icos intestinales en 
todo niño desnutrido, Para el tiatamnierito de 
esta complicación es recomendable el eiii-
pico conjunto de colisti'n y itietroitirlazol 
(5 mg,'kg;d ia 	1 Smg: kg,"día respcctiv:imuen- 
te) en ocasiones muy especiales acompaña-
dos de eoiestiramina 41 nkg, ti ía en 4-6 do-
sis). 

('onsiderar, antes de iniciar el tratamiento 
de esta complicación, que en el desnutri-
do grave una diarrea loxigéniea dura más 
tiempo que en el niño normal en razón del 
más lento recambio celular a nivel de la ve- 

llosidad intestinal. 
e) Infestación por parásitos: en especial giar-
dias intestinales, pesquisándolas por análisis 
de las heces. sondeo o biopsia duodenal. 

2.3 Fase de recuperación rápida: 
Aquí el niño alimenta rapidainente de peso, 
con velocidades que son hasta 15 veces la de 
un niño de la misma edad. En virtud de este 
veloz crecimiento es necesario estar muy aten-
to a la provisión de todos los nutrientes pues 
es el momento en que aparecen signos clí-
nicos carenciales (raquitismo. anemias fe-
rropénicas o megaloblástieas) o se enlente-
ce la recuperación por deticieneia de algún 

jiutriente (cinc). 
La velocidad de recuperación es muy depen-
diente de la ingesta energética, en especial en 
los inarásmicos. Puede llegarse a ingestas de 
250-300 kcal/día. lo que sólo se puede lograr 
con e] agregado de aceites vegetales a la die-
ta, en proporciones tan altas como 60-65% de 
las calorías totales sin que se produzcan tras-
tornos metabólicos o digestivos. La ingesta 
proteínica más allá de 5g/kg/ día no es apro-
vechable por el niño por lo que no hay que 
aumentarla innecesariamente. La velocidad 
de crecimiento se enlentece a medida que se 
aproxima la recuperación definitiva: ello se 
debe a que se forma cada vez, más tejido adi-
poso cuyo costo energético de síntesis es ma-
yor que el del tejido magro. Tanto en esta fa-
se corno en la anterior se tratará que el niño 
sea objeto de un programa de estimulación 
psicomotri/ en el que la madre sea la prota-
gonista. El objeto de arlimél  es reparar el re-
1 raso que suelen tener estos niños y mejo-
rar la relación madre-lujo 

2,4 Fase de alta hospitalaria: 
[.os criterios de alta estrictamente nutriciona-
les serían adecuación de peso/longitud cor-
poral mayor del 0% e indice de creatinina/ 
lalla superior a 0,95 
Practicaniente el alta hospitalaria dependerá 
de las condiciones de 1-a I'aniiia a la que re-
torna d niño, de la capacitacion que haya re-
cibido la niatire durante la internación, de la 
posibilidad de control ulterior del niño y de 
que reciba efectivamente algún programa de 
asistencia alimentaria. Antes del alta el niño 
deberá recibir tina dieta similar a la que se le 
dará en su hogar y la madre deberá ser entre-
nada en su preparación. 
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EL MEDICO, LA FAMILIA Y LA SOCIEDAD 

ANTE EL ADOLESCENTE MARGINADO 

Comité de Estudio Permanente del Adolescente 

Secretario Dr. Carlos Bianculli 

Se llevó a cabo un curso sobre "slarniriación 

en la Adolescencca'', tratando de entender su géne-

sis y consecuencias, pero priniordialiuiente para pre-

venir o detectar precozniente indicios de ella. Fi nivel 

de cada mesa redonda hace indispensable su trans-

cripción casi taquigráfica, publicación que se realiza-

ni próxiuuuauuiente, inteuinuiiclose ahora lina Sintesis 

de los conceptos globales vertidos: 

"C;enéricanicntc se entiende por marginueidiz 
la inadaptación cii lina sociedad y una época dadas: 

y que adeunís gencra de esa sociedad formas de re-

chazo o represión cicle  la potenCian.'' 

Entre los e\positorcs y dentro de bis áreas: clí-

nica, psiqniátrica. social y legal, hubo acuerdo cii 

cinc: 
1 ocio adolescente iiorwalmenic-' sc.- .vr'para de 

su núcleo de pertenencia anterior hísicaroenie la 

faniilia) y che las normas hasta entonces ace puactus. 

Couuin consecuencia de los mismos canibius puihera-

les que lo llevan a no saber quién es y para que esti 

(trastornos en su identidad), geilerLindose conflictos 

Consigo uiisuiio y con los deuuuLís. 

A esta sepiuraekui ch  UC implica un rechazo de 

la autoridad constituida familiar, escolar o laboral, se 

sunna la (cf/te de advertencia por par/e de los padres, 
que generalmente no reconocen esa crisis conicc flor-

nial, reaccionando inachceuudanucrute col) represio-

nes, a las que el adolescente responde cori distancia-

miento mayor,  silencios, agresiones o conduelas de-

presivas. Esas represiones no deben confundirse con 

la indispensable puesta de lwittes e normas para 

contener los desbordes habituales de esta edad, y 

que por otro lado el adolescente necesita 9 pide di-

recta o indirectamente (entre otras cosas para no 

nuarginarse). 

