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y disminuirla en etisos especiales que se jrustificaráo ante el 
autor. Se aconrpanarari de 1 foLogrufín riel autos primier-
pal 7  breve currículuni de éste, nombre ile! l'.stablecimnien-
lo hospitalario al que !ie.rtenecc. niounbie de Itt Universidad 
y cátedra cnn que actúa, ciudad, país y su dirección pos-
tal. 

Todas las restantes publicaciones (oorrriatizaciones, 
pediatría limstór)r:a, pediatría práctica, etc'.) solicitadas por 
invitación, tendrán la extemisióru que la Disección estable-
cerá cmi cada caso. 

Lan Dirección de Publicaciones se reserva el derecho de 
110 publicar trabajos que no se ajusten estrictamente al Re-
glarmmento señalado o que no posean el mvel de utilidad mí-
nimo exigible acorde con lii jerarquía de la Prihlieacióri. En 
estos casos, le serán devueltos al autor eorr las respectivas 
observaciones y rcenmendaeiones. Asimismo en los casos cii 
que, P01 razones de diagramnacióri o espacio, lo esunrue con-
veniente, los art ículi>s podríri ser publicados en forma de 
resúmenes, previa autorización de sus autores. 

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y au-
toría de los trabajos corresponde cxcltmsivaimients, a los au-
tores. La Revjsts no se rr'sponsahiiza tampoco por la pér-
dida del material enviado. No se devuelven tos originales 
una vez pmmbticados 

Los trabajos deben dirigirse al Direetor de Publicaciones 
de la Sociedad Argentina de Pediatría, Coronel fiar 1971, 
1425, Buenos Aires, Argentina. 
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EDITORIAL 

EL PEDIATRA EN LA COMUNIDA[) 

"Amando sólo cabe ayudar. Desper-
tar la comprension y facilitar los 
medios para la obtención de lo que 
el otro necesita" 

Elias l'iI1-'rbw'g 

Para lograr la presencia del pediatra corno ser 

participante de la comunidad, es necesaria su con-

icción de persona comprometida con los integran-

tes de aquélla. 

I-llo define por si su unción, donde el DAR y 

RECIBIR constituye la esencia de su acto médico, 

que debe responder naturalmente a las necesidades 

tILle expresen las familias en una lluida comunica-

ción humana, enriquecida por un proceso de cose-

fiania-aprenditaje que progresivameutte perfecciona 

la calidad de la atención primaria de la salud \ pro-

mueve la indispensable participación cumunitaria. 

Es posible lograrlo por medio de una metodolo-

gía capai de responder a un mareo leorico necesa-

rio, para incorporar las acciones, dentro de un 515-

EMA DE SALVD. extendiendo así la ateiicion a 

TODA la población. 

FI equipo de salud, coordinado por ci médico g e 

¡icr:ilista o pediatra o médico de t'aniilii, según ci 

medio social, debe adquirir conocimientos científi-

cos que lo hagan capaz de percibir la demanda 

del grupo poblacional, que lo habiliten pura enfren-

tar las crisis sucesivas del crecimiento y desarrollo 

familiar, logrando superarlas cii equilibrio dindinico. 

Así, trasceiuderuj el marco institucional o del con-

sultorio, jerarquizando la atencion primaria, como 

un educador para la salud, interpretando la realidad 

socio-político-cultural, del medio en el cual se de-

sempeula. Consolidarui, adem'ís, su participación cii 

el mejoramiento de las condiciones de higiene, ali-
mentación y educación. 

El vínculo con los sectores representativos en ca-
da acrupainiento liuniano, haruí factible oil inter-

cambio con ellos. facilitando la comprensión de los 

objetivos coutiunes, aplicados en beneficio de todos 

habitantes en su uírea de acción. 

La a firniación del eq uipo de salud corno medio 

educativo familiar estará afiantando la conviccion de 

que las acciones de promoción y protección. simples 

y accesibles, tienen los etectos de brindar salud, en 

igual valor que las acciones de recuperación y reha-

bilitación (le la enfermedad, éstas de mayor comple-

idad y costo. 

En los responsables de las modificaicones de la 

curriculum de Facultades de Medicina del país y 

los encargados de los programas de las ( diedras de 

Pediatría, de residencias Y  concurrencias hospitala-

rias está modificar aquéllos, otorgando mayor nú-

mero de horas a la ensefian,a en terreno social, sin 

descuidar su formación de internista. incluyendo las 

disciplinas buísicas que permitan al joven pediatra, 

ademuis de ser un huíbil el ínico terapeuta, desarrollar 

la condición de SER III MANO, conocedor de las 

causas de sus éxitos y frustraciones, y huihil para 

transtormarse en un factor de cambio en la coniuni-

d id donde le toque desenipeularse. 

FI logro del derecho a la salud para toda la pobla-

ción es el compromiso y respomisabilidad de la l'e-

dat ría Amgen tina. 

Dr. Adalberto Enrique Palazzi 
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COl.ABORACION IN 1 rRNACIONAI 

EL ANTIGENO II - Y LA 
DIFERENCIACION SEXUAL 

Dr. Boris G Kouseff 

1 a dilereiciacion lriinaria  del sexo en el ser liii-

ulano es un proceso del desarrollo enibriolúpico 
que se determina al liirmarse el cigoto. 1. as dife-

rentes etapas del desarrollo han sido objeto de estu-

dios de enibrinioia. hsiohuna reproduclivi, endo-

crinoloidi y e.enética. Durante los ultinios ai'ios, la 

genética molecular ha hecho una cont rihucidn siglo  - 

gicativaal intcrprel:ir el papel desempeñado por el 

antígeno de hiistou ill1sltlhihdad-'l' tantigeno ll-'t ). 

Este aiitigeno es un componente de la membrana 

d' las celukis ene se ciieuentran en los leudos inam(-

eros inasculiimos. So función, relativa a la dilerencia-

clon conadal del raton. lue descubierta 

0 afios despues Wacii tel a  y colaboradores sospecha-

ron su importancia en la diterenciación sexual de la 

especie humana 3  lii año nl;is tarde, Ya había sufi-

ciente evidencia demostrando que el ant ígeno es 1 111 

taetur de mayor imnportalicma en la dilerenciacmón 

testicular 3  
l-.n la actualidad se considera que el ant igeno II-Y 

es el pri.)dueto (le uno o varios genes, de importancia 

primordial en el proceso de difcremmciaciómi gonadal 

primaria del enibrion liuimiano, que determinan el 

desarrollo del test culo. Este proceso aún no esté 

completamente dilucidado, pero el conocimiento 

adquirido ha sido de suma utilidad, desde que ha 

ay u(iado a como prender la cii 1 e re nc ia ción gonada 1 

normal y los distintos lenolipos (le disntorlmsnm.o y 

disfunción gonadal. incluyendo varios tipos de dis-

gencsia gonadal. liermalroditisnio e inversión del 

sexo. El antígeno II-Y, de unpomtaneia niemior en el 

reclia/o de traspl'an les esié compuesto de una serie 

de PolipéPtidos hidrofóbicos con ini peso molecular 

de 18.000. Estos polipéptidos son sim lares a las mo-

léculas de interferón, conteniendo cerca de 162 mesm-

chios de aminuécidos, glicosilados iior solamente 

o 6 residuos de glueosamnina. La expresión del anti'-

genci FI-Y es independiente de la presencia de andró-

ceni y dos exéntenes de laboratorio se utilirami  

[lara su identiticacinti, t.ria es la procha de cilnio 

xicidad esper1I1111 . basada en el etee lo espermati-

cirla del antisuero 1 l-'Y proveniente ile ratones hen-

bras iensihiliiados con esperma epididinuil de ca-

ion inacho, el cOal 1cm sido incubado coil comple-

mento de conejo. 1_as células muertas se identifican 

al ni icroseopio usando la tincióo de az. ol t ripén . La 

otra reaccion sercilogica es li p rucha mixta de . 

iiiads''ciccil con anticuerpo hibrido. .londe se sen 

rosetas" en vez de células muertas' 

los primeros datos referentes a la localización 

del gene o grupo de genes, que produce el código 

para la elaboración del ant 'geno 1 [-\ . indujeron la 
creencia de que existen bel cerca del cenlrómcro 

del bra/o corto del crontosonla 'i 1 Ypb. Sin embar-

yo, esta lopotesis sólo pudo explicar la diieteneia-

ción gonaual normal 11 jy, 1 e el fenot ipo anormal 

secundario a aberraciones del Yp. Duiante la diíe-

renciación normal, el sexo genético (eionosóinico) 

XX o XY se traduce cii sexo conadal 1 ovario o tes-

(culo) dependiendo de la disponibilidad del ant 'ge-
no 110 [a presencia del cromosoma Y. o al mile-
nos (le 50 bmi.o corto ('sp). deternuna la pro-

cliic'ción del aol igeno. que se adli iere a las células 

germinale.s y sonmzítiems de la tanada emnhriommca lii-
potencial, traduciéndose cmi la producc'mon de túbu-

los seminmteros y células de l.cydie y translormuand.i 

a la gónada indifcrenciada en testiculo. Ii tesi oste-

rona piodueida por el test(culo estiimiul,i u iilcreii 

ciacion del conducto de Wolit e inhibe al citridocio 

de M ihller tormnérmdosc así los orgaimos anatoflhlcos 
masculinor l-.n ausetmcia del cromnosonia 'm no Se 

produce antígeno H -Y, desmrro[léndose el sexo 
(mnat(unmco y gonadal femenino. t:,sta hipotesis SC 

consideraba aceptable a mediados de la ddc;ida del 
71 len esa época se mn lorniaron casos de fenol ps a-

berrantes, relativos a la diferenciación sexual. Siifi' 

riemido que esta hipótesis era imiconipleta e simnplms-

la. Por ejemplo, pacientes cori síndrome de femnini 

Dirc'ctoT 'Aedieat (h'n'ei les. Avsocia te Pro f_'sot al Peciiat ries mci G coy-tu.... Iii iversi iv al South 1 tc,rid,i. (oil oc a 	led 1 L lilc. 

Dcpartiimcnt of Pcdiutric, Box 15, 12901, North 30th Street. [amulO. Florida 336 12. 
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EÇROOM / O ZIGOTA  

GOMADA 
INDI FERENCIADA 

TESTICULO 	 E SEXO  1 	OVARIO IGOMADAL  I 

¿'y 	
TSEXO1 

FENOTIPICO 	
¡ 

/acion testicular, con tenotipo temeirino, gónadas 

masculinas y sexo cromosomico XY deinostrarl(li 

tener antígeno FI-Y positivo con valores de testoste-

rona a nivel niasculinu. El antígeno se hallaba en la 

células somáticas y germinales y la gónada estaha 

diferenciada como testículo, funcionando hornio-
nainiente corno tal: pero los derivados de la región 

caudal del conducto de Wolff del tubérculo ge-

nital no respond ian a la testosterona ci isponibie que 

era estructuralmerite normal. En estos casos se en-

contró un detecto del receptor, secundario a un ge-

ne niutante del cromosoma X. que inducia insensibi-

1 ¡dad a ndrogénica. Así se demostró que al menos tui 

gene cId cromosoma X tiene importailcia en la chíe-

renciación sexual masculina (fi. 2). 

lii 1978 Wolf en Alemania y Wachtel 5  cmi los 

Estados Unidos consideraron involucrados un mí-

nimo de tres genes en las diversas formas de inver-

sión del sexo e intersexualidad secundarias a desór -

dencs del antígeno 11-Y; el gene estructural 11-Y 

en un cromosoma aulosómico y dos genes regulado-

res, uno en el cromosoma Y y el otro en el X. Sus-

tento esta hipótesis, el estudio de 12 pacientes con 

fenotipo femenino y amenorrea primaria secunda-

ria a disgenesia gonadal XY . Nueve de ellos eran 

antígeno H-Y positivo, lo que sugería que los re-

ceptores de superficie (le las células gori-adules par-a 

el antigen() li-Y, propuestos por Ohno9 - existen en 

ambos SEXOS y son, en realidad - responsables de la 

bipotencialidad de la gónada enibriónica indiferen- 

ciada. La conclusion fue que el gcirc II \ -e 

en presencia del cromosoma Y. que de otro uiodi 

pernaneceria reprimido por un gene 	 del 

cromosoma s. En los tres i1'I1fltCS estantes. Ct(iI 

antígeno 1-1-Y ilegal IVO y disgenesia XY, fue postula-

da la presencia de un gene mutante re ulador tihi-

cado en el cromosoma X q re pi'ev cite la ac tiacion 

del gene estructural del antígeno II-Y. 1-sta exten-

Sion de la hipótesis inicial sirvió en la interpretación 

ile los casos familiares cori disgenesia XY de t ramisirit-

sión recesiva ;tiitosómica y ant ugerto 1 I-\ ilegal iVo 

Posteriores estudios de estas disgcuesras' ° corrllc-a 

oir a asumir que la diferenciaciori del testiculo dci 

ii-aurífero no pudría ocurrir en ausencia u represión 

del gene 11-Y o cli situaciones que imposibilitan la 

unión exitosa del antígeno 11-Y con su receptor go-

nadal - 

A seis pacientes con fenotipo femenino s disge-

nesia gonadal. secundaria a la presencia de un isocro-

musoina del brazo largo del cromosoma X. i( Xq). se 

les clelectó positividad para e] antígeno Fi-' - ¡nr-

pile-ando la presencia del gene del cromosoma 'i 

(críptico) o de genes estructurales l-l-'i del cromo-

sonia X o de croniersomas autosómicos. con gene(s) 

reguladores pertenecientes el acromosoma S - A un 
cuando la posibilidad del Y críptico fue descarta-

da las otras dos posibilidades cOfl(lUteron a ampliar 

la hipótesis: la expresión del antígeno 1 l-'Y dcpL-n-

de de genes estructurales del Yp así como también 
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2111 Regulación de 
/ 

T+rec 	tor 

• 	
•. 

..:.:.. 
Gonadotrofinas 

TESTIÇ • 	 i. • • 

1JC 
Estimulaclon del 

Wolfiano 

_________ 
• Conducto 

DHT+retor 
: 	 • Maduración sexual 

ti) 
Virilización 

CELIJLA TARGET 

de eeiies estructurales 	ret la ores del cromosoma 

() (le croiiiiisoiiias  

Otras uTioltialías de Lt difcreiiciaciii sexual pri-

maria, tales como Id variedad de seudolterinaín 
ditismo masculino con cariot ¡pi) mosaico XO 

el XX coil Fenotipo masculiiio, el liennatroditisitio 

verdadero XX. el síndrome de Klinefelier t XX)' ). el 

síndrome de Furner ( X() el X'r Y, tanihien nece-

sitaban iiiierpretición cii vista dci papel determi-

ilante (lii ant ígeno 1 l-) cii el desarrollo testicular. 

l os estudios (le estos Fenotipos ile diterenciaciiin 

sexual priniaria aberrante añadieron inlonitación 

sobre el ant igeno Fi-Y y su íLulción aunque ni iodiis 

ellos pudieron explicarse. ni  aun con la reterida ant-

pli:ición de la lupótesis inicial (vide ii 1 'ra) tahla). 

los casos que se pudieroii interpretar Itieron el sin-

drome XYY, sustentando la existencia de uit cene 

estructural li-Y en el croniosnriia Y. coti niveles au-

mentados de ant i'geno li-Y lefecto dosiniétrico). 

el síndrome de Klinelelter ( XXY los tesi i'cuiis 

que siempre estdit presetites en este ultimo suidronte 

parecen enIiti/ar la importancia del cromosoma 'Y 

cii la diferenciación testicular: el cromosoma X adi-

cional con su gene regulador solaniente transforma 

la editada en un testiculo disgenésico, mientras que 

el cromosoma Y es responsable de un fenotipo mas-

chimo inequívoco y de la positividad FI-Y. La va-

riedad nc SeudoherillalrOditisiTlo masculino con ca-

riotipo mosaico XO!'XY, con antígeno H-Y positi-

vo y tesi ículos d isgenésicos. tampoco contradijo la 

hipótesis. Sin embargo sugirió la existencia de uit 

unibral de aetiviilad del antígeno FI-Y, desde que el 

grado (le diferenciación eiui;idal y la ambigüedad 

(tel Fenotipo dependen de la proporción de células 

XY en los diferentes tctidos. It hermafrodita verda-

dero XX era antígeno 11-Y positivo, lo que sugirió 

una translocación de los genes (le diferenciación tes-

ticrilar. aunque en tluinero reducido, en un croitio-

sonta X o en un cromosoma autosónuco. lesto indu-
ce el desarrollo del testículo, pero al haber un mmd-

mero suherítico de genes de diferenciacióti testicti- 

lar la inhibición del ovario no se lleva a cabo. El fe-

ilotmpo masculino con cariotipil XX se pudo e.spli-

car de una manera similar desde une  los niveles de 

ant ígetio 1 -1 -Y se cnci 'nl raroti sólo levemente elevados 

sobre el umbral critico 2  Los pacientes afectados 

con el síndrome (le Turner demostraron positividad 

1 l-'t pero en títulos reducidos cii eoniparaciofl con 

u'] nivel masculino normil. l)c estos hallazgos se infie-

re que el gete estructural II -Y no estí loe -alizado 

en el cr'mniosoma Y - sustentando Fa creencia de que 

un gene ligado al cromosoma X - que controla la ex-

presión del gene estructural li-Y - escapó a la inaci iva-

cion. lo que hace probable la locatiiacioit del gene 

estriiciiiral cii mii crcimlios,nla :itmlosoiuico. 1 stos ha-

llazgos también demuestran que la diferenciación go-

nada] masculina depende de la concentración del sn-

tigeno ii-Y Ii estudio ile pacientes ciimi ,imioriva-

lidades estructurales del croniosouia X sugiere que el 

locus del gene. probahlementc represor, que con nu-

la al gene estructural II-Y esid ubicado en l:i poición 

distal del brazo corto del cromitosonia X( \p223). 

Otro aspecto lascitianir- del ant igeno II-Y se aña-

dió con el estudio de la transexualidad . En l i)70  Li-

cliem s- colaboradoresi ' sugirieron que el atit ígeiio 

FI-Y desenipemia una tuncion importante en la identi-

cacion del género durante el desarrollo postna-

tal estudios postcr iores i deniosti aron que la 

mayoría de los transexuales estudiados, 33 de 40. 

terifatt constitución antigérlica li-Y opuesta a su sexo 

cromosómico y anatómico, transexuales transforma-

dos a fenotipo masculino et -an antígeno II-Y positi-

vi y los cambiados a fenotipo teniennio cran ant í-

getio FI-Y neg:itivo. llevando de esta forma la expre-

sión antigétiiea 1 1-Y del sexo que deseaban. 

('onipilatido toda est:i intirniaeion sobre el ant í-

ceno 11-Y se podría asunnr que el misterio de la dite-

renciación primaria sexual humana ha sido descifra-

do. Siti embargo, en una reciente con ferencia sobre 

esi e topico t  a la (irte  asistieron muchos expertos, 

hubo cautela en la interpretación de la función com-

tilea que cumple el sistema H-Y pese a reconiocerse el 
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VARIAN 

Sexo 

croinoso,nico 

TABLA 

TES DE DIFERENC!ACI(J\J SEXUAL PRIMARIA HUMANA 

Fono tipo 	Gonacla 	 Habilidad 	 A o ti'jenicidad 

reproductiva 	 H 	Y 

XXY Mascultnri Tt:st nulo No rnl - 

XXY Klirielclter Testiculo Ausente + 

1 ¡ no d isq000s co 

XO XY St:tidoliet irla- Tí'sti tUl(t Ausente * 

mascul no 

XX M ocu 1 Tsr itu lo Au•u-ni - + 

(lisgenesico 

XY f-miii,acon Tirsiiiulç Atj'-í.iii.- + 

i:stc:ult dI)(lOrTtili3l 

te rn en n a 

Muscul rio Tirsi i tijlt)s Nor mal * 

D isqunesia F'rnriiio Gonada Ausento o - 

qoriadal XY Svvyer uciii^n(*ri*tafi,i 

XO F z.1TIelitijo Gorrada Rriducida - 

Turriei i udirnuntur ia 

D isclenesia 1- unicrtrrlu Gtinada Ausente 

gonada 1 XX ftidirilentalía 

XX Fornen no Ova- 'o No, mal 

c\IFJIIILIOI:IrIri 1)rlrCresl' (lite se Ita heche cli los tilti- 

llit_t 	111119 	\ :111115 ISlCetOs pernianecen iite1tnpi'en- 

_'! FltIllleiit e\Jetll 1_le L'L'IiCS iesji1_iiisjhles ile l:i 

e\prcsu)ll 1 I-' su liacioii soti aúti LlCSCt'ii1lCi 

dr,. e\ecpllIalldo .d 11_ile regulador ligado al LrIiIiil)-

soma X. 1 a mulaei-'Ii ile estos CetICs 1 rece e1 es-

priti-sahie de alen eIllitIpus aberrantes. pudiendo 

exlsl ir iiI!erentes 1 po de uit menos 1 1-Y. cii adicion 

.ii P°'' Litfli'tite tllcIiCiOtia(lU leli()11117110 1_Id iuitihial 

Ti reslillien 	el 	)iiiltIeS(.)  1_pie se Ita llecho cnt la 

irisen 	de 	la dIlL'reiieflcio;i sc\Lual inilnliLilia 

u lituana dS real unís a dela titados 1l  nc la version des-

cripta pot I'laton, de tres sexos humanos: niaseuliito. 

eni1_'ilIntl) 5 11l1l11)L'ilil) 1 5 (10 ('1 lnah;uio cii dsld C;iifl-

pt) íascun:iniic llCht' eonitiiivar Ciii) 1,1 tiiistna LIL'lliCd-

ciiiii e intensiil;id 0 LS nuestro proposito lograr una 

detallada eoniprensiirt del proceso de diferencia-

cián sexual primaria en el ser humano. 
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AHTIC UL O )[ GiNAL 

[VALUACION DE UNA NUEVA [ORMULA 
LACTEA INFANTIL 

l)ru. ('nstina lccaccin, Nuti Di&-t. Nocini (,nazio, Dr. Alejandro M. O'l)oriiiell, [)r. Htito A. Sola, 

Bioq. Dr. Rai'il Uicicii 

RLSI '.1y:\ 

1'nn 	"o rc,su Ira, b ¡s ,' R 'ti/ii y // ali.eieii- 

lar i ini t171/?O dL /,rjat1dtítOi mui'  

una ,iuei'a fóronilti 1rc''a. l,c etaluac'nii c'ywçIvtJo 

en el control y/rl cro.'muento de c'çtos ¡unos li//sn/le 

4 semwtas utte'ialnrc/o yIo períodos ¡It' bu/am 'e 
merub'Vic'o de 72 liores calo 001). J.a Io/c'twtc'ia 

ahsorr'irni de rus no tríen les, así como la ,'ectu'jó,i 

je c$slÜs mismos pueden ,,isilerar.vy' e.vcr'/en les. 