Por eso, es indispensable transmitir cri primer 

lugar a los padres la necesidad de entender qué signi-

fica la crisis del adolescente (y la propia, por la edad 

en la que generalmente se encuentran), para ciliar 
que la misma Jdmilia se (Onstitli,i'a ('0 1111 i/Jl[)c irtanic 
factor ¿te ,narginac-ión, al no conseguir dialogar y a-
daptarse -al nUeVO individuo del que son todavía res-

ponsa bies. 

3.- Esa falta de identidad y reconocimiento por 

los mayores gcnera la formación de grupos de ami- 

0.5 "rup 	de par(1s") con iguales 	rristica 

(cambios psicou Í.Sic'cls, sensaciones, vctirn(-nta, len-
guaje), e cii donde se ejercita el unaulejo dv' la arR'-

sioui exirataunihiar y social. 1 arubién aquí puede 

surgir descontrolc's (1rupales por medio de liria fol-ota 

coniunítaria le 11la!:gjc,ac'li,j i o comunidad delictiva) 

mediante robos. uicenidros, vaeauicia. pronnsctud;ud 

O drogadicciori. generalmente originados en la ialla 
de nilLigenes tauiiliares o, por el contrario, iuuuígenes 

negativas transiresoras. según la distorsión del ¡uy-

dio sociocuit ural del que lion-e1itri 

4.- II ¿iiatguuido u/di '1ua/, en caiuihio . es aquel 
que se desachapla del grullo familiar y  rio se ilitegl , zl 

sociahuiienitc. evidenciando por lo general alteracio-
nes che persoialiclad o clé)icit neiurologicos sc')'.Iira-

nientc ea presr'titcs desde la i'llancia V que debieron 
ser detectados. 

1 auihiéni se uliI incoe el ,iuln,'oio/o por 
u/udc/Oc/eS crónicas, uivahiclauites o niuihiguias. ya que 

las runsuias patologías le uiuipidcn integuarse a los ¡iii-

cleos sociales, deportivos e de recueacuiuni . Aquí ch 

'o Ira/a/It e fluid le nr u ui fuic t ir cid'  

por la lalta de conuuuununeacion con el paciente e so la-

niuihiii al rio infoi nian adecuadanuienne, por la pohirne-

clic-acion inuiecc'saria. o ch uso ile uuuétndos dua1'uiósti-

cus connpleunientaruis agresivos y oiiichuas veces inúti-

les. 

último. fií 	 ('lislS Sulige 

como factor de inarguruacion: 

por ha distorsióu de la icleni ichad del los-en y SU 

explotaejc'E, comercial o ideológica, especialmente 

en los núcleos urbanos; 
,c), I,j /ci'icJ d." t.'/n'/:''iev acl'iitíj,ç cori nhcet ivos 

claros y medios adecuados, que no dan continencia 

en esta etapa de transición; 

- 	por la Jelta adc'cu anta cte /iw,lre,s de trabajo; 
por una /egi.r/ac,'on dI  liC no conteiripla en tod a 

su auuiphituud las prioridades che esta etapa de la vida: 

y, 1 inainrente , por la a!/5C'/!(iU cte msfitueione.s 
o sean rc'almeuite continentes che 1 o de la oven quc 

troceche de núcleos marginados o margilialutes, o del 

delinque. 

Surgen, entonces, corno conclusiones: 

-- 1.a necesidad de rec'onocimiento de la crisis 



Arch. Arg. Pccliatr., vol. 81, 1983,   171 

de adolescencia normal que lo separa de su núcleo 
original 

2.- La precoz detección ile sigilos jndji'jduak's 
como indicio de una alteración generalmente grupal 
familiar o social): 

3.- La importancia, por lo ¡unto. de i'alorar las 
desujacioncs en la socili:acion injamitil como evi-
dencias de un conflicto de fondo que genera fut u-
ras conductas patológicas o marginan tes: 

4.- El logro de la paulatina integracion del Jis-
capacitado y su familia, sabiendo explotar las capa- 

cidades restantes: 
5.- Por fin. constituir en forma indispensable 

equipos mnultidi.sciplinarios (médicos - psicólogos - 
asistentes sociales - educadores), que realicen una 
tarea profiláctica por medio de información y guía 
de los padres y el adolescente, o de rescate de los 
aspectos posith'os detectando precozmeli te la des-
viación o mediante una adecuada terapeútica médica 
y psicosocial si ya ha surgido, en instituciones no re-
presivas sino que se conviertan en acogedores equi-
pos de rehabilitación. 
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HOMANAJE AL PROFESOR 
Dr. JOSE A. SOTO 

La Sesión Inaugural del nuevo Coniit de "DIAG-
NOSTICO POR IMÁGENES" se llevó a cabo el] 2 
de agosto de 1983. dirigida por sri Secretario Dr. 
Elías Alterinati, en homenaje a] Prof Dr. José A. 
Soto, destacada figura de la Radiología Uruguaya y 
Latinoamericana y en el primer aniversario de su 
muerte. 

En la citada reunión la Dr-a. ROSA BADANIÁN, 
Jefa de] 1)epartarncnlo de Radiología del ¡ lospita] 
Pereira Rossell (le Montevideo, hizo la siguiente seni-
bItinia del destacado profesional uruguayo: 

1 lt'v evocamos con reverente admiración la personalidad de quien dio al LiruL'uay donerisión cientÍtica de grami nación en 
el niujido. 

1 Prof. Dr. José A. Soto fue un entusiasta trabajador que procuró con tesón jerarquizar y hacer reconocer la especialidad 
Rad ioloeía Pediatrica. 

Su labor se estendió desde 1929, año de su graduación, hasta 1964, en que se retiró de lii actividad hospitalaria. 
Durante ci primer año de su graduación ganó una Heca para especialización en Radiología PediátrLa en la ti nivcrsidad de 

C Ii içaso , por iniciativa del Dr. Morq uio . com pletando la nnsnta en un Curso de Perfcccionani ien ro en el l'rehitc ron Medical 
Ccnter de Nueva Yoik, con el Prof, Dr, John Caffcv. 

Nunierosos trabalos científicos, entre ellos mus de 60 publicaciones, participación en Congresos, Jornadas, cursos, 
componeil su extenso quehacer médico. Junto a los Dres. Morquio y l3onaha es autor de la descripción de tillo de los pocos 

signos patognonlónleos en radiología, el Signo det ncumoquiste perivesicular a niíninla reparable" en Indatidosis pulnioriar. 
Otra de las afecciones a las que el Dr. Soto dedicó gran atención fue la trifermedad de Morquio. siguiendo la evolución del 

cuadro radiológico de uno de los enfermos originales con los que el Dr. Morquin dcscribio la afeecion. durante 50 años. Culminó 
esta actividad ctcntiftea con la publicación de su excelente libro ''Alteraciones del tejido óseo en la etapa (le crecimiento''. 

Participó, adensus. en la publicactoil de varios libros de Pediatría: "Otoantrilis", con el Prof. Peluffo y col., "Estafiloco-
cias'' y "Enfermedades del Hígado'' con los Prof, Negro y Gentilc. Iri colaboración con otros autores se hizo acreedor (te los 
Premios "Glaxo'', "Soca" y "J ulio Lestido''. 

1 ue Presidente cte la Sociedad de Radiología del Uruguay Cii 1952 y 1963 y Presidente de la Sociedad de Pediatría del 
Uruguay en el período 1962- 1963. 

Su dinanosmo y eiltusiasnlo por la especialidad lo llevó en reteradas oportunidades a distintas ciudades de la Argentina 

donde dietó cursos, conferencias y participó, especialmente invitado, en Congresos y Jornadas. Fue asimismo invitado especial 
para dictar cursos en Maracaibo s Valencia (Venezuela), San José de Costa Rica y Lima (Peró). 

Fn 1966 La Facultad de Medicina de Montevideo le confirió el título de ''Profesor Ad-1 Fonorent" y en 1981 fue nombrado 

Académico por sus relevantes méritos y actuación profesional. 
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CENTENARIO DE LA PRIMERA CATEDRA 
DE PEDIATRIA DE LA FACULTAD 
DE MEDICINA DE BUENOS AIRES 

Li JO t' ' 	it'._o dr 1 iJ5.i sC 1 cUlit( cii el 1 luspital 

de ('1 inicas "Jose de San Martin'' de la ciudad de 

Buenos Aires una Ri'unicin Sole,mw, con motivo de 

la celebración de los 100 anos tic la Jiindación de la 

1 rs. (iitedra de Pediatría de la Facultad de Medicina 

de Buenos Aires. 

lii numeroso público en el que se encontraban 

profesores universitarios. jels de servicios, pediatras 

y estudiantes, colmó las instalaciones del aula donde 

se llevó a cabo el acto. - 

[atuvieron presentes, entre Otros, el Sr. Rector de 

la (IBA D. (arlos Segovia Fernández, ci Sr. Decano 

de la Facultad de Medicina Prof, Dr. D. Felipe de 

F.lizalde. el Sr. Director del 1 lospital de Clínicas Dr. 

D. 1. rodio E. (anua - el Sr. Secretario ,\cadémico de 

la Facultad de Medicina Prof. Dr. D. Carlos A. Ra\ - 

el Profesor tilular interino de [a Ira. ('aieilrs de Pe-

diatría Dr. D. Luis A. Márquez. el Sr. Secretario de 

Salud Pública de la Municipalidad de Buenos Aires 

Dr. D. Tomás Banzas, el l'iolcsor titular de la ('ite-

dra de 1 listoria de la Medicina Dr. D. Argentino tan-

dahuru y el Sr. Presidente de la Sociedad Argentina 

de Pediatría Dr. D. Icodoro E. Puga. 

Dio la bienvenida a los presentes el Sr. Director 

del 1 tospital, leyó el decreto de fundación de la (ii-

tedra el Dr. Landahuru, se refirió a la labor desarro-

liada por la Cátedra el 1 )r Márquez, cerrando la Reti-
nión el Sr. Decano de la Facultad y el Sr. Rector de 
la 1 niversidad. 