El ereeinit'ntn de los niños fue menor qn c' sí ere-

el)) jc'Hto intraufc'ii/io de fetos de edad geslacional 
comparable: tal .situoco',i, como era posible predc'-

ti;', se de/u' a que la fórmula fue tilseítuda para 
i'ecicn nacidos de trmózo i' lactantes i' que. 'mr 

lo Imito, algunos orar/entes se !wIlaíi en col/sen-
¡rucó ¡oes interiores a las adecuadas para .rativtacer 
los elei'a des reqi'erm/ie/i tos de pre)n cyfllr rs 1,' ím',í ¡ç 

(lot) como a. 

fil presente llahapn es (OIF1L' di' uict serie de 

investigaciones destinadas a esclarecer aspectos 

de la aumentación y nutrición del recién ii mc jd ç  

Iii esta oportunidad se comunican los resultados 

de la evaluación de una lrrnul;i 1 lL 1-1 sai.  [Kl 
prcsentida en forma líquida. esteril . oc hiio mi-

scrvación, destinada a la alimentación de rcciiri 

nacidos y lactantes (cuad ro 1 ). 
l.a evaluación se llevó a eaho cii la t filiad 

de Nutrición y Metabolismo cid Departamenlo 

de Pediatría del Hospital Materny Infantil ''Rarnóii 

Sardí" , niedimiite el control del crecimiento de 

iii) gi upu de IliflOS por un período ni fo mio de 

3 semanas, con intercalación de dos períodos de 

halance metabólico de 72 horas cada mino, contrm rl 

de paninnetros bioquímicos sarmu íneos y lolenm nciim 

alimentaria nencral. la iimet&dulogi'a empleada 

es iddrntic a u la descripta detalladanit...oc en otra 

recictite o1Il)licaci,nm de nuestro L'rnpo 

Resu/t.r of a fo//oc-np and meiabolic balance 
studY ut n'erm' l,.i in • tnirtli is'cg'itl prcterm ín,óuus 

•ted u octe lis/ant formulo ,irc' reporred. Teleranee, 
absorpiioii uncí rerc'oti, o of nutrienl.v fu ¡he fórmula 
can be considero] os excelleni. (,rewtli of bables 

in lite rtudv mas, iit.'wei'r, less titan expec lcd. 
iciteji coto parm'd mvitli tite i;ilrat'teriitc' ,TOst.'lli of' 
teiu.v of ¡lic SU/Fíe gestaiitnul agc . E/n.y mas a 
Jo 'table 

 Ive-
.tii¿diizg since clu' i ¡miela ir des /g'ned ¡nr 

teeding óél/ ¡crm i17/ants aítcl 1/ms, Sorne /liit)se,it.ç 

1» tIte forntu.lo are lo eoncc'nlrarions mb/cfi are 
ínter 1/mo tlioiic' needecí ro /é1lfíll tite nutrilional 
recp.ureetents el' grnwnig i'c'rF /ew birtit nm't'ig/n' 
i/)/sitls. 

('U.DRc 	¡ 

(OMPOSICIOT\ DI.L. .s1.1'IF:N1 0 1  

(keal/d] i :1 

I...aetalt,nin,mm:i (1 5) 

40 

1 	)'fttt.'s sOL 

Maminc'qniitla cle cerdo  
'\ci'ite de coya i%) 

Aceite de gtrasirl ( ti) 37 

¡tic) ratos cte carbono 
Iactos,m ( °/o) '12 

Detrjnommnaliosas  
11w0) 9.5 

1 'lILlO (mi/dl) 63.1' 
tósloro (nos/y11) 

Sodmo (ni! q,'i) 0.8 
t'oI asma (neQO ) 1,38 
tI i yrro (ing/dI) '1 
1(11,' 	(time/(1l) 011 
M aL'nesic' (mg/itt; 4,1 

ti IirIiiaoion pro vista por el fabricante. 

Dc-pariiinn'imin itt' t'd,airnt, llooprlal Materno timiantd RiLIII6II Surd,í tI . tic' tjtca 2151 - 1246 bimanos !\iras) e ('eliO-o de tttm-
dios Sohry' Ntttriy'imi lnfammlml, ('1' S'ÇI ( Avda. Santa le 2992. 40  "C" - 1425 Buenos Aires), Aigeutinim. 
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LI alimento evaluado esti destinado principal-
mente como todas las fórmulas ''humanizadas" 
existentes en e] país - a la alimentación de recién 
nacidos de término y de lactantes. Como el diseño 
expenniental de la presente investigación exigía 
un prolij o seg u un ien t o de niños sanos duran te, 
por ]o menos, 21 días, a lo largo de los cuales 
se harían los dos períodos melahólicos, se recurrid 
a recién nacidos de hao peso que por diversas 
causas no cran amamantados por sus madres. 
Al hacerlo se salvaron problemas de tipo ético 
derivados de mantener internados innecesariamente 
a lactantes sanos. La fórmula evaluada no difiere 
sustancialmente de otras empleadas rutinariamente 
en la alimentación de estos niños: adeinés, se tenía 
información 2e estudios de balance en lactantes, 
con la misma fórmula, que mostraban adecuada 
absorción de sus nutrientes constitutivos 3  Adciiois, 
la Unidad de Nutrición y Metabolismo del 1 lospital 
Materno Infantil ''Ramón Sardé" tiene una larga 
tradición en astudios de balance en prematuros 
riiuv peq ucños, por lo que este estudio no inipl icaha 
un riesgo para los niños estudiados Así fue enten-
dido por el ('orn ¡té de L)ocencia e Invest mación 

por los padres de los niños, quienes dieron su 
consentimiento para la realización del estudio. 
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Los criterios para la inclusión (le niños en el 
estudio fueron: a) recién nacidos sanos, pretér-
minos de peso adecuado para su edad gestacional 
(entre percentilos 25 y 75 ); h) que su internación 
pudiera preverse por mas de 21 días: e) que no 
fueran alimentados con leeha humana poi causas 
maternas; dI que el peso de nacimiento fuera menor 
de 2.000 g: e) que a] 10 °  día de vida estuvieran 
consumiendo 100 kcal/kg/día de leche humana 
de banco, por lo menos, antes de ser pasados a 
la fórmula evaluada. No fueron incluídos niños 
con malformaciones congénitas severas, infecciones 
intrauterinas y/o complicaciones clínicas de distinta 
índole (infección, apertura del duetos, diarrea, etc.). 
Las características de los niños estudiados se des-
criben en los cuadros 2 y 3. 

Restil tad os 

1 os niños recibieron 161 ± 10 ml ( x ± 1 DS)/kg/ 
día de la fónnula (rango 146 - 177 mI), lo que 

representa una ingesta energética de 115 ± 7 
kcal:kgidía (rango 104 126 kcai). 

los niños tuvieron un descenso inicial del peso 
equivalente a 7,2 t 1,8% Ix ± LSM 1 del peso 
de nacimiento (0.7 . 18,6% ). El incremento 

CUADRO 2 

DI.S(R!PCION t)I. lOS NIÑOS FSTUDIADOS 

NiÑa 	Edad 	Peso de 	Períntetro Lofriritud Percibía a.cueiada 

e.vtaccn,lal 	naciliiIe.oO 	cctiIñ.n corporal 
(nlj "CO)) 

SS 	3 	 i 550 	 28.0 40,9 l)epriniidc 	moderado. 1 .M. It. Uve 

1 tiper b itirr u hin ero ja 

SA 	32 	 1460 	28.5 41.0 1.M.H. I-liperbilirTlcbinamia, 
RVF-1 	30,3 	 1400 	 27,0 41.1 SDR1. Hiperhitirruhincmia 
RM 	31 	 1400 	 27.1 31.7 RPM. Antihioticoterapia l 10 días) 

Apneas. Htperhihrrubinemia. Fxacc' 

cciinotransl\ión al 3er. día ile vida. 
AM 	23,2 	 1480 	 .18.3 40.4 I•:.M.H.CPAP (3 días) 	Apenas. Itiper- 

b i!irruhi lien) !a 
13M 	34 	 1600 	29,4 41,6 RPM. Hiperbilirrnhinemia 
IR 	32 	 1420 	27,8 41.1 StA. 1AM. Hiperbilisrubineiiiia. 
'1 	33 	 1840 	 30,5 43.1 Segundo gemelar. Apgar 3-9. Hipar- 

bilirruhinernia, SDRT. 

Abreviaturas: SDRT =Síridrome de dificultad respiratoria transitoria. 
= E':nfcrmedad de la 	llembrana hialina. 

SI A = Sufrimiento fetal agudo. 

LAM = 1.iquido amniotieo fliL'eOflial. 

CPAP = Presión positiva Continua en vía aérea. 
It PM = Ruptura prematura de membranas. 
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EDAD Y PESO DE LOS NiÑOS 
EN EL MOMENTO DE REALIZARSE 

LOS BALANCES 

Edad PeSO Edad 
getaeional (g) postnaíal 
(semanas) (días) 

SN 33 1573 22 
SM 33 1 95,1 33 
01 35 1877 15 
0W 35 1887 15 
EM 32 1575 19 
EN 31 1807 33 

32 1680 23 
SS 33 1725 22 

34 IlMO 11 
PL 33 1870 13 
EN 29 1550 40 
SA 32 1(10)) 35 

X 	)S) 33.0 	1.7 1725- 	147 23.4 	9,6 

(tJAI)R() 3 

ponderal observado fue de 22.5 1 4,0 (12,9 	35) 
g/d (a a lo largo de todo el periodo de observación. 
En la ia semana (que corresponde aproxiniadamen-
te a la 2a semana de vida) el incremento fue de 
18,2 1 4,3 g/dia: en la 2a  semana de 23,2 ±5,0', 
en [a 3a semana de 2 1 ± 7 g, y en la 4' semana 
de 21.8 ± 2.9 g/dia (cuadro 4). 

FI crecuniento del perímetro cefálico (tic en 
la la  semana de O .3± 0.2 cin/d (a: en la 2 0.6 ± 0.3 
cm/día: en la 3d  de 1 .0 ± 0,3 cm día: en la 4U 
de 1.0 ± 0,2 cm:d(a, y en la 5 0.8 ± 0,3 cm/día 
(cuadro 5). 

El aumento de longitud corporal fue en la 
ia semana de 0.3 ± 0,1 cm/día: en la 2a 0.4 ± 0,4 
cm:dia: en la 3a 0,6 ± 0,4 cm/día: en la 4a  de 
0,7 1 0,5 cm/día, y en la 5t  de 1,4 ± 0.7 cm:día 
(cuadro 6). 

Para una ingesta de 0.5 ± 0,5 g.'kg/dia de grasa 
se observó Lina absorción de 818 1 ,5 °ib (cuadro 7). 
1 a Ingesta de nitrógeno fue de 456 . 35 mg kg; dia, 
observándose una absorción de 77.8 3,0% con 
una retencion de 57,4 ± 4.1 % (cuadro 8). 

,'Vjdo Peso de 
nacv.'iicn(() 

leso en rl 
inereso a) la semilanci .?: semana 

Seco ¿tiflen o 
Ja se/naOs' -la sema.'!a 	3a 

SS 1550 1430 20,0 24.3 31.4 

SA 1460 1340 15.7 21,4 24.3 20» 

RV 1400 1330 21.4 14,3 12.9 24.3 	35» 

1400 1140 12,9 20,0 27.1 18.6 	22.9 

A.A 1483 1400 200 18,6 22,9 24.3 	 - 

BM 1600 1530 21.4 30.0 14,3 - 

I/R 1470 1460 11,5 28.6 - 

PL 1840 1700 22.9 28.6 14,3 

x lOS 1525 ±144 18,2 ±4,3 23,2 ±5,6 21,0 ±7,2 21,8 +2,9 

Cuadro 4: Iiicrcnientos diarios de peso (en g/clía(. 

La ingesta de calcio fue de 105 ± 7.8 mg/kg/día: 
la absorción de 68 ± 2,4% y la retención de 64,7 1 

2,9% (cuadro 9). 
J'ara una ingesta de fósforo de 55 1 4 mng/kg/d (a. 

la absorción fue de 88.5 ± 1.3°l y  la retención 
de 55,3 ± 2,9% (cuadro 10). 

Los paranietros bioquínucos estudiados serna-
nalmnenle (estallo ácido-base. ionograma, alhóniina 
plasmiít ica. osniolaridad plasmatica y urinaria) 
se mantuvieron dentro de los márgenes normales 
a lo largo de todo ci periodo de seguimiento. 
No se notaron descensos significativos de la al-
húmina plasmática en las semanas de observación 
(cuadro 1I). 

No se observaron molestias alimentarias en 
ninguno de los niños (regurgitaciones, vómitos. 
distensión, dolor abdominal). Las deposiciones 
fueron de características normales. La diaria pes-
quisa de sangre oculta en heces dio siempre re-
sultados negativos. 

DISCUSJ0r4 

La tolerancia de la fórmula fue excelente liew 
a que los nOtos estudiados eran prematuros de 
muy bajo peso. La absorción de todos SUS fil-

Irientes coflstitutivos puede considerarse excelente 
teniendo tamhián en cuenta el tipo de paciente. 
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Ninw 	.1 1 naCer 	 SCguitniefltC) 

la .vemana 	2a semana 	Ja semana 	4o semana 	Sa semana 

SS 28.)) 0.5 0,2 0,8 1,0 1,1 

SA 28.5 0,1 0,2 1.6 1,3 0.5 

RV 271) 0,5 1,1 0.4 1,0 - 

RM 27.1 0.3 0.5 11 1,0 0,9 

AA 28,3 0,2 0.5 0,9 1.2 0,6 

BM 29.4 0,5 0,8 0,9 0.9 

IR 27,8 0.4 0,7 1,1 

PL 30.5 0.2 0,8 0,8 0.7 

X DS 0,3 	0,2 0.6 ±0 5 3 1.0 ±0.2 1,0 	-0,2 0,8 ±0,7 

Rango (0.! 	((.51 (0,2 	-. 	1.1 	1 (0,4 - 1.6) 10.7 - 1.31 (0,5 	1.]) 

Cuadro 5: lnereitcento dui:io 	cii el 	'r:netro ce)alico 	en cric). Proncidio diario de nedieione cc'mina1e. 

CuADRO 6 

INCRI:MI:NTOS DIARiOS DF LOr.(ITuJ) ('ORPOR\L (en çn(dta)* 

;V,ño 1? 'iacc' SEGL.JSÍIE.V'í'O 

/ a. sil//aoci 7a. semana 	3a 	scfr.iaFs/' 4a. ssoiana So. ss/nana 

SS 40.9 0.4 1.1 	 1.3 0,6 1.2 
SA 41,0 0,3 0,0 	11.8 ('.3 0.8 
RV 41,1 0,2 0,0 	0,2 (LO 1.8 
RM 3.7 0,3 0,6 	0,7 1.1 0.6 
AA 40,4 0.1 0.3 	0.1 1,5 1,8 
BM 41,6 0,3 0.3 	0.9 0,8 
FR 41.1 (j.2 0.5 	0,5 
I'I 43,5 0.3 0.4 	0.7 0.5 

X 	DS 0.3 	'0,1 0,4 	:0,4 	0,60,4) 	(3,7:0,5 1.4 	'0,7 

1 ornado c'o,iiu nrornedru diario ih 	iicdjcjoiii' 	seInana(eç. 

cL;ADRO 7 
BALANCES DF GRASAS 

10 Ingesta 	Excreción 	Absorción 
(g/kg,"d) 	(%)  

SN 6.2 1,5 75,2 

SM 6.7 0.5 92,2 
Oh 6.4 1,1 82,2 
0W 6.6 1.1 82.5 

FM 7,9 1,5 80.1 

IN 6.5 1,3 80,2 
I'I• 6.8 1,5 77,4 
(,l 6,1 0,4 94.2 

MA 6,1 0,8 86.8 

SS 6.0 1,2 80,1 
BM 6.4 1.3 79,6 

PL 6.5 0,8 87,6 

LN 6,6 1.3 80.4 

SA 6.6 1.3 80.4 

X 6.5) 	6,5i 1,1 	(' 	0 .3)* 82.8 )c1,5) 

X = pi'rne:Iio :5 = (15 	f = 1:5 

('UADRO 8 

BAI.ANCES DF NFIR()GLN() 

AirO 	lnge'sta A/m.sorcn7n Retención 

SN 432.2 261.6 60.5 157.8 36,5 
SM 442.6 346.1 76,2 310,5 70,2 
QL 451.9 366.2 81,0 268,3 59,4 
0W 477,4 364.4 76,3 211.6 44,3 
FM 55 7.8 411.8 73.8 349.2 67,6 
FN 456,4 406.3 88.6 350.9 766 
(;I 430,0 372 1 9 86.7 296,9 69,1 
MA 424,9 315.1 74.2 165,4 38.9 
SS 421,6 345.9 62.0 219,2 52,0 
BM 447,3 395,3 88.4 288,9 64,6 
PL 453.7 395,5 87,2 308,4 67,9 
LN 466.7 329,3 70.6 276.1 59,2 
SA 465.0 419.9 90,3 345.7 74,3 

X 456 1 1(j34,9) 4' 364 ( 1 45) 77,8 (s3,0)' 2631:74) 4' 57,4(:4,1 r 
X = prcsnicdio ' DS (5 
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Vm,, /,,,,'esfa 

(VADRO 9 

I3ALANUFS DF UALI0 

/1 hsorctó,i Retem jo,, 

(mg/kg/d) (nrgfk,'/d) 'Yo) 

SN 99,3 54,7 	55,1 45,9 46,2 

SM 101.6 80,6 	79,3 76.5 75,3 

hL 03,8 56,7 	54,6 53,2 51.3 

0W 109,6 5 	 75.3 78,6 71.7 

128,1 8.2 	68,8 79.3 61.9 

FN 1(15,3 74,2 	 70.5 62,2 59.1 

PI 109,0 59,4 	54.5 52.7 48.4 

98,8 73.8 	74.7 68,3 69,2 

MA 97.6 5 8, 5; 	60,0 56.6 58» 

SS 96.9 67.0 	69,1 65.3 67.4 

BM 102.7 81.1 	78,8 79.9 77.8 

PL 104,2 75.3 	72,2 73.5 7(L5 

1 N 107,1 81.1 	75,7 81.1 74,7 

5,7 171,8  

(1.2 	t 	2,4)  

X = protiedi' -;- 	[S * = lIS 

( l.A1)k() 	It) 

BAlACIS 1)1' ¡(iSIDRO 

.1  

SN 523) 93,7 27,2 

SM 53.2 88,0 29.8 56,(' 

01 54,3 86,1 34,)) 62.7 

0W 57.4 84,5 29,1 5(1,7 

FM 67.1 92.6 39.4 58,7 

FN 55.1 87.7 26.3 47.7 

57,1 76.9 15.1 26,4 

01 51.7 88,0 24.1 46,6 

51,1 85.5 28.9 56.6 

SS 50:7 94.4 35,7 70. 

BM 53,8 91,4 32,6 60.7 

PL 54,6 83,5 31,8 58.5 

FN 56,1 94,2 38,0 67.7 

SA 55,9 92,0 33.1 59.7 

X 55 (±4,1) 88,5 (±1,3) 30.4 (±6,2)* 55.3 

X 	= 	pTc-llllCcliU = OS + = 1'.S 

El coeficiente de absorción de grasa fue, en pro. 
medio, de 83% ± 1,5 con rango entre 92 y 77°h 
tnuy adecuado para una fórmula que no contiene 
dcidos grasos de cadena corta o mediana en canti-
dades elevadas, como la mayoría de las fórmulas 
específicamente destinadas a la alimentación de 
prematuros muy peque6os. La escasa p7d ida 

fecal de grasa también contribuye a que e] calcio 
de la fórmula se absorba adcc uadnnen te 68% de 
la ingesta ). La absorción y retención de nitrógeno 
y fósforo estuvieron dentro de los rangos ideales, 
sin ningún caso discordante. 

En resuEnen, el comportanuento de la fórmula 
desde el punto de vista de la absorción y retención 



de nutrientes puede considerarse óptimo. Muy 
trascendente resulta la uniformidad de todos los 
coeficientes de absorción, lo que permite predecir 
con seguridad la absorción de nutríentes al alimentar 
a prematuros y niños con esta fórmula. 

El crecimiento de los niños fue menor que el 
esperado tomando como referencia el crecimiento 
intrauterino de fetos de edad gestacional compa-
rable4 . En el cuadro 12 se muestran las diferencias 
entre el incremento ponderal observado y el espe-
rado: la misma tendencia se observó para la longitud 
corporal y menos marcadamente para el crecimiento 
de la circunferencia craneana. 

La retención de nitrógeno (proteína), calcio 
y fósforo fue menor que la calculadapor Ziegler 
y col, para el "feto de referencia". Estas reten-
ciones. menores que lo deseable, se debieron a 
ingestas más baias que las recomendadas para 
prematuros tan pequeños como los estudiados 
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CUADRO 11 

ALBUMINEMIA DE LOS NIÑOS AL 
PRINCIPIO Y FIN I)EL PERIODO 

DE SEGUIMIENTO (en gfdI) 

Niño ingreso A Ita 

SS 1,4 2.0 
SA 2.7 2,9 
RV 2,0 2,2 
RM 2,0 2,3 
AA 2,7 2,4 
BM 3,0 2,7 
FR 2,5 2,2 
PL 2,6 2,4 

X 2,4 (0,5) 2,4 (±0,3) 

p: ns. 