Transcribimos a continuación, la ('onferencia 

''(Ji'ntr'nario di: la Prinura cendro de Pediatría 
dictada por el Prof. Dr. li 1.! Pl J . de 1' LIZAI 1 )[ 

en la Academia sacional de Medicina. 

1 de manir di' 1981 sr' cumplieron 100 años d' la 
crcaetr.'ri de la Ira. (iítc-dra de Pediatría cii el psis Por de-
creto dvi Poder 1 jecutivo Nacional. 

Atites de esa fecha SrI eTiSr'I)aflLa no se rcati,aba en br-
rita indi-pendicrite. 1 n 1 826. 1(ivadavia había creado la Cute-
dra ele "Partos, enfermedades de niños, tucién paridos s' rite-

dtcuia legal", emicomenduíndoselu en 1 827a 1 1SflCiSCt) Ja-
V1CT Mum,. 1 sIc pudo ejercerla poco después dr' la caída de 
Rosas, por decreto de Vicente Fidel lópez, cori la designa- 
ción d' ''Partos, enlerroedades de mujeres 	nirnos'. Actiió 
en la ('555 de Ipoitos entre 1852 	1854, y lallere en 
1871, víctima de la liebre amarilla qin' contrae al abrirlo- 

nuir su dcsr.tiise. ,j ls 	4 	iii''. pari 	riIurlrrr.ir en la hilia 
contia la epiriclitiur que asrrlalr;i .1 Itucrirs -'elEs. 

1 n 1874 es nombrado Pedro C. Pardo para sucederlo, 

pero al crcarsc el nuevo plan de 18 ciítedras, el cargo que 
se le asigna es el de Profesor dr' "Obstetricia. ('lmnica lc' Mu-

jeres y recién nacidos", quedando vacante cicle 'Clínica de 
wñus y enlerniedades especiales de la iriuter '' no obsta tite el 
oíreeimieuto de 'ylaititul lIlut ocas para desempeñarlo honora-
ria rieti te. 

1 15 de naco de 1883 1,1 'icadernia Nacional d Medid-
Ita, ('uv'rpo Dircerivo de la 1 ,tciiltatl,sc noutiea de la desig-
na clon dr' 1 1) r \1 1 tu el It la iteas corito Pro les o Ti t litar para 
la recierris'rrrenrc ercida 'Cjtedra de 1 nicrmedades de niños 
y CIMIG1 respectiva'' y le asuma el 21 de agosrtr di' 1883 la 
Sala 'el del llo'ritaI de Clínicas, nombre tille se había dado 
al hospital l)iinr.rs 'eires cuando su dirección lue confiiida 
por el gobierno a la 1 acuItad dr' Medicina. 

la gest iórt del Pro lesor RIut Ocas, prolongada hasta 1906,   
se caractertio por aiintruar l,t autonomía ile la medicina iii-
faruildcsrac;tt el valor tu' la enseñania clirnca. liii isba 
clases rliariauutente 1 ctrunpartia las tareas asistenciales con 
sus .lcis de (linica, los l)res lacurtdo 1 l_a.guía y  Anlo-
[]lo 1 . Piño ro. O laucas fue un exponente e,! tral dv' It doecu-

cia de su época, resultado de su sólida cultura ritédica y de 
una larga experiencia, recogida en la (sss de lxpiisiiuus y en 
la llOrosa actividad prittesional. 

A su lsd o se forma ron ion neo Les néd col de niñ uy tille 
acreditaron rl centro de doer'ncia pdiátrici de Lii Sala VI. 

A los primeros Jetes de ('1 frites los sucedieron prestigio-
sas ligurus; (;entrrr Ststo y Delio Aguilar y trumr'rosos discó 

palos de destacada act tu ació u posterior conr o A ugel ('e Oir'-
lo. (rec'ornri 'erijo, Aliar Manuel Santas. 1.1 7 de .t'losto 
de 1906,   lila rIcas tal lr'cc ir los bit) riñr 's de edad siendo aun 

critrrlr.íricit, tiutndc.i st,' gestaba en el Senado su merecida ju. 
O la ci ti. 

1 13 dr' dirii'rulr,e de 1406 r'l ( Irrisejir Directivo vtita 
la terna para lii cátedra deatla Varailt', q oc pa a lluiuutaisc 
''(Irrita l'ediatrica''. 1 ir priuri'r térorino tIr' propuesto An- 

'el. Centeno, scrmttrrdo l'at u,» 1 lentnrg tercero Manuel 
Sarrias. 

1 l'rofesor ('cIllero acrerlirutlsa 20 años dr' scrvii'ios en 
la ('irsa de 1 	1,50 os. ¡tu uluerosu IS SO tevcdeiu tv's de medicina 
nnilairttl privarla 	17 años de l'rotr'sor Suplente de ¡erapru- 
tica. Centeno llega a la ('uítedrur cuartdti la corrduceión de la 
[acuItad le rabia sido retirada a la .\raderriuui Nacional de 

Medicina, luegun de lirs ilisiurhttrs y la huelga estudiantil que 
cirliunitaron con el cierre prolongado de la l:aculnad.  El 
ri orn br:imicrit o fue decretado por el Podc n 1 iceutivo N acio-
nul siendo Decano de la Casa de Ostuilios ci F'rtrfesor 1 liseo 

'a ini it u. 