CUADRO 12 

(ANANCIA DE PESO EN EL PERIODO DE SEGUIMIENTO 
(eprcsado como porcentaje de la ganancia t eó r ic a*. en g/día) 

Niño Edad ¡'eso de Percentilo Seguuiiento 
geswc,onal nacimiento la. semana 2a. Semana 	3a_ semana la. semana X 
(semanas) (g) 

SilvaS. 33 1550 10-25 69 68 	105 81 
Spagarino 32 1460 10-25 68 74 	68 67 69 
RondánV. 30 1400 50-75 86 48 	32 60 57 
Rojas 31 1400 25-50 55 72 	76 56 65 
Almirón 33 1480 10 -2 5 70 52 	76 100 74 
Bargués 34 1600 10 60 100 	59 - 73 
Espeche 32 1470 10-25 50 100 - 75 
PavónL. 33 1840 25-50 64 87 	49 - 67 

* Según Babson S. G. y col. 	J. of Pediatr., 89:533, 1978. Los Incrementos diarios fueron calculados según el 
percentilo de peso de nacimiento. 

Esta circunstancia enfatiza la necesidad de desarro-
llar fórmulas lácteas específicamente destinadas 
a prematuros de muy bajo peso. Un estudio anterior 
de nuestro grupo demostró que con una fórmula 
apropiada es posible lograr incrementos somáticos 
comparables a los del feto de referencia así como 
retenciones de nut rientes que se aproximan a las 
teóricamente necesarias 2  

En conclusión, la tolerancia de la fórmula y la 
absorción de sus nutrientes pueden considerarse 
como excelentes. Las objeciones sobre su empleo 
en la alimentación de prematuros de muy bajo 
peso no son adjudicables a la fórmula en sí, ya 
que ésta fue diseñada para la alimentación de recién 
nacidos de término y de lactantes para quienes 
podría considerarse perfectamente adecuada. Más 
aun, su empleo en prematuros de más de 2.500 g 
es recomendable, pues la composición de esta 
fórmula, la absorción y retención de sus nutrientes 
son capaces de satisfacer sus requerimientos nu-
tricionales 6  
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DA DE LA PEDIATRIA 
20 de Octubre 

(orno es 1 radjiorral el 20 de Octubre se festejó 
el DIA DE LA PEí)IATRIA y con tal motivo se 
llevó a cabo en la Sede tic la Entidad Matrii oria 
emotiva reunión en la que se hizo entrega de los 
diplomas a los nuevos Miembros Honorarios Na-
cionales Y flUCVOS Miembros Vitalicios. 

Posteriormente se procedio a la entrega del 
Premio Sociedad Argentina de Pediatría que por 
primera vez otorga nuestra entidad al mejor Ira- 

bato sobre clinica pedidt rica. 
lnauguró el acto el presidente de la SAP Dr. 

Teodoro E. l'oga quien resaltó las Figuras de la 
Pediatría que recibiian los diplomas y la signi-
Ficación del premio instituido. 

Finalmente el Dr. Olivier agradeció en nombre 
de los Miembros Vitalicios y el Dr. Bern. lo hiLo 
como autor del trabajo premiado. 

La reunión se cerró con un lunch tradicional. 

a 

.-.... 

El Presidente de la SAP Dr. Icodoro E. Puga se dirige a los presentes durante ci acto del Día de la Pediatría. 
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ACTUALIZACIONES 

CPAP EN LAS APNEAS DEL 
RECIEN NACIDO PRETERMINO 

¿PRESION DE DISTENS ION CONTINUA DE LA 
NA SO RO FA R INC E ? 

UNA JIEPOTESIS 

Dr. Daniel Jorge Pantin 

RISl !jljf j'y 

Los accesos d(,  avnea tóeron ciefinido.r  como 
el cese del j7ujo aéreo respiratorio por 20 segwrdos 
O inzis, O ¿'1 cese del flujo acreo respiratorio por 
menos di' 20 segundos pero asociado a braditardia 
(fi'ecuencia cardiaca '1 100), 

I:studios recientes con aumiwreo poligrático 
iiidenciaron que las lórmas predominantes de 
apneas son las mixtas e las nhstructit'as. 

La frecuencia de los episodios de apnea dis-
mtnuie signffic'atii'amei,te con la aplicacion de 
CP.1 P a bajos niveles de presion. los mecanismos 
responsables de este e cero se desconocen. 

Ls/u lupo/esis sugiere que la aplicación de una 
presión positiva continua a nivel de la /áriuge 
disminuge la recuencia de las apneas desenca-
denadas por la obstrucción de las vías aéreas su-
peno res. 

S (.'M1ÍA R Y 

Ápneic spells were de finad as cessation of res-
pirator' airltow br 20 scconds O.! longer. or cessa-
tion ci respiraron' airjlow fi'r less tiian 20 seconds 
ir associared with bradvcardia (heart rata 100). 

Recent studies s vith polvgrapliic inonitoring 
sho'vs tirat mixed and ohstructive a,neri is tite 
preduininaur Jorni. 

Thc fra queircv of apneic episodes decreases 
significanrlv wirh tite application of low lete! 
C'-PAP j7e ,neehanis,j'is o] thiS elfeci  are p0o1''t' 

raides tood. 
This iivpothesis suggest thai continuos positiva 

pressure applied tlirough pharyngeal aitwa de-
creases rhe frequenc' of apnea complicaleíl írt' 

upper airwav olisiruction. 

Los episodios de apnea constituyen un serio 
problema que deben enfrentar todos aquellos que se 
encargan del cuidado de recién nacidos preténnino. 

Fn un estudio con vigilancia ininterrumpida de 
los movimientos respiratorios y la f'recuericia cardia-
ca, se demostró que aproximadamente el 30Y 
ca. se demostró que aproximadamente ci 30% de los 
niños que pesan menos de 1 750 g  al nacer Diesen - 
tan, por lo menos. un episodio apneico 

Después de 20 segundos de apnea. o aun antes 
cuanto más prematuro es el niño, aparecen bradi-
cardia y cianosis. Al cabo de 35 a 40 segundos, ci 
recién nacido se torna pálido e iiipotoriico y no res-
ponde a la estimulación táctil' 

Todos estos factores crearon la necesidad de mo-
nitori/ar la frecuencia cardíaca y [a actividad reslsi-
ratoria en aquellos recién nacidos con riesgo de pre-
sentar apneas, ci ni la finalidad (le detectar en forma 
inmediata toda bradicardia (FC < 100 L po) u pat'' 
sa respiratoria mayor de 10-30 segundos. 

Para ello, inicialmenre se emplearon monitores 
que calculan [a frecuencia cardíaca midiendo el 
tiempo transcurrido entie dos ondas R sucesivas del 
Ii('G, y neumócrrafos de isiipedancia que miden la 
resistencia al flujo eléctrico entre dos electrodos co-
locados en la parte baja del tórax. Fstos últimos di-
bu 
n

jan una onda respiratoria que representa las va-
aciones de impedancia entre ambos electrodos que 

acoiltecen en cada ciclo respiratorio, al mudificarse 
la distancia y la sustancia (alveolos insuflados-alvéo-
los parcialmente insuflados (interpuesta entre aqué-
llos. 

Sin embargo, Peabody y col, describieron el fra-
caso de estos monitores convencionales para detec-
tar la hipoxia. 

Durante 178 episodios de apnea estudiados por 
dichos autores, la alarma del neuniógrafo fue actj-
vada en 64 oportunidades, la de frecuencia cardía- 

Jefa del Servicio de Neuinatctogía. Institutos Mdicos Antárñda, Rivadavia 4978, (1424) Capital 
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ca en 108, nhleritras que la del monitor transcutá-

neo de P°2  respondió en todos los episodioS ya 
que la fc P°z cayó por debajo de 40 torr en cada 

uno de eflos. 2  
En 1977 el mismo grupo de investigadores des-

cribió un fenómeno que denominó "respiración 

desorganizada" 3 . 

Ohscrvaron en 2 1 recién nacidos lhretérinino una 

caída de la Te p0 2  que no se acompañaba de deten-

ción de los movimientos respiratorios en el neurnó-
grafo de impedancia Colocando un terinistor en las 

narinas detectaron que la hipoxemia era secundaria 
a la ausencia de fluo aéreo a pesar de la existencia de 
movimientos respiratorios irreculares. Más reciente-
mente este fenomeno fue descripto como apnea obs-

tructiva 4 . 

Otros autores documentaron el fracaso del moni-
tor convencional de apneas debido a su incapacidad 
para distinguir entre los esfuerzos respiratorios que 
acontecen durante la obstrucción de la vía aérea y 

la respiración normal 5  
En la actualidad, gracias al empleo de monitores 

poligr-áficos que registran: 1) frecuencia cardíaca, 2) 

esfuerzo respiratorio (por modificación de la lupe-

dancia o de la presión intraesofágica. 3) flujo aéreo 
nasal, y 4) flujo aéreo oral, se define el episodio ap-

neico como el cese del flujo aéreo por 20 segundos 

o más, o el cese del flujo aéreo por menos de 20 se-
gundos si se acompaña de bradicardia (FC < lOO 

Ipn )(• 
Asimismo, este tipo de registros multiples ha 

permitido clasificar a los episodios apneicos, según 
su patogeilia, en 3 grandes grupos 5  

1) ('entral- Ausencia (le flujo aéreo y de esfuerzos 
respiratorios. 

2) Obstructiva. Ausencia de flujoaéreo con presen 

cia de esfuerzos respiratorios. 

3) Mixta- Apnea central mior de 2 segundos aso 
ciada con esfuerzos respiratorios ohstructivos. 
Recientemente J.L. Roherts y col., efecuando 

estudios poligráficos en recién nacidos pretérmino, 
pudieron documentar que la forma de apnea predo-
minante en estos niños es aquella que involucra la 

obstrucción de la vía aérea, 
De 12 1 episodios apneicos registrados, 94 fueron 

de tipo mixto y 12 de tipo ohstructivo puro. La ap-
nea central sólo aconteció en 15 oportunidades. A-
simismo, aproximadamente en el 50% de los episo-

dios mixtos, la pausa central fue precedida de es-
fuerzos respiratorios ohstructivos6 ' 

Los mismos autores trataron de investigar el pun-
to de la vía aérea alta en el que se produce la obs-
trucción. 

Para ello agregaron al polígrafo un registro de los 
cambios de presión que ocurren en la faringe con 
cada movimiento respiratorio y que fueron detec-

tados con un catéter nasofaríngeo conectado a un 

transductor de presión 7 . Así pudieron constatar 
que de los 94 episodios apneicos con componente 
obstructivo (mixtos u ohstructivos puros) estudia-
dos, 87 eran secundarios a obstrucción alta, más pre- 

cisannente por el cierre de la vía aérea al contactar la 
pared posterior de la faringe con el velo del paladar 
blando y la base de la lengua. 

Es evidente que la confirinacicmn de estas inves-
tigaciones posiblemente haga cambiar nuestra Con-
cepción actual sobre la patogenia de la apnea del 

recién nacido pretermino. 
LI tratamiento de la apnea ha sido dirigido a 

corregir las causas específicas (trastornos metabó-
licos, disturbios hidroelectroliticos, duetos, etc.); 
aumentar los estimulos cutáneos, vestibulares o pro-
pioceptivos 8  incrementar el oxigeno ambiental 
manteniendo imita Pa0 2  de 50-60 torr 9  : administrar 
teofilina por vía bucal o intravenosalU 11; disminuir 
la temperatura arnbientaP - etc, 

También ha demostrado ser efectivo el empleo de 

presión de distensión continua de la vía aérea 

(CPAP) 12. La frecuencia de los episodios de apnea 
disminuye significativamente con la aplicación de 
('PAP empleando presiones bajas (4 cnn de agua)' . 
A tal punto es ello cietto que algunos autores reco-

miendan el uso precoz de CPAP en los recién na-
cidos de muy bajo peso como medida preventiva de 
la apnea 14 . 

LI mecanismo de este efecto es desconocido. Se 
lo ha atribuido a un incremento de la oxigenación 
a la estimulación o inhibición de reflejos pulmona-
res o a la estabilización alveolar 15  , Si bien nunca 
pudo demostiarse una relación de causa-efecto. 

La importancia que ha adquirido el mecanismo 
obstructivo en la patogenia de la apnea. a la luz de 

los trabajos recientes, permite incorporar uno nue-
va hipótesis sobre el mecanismo por el cual el em-
pleo de CPAI' puede ayudar a prevenir dichos episo-
dios. 

Discusión 
llace tiempo ya, en nuestro seiviCio, tratamos 

con eficacia a un recién nacido pretérmhhino con ap-
neas recurrentes y severas, en quien el mecanismo 
ohstructivo era clinicarnente evidente va que. en 
cada episodio. la  base de la lengua cerraba la vía 
aérea al contactar con la pared posterior de la fa-
ringe y el paladar blando. Para ello mantuvimos pci-
mneahle la vía aérea a ese nivel, empleando un tubo 
de Mayo permanente, con lo cual disminuyó signifi-
cativamu ente el número de apneas. En este caso pudo 
comprobarse en reiteradas oportunidades una rela-
ción de causa-efecto, ya que al retirar el tubo reapa-
recían las apneas, creándose una verdadera situación 
de dependencia. El problema pudo superarse des-
pues de 2 1 días de tratamiento y el niño fue dado 
de alta sin inconvenientes. 

E.s posible que el empleo (le CI'AP en las aplicas 

obstructivas actúe a través de un mecanismo diferen-
te de los supuestos hasta ahora. Probablemente, la a-
plicación de una presión continua a nivel de la na-

so-orofaringe úiipida el cierre de la vía aérea y con 

ello evite uno de los mecanismos patogénicos más 
frecuentes. 
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Esto explicaría el motivo por el cual la aplica-
ción de CPAF, si bien disminuye significativamente 
el número de episodios apncicos, no logra suprimir -

los totalmente. 
La (TAP sólo evitaría las apneas obstructivas o 

las mixtas de comienzo obstructivo, pero no podría 
suprimir aquellas centrales puras o las mixtas de co-
mienzo central. Su eficacia sería secundaria a que 
Cfi lodos los pacientes este último grupo de apneas 
son sumamente infrecuentes. 

Esta hipótesis sugiere que, si bien pueden ser 
varios los mecanismos por los cuales la CPAP dis-
minuye la frecuencia de apneas en el recién nacido 
pretérmino, es probable clue uno de los principa-
les esté constituido por la aplicación de una presión 
de distensión continua de la naso-orofaringe. 
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CAS U Si 1 CA 

PRONOSTICO FUNCIONAL EN 
ARTRITIS REUMATOIDEA 

Dres. Silvia Abate*,  Stella M. Gaiay*,  Rubén J. Cuttica**,  José A. Maldonado Cucco***, 

Osldo García M or teo**** 

SL7v1W.4 R 'i •- - 

Prognosis of Juienile Rheumatoúi ti rthritis 
(.JR.4) has nol hecn alrcudi. estai'!ished, and severa! 
(linical features liad br'e,i re/atcd lo ¡15 outCvpnc. 
Jo ¡bis study fiinctioiwl capacin was assesed in 
100 patiellts with iRA tollowcd al our 1 'iii! and 
selectc'd fór haiing a nican dura(oii of disease 
of ¡ 0 vears. 

Age al onset, sex, rvpe of onsc't, tvpc of civ-
lution, and seropositirirv for rheumawid factors 
were ei'aluated in relation with the final fioictional 
capacite. ilfier 1/lar follow-up period, sixti'-two 
parienis (2 ) were iii functional classes 1 aun 
Ji, and rlurrv-eight patients (38% ) in classcs Iii 
and IV (Steinhrocker classification) (Tabk's 1 and 
2). 

No relationship was Jound hetweeu se.v, age 
at onsct, tVpe of onset and ultimate fuoctumal 
capacitv. As n'xpecteni, patients witli seropositii'e 
disease and polyarticular tepe of ci-olution liad 
a poorcr prognosis: )'3,84 (39%.1 po! articular 
patienis and 2/12 (1 7% ) oligoarticulur patienis 
Werc in íimctional class 111 - II', tl,at is, markedlv 
limited or conJined lo bed or whec! c/,air (Table 5). 

fn sunniare, fur 01sf cverv ten patients with 
iRA Jóllowed at our Unit were ir! /isnctional class 
Iii or 17 after a ¡ncau duration of disease of 10 
i'ears. 

RLSLJMEW 

El pronóstico dr' la capacidad funcional Cii 

artritis reumatoidea juvenil (ARJ) no ha podido 
ser establecido con seguridad y distintos son los 
factores que SL' han involucrado en él. 

En este trabajo se evaluó la capacidad funcional 
en 100 pacientes con ARJ, luego de un tiempo 
promedio de evolución de 10 años, que fueron 
seguidos en este Servicio. 

La capacidad fu nc'ional Jisc vinculada con 
el sexo, la edad de copnicnzo, la Jórma de comjenzo, 
la forma de evolución de la enfermedad e la pre-
sencia de Jisclores reupnsuoideo,s, 

Luego de 11) apios de evolución, 4 de cada lO 
pacientes se encontraban en clases funcionales III y 
JJ \T  se ohseriv relación entre el grado de capa-
cidad funcional 1' el sexo, la edad de comien:o e 
la forma de comienzo de la enfermedad. 

Los pacientes COl 1 evolución poliarticular y 
sc'ropositivos para factores reumatoideos tuvieron 
peor pronostico fisncional. 

IN TROD UCCION 

La artritis reumatoidea juvenil (a r j) es una eisícr-
medad inflamatoria crónica de etiolovia descono-
cida que afecta preferentemente las articulaciones 
provocando diversos grados de incapacidad Aunque 
sus manifestaciones clínicas pueden ser variadas, 
todos los pacientes presentan. como rasgo común, 
compromiso articular. I.a inflamación articular 
aguda produce incapacidad transitoria, pero el 
proceso inflamatorio crónico característico de 
esta enfermedad puede provocar daño óseo, carti-
laginoso, capsular o liganientario 

1-A pronóstico funcional de la ARJ aún no 
ha podido ser establecido con seguridad asociiindose 
distintas características de la enfermedad a un metor 
o peor pronóstico14 - El objeto de este trabajo 
fue evaluar la capacidad funcional en 100 pacIentes 
seleccionados. 

Material y nictodos 

Se incluyeron 100 pacientes con ARJ -cIeccionados 

por tener un seguimiento adecuado, tiempo promedio de 
evolución de 10 años y por cumplir von los criterios diag-

nósticos de Ansell y Bywaters (1959). 
La forma de comienzo fue determinada de acuerdo 

con las manitestacioncs prcdominantc\ durante los pri-
meros 4 meses de la enfernedad. independientemente 

* Médicos becarios. 	Médico Asistente Interino. Hospital General de Niños Pedro de llizatde. 	Jets' (Interino). Sección 

Reumatología. 	Jete (Interino). Dio. Clínica Médica. Instituto Nacional de Rehabilitación del Lisiado. l-.ciieverría 955, 

Tel 781-607174 mt. 69). 1428 Buenos Aires 
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l-'iincjdo 

c.oMpt ITA: 

Capacidad para realizar todas 

las tareas habituales sin iinpe -

dinrentos, 

II 	AOl ( lADA: 

Para ai iv ¡da des no r ma 

III 	L IMIl.\F)A: 

Solo algu tus de Iusae ividades 

hirbil uaks o de cuidado per-

sonal. 

IV 	I\( APA(ITAI)O 

( unfinado en cama o silla de 

rueda'. 

1 scaso o nulo cuidadO Iser -

sunal. 

fabla 1: (Iasiiiiación de la capacidad funcional iSegún 

S:eiiil':o. ker 1949)   

( ¡CO 	 1 , ¿A it tOe, 	 Seto 

to, ua.'iC/ 	 1 (PirtitItr 	1la 	U/Oit) 

lv II 	 62 	42 (64°/o ) 	2 11  )9%) 

Jhs IV 38 	24(36%) 	14 i41 % 

labIa 2: Pronostico luncional ir SRI - 1 

dio de evolución IP anos 2-18 

: ¡att 	() -I tO)')) 	'-I tIño, 	10 1 5  

tiiitttotiül 

ls II 	26 5%1 	18 64% 	1 8 

lii y IV 	18 141 % 1 	Ir) $6% 	II) (36% 

44 	 28 	 28 

Tabla 3: Pronostico funuronal en SRi - (al':ieidail 

funcional - 1 dad de ctinicn,o. 

r¡"1l"p,1 prilliellio de esolucion: It) años 

1,Jt 

TUfl 	U.ouci/ 
So 1,715 	)ç /ie'o- 

artO-u/ares 

1" t/: - 

ar!1C illari s 

lvii 16)61,5%) 19 (68 0/o) 24(61,5%) 

III 	IV 10(39.5°/o) 9 (32%) 15 (38,5°/o) 

26 28 39 

labIa 4: Pronostico funcional en ARt (':ipacidad 

tu ocio i ial - 1 or ita de coin i en/o. 

Tiem po pto ted lo de evolución: 10 a ños.  

del curso evolutivo posterior 6  - Se curisjdcrú forma de 
C(iHhicil/() sistemica a la A RJ quc presento como síntoma 
inicial liebre Persistente e InI eriiiitente de hasta 41 °C, 
con o sin rash característico u otro compromiso orgánico 

de no menos de 15 d ías de duración. 1-orma de comlt'nhii 

oligoarticular Inc considerada en aquellos pacientes que 

presentaron artritis de 4 o menos articulaciones, y forma 

de coillicn/.o poluarlicular en los pacientes C1UC i:ivlcrun 
iiiicialntente artritis en 5 o más articulaciones. 

Para cste estudio la capacidad luneional fue esa-
nada de acuerdo con la clasificación de Steinbrocken 7  

(tabla I). Para los fines de este trabajo, los pacientes 

fueron agrupados en clases 1 y 11 que mclii lan pacientes 
IUC no presentaban lintitacio iies o en quienes éstas no 
eran significativas: en clases III y  IV se cngloba a los pa-
cientes muy limitados o incapacitados, en cama o silla 
de ruedas. 

1 os factores reuinatoi leo-. se determinaron por la 
prueba del látex yo Rose Ragan. 

los resultados fueron evaluados por la prueba de 
clii cuadrado. 

Res tilia dos 

1 tiesto de un l icnipo promedio de evolución de 

10 aPos (2-18). 62 de los 100 pacientes, o sea un 6 2 % 
se ertcotitraban en clases funcionales 1 y  11 y  los 38 
restantes en clases III y IV. La capacidad funcional al 

cabo de 10 años de es-ol ución no 1 ttv() relación con 

el sexo de los pacientes. ciado que una distribución 

similar en ambos sexos Inc observada para el grupo 

total (labia 2). 
itara evaluar si la edad ilc Coinien/O estuvo o no 

relacionada con la capacidad luncional. los pacientes 

fueron distribuidos, colijo es clúsico. en 3 ertipos 

( ¡ti', 	•P, ii/art, ¡iii , ,' 	(.1 /ir ,  tu ,  ro u ,  la 
flt?it 1, tilO! 