1 l'rol v'sr)r Centr'rro entpee.o en 1907 a dictar el curso 
completo de Clrriica Pedirítrica en la Sala 'el. Sus clases 
eran rrruv concurridas, pues en forma clara y elegante trans-
iii it fa su vasta ci penic'ncia. sobre todo en lactan Les, lLi 1 nter- 
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prelación personal de los fenómenos patolócteos y los fon-
danientos de la terapéutica propuesta. Su autoridad sur g ía 
del consenso de sus discípulos y alumnos que veían en él un 
hombre excepcional, inteiicnte, culto, estudioso, de vida 
eiemplar ,  bondadoso y tolerante, merecedor con creees del 
título de maestro. Su ini] ueneizl se ejerció no sólo en los',ts-
pee tos científicos, ltomant,s y deont ulouicos de la el inica 
pedid 1 rica, sino que fue más ulla, eTeandO u ti notable equipo 
de trabajo, enriquecido por valiosos apoltes juveniles y la 
participación de eminentes cirujanos que justificaron el 
nombre de Escuela de Centeno dado al Servicio d la Sala 
VI. De ella provinieron pediatras como Pedro de l.lizalde. 
Fernando Schweizer y Juan ('arlos Navarro que a diferencia 
de Genaro Sisto y Mamerto Acutia que lo habían suplido en 
sus respectivos servicios al comienzo de su ecstion, lo se-
cundaron como Jefes de Clínica, y Profesores Suplentes con 
delegación parcial de la enseñanza. 

Así, los tres primeros meses de los cursos de 1914. 15, 
16, 17 y  18 les fueron encargados a Pedro de Flizalde. lcr' 
na ud o ScI i ss eizcr y Juan C. Navarro, con fian do en qn e el los 
podrian desarrollar mejor los nuevos conceptos de nutrición 
del lactante provenientes del continente europeo, especial-
tiente de la escuela alemana. 

l:n 1918 el Profesor Centeno iba a ser designado l)eeanu 
de la 1-acuItad pero su elección no pudo reali7arsc porque el 
13 de agosto se imponía la Reforma Universitaria y ante la 
nueva situación que él consideraba inaceptable, presentó la 
renuncia como Profesor y (onseli'ro, II Prof'csor Centeno 
Talleció el 25 de agosto de 1925. Durante so ni-stion se me-
juraron las oistalaciones asistenciales y docentes y se reali-
¿a ron reu ruones cien ítieas en las q ue los participa ni rs cnt 1' 

jan su opimo mi X pod ja ti discutir con alt ura y respeto pu ir-
los de vista encontrados, 

rita bién data de cst m época la tunilaelon de la Sociedad 
Argentina dc F'cdiatr ja y los Archivos Latino Americanos 
de Pediatría, donde se publica en 1907 la conferencia inau-
gural de la cátedra. Inire sus inris destacados discípulos de-
betilos nombrar, además de los ya citados, a 1 . Saccone. R. 
('ibils Aguirre, A. Casauhon, U. E3cretervide y J. P, Garraban. 
A la sección de cirugía, inaugurada por Pascual Palma en 
1893 y  llevada a su mnríximo esplendor en 1898 con Alejan-
dro Posadas y en 1902 con Marcelino Herrera Vegas, concu-
rrleron eminentes cirujanos como Arce, ('hutro, Taniini, 
Rucairigliata. los Finoclmietto, Jorge, Castelfort Lugoncs y 
Sussini, que habría de ejercer su jefatura dcsde 1919 hasta 
1938 en que le sucedió Isaac Prini. 

Al quedar vacante la cátedra por la renuncia de Centeno, 
la 1 acuItad designé al Dr. Manuel Santas, Profesor Extra. 
ordinario para dcsenipcñarla en forma inierina, FI Dr. San-
tas que pertenecía al grupo de colaboradores del Dr. Ar'doz 
Alfaro en el Hospital San Roque, trajo de allá como Jefes 
de la Clínica a los E)res. Ramón Iribarne y León Velasco 

laneo. 
lii diciembre de 1918, el lluevo Consejo Directivo cons' 

linuido de acuerdo al Estatuto de la Reforma Universitaria, 
luego de excluir a Ardo -Y. Alfaro por ser Profesor Titular de 
Semiología, propuso una terna encabezada por Mamerto 
Acuña, 2do, Gr-nato Sisto y 3ro. Manuel Santas. 

Tras otro corto interinato de E. Schweizcr, Acuña fue 
designado el 11 ile abril di' 1919 Profesor Titular de "Clíni-
ca Pediátrica y Puericultura'', nombrando como jetes de 
Clínica a Alfredo Casaubon y a Juan P. (;arrulian. 