1 	II 	 51 (61%) 	lii 

III dV 	 33139%) 	 2)17°/o) 

84 	 12 

la bla 5: l'ronost ico funcional en A R 3 - ( apae ida 

u nc it rial - 1 o rma de es olució n. 

fit'rupo prorredio de eso'lucion : 10 años. 

('lase fii,icfonal Seropos/rft-o.s Seronegtu it-os 

1 y 11 	 6(46%) 	39(75°,) 

III y IV 	7(54% ) 	13 (25°/a 

13 	 52 

< 0.05 

Tabla 6: Pronóstico funcional en ARJ - Capacidad 
1 uncional - 1 actores reuiiiatoidc'os. 

lii-mpo promedio de evolución: 10 años. 



304/Si/rio Abate y col. &onóstico funrional en artritis reuniatoidea 

los que habian comenzado la enfermedad antes 
de los 5 años, los que lo habían hecho entre los 
5 y  9 años y los que la iniciaron cnt re los lO y 
15 años. l.a edad de comienzo de la enfermedad 
no influyó en la capacidad final, ya que similares 
porcentajes de pacientes se encontraban en las di-
ferentes clases funcionales, independientemente 
de la edad de comienzo (tabla 3). 

bu 93 pacientes, la capacidad funcional fue 
analizada con relación a las clásicas formas de 
conlicnto. observándose que dicha capacidad 
tampoco tuvo vinculación con la forma de co-
mienzo de la enfermedad, ya que similares por-
cerliates de pacientes con forma de comienzo 
sistémica, oligoart icuiar y poliarticular. se  encon-
traban en clases funcionales 1 11 y III - IV (tabla 4). 
(orno era de esperar, cuando se analizó la capa-
cidad funcional con relación a la forma de evo-
lución, ji pacientes con evolución poliarticular 
tuvieron mayor deterioro de dicha capacidad. 
Luego de 1, 11 mismo tiempo promedio de evolución, 
32 de 84 pacientes con evolución puliarticular, 
o sea un 39% - y 2 de 12 pacientes con evolución 
olioarticular, es decir, un 17%, se encontraban 
en clases funcionales 111 y IV o sea con severo com-
prorniso de la capacidad funcional. Sin embargo 
esta diferencia no fue estadísticamente significativa 
(tabla 5). 

La presencia de seropositividad para factores 
reuniatoideus estuvo directamente vinculada a un 
peor pronóstico funcional, ya que 7 de 13 pacientes 
seropositivos, o sea un 54% - estaban en clases fun-
cionales III y IV sólo 13 de 52 pacientes sero-
negativos, es decir un 25% . se encontraban en 
las mismas clases funcionales. Esta diferencia 
es estadísticamente significativa, con un p < 0,05 
(tabla 6). 

DISCUSION 
Los resultados fueron comparados con los 

informados previamente por otros autores (tabla 7). 
laaksonen, en 19668, observó que luego de un 
tiempo promedio de evolución de 12 años, 151 
de 505 pacientes (30% ) se encontraban en clases 
funcionales III y TV. En la experiencia de Calabro 
y col.9  luego de un tiempo de evolución entre 
7 y 10 años, 9 de 100 pacientes informados se 
encontraban en clases funcionales III y IV. En la co-
municación de Shaller' ° , 16 de 124 pacientes 
(12% ) estaban en clases 111 y  IV, luego de 7,5 
años de evolución. Hanson' observa en una serie 
de 123 pacientes, luego de 10 años de evolución, 
que 35 de ellos se encontraban en clases funcio-
nales III y IV. En nuestra serie, al cabo del mismo 
tiempo promedio de evolución, 38°i de los pacien-
tes presentaban severo compromiso de su capacidad 
funcional. Diversos pueden ser los factores que 
influyeron en estos diferentes porcentajes: las 
características de los Centros de atención pueden 
constituir uno de ellos, ya que algunos se encontra-
ban en Hospitales de atención de pacientes agudos 

y otros, como en nuestro caso, funcionan en un 
Instituto de Rehabilitación, donde probablemente 
son enviados los pacientes con formas más severas. 

Fn nuestra experiencia, estas observaciones 
sugieren que luego de un mismo tiempo promedio 
de evolución. 4 de cada 10 pacientes se encon-
traban en clase funcional III y/o IV, o sea con 
severo compromiso de la capacidad funcional. 

El sexo, la edad de comienzo y la forma de 
comienzo de la enfermedad no guardaron relación 
con la capacidad funcional. 

La evolución poliarticular y/o la seropositi-
vidad para factores reumatoideos estuvieron aso-
ciadas a un peor pronóstico funcional, 

Autores Año Tiempo le 

ciolución 

(a üo) 

Vuinero 

de 

pacientes 

(lares 

¡Uy / y 

Laaksoncn 1966 12 505 151 	30%) 

(alabro y 

col. 1968 7-10 100 9 ( 9%) 

Sehaller y 
col. 1972 7,5 124 16 (12%) 

Ilanson y 
col. 1979 10 123 35 (28%) 

Ista serie 1982 lO 100 38 (38%) 

Tabla 	7: 	Pronóstico funcional en ARJ - Comparación 
con diversas series. 
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MANIFESTACIONES OSTEOARTICU LARES 
EN LEUCEMIAS AGUDAS DE LA INFANCIA 

Dres. Stelia Garay, Jorge L)ivito, Rubén J. Cuttica, Susana Gagliardi, José A. Maldonado Cocco, 
Osvaldo García Moreno 

RLSUILW 

En ci período comprendido entre 1974 y 1981, 
de un total de 1050 niños que consultaron por 
distintas ¡nanifestacionos osteoarticuiares en la 
Sección de Estudio y ¡'revene/ñu le Fiebre Reu-
,ndtiea del hospital de Pediatría ¡'('dro de Elizalde, 
7 tuvieron un diagnóstico final  de leucosis. Cinco 
fueron leucemias liilb)CltiCas agudas (1. LA) y 2, 
leucemias ,nieloides agudas (LMA). En todos los 
casos el diagnóstico jiw realizado por punción 
aspira! ira de médula ósea, 

Artritis fue la primera manifestación de en-
fer,ncdad en 6 de 7 pacientes: en 5 asociada a fiebre 
y en / a adenomegalia. El coniprumisu jñe poli-
articular en 4 pacientes, oligoarticuiar en 2 ¡' ¡nono-
articular cii /. El curso de estas nutilifestaciones 
fue persistente en 5 pacientes ¡' reniitemtle en 2. 
Las grandes articulaciones fueron las més afec-
tadas .Irec'enremente. 

Esto.v casos demuestran que la leucemia aguda 
debe ineluirse en el cf/agnóstico dil'rencial de las 
cnyrmeclades reurnatecas de la inlóncia. Fi inicio-
grama es un estudio que debe ser considerado en 
todo niño afectado de patología ósea o articular 
cuyo diagnóstico sea dudoso. 

SUMJ'lÍAR Y 

Blood disorciers can simu late ,nanv otiier 
candil ions, ji ,cluding rl: ewnatological diseases. 
A rtliritis is a k,u,v'n manifestatiomi of leukemnia, 
occurring ¡flore frequent!v in acute flian in chronic 
lei.ike,nia. Occasionallv, art/iritis can be the pre-
dominan te earlv manifes laflomi of dis case; delay 
¡mi t/ie corrcct diagnosis is of lun secu in tiiose 
cases. 

Fro,n 1050 children seen ¡u tite last 7 years 
at tIte Rheunsatology Unit of 1/u' líos piral Pedro  

de Llizalde wide a referral diagnosis of ''rheumatic 
discasc''. 7 patients were Jñuitd ta bate acure 
leukcmia. tu tuis siwir rite clinical féatures aud 
charactcristics of the fuimit ini'oli'c'ment fu diese 
7 cl,ildren are described. 1-iic padents liad acure 
lt'mp/iocvtic leukemia and t/le urlier titO acute 
mnyeloblasric leuke,nia. ¡u alI uf t/u'm thc liagnosis 
tvaS conf irmed bv hone marro it biopss. Tu ere 
ivere Joar males and t/lrec jemales. Mcmi age of 
tiiese pat/etas ¡vas 6 i'earse (range 2-1 / ). A rthritis 
¡ç tiie Jurst ,nanjfc'statjon of disease ¡u 6 patients: 
¡u 5 c.d thctn associate/ ttjtii /el'c'r and in riic otizer 
wjtii enlarge,ne,u of the lt'mnp/i nades. ¡u tite 
renlanieng patient ¡uit/al Si'mptínns itere ferer 
ind adenonu'gaiv. R'/een firsi Secitil be' us, alI 
patieittS luid obiectfie eridcnce of art/iritis. 

tViiI' tite exception of ¡ case in oil/ui, tite 
poisiblite' of lc'ukemia esas ciisic/'i'cd fto,tt tite 
begm,weg, ¡uit/al diagnosis iii tiw ten ea/fi/ng pat/etas 
werc: jurciule rhetimatoil arthrifis ¡mi 3, rlicuneatie 
fever ¡u 2, aud .septic art/iritis itt 1. 

I'olvarticular onsct was obst'n'c'd iii 4 patients. 
paueiarticular onset ¡u 2. aud 1 putient liad mono-
art/iritis. Large joints were ruare frcqieentiv ini'ol-
¡'cd: /iips, ankles. Antes and wrists e','ere aif cc red. 
it: ¡bat arder. Five patictirs liad a perSiste?lt ¡)atfcrti 
of art/iritis: tite remaining 2 liad a remnntitte,,r 
1 '011/SL'. 

With tite exception of 1 paticmet tt'ho showed 
thrombocytopcmua and imnuiture uds un peri-
pheral blood, minal routine laboraron' srl/lijes 
ud not rei'eal /,enzatologic ahuormalities ¡ci tite 
otiler 6 patients. 

uit' possibilitv t/eat arr/iritis could he secondary 
to svnorial leukemic mnf7ltration or tu an immnuuc-
eomplex mediated imf7arei,,wtiomt ocre not anal,e'zed 
in thcse cases, simice no si',ioi'ial biopsies were 
perJormcd. Howerem-, citaraeteris tic radiologic 
.1 inciings of leukernia ocre noi obseri'ccl amid ¡lic 
elinb.'al Jc'atures of ,foint inloli'etnent in ¡bese 

Sección de Estudio y Prevención de Ficbre Reumática del hospital Pedro (le [lizalde y Sección Reumatologia dci isti'uto 
Nacional de Rehabilitación del Lisiado, hluenos Aires. 
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JOñ,'S'reI/c (zrar' i o!.,4Ja/fv.ytacem's osteow -fjcu/ores i'n leurr'rrüa.r aguilaS 

	

ii'IISCS iverc of en ¡njiwmrwiort' tvpe of arth,-jijs. 	rif ('Outideriflg /cukemia in the clitleri-'iuwi  diag- 

	

l'Iisc jinciii.v ricinonatrate Lite tinportance 	1)051.5 of chllclren witlt art/iritis oJ recen! (flisel. 

Los niños con enfermedades liiiíoprolilerativas, 

especialitiente leucemias, pueden presentar naui-

festaciones ituscul. sv1ueldlicas 1  . ('uando estas 

ocurren leitipratianiente en el curso de la eiiíer-

tuedad, los síntomas articulares pueden atribuirse 

crroneaineole a distintas entermedades reunniticas, 

cspecialnicniL' artritis Juvenil (.•'\RJ 

y ñehre reutinitica (1R)1 .lO 

LI propóitrr de este trabaio bie investigar 

las caracterislic;is cluticas dci cootproruiso ostoarti-

ciilar en niños. Llue  enviados cori el (Ita lloSt co 

de "enterritedad reunidrica'' resultaron ser casos 

ile leticerílias anudas. 

I;ileriJI y nietodos 

',rrv'ut' 	r'rrrn ;riyiLiiJos rvtrslrvctrvaliii.''rle 
Lii el presente ti abjirr (tat,ta 1 	('ultri' riños 	L'reIieL'Ian 
itl 'eso ii1.ISL'uIjnO 5 	al 'ex'' IL'IIieiiiIlr). 1 a edad promedio. 
l'fl LI inoirierito de la 	priiTtL'ra 	.'iiiiiillr. toe dL' 6 añu' 

LIII 011110 7 mí jiitu i 1 a ños). 
1 dijrrr'rOico rle IeIIL05I' tUL' voliiiado en todos 

lis cjias coli punir/ui zlspiritivii de uii'dula ¿sea 
1•1 rliarrrr"iivo de artritis se La/u iii la presencia 

de tuIl1claL'sIon O lttiii&iíiii LIrI1L'Ul,tr L'OIi dolor so aiitnen-
lii ile la temperatura local. II eoloprirnlisir l'ue considerado 
'lir.'oarti'ular i'uand,a rl nuitieri, dv artir'ulaciociis rIcetada 
no 'xcedia de 4 y poliarricular cuando siil)criil)ati 5 o loas. 
FI cii vso del co mproiii iso art IL'U lar Sr' eonsideri ''ri_mi rIeti e" 
cUando clii epiodjrrs de art ni sac 1 iva ' intri_'a1a han 

,' 1151011 i'iiISL' ''sostenido" 
r','elem ile le iiviclad articular licisisiclite.  

Resultados 

la primera manifestación (le enfermedad 

1 larrla l ). fue artritis asociada a liebre en 5 pacien-

tes, artritis y adenomegalia en ] paciente, y sólo 

frch re y adeuoinegalia en el paciente restante. 

lii su evirluciori todos presentaron artritis. 4 tuvie-

ron compromiso priliarticular. 2 oligoarticular 

e ) rionoarticular, 1.1 curso articular fue sostenido 

eti pacientes v cori remisiones en los otros 2. 

las a rl iculaciories mLis afectadas fueron en su 

tuayl.lria grandes a rl iciilacioiies: caderas y tobillos 

en 4 pacientes, carpos. rodillas, codos y honib ros 

en 3 pacientes. ('un menor frecuencia se observó 
afectación de nietacarnofaLingicas (Mf 1'), mIer-

Ñildnieicas proximales(i'l) Y  columna cervical. 

\dcmiis de estas manifestaciones articulares. 2 

pacietires presentaron talalgia. 

1 n su evolución. artritis y adenopatías Fueron 

encontradas cii los 7 pacienteS, compromiso del 

estalo general en b. espieniomegalia vi" fiebre 

en 4. lialldndose taruhidn hepatorneea]ia. lesiones 

mucoSas y lieniatoina con menor frecuencia. 

[a impresión i_iiagtióst ca, en el momento de 

la primera consulta, fue de AR.J en 3 pacientes. 

IR en 2. artritis sdptica en 1 , y en sólo ] caso 

se consideró la posibilidad de leucosis. Fn el ¡no-

nnento ile la prirriera consulta, la artritis de estos 

niños llevaha un t ienipo promedio de evolución 

de 31 rIlas (mínimo 14. trizixinio ñO (itaS). El tiempo 

('ARACTERISTICAS DL LAS MANIFESTACIONES 

1 dro .'V° 	Siso 	¡'Jal en la 	la. 'friarrrjc".vicr 1/ui 

la, r'ontnita 	dv aofc'r',nc'dod 

'I'AI3 lA 	1 

AR'I'ICULARES FN 7 PAcIENTES CON LEUCEMIAS AGUDAS 

	

(.00lptr i,,(jr 	 titiio 	/I 'Or '060 jurieS al"' radas 

	

cn'nr'nlw 	articular 

M 5.11 \rlrr:o 	. 	l-1,'lru' l'clivrtrr'iljr Srstr'iiiLlr ll,'.iul,rirs, codos, caderas, 

,u'liotiiia cervical 

1 5,4 ..\"triirs 	- 	tichie ()lirroarocrrl;rr Rr'iiirtr'tiie Rodillas 

M 11 Artritis 	f 	Hebre Monoarticinlar Sostenido Caderas, talalgia 

4 1 7.5 Ariritis 	. 	1 jebre Poliarticular Remitente Ilonibro, 	i_'aderas, 	rodil- 

llas, tobillos 

5 M 5 Artritis 	' 	1' retire l>ol articular Sostenido carpos, codos, caderas, 
roditias, tobillos, MCE, 
PIE. talalgia 

6 5/6 Artritis 	i Oligomi rticular Sostenido Carpos/tobillos 

.cl eno ni egalia 

7 M F'oliarticular Sosterudo Carpos, 	codos, hombro, 

Adenomegalias tobillos, pii 
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TABLA 2 

hALLAZGOS DE LABORA'I'ORI() EN LA la, ('ONSUI.TA EN 7 PACIENTES CON LEUCEMIA AGUDA 

('aso y0  [lb g/o 
) Recuento de gldbu/os ('élulas Recuento de lRS Dio 

hlancos/,nm 1  bldsticas ¡'laquetas/inni mio final 

11.2 7.300 No 210.000 115 LIi\ 

2 11.4 12.300 No No determinado liS EMA 

3 13.9 10.900 No 250.000 99 LLA 

4 10,8 5.800 No No determinado No deterounadn 1.1 

5 11 10.500 Si' 50000 35 LM.\ 

9 4.500 No 260.000 100 LI A 

7 10.2 9.800 No No dci croo mi do 104 1 	E 	5 

ranscurrido desde la primera consulta hasta el 

d iaenóst co de en terniedad hematológica fue de 

un promedio de 27 cItas (mínimo 6. maxinio 120 

días). 

No hubo alteraciones significativas en el 

heniograma de la primera consulta labIa 2), 

destacándose que el recuento de glóbulos blancos 

oscilo entre un ni nimio de 4.500 elem mni 3  y  un 

máximo de 12.300 eleni mm 3  
El único paciente que presentó células blas-

ticas en sanure perilerica tuvo, adeniás, trono 

bopenia . Todos los niños presentaron eritri ise-

dimentación ( FRS) acelerada (iii íninio 35 mm. 

máximo l 15 miii: la. hora). Factores renmatoidcs 

y anticuerpos antinucleares (ANA) por inmurio-

fluorescencia Fueron el'ectuados en 3 de los 7 

pacientes, siendo sus resultados negativos en todos 

los casos, a excepción de 1 paciente en el que se 

detectaron ANA positivos. 

FI diagnóstico final de estos pacientes fue 

de leucemia linfocítica aguda en 5 pacientes y 

lencemia niieloide aguda en 2. Tanto los síntomas 

de presentación como el compromiso articular 

no difirieron en ambos tipos de leucemias. 

DISCUSION 

El análisis de estos 7 pacientes demuestra 

que la leucemia debe ser considerada en el diag-

nóstico diferencial de las enfermedades reumáticas 

de la infancia1 ,3, , Compromiso del estado general, 

fiebre, adenopatías, hepatomegalía y/o csplenomc-

galia, así como anemia y leucocitosis, pueden 

observarse tanto en enfermedades reumáticas como 

en la leucemia. 

De una revisión de 100 pacientes con leucosis, 

realizada en el Servicio de Flematología del Hospital 

Pedro de Elizalde, el dolor musculoesquelético 

localizado o difuso estuvo presente en el 30% de 

los casos como manifestación inicial de la enfer- 

medad 2  . La artritis es menos frecuente 	cuando 

se presenta en bis períoilos iniciales es. a veces, 

erroneaniente in te rpreta da como 1 -  R o A Rl-

Aleunos pacientes SO!), entonces, tratados con este-

mides, lo que contribuye al error diagnostico, l)Ut 

pnedc prodncirse una meloria transitoria de los 

s ifl tuinas 

Con excepción de 1 paciente, que most ro 

células inmaduras en sangre periférica \ trombo-

pena, en los restantes pacientes de nuestro estudio 

el laboratorio inicial no reveló otras anormalidades 

especificas de la enfermedad. En ninguno de nues-

tros pacientes se efectuó biopsia sinovial: por 

lo tanto, la posibilidad de que este cuadro articular 

sca secundario a un infiltrado leucémico sinovial 

o a una poliartritis intiamatoria mediada proba-

blemente por complejos inniu nes. no fue anal izada 

Cii este estudio. Sin embargo, las características 

clínicaks de estas poliartritis, en nuestros casos, 

parecieron ser de tipo inflamatorio. 

No se observaron alteraciones radiológicas 

características de las leucemias 4 '63 ' 12  ni tampoco 

remisión del dolor articular con la administracion 

de aspirina en dosis adecuadas. 

Es conocido que la leucemia puede transcurrir 

en forma aleucémica, y así, en una serie de 300 

casos de Bernard y C01. 13  en el 9%  de los pacientes 

no se detectaron blastos en sangre periférica, y en 

una estadística realizada cmi el Roal l lospital 

For Sick Children, en Glasgow, de 95 niños con 

leucemia aguda. 3% no tuvieron anemia, tromboci-

topenia ni neutropenia. Por lo tanto, el diagnóstico 

debe fundamentarse en la observación de una 

blastosis superior al 30% con disminución o ausencia 

de células hematopoyéticas normales 14, 

Concluimos, entonces, que en todo niño con 

manifestaciones de curso atípico o cuya evolución 

no sea satisfactoria, deberá considerarse la posihi-

dad de una leucosis. 
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SINDROME DE PERSISTENCIA 
DE CIRCULACION FETAL 

Pedro Moya *, Carlos Balestjinj**. Mano Lap asse t**. José Osses *** 
E. Apella ****, David Martínez***, Carlos Rodríguez GonzakL 

Resumen 

Se presenta?? 12 ni,ios con persistencia de circula-
ción fetal (P(I). La hipoxia perinolal jite ha!la:go 
frecuen te; la moraría fueron de ur,nino, con pre-
dominio ¿le varones. Todos presentaron cianosis y 
dificultad respiratoria. 

En 11 casos el cuadro se inició en las primeras 24 
horas; en el restante fue tardío y posterior a un epi-
sodio de broncoaspiración y shock. 

Siete (58,3%) presentaron isqueinia miocárdica; 
en el/os jie comun la insuficien»ia  cardiaca; en los 
cateterismos cardiacos el ven triculograma cnostró 
h ipocinesia generalizada. 