La época de Acunia se caracterizó por el impulso que dio 
a la enseñanza práctica y la investigación. Dotó al servicio 
de una moderna sala de lactantes, amplié los consultorios y 
el laboratorio, mejorando las instalaciones asistencialer, bi-
1,Iioteca y secretaría. En ese ambiente, la materia llantada 
Clínica Pediátrica y Puericultura adquirió autonomía defi-
nitiva cursándose cii el último año de la carrera. 

Hasta 1936 la totalidad de la enseñanza oficial se reali-
zó cnt la Sala VI, aunque desde 1918 se dietaron fuera de 
ese ámbito cursos libres completos. 

La enseñanza teórica duda en una modesta aula, se conm-
pletaha con Irahajos prácticos dirigidos por jóvenes colabo-
radores, en su mayoría ex internos del llospital. 

La adscripción a la Cátedra, paso previo a los concursos 
de Profesores Suplentes, permitió la renovación del gnipo 
pro fesoral. 

A los nombres de Casauhomi y Garraban deben agregarsc 
los de Mucena, Itazán, Maggi y I3ettinotti, que junto a Fole, 
Vallimio, Scnet. Puglisi, de l'ilippi, Galdi, Accinelli, Wimsocour, 
l)i'rqur y Gambirrmssi, constituyeron el plantel prinmcipal que 
secundé a Aeuña. 

1-mi 1934 la 1-acuItad. empeñada en jcrarq uizar determi-
nadas cátedras destacadas por la importancia de sus tareas. 
crea el Instituto de Pediatría s Puericultura, logrando un 
sustancial refuerzo en el prcstipucsto. A partir de ese mo-
mento la cátedra logra mejorar sus dependencias asistencia-
les, incorporando un eficiente servicio social, un laçtariu;si 
mnodi-lo de banco de leche materna, rin consultorio de odon-
talogía y secciones de cardiologma y kinesiología, 

Asimismo establece vinculaciones científicas con los 
servicios centrales del Hospital. Rayos X, Fisioterapia y La-
boratorios y las demás cátedras que tenían su asiento en él. 

La labor escrita dr' Acmmmia y sus colaboradores queda 
registrada en las nmemormas anuales del Instituto. 1.1 10 de 
imano de 1942, Acuña se rel un de la Cátedra y la tJniversi-
dad de Buenos Aires lo designa Prolesor Honorario. Fallece 
el 20 de diciembre de 1957, 

l-n el concurso abierto llana nombrar su sucesor es dcsig-
miado el Profesor Juan P. Gninralman, Su hriltante trayectoria 
coni o docente s como médico escolar, sus lecciones de Me-
dicina Infantil, su actuación cuino organizador del Dcparta-
mmmcmito de Puericultura en la Maternidad del Hospital Riva-
davia, atrujenomi a so lado u rícmrrnms como Murtaglm. lurguía, 
- (humitas. 1- scardó, Tlin'limra Recu_ Ruiz, Sojo, que junto a 
llondtmL'l, Sanipayo Albores, Macera, Ray - , Meonmu, t.and í-
vrmr, Arrmola, l'mieto, Vást;ue,., Abevá, Márquez. 1 iusszini, 

a mii mms Mejía - Ca nieva ni, co mi o it u e - omm un u it cleo docemi te 
mme ma mit uva 1' em alto el pri-s n igi u de la Cd lcd ra. 

Durante su r'stión se lmnjt,mliti, el aula, se ineji,jÓ la 
sección cirugía a cargo de Magalliaes, Sentaty,  , }'criancs. 
Pñmnibo, Sfareicli y .'\dalgisa l-ernníndçs s se creó la 1-unda-
ción del Dtstrófieo, ente privado que permitio equipar ade-
cuadaimiente los laboratorios de investigación y enriquecer la 
dotación de la biblioteca. 

Su actividad de publicista quedo expuesta en nuutierosos 
artículos y conferencias y en las sucesivas ediejoumes de sus 
lecciones de Medicina Infantil, texto obligado de estudian-
tes y iimédieoç liuspnuno-liabkuntes, en cuyas páginas escritas 
con lenguaje pulcro y elegante y ¡tuestas perrnanentcmnente 
al día, quedaba expuesta su producción científica y citada 
la de sus inmcdiatrms colaboradores. Asimismo enalteció la 
Dirección de los Archivos Argentinos de Pcdiatría, órgano 
oficial de la Sociedad Argentina de Pediatría, destacé los 
jalones históricos de la eimseñanza de la materia. 