Ductus arteriosus (DA) permeable fue observa-
do en 415 pacientes; el DA mostró cortocircuito 
derecha-izquierda en los estudios realizados antes de 
las 48 horas de i'ida i' de izquierda-derecha cuando 
fue más tardío, interpretándosc como fase transito-
ria en la recuperación que precede al cierre de! D,l. 
En el Paciente con DA cerrado se constató ingesta 
de aspirina en dosis elevada, por/a madre en el úl-
timo trimestre del embarazo. 

La mortalidad fue dci 25 °/o; en todos los casos 
estuvo asociada con insuficiencia cardiaca; esta 
cifra es similar a las referidas  por otros autores. 

El manejo terapéutico fue realizado brindando 
soporte respiro ¡oria, corrección del medio inter-
no, tratamiento de la insuficiencia cardiaca; en 
ningún caso se u ti/izaron vasodilatadores pulmo-
nares (tolazoli,'w). 

Surnmary 

Tweh'e newborn babies with persistence of pul-
tnonar-y circula tion (PPC) are presented. Perinalal 
h-cpoxia t'as a jc((Uent finding;  inos! of ¡he hahies  

were at terni with prcdominanec of niales. /1/l of 
thetn were e vano tic and shio st'ed respiratori' ¿lis creas. 

¡u 11 cases, cianosis and respiratorv difficulív 
began iii ¡lic first 24 hours of 1/fe. ichile ¡he rest 
s/iowed this late!l following a.i episode of aspira-
tio?? (Vid shuck. 

Sci'en of thein (58,3%) liad ei.'idcnce of invocar-
dial isehlemia aud the fu,iding of heart failure was 
cominon. fu catercri:ation ventriculogrwns sliowed 
gencraliced he pocinesis. 

Patent ductus was found iii 4 out 5 patients 
sria/lcd. The shunt was right ¡o left before 48 honra 
of life and lefi ¡o righl afierwards; chis fi'nding 
represent probably a transito, stage iii tlie recoi.'eri•' 
befare the final closure of fue patcnt ductus. In the 
patient whose ductus '.'as closed, the prel'ious hiato-
ry,  of aspirin intakc in high doses bv tile rizo fhuer 
in t/u' last three nzonths of pregnaluci' was docuinen-
ted, 

iiortalitv iii our patients was of 25%,-  a!! of ¡hein 
were assoeiarcd ro cardiac fallare. This figure es 
similar to the referred bi' al/lcr authors. 

The rapen tic manageineni of the patients '.ias 
réalized bv gii'ing t/uem respiratori support, corree-
tion of t/ie internal ,nedium and treatinent of 
cardiac insufíiciencj;  pulmonar'.' vasodilatator was 
no! used (totazoline). 

La adaptación del recién nacido a (a vida extra-
uterina incluye un sjnnúmero de cambios, entre 
los cuales los circulatorios son de cardinal impor-
tancia. Las presiones pulmonares caen y los conduc-
tos de comunicación normal en el feto, ductus 
arteriosus (DA) y foramen oval (FO), dejan de fun-
cionar. Cuando estos procesos no ocurren, en au-
sencia de patología pulmonar o cardiaca demostra-
ble, dan lugar al cuadro que se ha llamado persis-
tencia del patrón fetal (PPF) o persistencia de la 
circulación fetal (PCE). 

* 	Profesor Adjunto. Cétedra de Pediatría y Neonatologíu, U.N.C. Jefe del Servicio de Nconatotogía, U.N.C. 
** 	Consultor, Departamento de Cardiología, Servicio de Neonatología, U.N.C. 

Co-Director, Centro Médico Neonatológico (Córdoba). 
*** Coordinador, UTI, Servicio de Neonatología, LLN.C., Dr. P.R. Moya: Gregorio Vélez 3753, 5009 Córdoba (Argentina). 
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1 )esde la primera descripción hecha por 1 ersonv 
ai 19o0 i  mucho se ha escrito sobre este terna. Se 
describe en la ¡i:a aria de los casos '.iria estrecha re-
lzicion cori la liipo\ia peririatal: caractcri'sticarmierite 
se trata de miiiios de tir'i11mi]o. aunque tanihiémi Ira 
sido descripta en prenlatriios que se presentan 
en las primeras 21 l:oras de vida cori un cuadro de 
ciamo.msms cerieral izada y diFicultad respiratoria de 
grado variable, aemni:inaI'idnSe cii alennos casos ile 
insuficiencia card faca', si.ielcn evolucionar lavorable-
mente en los pruncrus días quedando sir] secuelas, 
ucro entre oir 20 y 30% mueren 

1 propositi) de este trabajo es presentar nuestra 
experiencia en esta patología 5 cmritribuir a smi meioi' 
cnrlocim:i icrito. 

\iateríal ' metodus 

Se pi'esenrl:n: 12 casos estudiadas en el Servicio 
de Neonatuloeia ue la (';itedra de Pediatria '. Neuma 
tobe fa, 1 nmversidud Nacional de ('ordoba y en el 
( cutio \lddico Ncoo:rtolóaicis, vistos eiltm'e septleiri-
bre de 1979 y Í'cbrero ile 1 05., 1 1 diLiemifistico de 
PC 1 se estableció pur una de los siga entes ente-
'as: 

('rnprnbación por cateterismo cardiaco de 
hipertension palmaria \ slmuri t de derecha a ji-
quierihi a nivel del 1 )A v:o lO. 

21 l)emostraciómi de un cradiente de ¡'O' trans-
cutanea niavor de lO toir entre Iris territorios [líe-
ilimetal s postd retal. 

3, Presencia de cianosis severa y diFicultad i'espi-
ratoria en las primeras 45 horas ile vida sin respm.ie-
tu a la hiperoxia (liOa  100% 0 2  ). sin p:ttolngía pal-
manar demostrable s' evolución tavorahle en la pri-
nicra semana quedando sin signos de eardiopat fa 
1 etaenóstico retrospectivo). 

Se analizarais las antecedentes clínicos (edad 'tos-
tacioiial, mecanismo del parto, presencia de hipo-
xiii perinatL peso de nacimiento, sexo), la sintomna-
tolorzi'a predominante, radioizra lía de tórax, electro-
cardiograma y laboratorio (eliieemia, calcenria y 
imemotócnito): se dosim crearniíni-Íirsfrr: uinusa (( l>K) 
y fraccorni rniocárdica de ('PK (('l'K-\l 1)) en 5 pa-
cientes. Fn 5 casos se real izar rin determinaciones de 
1 >02 transeunumnea y en 6 (le ellos se midió P02 iC-

ductal y pistduetal colocando el sensor en megión 
torácica superior y cmi abdomen u miembros infe-
riores respectivamente: se u iilizó un monitor de 
PO' transctitdiiea nnmarca Roche ( LOo llectronies). 
Seis uiros frieron estudiados por c:iteterismr.r card fa-
co y erneangiografia y en 4 se realizó estudio de la 
perfusión rnioczirdiea cori talio 201. MLiricroii 3 pa-
cientes de esta serie: en 7 de ellos se practicó autop-
si a. 

Resultados 

Los datos ci íniieos. rad iolúgicos y electrocardio-
grriflcos detallados por paciente esrmn resumidos en 

Li t:ihla 1. 	1 luiur j'redomimuime del sexo mnasc:iliitiu 
1 0/1 2L la mayoría trieron niños de térrmniio 

nacidos por cesárea 00112I. en S casos se refistra-
noii antteceilentes de luposru permniatal mriodcr'ida a 
grave, los pesos oscilaran entre 1,730 kg s 4,100 k', 
crin tiria inedia de 3154 kg.. Iris sigriris clinis:oa 
atribuibles a la PCF se presentaron en las primeras 
21 horas en todos los casos salvo ono (caso fi cii 
ctie el cuadro fue aparentemente rlesencadenarlr 
por tiria bronicoaspiración seguida de paro respirri-
loira a iris 1,) di:is de vida. Nueve rnfios ;ireseritarori 
soplos atribuibles a insuficiencia tricuspídca: cmi Fr 
de ellos apa recieroni en forma tardía ( desptif'r de las 

S liaras de vida i. 
.'s datos sic laboratorio y L( ( estudi resu::imd'..r, 

en las tablas II s' III. Se tuvieron en cuenta los ente-
rimo de Rriwe para el recién riacirlo" en la valoración 
de la sobrecarga de eavrrlaiIe. la mnas'nrín de los 
F.0 ( mostraron] signos de alteraciones en la repola-
rn'ac ion vcntneular: en los pmucros días de sida 
i'esulta drficil su evaluación debido a Iris cambios 
adaptativos I'isiol/igieos. lgiialisiente. cuando el pa-
ciente esta reciba' ndrr ditrital puede alterar -se la rcpo-
urri/uicioil. :ri.rr lo tanitir. solamente en 3 rlir)ri:s (cli-

Strs •'i. 5 y m) cii que el F(G tire realizado ilespues 
(bel 5 dra sic vida 1 sin estar recihiendrr digital. se  
isonsulera crrinrr nsr.lic:itivri de isi.lsmemia nimocardica 
ml rnurstral traslrrrmios del segrimenito SI y de la onda 

l'.ste dnannossicr.r se conilirruó cmi uno de ellos 
aniatsimri 'a 	ratubogicur al denrosm rarse isitueni iii cc 
las mmniscnlos gapilares ile la tricúspide caso 
Fn otro paciente (casa 21 el estudio de pentusión 
mniocardica con talio 201 i.lerniastro sin área de is-
qireinia en el ápex 	cara Literal del vemitriculru mi.- 
quierdr.m que nro existió sri controles ultcrrores. Otros 
3 pacientes 1 casas 7, It) 	12) present:ibaim eleva- 
ciónt (te la irriccion mioc:írdiea rlC la enzima ereati- 
mrirs-íosloqtunasa ((l'K ,\ll)). totalii:iirrlo 7 	uñas 
53i,,, 1 con signas ile isqrienii:i uros.'srrdicui. Tasios 

estos piceilmes salvo tirio (casr,r 5) tuvieron imisufi-
ciencia cardíaca irioderada u severa. Lo contrario 
ocurnio en los niños 5111C  nro presentaron signos de 
isquenmia: sólo airo curso corn insuliciencia eam' -
d faca moderada (casi) 6) s en las restantes ésta fue 
leve o estuvo atmsente. 

Los liallazos licmnodiniánmucos l'igLiram en la tu-
Isla IV. 1:1 vemitricubograma izquierdo mostró hipo-
cinesia generalizada leve o moderada cii 3 casas, 
los que ur su vet hab ian prescnituido algún signo (le 
isqumeriria nmnocardica:e ti cambio, los casos cori ven-
rrmcubograma nrirnial pertenecen al grupo sin isque-
illiul. 

Disensión 

LI el'ectu de la Inipoxia sobre la circulación pu!-
monar y su capacidad de pro(ucir inisu licienicia car -
sI íumca cmi itiños de térnrinio son conocidos desde ha-
ce tienipo 7  ' - lo nmusimno que la existencia de miii s mmi-
dronse de dificultad respinatisnia severa en ruños 
de térmilimio que puede simuilar cardiopal fas corigé- 



/Jc -note /'ariliitl I'a('U'flte í'aeien /'iJcjCfll'r' j'ait'lih Í'U(MFII ¿'cuellO ¿'a-lente /'aru'nr I-ieo-,iii-- Paejc'iiti 

/ 2 3 4 5 ti 7 U 10 U /' 

1-dad gestacional (semanas) 38 40 40 38 42-43 37-38 43-47 36-37 16 37 38 38-39 

l'('Sl) ntCiiiliCi1t() (kg) 21)00 3.400 2,940 3.690 4.100 2.800 3 .7 3 3.500 2750 3. 14 (1 2. 7 15 1  

Sexo M M Ni m si 'si Ni M M M 

Score dc .Apgar Ititerni. Interm. Sialo Ititerin .\lalii liiterrii. lftleiiiI Interne Inieriii. lnterii. lntcrni. 

Historia perirtatal (esarea (esrca Cesarca ('Csrea lorceps Cesárea Parto Cesárea (ecírea ( esarea ( esarea Cesárea 

a sp ir ha. Ha udc- t a tu ral nod a- 

últ umi locilile liLa 

1 rtihicst re 

1 lipoxia perinatal No No Si Si Sí Si Si S í No Si Si Si 

Cianosis Sí Si Si Sí Sí Sí Si S i Si Si Si Si 

Dificultad respiratoria Si Si Sí Si Si Si Si Si Sí Sí Sí Si 

Insuticiencia cardíaca + 1 	i 	f No - 	+ No 1 	1- + 1 	1 i 	1 	* No + +- 1 + 

Idad de comien/o de síntomas 24 lis 24 lis 24 lis --24 Rs 24 Rs 24 lis 24 lis Y° dii 24 lis 24 	lis 24 li -24 lis 

Otras ma uit estaciones clin leas (oiituI Daño Aire sia 

SIL) Ii es cercO ni 1 de 

oa ihi s 

Radiología - ('ardiomegalia Si Si No Si Si Si SÍ Si Ns Si Si Si 

ccl rocardiograiiia 

SVD Sí Si S i Si Si No Si No No Si No Si 

*Tras t 	1 Si Si No Si Si Si Si Si Si Si Si Si 

*Trast 	SI No Si Ni> S i Si No Si No No Si Si No 

Evolución II ucii.i I3n ena II sIena ¡3 uena l3ucn:u Ituciva liucriiu 1- alicee Buena Buena 1-al cee 1- ah cee 

Abreviaturas: 

5V D: sobrecarga ventricular derecha. Nl 	masculino, 4 	leve. 

- 1 ras!. 	1: trastornos cte la onda 	U. 1 	: Iemefl(no, 1 	1 	mderada. 

lrast 	ST: trastornos ilel sciziiient, SI - 1 	1 	grave 

Tabla 1. 
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Datos CJe laliurt7torn) jV 	Lic 

pacientes 

Ilipocalcemia 412 

1 lipoglucemia 51 1 2 

P)l 	lohu1ia 6 11 

('PK-MB elevada 3; 5 

Tabla 2. 

Fstmlios 	Iectrocardiogra.ticos .V° cje 

pee entes 

Sobrecarga auricular derecha  

Sobrecarga ventricular derecha  

Trastornos de repolarización 
Con digital 312 

Sin digital 8/12 
antes del 5 0  día 5 
después del $0 día 3 

Tabla 3. 

(tso 3 «asO 8 ('aso 9 Caso JO caso 17 ('aso 13 

(Qu) (Re) Se) (Oc) (('a) (Ma) 

Fdad al estudio 24 días II 	días 3 dÍas 2 cItas 3 días 12 h 

Presiones en mm Hg) 

Arteria pulmonar 5634 471 60118 6220 45118 5820 

Ventrículoderecho 560-8 47/05 600-4 621: 1 0-6 45/0-6 58/0-10 

Ventrículo izquierdo - 
- 60:0-10 61/0-8 580-13 

Angiografía 

Ductus 	 Cerrado 	Permeable 	Cerrado Permeable Permeable 	Permeable 

Shunt l-L) Shunt D-1 Shunt l-D 	Shunt D-T 

Ventrículo izquierdo 	 Normal 	1 lipocine- 	Normal 1-lipocine- Nonnal 	Hipocine- 

cia leve cia mude- cia mode- 
rada rada 

Insuficiencia tricuspídea 	 leve Moderada 	Seveia 	No 	No 	No 

Tabla 4: Cateterismo y Angiografía. 

nitas cianóticas 9 . Por otra parte, ya en 1935 auto-
res japoneses' °  descubrieron cambios de la onda T 
en el F('G de neonatos asfixiados" y en 1959 Ri-
chard y coL °  describieron infartos subendocárdi-
cos en casos fatales de hipoxia perinatal. 

Recientemente se comenzaron a mencionar los 
síndromes de: persistencia de la circulación fetal' 
obstrucción vascular pulmonar persistente 12, hiper-
tensión pulmonar persistente 3 , persistencia de la 
circulación transicional' 3  por un lado, e isquemia 
miocárdica transitoria del recién nacido' 4 , insufi-
ciencia tricuspídea transitoria del recién nacido' 5  y 
necrosis de músculos papilares'6 ,17 por otro. 

Se ha postulado también que todas estas detio-
minaciores representan distintos grados de tina 
misma patología5 14 - La misma noxa (hipoxia)  

podría dar origen a cuadros diferentes. Aquellos 
necmatos que tienen gran reactividad de la muscu-
latura lisa de las arteriolas y del ductLls a la lii-
poxia presentarán hipertensión pulmonar' 8 y cortos 
circuitos de derecha a izquierda que clínicamente 
se manifiesta por cianosis marcada. La sobrecarga 
a que se ve sometido el ventrículo derecho aumenta 
la demanda de oxígeno y podría crear un desbalance 
entre oferta y demanda, especialmente en las Lonas 
subendocárdicas este mecanismo se acepta para 
explicar la isquenlia en adultos con hipertensión 
pulmonar. Los niños cuya arteria coronaria dere-
cha irriga un territorio niayor que lo habitual po-
drían ser más susceptibles a la isquemia' 4  : algunos 
se verían perjudicados, además, por la ausencia de 
circulación coronaria anastomótica'9. 
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Estas hipótesis pueden ser válidas para explicar 

nuestros resultados, ya que más de la mitad de nues-

tros casos (58,3% ) presentaron signos de isqucinia 

niiocárdica. Li presencia de insuficiencia cardíaca 

en estos ni6os coincide con lo observado por Rowe 
eol.14 

al demostrar hipocontractilidad del sen-

triculo izquierdo en los cineangiogramas de niÑOS 

con diaunóstico de isqucinia miocardica transitoria 

del recién nacido, ('recrnos entonces que el cuadro 

conocido cciiiio PCI' puede presentarse en su Erma 

pura, con hipertensión pulmonar y cianosis, o bien 

acompañarse tic isqucmia y en ese caso se agrega n 

Signos de insufieieneia cardíaca al cuadro descripto. 

El (actor enológico más aceptado es la hipoia 

perinatal ella estuvo presente en 8 de nuestros ca-
SoS (65% ); en los otros la hipoglucemia, hipocal-

cemia o poliglohulia pueden haber jugado cierto 

papel, El caso 8 tuvo características especiales de-

bido al nioinento y torma de su coinicu/o : ha sido 

incluido en esta serie porque el cuadro presentado 

fue similar al resto concuerda, además, con los ha-

llazgos de Lock y col. 2°  que han descripto 5 casos 

de hipertensión pulmonar que apareció después de 

un episodio de shock en los primeros 15 días de 

vid a - 

Se ha postulado iambién qUe el uso de inhibidores 

cte las prostaglandinas (aspirina, indometacina ) en 

los últimos meses del embarazo es capaz de produ-

cir constricción del l)A iii utero, atlniento de la ca-

pa media de las arteriolas pulmonares y disutinu-

ción de su ni mero por centímetro cuadrado de pa-

rénquinia pulmonar2' ,22 .23 este mecanismo podría 

explicar la ausencia de ductus permeable y la evolu-

ción más prolongada en el caso 3, coincidiendo con 

el antecedente de ingesta de aspirina en altas dosis 

durante el último trimestre del embarazo. 

Nuestros hallazgos hemodinánticos son simila-

res a los informados por Silverstein y col. 24  quienes 

encuentran DA permeable con corto circuito derecha-

izquierda en los niÑos con diagnóstico di PCI' 

estudiados en las primeras 48 horas de vida y corto 

circuito izquierda-derecha en los estudiados más tar-

diarnente: interpretan el de izquierda-derecha como 

una fase transitoria en la recuperación de este sín-

drome que precede al cierre del DA. Fanthié,i ellos 

encuentran insuficiencia tricusp ídca en algunos de 

sus casos y la atribuyen a dilatación de las cámaras 

derechas, aunque olios la consideran una consecuen-

cia de la isquemia de músculos papilares t  

El uso de vasodilatadores pulmonares ( tolazoli-

na) en el tratamiento de los niÑos con l( 1 ha sido 

ampliamente dit'undido3 .25,26 
así como también los 

buenos resultados obtenidos', sin embargo, las com-

plicaciones que esta dro,ga produce (hipotensión 

sistémica, hemorragias digestivas, oliguria) obligan 

a ser cautos en su manejo. Otros autores proponen 

controlar los gases sangu fucos mediante un buen 

manejo respiratorio, manteniendo niveles bajos 

de PCO con lo que obtienen buenos resultados 2  

En nuestro medio no disponemos de tolazolina, por  

lo que el tratamiento se ha basado en el manejo 

respiratorio, la corrección del medio interno alte-

rudo y el uso cte digitálicos en presencia de insufi-

ciencia cardíaca. Sin embargo, la mortalidad de 

nuestra serie (25% ) es similar a la de otros centros. 
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 
EN LA INFANCIA 

Dres. Francisco D. Spizzirri*,  Norma Bibil oni**, 
Mario S. RenterÍa**. Ricardo Drut", Ricardo Raflnian** 

Rst4men 

Se eectuó el análisis clinicopatológico de 23 ca-
SOS pediárricos de LES asistidos en los últimos 
10 años. LI diagnóstico se hasó en la conjunción de 
afectación ,nuliisistémica en la demostración de 
títulos elevados de factores an tinudeares, antiADN 
y descenso de la jracción C3 del complemento. 
hubo una alta incidencia de compromiso articular 
(91.3%), cutáneo (86.9%)y renal (95,6%)- 

La actividad de la enfermedad fue vigilada me-
diante valoración clínica periódica, proteinuria y  
clearance de creatinina y con elementos humora-
ls como C'3, FAN .' antj,4DN. La valoración histo-
lógica fue de suma utilidad para guiar la terapéutica 
inicial, como asimismo para conocer el grado de ac-
tii'idad de la nefropatía lúpica. Descensos del jilt,'a-
do glomerular y proleinurias masivas se corres-
pondieron, en general, con nefritis lúpicas prolifrra-
rivas difusas  en actividad. LI empleo de regímenes 
terapeulicos ,ns agresivos parece haber mejorado 
el pronóstico de la afectación reizal y  del sistema 
nervioso central. La mortalidad global fue del 
28%, la que puede cozzsiderarse aceptable teniendo 
en cuenta el alto porcentaje de jbrrnas con grave 
co'npromiso renal en esta serie. 