Los sucesos que ensombrecieron la vida universitaria de 
la Nación motivaron en 1946 su remiuncia a la Cátedra. l'ras 
su ale jammsiemito definitivo cii 1952 lue designado el Profesor 
Pascual ('ervini para ocupan la Cátedra vaeamltc, Poco des' 
pués, Ccrvini, prmmiicro en el conctmrso celebrado para cubrir-
la, la lleva con el miomimbre de "Ira. Cátedra de Medicina Infan-
til" a su servicio de la ('asa Curia, quedando como titular de 
la 3ra. Cátedra cmi mm Snmla VI el Profesor Felipe de l-ihppi, 
sit uacmoml q mmc se p rulongnm has Li set' tiembre de 1 955 en que 

art ama n es repuesto en la J ema tu ra de la Sala VI y a cargo 
mmterrmlnumcmite de la 1ra. Cátedra que vuelve en 1956 a su 

sede ummtcrior en el 1-luspital de Clínicas. 
A fines de 1956 sr-realizan nuevos concursos y Garrahan 

es designado Profesor Titular de la Ira. Cátedra de Pediatría 
y Puericultura. El Profesor Garnatiams continúa desempeñán-
dose hasta el 1ro. de marzo de 1962. Coui la ayuda de la lun-
dación del Distróíuco siguió desarrollando investigaciones 
clínicas y estableció un plan de residencias médicas para 
capacitacion del egresado en la qtme se forinuami ('ambiano, 
l)i llartolo y M. A. Gaiimboa y un - consultorio de psicopato-
logía dirigido por Tluelimia Reca. 1-11 1960 preside las Sesio-
nes de Pediatría organizadas por el Instituto parni cOiinmetnO 
nar el Sesquicentenario de Mayo. 

1-1 l'rotessr Garrahan tallece el 3 de abril de 1965. 



Al retirarse el Profesor (arraliau, luego de un corto in-
tervalo de A. A. Bonduel, pasa a ocupar la Ira. Cátedra en 
agosto de 1962 el Profesor Felipe J. de 1 lizalde. hasta ese 
momento Titular de la 3ra. Cátedra de Pediatría y Puericul-
tura, con sede cmi su servicio de la Casa Cuna. 

Durante su gestión que duró hasta el 1ro. de marzo de 
1972, se miantuvo en sus líneas generales la orientación da-
da por el Profesor Garrahan, pero se produjeron cambios 
que modificaron la enseñanza de prestrado por la creacióli 
de las Unidades Docentes llospitatarias, Ja capacitación dci 
graduado corno especialista, por la adopción del sistema de 

Residcnias Hospitalarias l,niversiiarias y la proyección de la 
asistencia a la comunidad con el Centro dc Salud Infantil de 
Retiro. 

FI a um emito del it ú mero de horas lograd o por la divisió mm 
de la materia cii Ped iii Iría 1 y II, precedidas por Ss'rnio 1 ogía 
Pediátrica, la intensificación de las actividades practicas y el 

etmmplco de nuevas túcnicas pedagógicas, permitieron dar un 
nivel de prcparacion mejor al estudiante, aunque todavía in-
suficiente. lii lo que se refiere a la fiscali7ación de las Uni-
dades Hospitalarias por la Cátedra, varió en el tiempo dcc-
de si dictado de clases a la realización de pruebas de aprove-
ctiainienio o e\amlmenes finales en las respectivas Unidades 

dependientes, o en la sede central de la Cátedra, con parim-
cipacion de los dús'mites perilerrcos. 

Desde mayo de 1968 se realizó bajo su presidencia mm 
progrsmmmi;m de desarrollo (le emlsCñaml?a de la Pediatría, pro-

movido por la Asociae ion de l acultudes de Medicina de la 
l(cpiiblica Argemmimna, ssie finalizó en 1971, en el que se 
acordo superar tas 336 lloras a nivel nacional a las que se 
había llegado en la mayor parte de las Cátedras, tratando de 
adecuar los planes d oeent esa los eam bios oesi rrid os y las 
nr-estdades previsibles, en un íuturo cercano para el pa ís 

Poco ,llstes de terminar su período, se completa el iras-
lado del servicio de la ira. Cátedra al 2do. piso del actual 

Hospital de Clínicas "José de San Martín'', iniciado a rile-
diados del año cmi la hahulmtacion de los consultorios 
externos generales, de l'uerieultura y Psieolra ioluitía. Pero l,i 
se ióit iritcrrracion es precaria y parcial, de solo oir tercio 
de la capacidad prevista y desaparecen los quirotaros de 
(irugia lk'diritrica, absorbidos por el Departamento de Ciru-
gia del Hospital . Asimnisnmo la Cátedra de l'ediat:i pasi a 
mml legrar el Consejo Asesor de la 1) lección del 1 lo pi tal Cliii 

la jerarquía de 1)epartanrento. 
Fn 1972 ve la luz un mmmanual de Medicina lnl,mntil que 

con la dirección de Bonduel, llizalde. Murtagh y l(ivarola, 

incluyó capítulos redactados cii su mas uría por docentes de 

la 1 ra. cátedra. Luego de dos rcirnpresioil es. apa rece en 1979 
u ita scg u nila edición y una nueva reimii presión cmi marzo de 
1982. 

Al retirarsc de la Cátedra el Protesor lhizalde reseña su 
acivaciofl en una clase de despedida. el 20 de dieiernbrc de 
1971, qe se publicó co los Archivos Argentinos dr Pedma' 
ir la. 