Suinmary 

Wc report Ihe clin icopathological analvsis of 23 
cases of pediatric Svste,nic Lupus Frythe,nalosus 
(SLE) seen during the past te years. The diagnosis 
was based on the conjunction of inultisystcmic 
involvement and dic demonstration of raisea 
titers of anti DNA, antinuclear factors and low C'3 
fraction of the complemeni. There was a high mci-
dence of joint involvemenle (91.3% ), cutaneous 
inanifcstations 86.9%) and renal damage (95.6%). 

The activity of tlze disease was controllated by 
periodic clin ical evaluation, proteinuria, creatinine 
clearance and throug/z serological parameters such 
as C'3, antinuclear factors and onu DNA anti-
bodies. Th e histopathological staging seas of great 
value to conduct tire minal Ireatment, as well as ro 
know the degree of acliritt' of lupus nephritis. The 
decreasing glom ene/am'f ilte-ation rute and the 
pre.vence of heat-v proteinuria werc in general 
associated with "active df fhese proliferauive lupus 
nepliritis ' Tbe use of more agressiz'e therapeu tic 
regimcs seemed to Izave improved the outcome of 
renal and central neri'ous svstem ini'olvemen u. Thc 
global ,nortalitp was 28%, which can be considered 
acceptable in relation to the hig/i percentage of 
patienis with severe renal damage in ibis series. 

El lupus eritematoso (LE) es una enfermedad in-
flamatoria crónica de etiología desconocida con 
afectación multisisténiica. Representa un modelo 
característico de patología por complejos inmunes 
en las que intervienen autoanticuerpos. 

El desarrollo de nuevas técnicas diagnósticas en 
la última década ha contribuido al reconocimiento 
creciente de esta entidad. Sin embargo, continúa 
existiendo subdiagnóstico y deniora en el mismo, 
lo que, sin duda. gravita desfavorablemente en el 
pronóstico. 

El objetivo de este trabajo fue analizar aspectos 
clinicopatológicos de la etapa aguda y la evolución 
alejada (le 23 casos infantiles de LE asistidos en los 
últimos 10 años. 

Material y  Métodos 

Desde julio de 1972 a julio de 1982, 23 niños 
asistidos en la Unidad de Internación de Nefrología 
del Hospital de Niños "Sor María Ludovica" de La 
Plata, llenaron los criterios propuestos por la Aso-
ciación Americana de Reuma tología para el diag- 

' 	Jefe de Nefrología, Hospital de Niños "Sor María Ludovica" de La Plata. 
** Médicos de Sala, Nefrología. 
*** Jefe de Servicio, Anatomía Patológica. 
* 	Calle 60, N° 322, La Plata, T.E. 34115 
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nóstico de lupus eritematoso sistémico ( LhS)' co-

rroborados por títulos elevados de anticuerpos anti-

nucleares vto alteraciones patologicas renales ca-

racterísticas. 

LOS pacientes tueron estudiados en forma seriada 
mediante la determinación ile la cantidad de heina-

ies. leucocitos, plaquetas, reacción de Cooinhs, 

eritrosedimentación sedimento urinario y prole!-

nuria en orina de 24 horas, uremia y cicarance de 

ercatitina. células L E', fracción C3 del complcnieii-

lo, y en 20 de los 23 niños anticuerpos antinucica-

res ( inmunolluorescencia indirecta) y antil)N A 

(Critidia lucilae). LOS estudios histopatológicos 

renales fueron realiiados sobre la base de 31)  biop-
sias renales percutaneas y 3 necropsias. En todos 

los casos el material conto con 10 o más gloniéni-

los siendo examinados con microscopia optica con-

vencional. En 7 biopsias se efectuaron estudios (le 

inniunofluorescencia empleando antisueros mono- 

especíhcos contra lgG. IgA. lgM. C3, ('4 y figri-

nogeno. 

Resultados 

De los 23 pacientes 18 fueron mujeres (78,2% ) y 

5 varones (21,8%). 

La edad promedio al inicio de los síntomas fue 

(le 9.6 años (rango 3 a 15 años) y  el promedio de 

edad en el momento del diagnóstico fue (le 10,2 

años. Sólo 3 niños eran menores de 9 años. El lien]-

po promedio entre el comien7.o de los sin tomas y 

el diagnóstico fue de 5.6 meses (rango 1 5 di as a 18 

meses). En todos los casos el diagnóstico (le LI: S fue 

hecho en los días o semanas que siguieron al ingreso 

hospitalario, a excepción (le una niña que cursó una 

glomerulonefritis rápidamente progresiva sin mani -

festaciones sistémicas en que la etiología lúpica fue 

reconocida 18 meses más tarde ( fig. 1). 

Figura 1: Idail en el n"niirito tel diagnósmio de 23 niño S en 1 T.S. 

r nl fl'T 
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Los suilomas iniciales más frecuentes obsenados 

se exponen en la tabla 1. 

En 18 cje los 23 IL'iC  ntes el diagnóst co inicial 
no fue de lupus eritematoso diseminado (tabla II). 

Sin ronzas 	 o/o 

Artritis y/o artralgias 78.2 

Fiebre, astenia, anorexia 52,1 

Alteraciones cutáneas 17,3 

Púrpura 110 

Edemas 8,6 

Hematuria 4,3 

Cefaleas, trastornos visuales 4,3 

Tabla 1: Manifestaciones clínicas iniciales 

en 23 niños con L.E.S. 

Diagnóslií,'o 

Fiebre reumática 	 7 

Glomerulonefritis 	 4 

Artritis reuniatoidea 	 3 

Leucosis 	 2 

Lupus discoide 	 1 
Tuberculosis 	 ' 	 1 

Tabla 2: Diagnósticos iniciales en 18 niños. 



Veintiuno de 2 3 pacientes 9 1 .3% ) presentaron 

afectación articular manifestada por dolor, con o sin 

tunietaccion articular. y con moderado o mínimo 

;iuniento de la temperatura local y eritema. En con-

unto hubo predominio del dolor sobre los denmás 

signos inflaitiatorios. Las articulaciones más frecuen-

temeniL' comnpronietidas fueron las rodillas ( 50% ). 
los tobillos ( 50% ) y las metaca rpot alangieas c mu-

terlalángicas (43.4% ). Liii 5 tinos 1 21 .7%) hubo 

compromiso cervical. Ninguno de los niños prescrito 

defonmiaciones articulares persistentes. 

Las alteraciones cutáneas estuvieron presentes, 

en algún iilcilneuto de la evolución de la enferme-

dad, en 0 de 23 pacientes 869% ). l: \an t ema  ma-

lar, en ala de mariposa, se al.)reció en eJ 73%: en 1 

de los niños precedió en 12 irieses a otros trastornos 

sistémjcos. Localizaciones menos t'recuentc s fueron: 

pabellones auriculares (4 casos), palmas y plantas (3 
casos), tronco y miembros inferiores (3 casos). rma 

niña presentó un eritema ex udativo multiforme. 

Cinco pacientes (l.7°/o) tuvieron alopecia, sin re-

lación con la medicación irunu ti osupresora. A pr x 

mnadametne un tercio de los casos de sarrollarori le-

siones secundarias a vasculitis en pulpejos de los de-

doszonas suhungueales de nianos pies. Dos pa-

cientes tuvieron lesiones ulcerosas profundas en 

piernas y 1 en planta del pie. 1 rece por ciento de 

los niños presentaron ulceraciones de la cavidad 

oral, 

Sininias generales (astenia, mnore\ ia adelea/a-

mmcliii Itieromi habituales al comienzo 	o cii la 

Arcó. ,tr'. /'c/iC(r ro l. 81,/ 98? 3/ 7 

fases de actividad de la enfermedad. La fiebre, de 
características variables, estovo presente en 19 de 

23 pacientes (82,6%). En ningún caso se presentó 

como fiebre recurrente o prolongada sin otras rna-
nifestaciones sisténijcas. 

LI compromiso renal estuvo presente en 22 de los 

23 pacientes durante el transcurso de la enfermedad. 

En 21 de 23 la nefritis lúpica se exteriori/o en forma 

(le nncrobematurja y cilindruria . II 739% Presen-
tó proteinurma, llegando a configurar un síndrome 

neírótico en la mitad de los casoi. hl 43,4% pre-

sento, en forma inicial o ulteriormente, liiperten-

sión arterial ( PA sistólica v,o diastólica por encima 

del 95 percentilo). Tres mitos tuvieron insuficiencia 

renal aguda (cii 2 casos en el moilmento dci diagnós-

tico en 1 caso meses despuis). Lii la evaluación 
inicial el 56,5 010 tenía descendido el filtrado glonic 

rular ( clearance de creatinina menor (le 90 mul/m. 

1 .7 3m 2  s.c. ). En un paciente con sed ime ntos. pro-

teinurias \ filtrado glomerular reiteradamente flor-

niales la biopsia renal evidenció una pl mnierulone. 

fritis proliterativa niesangial. Un únic 	paciente 
(4,2%í 	presentó alteraciones clinmcohiológiç'as 

ni histológicas 1 no se efectuó iniriunofluorcscenciai 

de compm oniiso renal en ( anos de seguimiento. 

A 22 de los 23 pacientes se les efectuaron biop-

sias renales percutííneas en los días o semanas que 

sigumemon al diagnóstico. lii la tabla III se detallan 

los hallazgos lustopatológmcos iniciales. 

lIulIa:go'. Il!.slm.mlogit os 
	

\To 

Nefritis típica proliferativa difusa 13 	59,0 
Nefritis lúpica proliterativa focal 3 	 13.0 
Nefritis lúpica proliferativa mesangial 3 	 1 
Nefritis iúpiea ntemhrano proliferativa 1 	 -4,5 
Nefritis lúpica membranosa 1 	 4 
Alteraciones glomnerul:mres m íninums 1 	 4,5 

"labIa 3: Alteraciones histologieas iniciales cii 2.2 nulos con 1 l. 

(lobo, en general, tina adccuada correlación cnt re 

iani:ignitud de la proteinuria y (le la ca 'da dci iii-

radin niomerular y la severidad de los cambios pa-

tologicos (tabla IV). 

'\ 11 pacientes, todos elles cou foriu;is pioli fe-

rativas difusas, activas, severas., ile nefritis l(mpica, se 

les efectuaromm 2 o más biopsias renales (tabla V ). 

En 9 de ellos los hallazgos histopatológicos ulterio-

'es mostraron desaparición de los exliiiberaimtes 

signos (le actividad presentes en el examen inicial. 

Jubo, en general, discreta a moderada prolit'eraciómm  

imncsangial con o sin esclerosis global 	focal, e pie- 

sión del daño residual del hrote iii icial 

En los 7 pacientes en (ltm_' se efectuaron estudios 

de inmunofluorcscencia se apreciaron depositos me-

sangiales a nivel de los capilares glomertilares de 

inniunoglobulinas Y. complemento. En las biop-

sias aieiadas del lmeríodc)  agudo. los depósitos fueron 

más tenues. 

Alteraciones humorales. En el momento del 

diagnóstico el 86,9% de los pacientes presentaban 

grados variables de anemia y el 100% cifras de cd- 
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trosedimentación superiores a 50 mm en la la. 
hora. Seis niños tuvieron inicialmente menos de 
4.000 leucocitos por mm 3  ; ulteriormente otros 
8 presentaron leucopenia. Grados variables de pla-
quctoperna estuvieron presentes en ci 34,7% de los 
casos. Las alteraciones de las proteínas séricas fue-
ron un hallazgo prácticamente constante de la en-
fermedad. El patrón disproteinémico más frecuen-
te fue el de hipoalbuminemia, aumento de las alfa 
2 globulinas y de las ganimaglohulinas. El 87% tenía 
cifras de albúmina inferiores a 3% Las tres cuar-
tas partes de los casos tenían hipergammaglobuli-
neinia (mayor de 1,5%) y  en la mitad era superior 
a 2%. 

Diecinueve de 22 pacientes (86%) tuvieron des- 

censo de la fracción C3 del complemento (menos de 
90 mg %). No pudo demnostrarse un alto índice de 
correlación entre el grado de hipocoinplementcniia 
y la severidad de las lesiones renales. Lo promedio, 
4,8 meses después (le iniciado el tratamiento las 
cifras de ('3 se normalizaron. 

En 16 de 23 casos (69.5°i) se demostró la pre-
sencia de células J.E en el momento del diagnósti-
co; ulteriormente se positivizaron 3 casos más 
(82,5 °/o). En los 19 casos en que se efectuaron deter-
minaciones seriadas de factores antinucleares, óst 
fue positivo (100°,o) en títulos de 1:100 a 1:5.000. 
Los titulos de antiDNA fueron elevados en 11114; 
en 3 los títulos no superaron la dilución 1:16 
(fig. 2). 

Factores antinucleares 19) 

Anti-D.N .A. (14) 

Células LE (20) 

C'3 (22) 

Anemia (-4 millones) 

Eritrosedimentación (+50 mm) 

Albúmina (-3 g%) 

c;mmaglobulina (+1 .5 g%) 

Plaguetopenia 

Leucopenia (-4.000) 

0 	10 	20 	30 	40 	50 	60 	70 	80 	90 	lOO 
POR( LIXTIJE 

Figura 2: llalla.zgos de laboratorio en 23 LES. 	Inicia]_ --~ 	tJlteríorl 	1 

Alteraciones neurológicas. El 34,8% (le los niños 
presentaron convulsiones generalizadas durante el 
transcurso de la enfermedad, Tres pacientes presen-
taron alteraciones visuales (escotomas centellean-
tes, visión borrosa) y 1 desarrolló cataratas sub-
capsulares posteriores secundarias a la esteroideo-
terapia. Tres pacientes presentaron alteraciones 
psiconeuróticas severas manifestadas en forma de 
depresión profunda (1 caso), delirio alucinatorio 
(1 caso) y delirio persecutorio (1 caso). En todos los 
casos el cuadro psiquiátrico cedió en días o semanas 
con el ajuste de la terapia esteroide. 

Alteraciones cardiovasculares. Durante la evolu-
ción de la enfermedad 6 niños (26%) presentaron 
sigilos de insuficiencia circulatoria congestiva, en 
relación con miocarditis o con hipertensión-hiper-
volemia. Cuatro niños (17%) desarrollaron derrame  

pericárdico, independientemente del grado de insu-
ficiencia renal y reversible con la terapéutica de base. 

Alteraciones pleuropulmonares. Seis ojO os (26%) 
presentaron efusiones pleurales de escasa magni-
tud y rápidamente controlables cori los esteroides. 
Diferentes tipos de infiltrados pulmonares fueron 
Vistos durante las fases activas de la enfermedad. 
Una niña presentó un cuadro severísimo de neumo-
nitis lúpica aguda refractario al tratamiento conven-
cional. La administración de altas dosis de metil-
prednisona intravenosa permitió obtener la iemisión 
de la sintomatología. 

Manifestaciones varias de 'LES en esta serie in-
cluyeron: linfadenopatías inespecíficas (39%), he-
patomegalia sin expresión de daño celular (17°/o), 
dolor abdominal, hemorragia digestiva, etc. 

En la tabla VI se resumen los hallazgos clínicos 
principales. 
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Hallazgos hisropatológicos Pro teinuria ('learance de creatinina 

Nefritis lúpica proliferativa difusa x x N 

Nefritis lúpica proliferativa difusa xx 
Nefritis lúpica proliferativa difusa x x 
Nefritis lúpica proliferativa difusa xx 
Nefritis lúpica proliferativa difusa xx 
Nefritis lúpica proliferativa difusa xx 
Nefritis lúpica proliferativa difusa xx 
Nefritis lúpica proliferaria difusa xx 
Nefritis lúpica proliferaiva difusa xx 
Nefritis lúpica proliferativa difusa xx FI 
Nefritis lúpica proliferativa difusa o N 
Nefritis lúpica proliferativa difua x 
Nefritis lúpica proliferativa difusa xx N 

Ncfriti 	lupica proIiferaiva fo al x N 
Nefritis lúpica proliferativa fo al x 
N°'rnis lúpi a oroiirera t iv 	focal x 

N frris Lúpica prolifraiva mesangial o N 

N 	riIis lúpica prolirerativa m 	angial o-x 

Ne riti m mbrano a o-x N 

('learance de creatinina: N mayor de 90 ml/mIl ,73 rn 2  se. 
x 	Proteinuria menor de 7,5 g/24 h. entre 60 y  90 ml m 1,73 m 2  s.c. 
xx 	rot'inuria mayor d 	2,5 g.24 h. menor de 60 ml/m/ 1,73 m 2 s.c. 

Tabla 5: Correlación entre la proleinuria y e] filtrado glonierular y formas histológicas de Nefritis lúpica. 

Biopsia renal inicias 

G.N.P. difusa activa 

G.N.P. difusa activa 

G.N.P. difusa activa 

G.N.l'. difusa activa 
G.N.P. difusa 
G.N.i', difusa activa 

G.N.P. difusa activa 

G.N.P. difusa activa, con compro-
miso membranoso 

Glomerulopatía membranosa con 
proliferación endocapilar y extra-
capilar focal 
G.N.I'. endocapilar y extracapilar 
difu sa ** 

'a al ano 

C.N.P. mesangial inactiva 

G.N.P. con signos de actividad me-
flor 
G.N.P. mesengial 
40% esclerosis glemerular 

G.N.P. mesangial 
Glome rulonefritis difusa sin act ivi-
vidad 
G.N.P difusa con esclerosis 20% 
de los glomérulos 
Glomerulonefritis lúpica inactiva 

Glomerulopatía membranosa (esta-
dio II) 

a al año 

G.N.P. mesangial, focal y segm. 
inactiva 
Glomeruloesclerosis focal (secue-
cuela cicatrizal) 

G.N.P. mesangial focal leve 

G.N.P. difusa con componente 
me o ran OSOS * 

G .N.I, difusa con comproni ¡so 
membranoso focal y prolifera-
ción extracapilar focal* 

G.N.P. difusa endocapilar y ex-
capilar focal (30% semilunas) en 
brote re ciente * 

G.N.P. endocapilar y extracapi]ar G.N.P. difusa severa con 50% semi-
(50° semilunas) 	 lunas 
* 	La biopsia renal se efectuó durante un brote lúpico. 
** La biopsia renal se efectuó postpulsoterapia. 

Tabla 5: Secuencia histopatológica en 11 casos de LES biopsiados en 2 o más oportunidades. 
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Hallazgos clínicos 

Nefritis 95,6 
Artritis o artralgias 91.3 
Rash 86,9 
Fiebre 82,6 
Linfadenopatías 39.1 
Convulsiones 34.7 
Vasculisis 32,0 
Pleuresía . Pericarditis 26.0 
Alopecía 21,7 
Ulceraciones orales 13,0 
Psiconeurosis 13,0 

Tabla 6: Hallazgos clínicos en 23 casos de LES  

Seguimiento alejado 

Veintiuno de los 23 pacientes fueron seguidos 
durante un tiempo promedio de 4,1 años (rango 
3 meses a 10 años). Diecinueve niños fueron inicial-
mente tratados con metilprednisona (2 a 4 ng/kl 
día); en 14 de ellos se asoció ciclofosfamida (2 a 
3 mgJk/día. El tratamiento de sostén se efectuó 
con esteroides en (lías alternos (40 a 60 mg). Diez 
pacientes fueron sometidos a altas dosis de metil-
prednisona intravenosa ('pulsos''). 'ires de ellos 
requirieron, meses o años después, una segunda 
serie de pulsos. El análisis detallado de esta expe-
riencia es motivo de otra comunicación. 

Seis de los 21 pacientes (28,5%) fallecieron entre 
lO y  50 meses después del diagnóstico(X : 2.5 
anos) (tabla VII). 

(ausas de muerte 1V° 	Duración de 
la enfermedad 

(meses) 

15 
Fallo renal 2 	 15 

Infección 3 
Herpes generalizado 	1 36 
Sepsis 	 1 * 22 
Meningitis micótíca 	1 ** 50 

•\tteraciones del SNC 1 	 10 

* 	** Lstahan en fallo renal. 

Tabla 7: ( ausas de muerte y duración de la enfermedad en 6 casos fatales de LES. 

Una adolescente falleció en insuficiencia renal 
con una crisis lúpica, semanas después de concebir 
un hijo normal, habiendo abandonado el tratamien -
to en el momento de quedar embarazada. Un niño 
desarrolló, 15 meses después del comienzo, una in-
suficiencia renal rápidamente progresiva con hiper-
tensión arterial acelerada, probablemente como 
consecuencia de una vasculitis necrotizante. Una 
tercera paciente (con una nefritis proliferativa di-
fusa con conipromiso extracapilar extenso en la 
primera biopsia) falleció a causa de una sepsis en 
insuficiencia renal. Una niña falleció a los 36 meses 
de evolución en otra institución hospitalaria, a con-
secuencia de una infección herpética generalizada. 
Semanas antes había sido tratada con altas dosis de 
metilprednisona intravenosa por presentar una 
neumonitis lúpica aguda refractaria al tratamiento 
convencional. El 50  paciente falleció a consecuencia 
de una meningitis micótica, hallándose en insufi-
ciencia renal crónica. El paciente con anterioridad 
había hecho abandono del tratamiento. Por último, 
un niño falleció a causa de un cuadro neurológico 
complejo de evolución sobreaguda. Cabe resaltar  

que en 4 de las 6 muertes, el bajo nivel socioeLonó-
mico del grupo familiar y la lejanía de residencia 
fueron factores relevantes en el desenlace. 

Quince pacientes »  actualmente se seguimiento, 
se hallan en remisión clinicoserológica. sin secuelas 
articulares, normolensos. cnn filtrado glomerular 
u orm al y sin protein u ria o con protei n u rias me no-
res. lIna niña de 15 años presenta pruebas de fun-
cionalismo respiratorio anormales. 

Las complicaciones se debieron fundamentalmen-
te a causas infecciosas: sepsis (1 caso), neumopatías 
bacterianas (5 casos), otitis supuradas recurrentes o 
crónicas (3 casos) »  celulitis (1 caso), sarna de Norue-
ga (2 casos), herpes generalizado (2 casos), herpes 
zoster (5 casos), varicela (2 casos). En relación con 
la terapia esteroide varios pacientes presentaron de-
tención del crecimiento, obesidad, hipertricosis, 
estrías y uno de ellos necrosis aséptica del cóndilo 
interno del fémur y otro catarata suhcapsular pos-
terior. Las complicaciones a distancia, de la adminis-
tración de ciclofosfaniida fueron de menor trascen-
dencia (alopecia, cistitis hemorrágica y leucopenia 
en todos transitorias). 
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Discusión 

LI LE es tina enfermedad niultisisléinica con una 

alta incidencia de co]npronhiso articu]ar, cutáneo, 

del sistema Itemopoyctico Y. del riñón. 1:1 diagnosti-

co se funda en la valoración de los hallazgos el ini-

cos' y de los estudios serolúgicos relativamente 

específicos it itulos elevados de factores anlinuclea-
res y  anti-Al)Nf 

I'n la serie de Meislin de 242 casos. el 1 t% cran 

menores de 15 años 1  entre e] 20 y el 30% de todos 

[os casos de lES ocurren durante las dos primeras 

décadas de la vidaS  la enlenuedad es rara en tic-

ilores de 5 altos V e\cepcional antes de los 3 años. 
En nuestros casos pediátricos la edad promedio fue 

de 102 años en el momento del diagnóstico: sólo 

3 fueron menores de () años. Lii general hay coilici-

dcricia en señalar la mayor frecuencia de nuujeres. 

cualquiera sea la época de la vida considerada 4  ` 

LI tiempo transcurrido entre el eoniiento de la 

enfermedad y el niumnento del diagnóstico fue cmi 

nuCstra cxpei ienCia de 5 fi meses. sign ifieativanienle 

inferior al referido por (aseiro 5  de 1 .2 arios 

Meislmn 4  de 33 años. 

LI coinpromiiiso articular lue el signo inicial mas 

freeuent eme u te oh servad o: Ii ub o p  red o]nin io del do-

lor sobre los demás signos objetivos de iiflarnacion 

no liahiéndose ohservado deformaciones articula res 

persistentes. Este? en su serie de 150 casos, en su 

ni avor ja adultos, encontró O % de deformidades 

caraeter isOcas de artri lis reumatoidea. 

La afectación co ínea tuvo ex presióii el nuca 

variable, predonuimtundo el 1 - US11 en poinulos, seguida 

en frecuencia por alteraciones secundarias a vascu-

litis, ambas de gran utilidad diagnóstica. 

La frecuencia de] compromiso renal cii el LES ha 

sido referida por Estes en el 53 %6 por 1 )ubois en el 

46% y por Meislin en el 69% en niños y el 51 % en 

adulios . Lii nuestra serie el 95,6% tuvo manifes-

taciones el iii icohiotógicas e histologicas de nefritis 

lúpica, simila rme.nte a lo observado por 1 1aguze 

Hubo Liii alto porccntaie de funuas proliferativas 

difusas, activas, severas, correlaeionándose, en ge-

i,cral, con caídas signiflc:itivas del filtrado gloineru-

lar y proteinorias masivas No se a preeki un alto 

indice de correlación entre el grado de lupocomple-

mentenua y la severidad de las lesiones renales, co-

mo refieren 1 iscli y col. 01,  

(lásicaniente La nefritis lúpica focal fue conside-

rada eolito una forma (le tironóstico relativamen te 

bueno y la evolución a Otras formas lustolóias 

Conio rara. Recientemente se describieron progre-

siones frecuentes a formas difusas i 1 Balclwin postu-

la a ]a nefritis lúpica como un estado "continuo" 

en el que los cambios niesarigiales son previos al 

d esa rroll o de una ocasional enl'c rmedad focal t rau-

Sitoi'ia en e] curso de una lesión difusa i 2 I'ii nrues-

tra serie, a 11 pacientes, todos ellos con fommas 

proliferativas difusas activas de nefritis lúpica. se  
[es efectuaron 2 0 más biopsias renales. En 9 de ellos  

los hallazgos lustupatológicos ulteriores mostraron 

desaparición (le los ex uhcrtuntes signos de actividad 

presentes en el examen inicial. 1 lidio en general dis-

creta a moderada proliferacifin mutcsangial. con o 

sin esclerosis global o focal expresión del daño re-

sidual del brote inicial. 

La detección de nuevas técnicas serológicas en los 

últiimios años ha sido de suma ntilidad para el diag-

nostico y control evolutivo de la enfermedad, 

1 ittulos elevados de ami ADN frieron vistos sólo en 

muimos con LI -  S: títulos negativos de factores amiti-

nucleares con enfurmedad activa bac cmi muy ilnpro-

hable el diagnóstico de lES 5 . La actividad (le la en-

fermeulad fue valorada el iii icainen te Ni median te el 

muuonituueo periódico de la fracción C3 del cumple-

imienti.m. Lítulos de Uactures amutinuclares y antiAl )N. 

pruebas (le fumic ionalisuuo ren:ul v estinimicion euamitu-

tativa de la tmrotcimiuria . 

El liromióstic:o del lES u1iejurm considcrablenicn-

te en los últimos años' 
1 .1 Las dosis elevadas sIC 

cmirtieusteroides han logrado miii curso más favora-

ble (le la enfermedad - especialmente cuando hay 

severa afectación renal o del sistemumu iucrviosu cen-

tral 1 [:h y col.' ", empleamido un esdluenla te-
rapemitico con dOsis alias Y  prolumugadis de ester ui 

des y uzalmoprima. tuvii'mun una s.ibrcvida del 

a los It') amos, la mis alta reherida en la lite-

ratura pediátrica. LI desarrollo de euit'crmitcdad re-

nal tuvo (una marcada iii hlueneia en 12 sobrevidas: 

82,6% y 55,5 ts a los 5 años sin cn :utectacion 

renal respeetivamimemute ( ( 3eiro N col. 5  1. la sobrevi 

da cmi nuestra serie fume del 78% con 4.1 años pro. 

uiiedio de seguiimmmcnto. 

Nueve pacientes de uniestra serie con nefritis 

lCmpica proliferatuva difusa e insuhiciemicia renal .me-

rcn tratados con altas dosis de muetilprednisona u-

travemiosa. Lii todos ellos se obtuvo una rápida re-

omisión de la simutoniatulogia sistémiiica y unu progre-

siva incitan ma del 1 ultrmmLlo glomiiernlar y de la proici-

mmuria. Experiencia similar ha sido referida por Cath-
cari e uuiñosn n 	y lonticelli en adultos''. Parece 

probable que esta nioual dad agresiva de terapérmtica 

tenga cabida en el tratainiemito de formas mnuy gra-

VCS de nfu itus Iúpmca que mio respondan a la tera-

pemut ica convermc ional 

I:mi la serie de Duhois iS 
 las camisas mis frecuentes 

de nimuerte fueron el daño del sisteni'ot ulervioso ccii -

tral y la insuficiencia remial. Actualmente ha decli-

nado sustancialmente la mortalidad po rafectación 

del sistema nervioso y también, en parle, por insu-

ficiemicia renal, auunienitando la secundaria a iuifeceio-

mies' 

"El lupos debe ser considerado, en la actualidad 

como luna enfermedad incurable que permite una 

larga sobrevida" JO  
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TRATAMIENTO DE LAS NEUMONIAS UNIFOCALES 
NO CAVIlADAS EN NIÑOS 

Dres, Ricardo St raface*, Juan L. Marsicovetere**  Graciela Blanco*** 
Angela Y. de Araujo**t*,  Mabel Pe ñalba**** 

R sum"n 

o un estudio abierto realizado en 50 ninos de 
primera y segunda infancia que presentaron crite-
rios clínicos y radiológicos de neumonía unifocal 
no cavitada, se valoró la eficacia de la penicilina 
G henzatínica intramuscular en dosis única en com-
paración con ci esquema de tratamiento convencio-
nal con penicilina G sodica en dosis múltiples. 

Antes de iniciar el tratamiento y al finalizar '1 
studio, se efectuaron los siguientes proccdiniieii-

tos: examen clínico, radiografía ile tórax, hemogra-
ilia, eritrosedimentación, proteína rea -tiva y 

orn rainmunoclee trotoresis. 
Entre el 3' y 4 día y e 10 y l5 día se re-

pitió la radiografía de tórax. 
La droga resultó eficaz para ambos grupos sin 

que se detectaran diferencias significativas entre los 
dos tratamientos instaurados. 

Muy frecuentemente se ha observado el incuin-
plimiento, por parte del paciente, de la terapéutica 
antihiótica de niúltiples dosis, sea ésta oral o inyec-
table, debido a razones humanas, económicas o de 
distancia. 

Este hecho llevó a la búsqueda de un tratamien-
ti) sencillo que evitara la necesidad (le administrar 
varias dosis de antibióticos, y que al mismo tiempo 
fuera eficaz y redujera los costos de tratamiento 
de las neumonías unifocales no cavitadas en ni-
ños de primera y segunda infancia'. 

1 a penicilina fi bcnzairrica ha demostrado er un 
antibiótico muy eficaz contra gérmenes sensible, a 
bajas concentraciones dp penicilina en sangre, esp-
ciahnenie si se logran conceiiiracions prolonga-

das2  
LI propósito de et' trabajo consistió en valo-

rar la eficacia de la penicilina G benzatínica admninis-
trada en dosis única, en el tratamiento de las neumo-
nías unifocales no cavitadas, en comparación con 1 
tratamiento 'onvcncioñal on peni"iina U ódica 
n n'multiple dosis. 

Suii miry 

opcn clínical tríal tras carrieci out ¡o 50 ¡o-
f'anls wtd citi/dren presenting clin ita! and radiola-
gical entena of no,m-cavirart' unifocal  pneumonia. 
Tite e!I,cacl' of a single 1.51. close of Ben:arl,ine 
P"nicillin (7 was et'aluated ¡o companison wjt/i 1/le 
coiitetitional sodiutu penicillin (7 Ereatinent admi-
nistered in mulliple doses. 

Tite fo/lo wing methods itere perfonined he! .'rc 
and a/ter thcrapy: e/utical ovam, chcsr X-rat', 
hetnogram, eritrosedimen tation, C reactive pro rein 
and reverse imrnunoelectrophore.sts. 

'hest X-ra).' was repealcd bctween the third 
and 1/te Jnirtli da' and al rer-wards between tite 
t"n iii and tite Jifteen  tu dat'. 

The drug was eJji'clit'e ¡o bolli xrcatrncntgroupz. 
iVo significant differencc.v were ohscnwd. 

* Jefe del Departamento de Pediatría y Neonalología. Jefe de la Unidz'd Docente de Pediatría de la Tercera (Tátcdra de Pediatría 
de la Universidad Nacional de Buenos Aires. 
* * Jefe del Servicio de Pediatría. Jefe de Clínica de la Unidad Docente de Pediatría de la Tercera Cátedra de Pediatría de L Uni-
versidad Nacional de Buenos Ajíes. 
*** Jefa de la Unidad de lmergencia Pediatrica. 

Encargada de la Sección Neunsonologia. 
***** Jefa de la Unidad de Atención Externa. 
Hospital Municipal de San Miguel "Dr. Raúl Larcade", Pcia. de Buenos Aires, República Argentina. 
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Material y métodos 

En un estudio abierto se seleccionaron 50 niños 
mayores (le 1 año cOIi diagnóstico clinicorradiologi-
co de neumonía unifocal no cavitada. Fueron ex-
cluidos los pacientes con historia de alergia evidente 
a las penicilinas y/o ccl alosporinas. estado general 
muy deteriorado, desindratación grave y otras con-
diciones médicas que agravaran el proceso subya-
cente. 

Antes de iniciar el tratamiento y al finalizar e] 
estudio se electuaron los siguientes procedimien-
tos: examen clínico, radiografía (le tórax. hemogra-
ma • eritrosediinentación, prole ína (_' reac tiva y con-
t rainmunoelectroforesis. 

Entre el 3 y 4 día y el 10 y 15 día se re-
pitió la radiografía de tórax. 

Los signos vitales: frecuencia respiratoria, pulso y 
temperatura axilar,previos al tratamiento, se descri-
ben en la tabla V. 

En la tabla VI figuran los resultados de proteína 
C reactiva. 

Lii la tabla VII pueden apreciarse los resultados 
de las contrain munoelect roforesis efectuadas. 

La tabla VIII se refiere al tratamiento y evolu-
ción - 

La penicilina fue empleada durante 10 d ías. 
aproximadamente. E.l resultado fue eficaz en ambos 
grupos, en la mayor parte de los pacientes. 

LI tiempo hasta nonnalizar la temperatura osci-
16 entre 2 '' 3 días en promedio. en ambos grupos de 
tratamiento. 

La cura radiológica se observó entre los 12 y 14 
días de estudio. 

En la tabla IX, de acuerdo con los exámenes de 
laboratorio puede apreciarse que: 

a) Con penicilina se elevó levemente la hemoglo-
bina. 

b ) En ambos grupos se detectó una disminución de 
los glóbulos blancos y de los neutrótilos. 

e) En ambos grupos, la eritrosedimentación dismi-
nuyó significativamente. 

iratamiento 

A los efectos del tratamiento, los pacientes fue-
ron divididos en dos grupos al azar. 

El grupo 1 recibió penicilina sódica. 200.000 
LJ!kg/d cada 6 horas iv. hasta obtener la cura 
clínica. 

FI grupo II recibió, según el caso del paciente: 

600.000 1] de penicilina bentat ínica en una sola 
inyección. si  el paciente pesaba menos de 10 kg. 

- 1.200.000 E de penicilina henzatiniea en una 
sola in eceión, si el paciente pesaba entre 10 kg 
y 40 kg. 
2.400,000 U de penicilina beozatiiiica en una 
sola inyección, si el paciente pesaba más de 40 
kg. 
LI seguimiento se efectuó durante 15 días. prac-

ticándose una evaluación clírnea diaria. 
Se dejó establecido que, si al 3er. día de trata-

miento con penicilina henzat ínica. la  evaluación 
clínica y radiológica indicaba que no había habido 
mejoría evidente, el paciente debía ser derivado a 
otro plan terapeutico. 

Resultados 

Las características generales de los pacientes 
(edad, peso corporal y cantidad de varones y mu-
eres, se detallan en la tabla D. 

1 ariahle Grupo X ± D. S. Raimgo 

Edad (años) Penicilina 3.54 ± 3.56 0,58 	13 

Penicilina G. henzatínica 3,85 ± 2,19 0,67 	9 

Peso (kg) Penicilina 15,392 -t 8,987 6,30 - 36,00 

Penicilina G. henzatinica 15,994 ± 5,266 6.09 ± 28,00 

Cantidad de pacientes'. 25 Grupo Penicilina: 13 Mase., 12 Femo. 
Grupo Penicilina G. benzatm'nica: 12 Mase., 13 1cm. 

X: valor medio. 
{).S.: desvío estándar. 

Tabla 1: Generalidades. 
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en la tabla III, de acuerdo con el estado de nutri- 
CiOfl. 

1-u la tabla II puede verse la distribución de pa. 
ciCfltCS de acuerdo con LOS antecedentes ci micos y, 

Cantidad de pacientes 

Grupo 

Penicilina /'enicilioa (; h,z:at inica 

J'ersenales /-amiliare.v ¡'ersonale í-a,niliares 

\eumonas 3 0 4 2 

IBC pulnmnar O 0 0 2 

Asnia bronquial () 3 0 5 

Otras aftccioncs pulmonares 0 0 2 0 

Otros antecedentes de interés 3 0 0 0 

Antecedentes sin interés 17 16 18 14 

1)ewn 1 0 0 0 

(L-S 1 0 0 0 

labIa 2: Antecedentes clínicos. 

Gripo 	 Desnutrición Desnutricion Desnu trujen 	1: u;nitrnlo 	Jotal 

di' ?er grado de 20 grado de jer grado 

Penicilina 	 () 	 3 	 6 	 16 	25 

Penicilina U benLatinica 	 0 	 9 	 15 	25 

Tabla 3: Nutrición. 

En lo referente al seguimiento, se puede apreciar 
en la tabla IV que 23 pacientes del grupo tratado  

con penicilina \ 24 del grupo tratado con Ben,eta-
cil, completaron el estudio. 

(grupo 	 Completo 	Ve completo * 	 iota! 

l'enicilina 	 23 	 ] 	 1 	 25 

Penicilina U benzatmnica 	 24 	 1 	 0 	 25 

• Ng. 00 (grupo penicilina: alta voluntaria). 
• Pág. 00 (grupo penicilina U henzatínica: se perdió el seguimiento). 
S/ Det.: sin determinar. 

Tabla 4: Seguimiento. 

La tabla X muestra que 21 pacientes mejoraron 
al cabo del estudio, en cada grupo de tratamiento. 

No se detectaron efectos secundarios. 

Conclusiones 

No se observaron diferencias entre el grupo de 
neumonías tratado con penicilina U benzatínica en  

inyección intramuscular iinic-j 	el que recibió el 
esquema convencional con penicilina U sodica en 
dosis múltiples, habiéndose obtenido un resultado 
eficaz para ambos grupos. 

Se concluye, pues, que el tratamiento de las neu-
mon (as unu ocales no cavitadas en isiños de prime-
ra y segunda infancia con penicilina U heni.at ínica, 
presenta las Siguientes ventajas: 



ariahfe 

Frecuencia respiratoria 

Pulso 

(;rupo 

Penicilina 

Penicilina G benzatínica 

Penicilina 

Penicilina G benzatínica 

Temperatura axilar 	Penicilina 

Penicilina G bcnzatmnica 

X: valor inedia. 
E).S.: desvio estíndar. 

cantidad de pacicntas. 

Tabla 5: Signos vitales (previos al tratamiento). 

X ± D. 5. 

54,2 ± L,5 

44,9 ±8,9 

133.0 ± 24,1 

104,8 ± 27,6 

38,20 ± 51 

38,46 ± 0.51 

326 'Rccrdo SiraJce y col. Tratamiento de las neumonías unifocales no caci ¡odas 

V Rango 

24 24-75 

23 30-64 

23 80-180 

23 7_-200 

23 37,5 -39,7 

23 37,5 - 39,5 

('antidad de pacien tc 

Grupo Penicilina 	 Grupo Penicilina 	Initazidica 

Pre tral, 	 Fin, trat. 	 Pre trat. 	 J-'in rrat. 

Positivo íuerte 7 4 8 1 

PosiTivo 9 7 14 3 

Positivo dbi1 4 13 0 4 

Necativo 4 0 2 16 

Total 24 24 24 24 

Tabla 6: Proteína C reactiva. 

	

Neumococo 	 Hacmoplit'lus 

+ 	 5/Jet 	Total 	± 	- 	S'der. 	Fatal 

Penicilina 	 11 	14 	0 	25 	2 	22 	1 	25 

Penicilina G hen7.atínica 	 15 	9 	1 	25 	0 	250 	25 

Tabla 7: Contrainrnunoelectroforesis. 

1. Dosificación única por la cual se evitan las in- 	3. Mayor economía con relación a los 'ratami"nTos 
yecciones repetidas y el peligro del abandono de de múltiples dosis. 
la terapéutica, sea oral o inyectable, antes de lo 
aconsejable. 

2. Acortamiento del período de internación, dado Agradecimiento 
que se asegura la dosis de penicihna durante el 
período necesario para la remisión de los signos A John Wyeth Laboratorio S.A. por haber suministrado 
y síntomas, la droga (Benzetacil L-A) para la realiza-ión d" eflte estudio. 
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TABLA VIII 

TRATAMIENTO Y EVOLUCION 

a) Tiempo de uso (días) 

Grupo X ± D. S. Rango 

Penicilina 9,5 	1,2 	 25 6 - 10 

h) Resultado: cantidad de pacientes 

(rupo Fue ef/ca: 	¡Ve resultó 	No se S/det. letal 
eficaz 	ci 'aluó 

Penicilina 2-? 	 0 	 1 0 25 

Penicilina G ben/al inca 23 	 0 	 0 2 25 

e) Evolución: cantidad de pacientes 

Grupo Buena 	Favorable 	Tórpida S/de. Total 

Penicilina 22 	 0 	 1 2 25 

Penicilina (- 1 20 	 2 	 0 3 25 

d) Afebril (días) 

Grupo X ± D. S. 	 A Rango 

Penicilina 2,1 	1,1 	 25 1 	-6 

Penicilina G benzatínica 2,4 ± 1,2 	 25 1 - 5 

e) Cura clínica (días) 

Grupo X f D. S. 	 A Rango 

Penicilina h 5,6 ± 1,4 	 23 3 - 8 

Penicilina G benzatínica 6,6 ± 2,0 	 25 3 - ID 

f) Cura radiológica (días) 

Grupo X 1 D. .S 	 A' Rango 

I>enicilina 12,5 1 5.2 	 23 7 -30 

Penicilina G benzat(nica 14,1 ± 4,6 	 24 7 - 30 



Variable Grupo Pre trataniepl() 1'/kI!iWWH 

¡rata pnlel:t() 
l)..S. Nivel P 

de siga. 

Hemoglobina Ienici1ina 11,38 12.02 16 0,79 0.05 

Penicilina ( 	 benzat inica 1 1,4 II .64 5 0,47 0.05 

Hematócrito Penicilina 35,1 36.5 17 3.03 0,05 

Penicilina G henzatínica 37,5 37,8 20 0.'7 0.05 

Glóbulos blancos Penicilina 17.487.5 9.607,5 20 5.2 10,5 0,01 

Penicilina G henzatínica 16.381,8 10.450,0 22 2.32:» 0.01 

Neutrófilos Penicilina 69» 51.3 71 13.0 0,01 

Penicilina G henzatínica 69,5 56,3 22 5,0 0,01 

Eritrosedimentación Penicilina 86,9 5 7, 2 17 182 0.01 

Penicilma G henzatinica 78,0 37,2 22 1O,8 0.01 

Tabla 9: Fxímenes de laboratorio: 
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Gnípo 	Se mejoró Se encuentra Se encuentra Se encuentra 	S/det. 	Total 
epleta- 	mucho 	sin cambio empeorando 

mente 	mejor 

Penicilina 	 1 	 5 	 1 	 0 	 3 	 25 

Penicilina U 
henzatinica 	 18 	 3 	 0 	 0 	 4 	 25 

Tabla 10: 1:valuaci'in global. 
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MESENQUIMOMA TORACICO CONGEN liC 

l)res. Alberto Ii eres *, Iarcos Liamhiis', 1' riti S cha j vicz!* 	1rio Ss k tt I er i 

Ri'SL:tÍLV 

,5'.' pi'e.seiiia 1 cuso ile /1SiP//101Hti lc'iiii,'it 
rS), 1,k'l1 lic) tarat 'OO, ) bstfl '(1(11) en 1111 11 ola Ji' / 
de ''Ja rjut' presento Jn't- .to pa los le di//coitad 
res piruwria. Li tUi/ic)i' jue 'c'secaclt 1 / / Oes 1' 11/it/O 

JeS[lUeS, i 011 1/lIS 1/la//Jose 5/1 Ir/Cc , )Lo.sial t 
rcle:a niesc'it quia ni tica bei tigna. La cts hic ó Ja pos-
/criar fue ext e/en te, sin recomas al año ile opc','aiict. 
Fi) tendel) usv ¡it '1' mescn [iiii/lofr) la Iii) tu) I)OW 1111k 0 

c m con ipoiie u tes liso/ares ¿A origen o ic'sod&'rn mo, 
ea el concepto de le Br'r e Sroot. 