1-mi su lugar es designado el Profesor José M. Albores, 
que Ss-  desempeñaba corno tiiular de la 3ra. Cátedra de Pc' 

d ia tría. 
Albores, destacado pediatra y prolil'ico publicista, al 

asumir el 1ro. de mayo de 1972, lleva a la Ira Cátedra a 
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algunos de sus colaboradores de la Casa Cuna y el PolicI inico 

"Aráoz Alfaro" y continúa nrejorando el equipamiento de 
las secciones docentes y de internación. 

Sus dotes dr organizador se issanifestaron en el impulso 
que da a las investigaciones en curso y el reemplazo de la 
Liga de Ayuda al Niño por otra Asociación Cooperadora 

que le permite allegar fondos para reforzar el presupuesto 
ol icial a todas luces insu ticiente. 

II Profesor Albores fallece inesperadamente en junio de 
1977, cuando cabía esperar mucho de su gestión profesoral. 

Fn su reemplazo es designado interinamente a cargo de 
la Cátedra el Profesor Adjunto Alfonso A. lionduel, interi-
nato que se prolonga hasta 1980. Su gestión se caracterizo 
por una generosa apertura de la Cátedra a médicos cx rcsi 

dentes y concmirremltes y se habilitaron sucesivanls'nte las 2 
salas de iistcrnación que faltaba equipar, destacandose 
especialiriente el sector de Neonatología. Se instaló un sec-
tor de Radiología que modernizó el que va existía en la 
Sala VI y se inauguraromi las secciones de Neurnonología y 
sL'I rolos'uii. Por razomses eirí'tmnsi.ineialcs se dei ra el ('cnt nl 

de Salud y Jardín Infantil Reitru que Luiliplia luna tarea 

original de proyección de la (atedra a un sector de It co-
mo unidad Además se pu Idi cmi LI libro (le Set mtirr log a l'ud ia-
m risa en cimero de 1982. escrito por los docente' de la (átt 
si r.i hio la c oord i naeióim de Itis E) res, Bo ud sic 1, ( iii sso iii. 

Ray y Rodríguez Fariña, di-sunado a los alumnos ile la 

1 tri ms'ra e lii pa del (u rso de Ped ial ría. 
1 1ro. di' septiembre di' 1980 asume la conducción 

oms-rina de la ('áicdra el Profesor Adjun tu Ricardo Meronm, 

qums'n comltimrúa en el estilo tradicional del servicio, dándoles 

especial éntasis a Ini ateneos y a las sietsiahizaeiones bibllim-
grril'icas. Lii lo referente a la Idue-ación Médica dcPre-grado, 
incorporo un proerama di' Lmiidadcs Temáticas que incluyó 
a todo el m uipo docente. 1 n sl post-grado ea be destacar el 
Programa de l-.ducacmón Médica Comitinua efectuado por 
comivenlo con la provincia de Salta. Si' logra •.mdcinás la cree-

cmomi de wii sala protia para seuo mies ciermt íficas los' satisfizo 
una mmeeesidail doLente y se pone en iunciormamiemito un 

Co im sultorio 1 xtcr tu proirrii otado de moños samios. 

El tiempo es una nmagntmsd relativa para juzgar la eficien-
cia de una inxutueio,i. ("ir siglo es poco, por ejemplo, en la 
ida de la !gIesia, es mucho, por el contrario, para percibir 

/os caorhios en la •fanmil,a, y es más que su,ficicuite para malo-
rar los frutos de una cátedra. 

Por ello, podemos afirmar que la Primera Cátedra de 
Pediatría Ita cunirlido cabalmente con los ofn's'titos de su 
i'reacio?r, po" uit ¡,r,jducrjó,i eieumt,fica i gr,trit labor dos'enje, 
tarea compartida it ifl o tras i,mstilliciomres similares de la ¿ini-
tersidad de Brien.v A irt'S o del nrtertor, así co,umo con ¿tos-
pirales de niños rs so 'jedadas pd1átricas. 

Cabe des-tacar especialmente su particular idiosumerasia V 

el perrnafls'tmte respeto por ¡os valores éticos 'i' morales cul-

tivados' en smi seno. 

La Comisión Directiva de la Sociedad Argentina de Pediatría 
agradece la inestimable colaboración de Laboratorios Lepetit, 
cjue hace posible la publicación de su órgano oficial de 
difusión científica. 



LA 
PEDIATRIA 

CULTURAS 
ABORIGENES 
ARGENTIMAS 
). Dotial o I)cpal ini 

Con la lectura de sus pginas, Ud. disfrutara de las características 
antropológicas de las Culturas Nativas de nuestro territorio y  cii forma 

especial lo vinculado a la madre, al niño y  a la familia aborigen. 

Como en una película dcsfilan mas de diez tribus indígenas que ocuparon 
ci sur del continente en la América precolombina. 

Quichuas, ahipones, araucanos, gtiaran íes, matacos, diaguitas, unas, etc. 
Son ubicados en su geografía, costunibrc, relaciones larniliares. 

enfermedades, educación, herboristería; desde SUS orígenes hasta su 
de clin a ci o n. 

NO DEBE FALTAR EN SU B111,I0TECA 

Precio del ejemplar: 
Socios SAP: Sa 80.-
No socios: Sa 20.-
Gastos de franc1ueo: Sa 10.- 