S'i'1/tL1R Y 

It is presented a case al eon,m,'eiuital thoi'a.v 
heiiugii i,ie.vcio'hm'i,io,na, t.ibscn-ei/ ¡o a cioLI of 
diret' dat's of /ifi',  mho presc'nrec/ .rc'I'eiil iiee.i'ees 
of ch/loo/oes iii brearhin. ¡'lic [000 r is 
ti iootiu a huÍ! ti! terwwsls, lcr/ti/ng lis ru 'sta! 
aiiI !Ic'Iuigii oe.o'in hi matur no/inc. ¡'he / )Iloti?Ig 
cts 	ii -as ¿ vr ti/e,,t, ni do oit aol lina/ir' t a Uer 
a tea» ' y si,rI,iern', Wc 11111crstaiicJ 1) / // lcscilu '1/ii/O 1/1/ui 

a ,nrveuJ fil/i/o)' /11 [II fi$S(í/ciic'\ it) i///)(// 1/LIS o 'msa- 
le/saje trigO,, in tlo-  r'oio-c'ii lii le IJer raid ,S'toot. 

El tériliillo de ''meseilquiiioillla 	ite ti! litado 

por Stout 	en 1948 para iiiiiCicar erileri s sobre 

tiri grupo de tvinioi,cN que llenen la purtienlardatl 
de estar constituidos e\cuSi\-ameille pal varios 
componentes tisulares tic origen niesodermico 
1 - sic término, aplicado originalmente ara desigii,im 
tunmtores de estructura y componentes malignos. 
se  exteiidio, luego del truhaio de le Her 
tIc 1 Pbd, también a aquellos liilUoris UVOS entupo-
miel/les presentan caracteres de ntiidUre/ 
lo tinto, comportalilmento henino. 

II siiuple lerliuno de ''uiesenqnmilionla 	reeni - 

plata a deiiomiii:icmones CO]tlpIelaS. ile t ¡po descrip-

liSo, que señalan los diStintoS componentes liso-
lares. Por ej.: osteo-eonmdro-miimxoma. aligio-mio-
lipoma. etc. La con limsion se hace mayor cuando 
se emplea tan sólo la demiomintacion del leudo 
prcrloin inante. prescmndmeridose de la presencia 
de otros tejidos cuanlitativanmenle nilenores, cuya 
presencia cons'alida prL'clsantente el c'ardcter me-
senquima loso del h lastoma 

1 lar 	inl.ores 	pie 	prclncrer 	deni(1m:iiniar 
iniarloimia' a estas mieolornnaciones l)il cre, sil) 

cnthaigo, en cisme  el tclmLlo epitelial no es compo-
tente del ineseniqsiinilonia Lo/i/o ,tcitnie cn el 

liantartoma, 11 hanortomna, por lo tanto, es una 
neo lormaemon constituida por elementos oropios 
del órgano en el e ual asienta, pero con desine-
didas proporciones de SLIS distintos componen tcs 
El incsenq:timoma. por su parte, comupremide linao-
res integrados en su totalidad por te/idos niesenqu 
nt icos no necesariamente propios del órgano 
a lee tado, 

IrI dit'ereniciaeion con el ''teraloma 	\ con el 
''e oristomna'' es ni:ís sencilla: del primero, por su 
estructura coinplcia originada por leiitlos prove 
nientes de por lo menos dos lioas hlastodérmicíis, 
y del segundo, porque se trata smnnplennienite de 
un te/ido u órgano helcrotópmeaniente ubicado 
F. pancreas aberra tic en 11con. mucosa gris! rice 
en un divert 'e silo de Meckel , etc, 

los me senqinnionias tienen ubicaciones mus 

Trabajo realizado con apoyo de la 1 -' undación 0mb, Invest. Peditítrieas it L [Pi. 

,l.'te de la Divitión Patologia del 1 Inipilal Pedro de tilia/de 
* * 	.1 c'te d el Departa meni o de LIC Igía y Traumatología di'! II ospi tal Fed ro di' 1 tui de. 

Director del Regioro Litiinotoiueriean de Tumores Oseas. 
Jete (ti' t)iiisióum de Cirugía del l[opilal Ped ro d e l'tm,rilde, 

um 



variadas: celular subcutáneo, riñón, región glútea, 
mediastino, axila, etc. 

1 os componentes tisulares que más frecuen-
temen te integran los mesenquiniomas Son el tejido 
adiposo, vascular sanguíneo, muscular liso y estria-
do, cartilago, hueso, mixoniatoso, linfoide y horno-
c'topovét co. 1-II predominio de uno de ellos puede 
ocultar la presencia de otros componentes, lo que 
obliga a un examen cuidadoso de las distintas partes 
del tumor. 

Los mesenqilimornas son, por regla general, 
solitarios circunscriptos pero no capsulados, 
con esfumada integración cori los tej idos veci:ios 
normales. 

Dentro de las posibles ubicaciones de este 
umor. la  costal es una de las menos frecuentes 

niencionadas por la literatura. Du1hin 3  recopila 
casos, agregando uno propio: este último, nota-

hlenientc similar al nuestro. E31umcntlial y col. 4  
describen 2 casos intratorácicos, 

uso: Niño de 3 días de vida, nacido en el 
1 lospital .. J uan 1 ernállde/' . que. en razón de 
presentar acrocnanoss y unu 1 ininoracion en flanco 

parrilla costal izquierdos. es  internado en el 
Servicio de Pediatría de ese hospital. Por corn-
proharse tanh iéri una hiperhiirrubineruia de 
18 mc % se efectúa luninoterapia. Por pielografía 
descendente se comprueba riñón izquierdo aparen-
teniente agrandado. con sistema pielocalicial nor -
nial 1 ti ''sprav' para catecolarnirias da resultado 
necal ivo . La ictericia mejora - pero eonio la torito-
racioni costal persiste, se consulta al Servicio de 
nu , Ria Ortopedia, también de ese 1 lospital. 

donde se decide efectuar una biopsia. que es diag-
nost icada cc uno "incsenquimoma' por uno de 
nosotros (1 .S. ). Por tomograha computada se 
comprueba una masa redondeada con calcificaciones 
irregUlares que compromete arcos posteriores iz-
quierdos de dos costillas y que se extiende dentro 
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de la cavidad torácica, desplazando la base del 
pulmón del mismo lado. Se decide una conducta 
expectante a la espera de que el niño recupere 
su peso, dcíndosele de alta a los 26 días de vida, 
con un peso de 4.080 g. 

Al día siguiente es reiriternado por presentar 
severa dificultad respiratoria y con el diagnóstico 
de neumotórax derecho se le efectúa pleurotomia. 
(orno el trastorno respiratorio no cede se lo deriva 
al 1 lospital P. de Elizalde. 

Al ingreso se coristata radiológicamente un 
neumotóraZ parcial derecho y un enfisema sub-
cutáneo. ('orno la sonda de pleurotomía no fun-
ciona es retirada. Su evolución durante los 20 (lías 
de internación en Cirugía se caracteriza por la 
persistencia de la disnea, con tirae intercostal 
y disminución de entrada de aire en hernotúrax 
i7qoierdo, con ruidos cardíacos normales, ausencia 
de soplos Y pulso regular. LI L('(, muestra dismi-
nución de los voltajes, atribuible a las masas inter -
pu estas 

Se decide la operación aprovechando un mejo-
ramiento del estado disneico. Se realiza una tora-
cotornía posterolateral izquierda a nivel del sexto 
espacio intercostal. Se comprueba la existencia 
de una masa tumoral que asienta sobre la S' cos-
tilla, bilobulada, bien dliinitada y encapsulada, 
sin adherencias al diafragma ni al pulmon, pero 
comprimiendo a este último. Se secciona la cos-
illa por delante y por detrás de la masa tumoral 

que la envuelve, lográndose una fácil y completa 
exéresis .Se cierra la toracotornia por planos. 
Se colocan dos sondas de drenaie. Lii el postope-
ratorio evoluciona bien, dándosele de alta a los 

1 días de la intervención. 
Examen anatumopatológico: Se trata de una 

pie/a irregularmente ovoide, de 7 x 5 x 5 cm con 
dos gruesas lobulaciories asimétricas de diferente 
naturaleza. Una de ellas, la más pequeña, incluye 
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Figura 2: Radiografía de ta pieza que ¡nuestra su arqui-
tectura interna. 
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. Figura 3: Sector oilcoide. 

la sección costal y es de consistencia dura, coni-

pacta. con caracteres de hueso esponjoso. Li lo-

bulación mayor, de crecimiento endotonicico. 

muestra múltiples cavidades irregulares, de variado 

tanraño, con superficie interna lisa y contenido 

hemático. tina radiografía de la pieza operatoria 

muestra con cLaridad la costilla que parece esfu-

inarse en una red de t rahéculas que delimitan 

espacios claros, mientras que el lóbulo mayor 

permite reconocer grandes cavidades cuyo conte-

nido heniático hemos señalado íigs. 1 y 2). - 
1 tistoLógicamente ]lanió la atención la pre-

sericia de varias estructuras, todas ellas de origen 

mesod érinic o cori amplios sectores cartilaginosos. 

en Forma de masas irregularmente redondeadas, 

separadas por bandas de tejido conjuntivo. Este 

cartílago presenta focos de osificación encondral 

con diferenciación osteoide y espicular óseo bien 

calcificado. Otras amplias áreas muestran, en cani-

hio, arquitectura conectiva fib roblíística que delimi-

ta cavidades con contenido hemático con interpo-

sición de cierto número de células gigantes mullí- 

nucleadas, que le confiere siniil it ud con un quiste 

aneurismítico de los huesos. Por último, hay sec-

tores angiomatoides con muy delgada pared endo-

telial alternando con elementos fibroblaisticos, 

algunos de ellos colagenizados. Muchas de las 

pequeñas cavidades con con tenido sanguíneo 

carecen de rcvest inliento endotelial, estando la 

sanrc en directo contacto con las células fibro-

bhusticas. la t'igura 3 muestra un sector osteoide 

la figura 4, células gigantes multinucleadas, y la 
figura 5, los espacios angioniatoides con y sin 
revestimiento endotelial. 
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RED IATRiA SANITARIA 

GUlA DE EVALUACION DE LAS CONDICIONES 
DE EFICIENCIA PARA EL ESTUDIO DE LAS PRACTICAS 

DE SALUD CON RESPECTO A LA PROMOCION 
Y FACILITACION DE LA LACTANCIA MATERNA 

l)r. Mario Gutiérrei. Leyt on* y Dra. María Luisa A ge it os ** 

SL.liM.1RY 

luis ¡5 0 proposal Jor a Srandari:erl Protocol 
tt'r Surr'ccing /Iealtli ('are Pra(-tir- (' ss'ii/! respcct 
Fo thcir Iumütion and /-acili!alion of Breasi 
1eediiig. Tire tiu'oreucai itu\t:; art' preseuled anti 
1(5 051' eX/Jlal!1c'd. 

Introduccion 

La presente guía de evaluación se inscribe 
en aquellas actividades destinadas a fomentar 
temas relevantes del área materno infantil. La 
lactancia materna es, sin duda, uno de ellos y 
tanto el tomento corno su facilitación es hoy 
en dia una preocupación prioritaria en los pro-
gramas de salud de los pa íses en todo el mundo. 

La Irununología, la Psicología y la Etolo 
gía han contribuido en los últimos años a remoi.ar 
el conocimiento de esta práctica ancesi ral de la 
especie, rescatando entre otros, la importancia 
del vínculo en la estructuración psico emocional 
de la persona y la protección inntunitariu de la 
leche humana sobre el impacto ecológico del am-
biente y la sociedad, en el desarrollo del niño. 
Otru avance significativo en ci en It rq nc mude mo 
de este problema fue el reconocimiento de los 
Íactores de tiesto que influyen en la frecuencia 
y la duración del amamantamiento, euchos de 
ellos de ruiz sociocultural en expresiva coinci-
dencia con los avances tecnológicos dci mundo 
moderno o el cambio de los roles sexuales, dentro 
y fuera de la familia. La madre transformada 
por imperativo ético y de saiisticción social en 
un recurso importante del sector asalariado del 
trabajo, contunde sus roles de madre criadora 
y nutricia con los de proveedora económica de 
la familia. Por Otto lado, la tecnología y la cultura 
que la aplica de modo creciente dentro del sector 
salud (Atención Médica) han estado interfiriendo 
en el proceso de la reproducción y la crianza de 
los niños, algunas veces de modo positivo, otras  

de niiaiera netanien te va trogé n ica . 1 lacia esta 
última desviación apunta nuestro interés actual. 
Acotar y regular los riesgos a que está sometida 
la mujer de hoy. cuando intercala su vida reproduc-
tiva y ci crecimiento y desari ollo de su hiio al sis-
terna de salud, consnitu e una necesidad ineludible a 
la vez que una responsabilidad impostergable. 

1 .a guía jerarqui/.a todos los procedimientos 
que promueven el apego maternofilial. la  relación 
positiva agente de salud-madre y el egreso orientado 
desde la asistencia prenatal a la maternidad y desde 
ésta al control de ('recimiento y Desarrollo del 
lactante, otra vei en el nivel primario de atención. 
Se enfatiza el equipamiento que requieren las 
actividades de educación para la salud y la capa-
citación específica del personal sobre lactancia 
nt'ateri'nL. Las técnicas de demostraciones y reu-
niones de grupo como estrategia de enseñan/a-
aprendizaje son valorizadas así como la elaho-
ración de programas para la promoción facili-
tación del amamantamiento, l'or último, cabe 
destacar la referencia que se hace a aspectos aud i-
tables educacionales e informativos sobre el tema 
así como el estímulo a la investigación y la evalua-
ción permanente en el nivel local sobre la situación 
tuación de la alimentacióa específica en la po-
blación usuaria, Los factores yatrogénicos son 
cuidadosamente mencionados en función de una 
visualización del daño por la autoridad adrninis-
trativa y su rápida desactivación o desaliento. 

Característica de la guía 

La naln raLeza del fenómeno biológico, lac-
tancia materna, cundiciona su enfoque opera-
cional dentro del Sistema de Servicios de Salud. 
En efecto, el continuo: emnbarato-parto-puerperio-
alimentación del lmi)o, nos obliga a atender este 
proceso cii una secuencia que se inicia en la aten-
ción de la embarazada en ambulatorio ( Atencion 
Primaria). sigue en la Atención del Parto y del 
Puerperio en maternidad, en lina confluencia 

l'Totesor-lnvestigador ILACSIi. Progrannia ttucnos AirL'- ** Jela LII ScrviçR) lis' \eni,IlulLLn-i_n, IRjs1itI I)ur,iniil, Muni, p-
lidad de Buenos Aires. 
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de los Servicios de obstetricia y neonatulogía 

Aterieron Secundaria) y termina en el Control 

de ( recimicrito y Desarrollo del niño, nuevamente 

en arnbultorio ( Atención Primaria). 

Lsta característica "sui generis'' del fenómeno 

de la alimentación específica en su conexión cori 

el sector salud, la hemos representado por tres 

guías de uso sccuencial y valoración global. fodo 

el proceso se ajusta a los 1000 puntos que acon-

seja el procedimiento de las "Condiciones de Efi-

ciencia" pero dentro de ese total hemos valoritado 

en forma diferente las instancias que más in fluen 

en la promoción y facilitación de la lactancia 

rnatenia A la estadía en maternidad le hemos 

asignado 500 puntos porLfue según el concepto 

cien! fico actual, allí ocurre el hecho trascendental 

del apego durante un período sensible, que parece 
condicionar y comandar, desde "el vamos", el futu-

ro del amamantamiento. Igualmente allí se estructu-

ra íoralece el vinculo madre-hijo niediarite la 

prox unidad tísica permanente de ambos cii el serio 
del alojanuient O conjunto y IL FI alnarnuntamiento 
sin restricciones. Fi SeCundo nivel de imp ir taricia 

para la prorriocion es el control del enrharato 

en el nivel primario. .\ll i se da en toda su fueria 

la oportunidad (le educar y concientizar a la madre 

sobre el valor inapreciable de su leche y del acto 

de amamantamiento: es allí donde el equipo de 

salud, correctamente capacitado, puede y,  debe 
fortalecer el deseo de amamantar tanto como 

disuadir con argumentos a aquella embarazada 

vacilante en su deseo o incrédula sobre su capacidad 

de lactar. A ese nivel le hemos asignado 300 puntos. 

Por último. 200 puntos al Consultorio de nivel 

primario donde se hará el Control de Crecimiento 

y Desarrollo y según sea u desarrollo, preservar 

la lact aricia . c)Inplen1entarla oportunamente (y 

no intempestivamente) o prescribir la al imen nación 

artificial que el caso requiera cuando todos los 

esfuerzos anteriores de proniochmn y l4cilitación 
hubiesen fracasado. 

Instructivo para la guía de promoción 

y facilitación de la lactancia materna 

E as tres euías que conlormnaii el docuirrentii 

constair de se ts rubros principales: planta 1 isica. 

equiparruento, personal, procedimientos, interacción 

entre :erviciOs y actividades programadas. Sobre 

cada uno se realizan una serie de afirmaciones que 

denominaremos ítems y para los cuales los autores 

han asignado un puntaje convencional (le acuerdo 

con el peso relativo que cada uno tiene con respecto 

al propóstio (le promover y facilitar la lactancia 

materna. La ratificación de la afirmación en la 

observación directa o la información recogida por 

el evaluador, (lebe ser marcada con un círculo 

alrededor del puntajc asignado. Los puntajes entre 

paréntesis corresponden a opciones alternativas 

a rin n'iismo problema o situación que en los hechos 

reernplaza la afirmación sin paréntesis, son, por 

lo tanto, excluyentes. Terminada la evaluación  

se procederá a sumar los items marcados con 

círculo. Obviamente aquellos no marcados tendrán 

un valor cero y significarán la falencia de recurso 
O (le la actividad descripta. 

Se ha procurado que cada ítem sea autoexpli-

cativo. l lay, sin embargo, algunos conceptos que 

por su complejidad conviene aclarar expresamente, 

ellos son: 

a) Asesores del amamantamiento: se desig-

ira con este nombre a mujeres que se desempeñan 

en el nivel primario o secundario del sistema (le 

salud con experiencia personal existosa en lactancia 

materna en sus propios hijos, definiéndose colni 

tal, los alimentados a pecho, H meses o más, que 

recibieron su primera alimentación heteróloga 

después del 0 mes. PUeden ser agentes del lro-
pital, con actividad en el área maleriroinfant 1 

o voluntarias de la comLinidad, integradas furicio-

nalnrente al equipo de salud. Ls requisito indis-

;ierisable haber recibido un adiestramiento indivi-

dual, erupal e institucional. 

b) Experiencia de eiiseñanza.aprendiiaje: e\-

perieneia 	rmipal con rina duraejon ;riíiiirna de 

18 horas. 

e) Factores de riesgo de no lactar detectables 

durante los couitrolcs del embarazo): 

1) Diagnóstico clínico (le desnutrición media 

ira o grave. 

2) Escolaridad media o alta. 

3) Trabajo extradoniiciliario con separación 

obligada del hijo. 

4) Decisión de la madre de no dar pedro 

a su hijo (decisión de la madre de dar pecho a su 

hijo por un lapso menor de 4 meses). 

5) E xperiencia propia como lactante nula. 

ti) Fracaso de amamantamiento de hilos 

anteriores o experiencia poco gratificante. 

7) Amplio conocimiento de leches conier-

ciales substitutas y juicio favorable sobre sus ''y en-
ta;as". 

) Pertenencia a clase socia] alta unida a 
residencia urbana. 

() ) Capacidad cconóniic:i para adquirir las 

leches substitutas o accesibiiidad a ellas derit ro 

de sistemas (le salud (irle se las proveen en forma 
gratuita. 

(1) Factores de riesgo de destete precoz 
detectable durante el puerperio iimediaio : 

1) Peso del RN iii f'erior a 2 kg. 

2) l>eruranencia de éste en incubadora. 

3) RN patologico que obligue a la separackur 

de su madre y. le impida su participación en su 

alimentación y cuidado directo. 

4) Diagnóstico clínico de desnutrición media-

ita o grave. 

5) '1 rahajo extradomiciliario por más de 

8 horas continuadas sin la compañía del nito, 
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t ) l)ecisión de la madre de alimentar con 
pecho exclusivo por un tiempo menor de 4 meses. 

7) Experiencia propia como lactante nula. 
8) 1 racaso de lactancia de hitos anteriores 

o experiencia poco gra ti fican) e. 
9) Pertenencia a Icase social de bajos ingresos 

y residencia urbana o suburbana. 
1 0 ) A ni pl io conocililiento de le cli es suhst it u as 

juiCio tavorahle sobre sus ''y entajas". 
11 Capacidad econónuca para adquirir las 

leches substitutas o accesibilidad a ellas dentro 
tic sistemas de salud que se las proveen en toriiiu 
e ra tu it a 

12) taIta tic aliento-es) íriiulo hacia el amaman-
tamielito de pai te de familiares directos (esposo 
o palres) o amigas relevantes ((el vecindario. 

1 3) ('arencia de asesorannentt) soh re amainan-
lainiejito durante el enibaraio. 

l 4) ('areucia de asesoramiento sobre amaman-
tainiento durante el puerperio. 

ASIS'ftN(I.\ PREN\ l'.\L (CONTROL Dl: LA 
EMUARALAI)A) —NIVEL l'RIMARI() 
I)E SALUD 

PLAN I,•\ EISICA( - p.) 

1 u la ulsina planta 1 sica (edificio) esid la asis- 
tciieia p ren,i ial s pstn:tal 	...............It) 

2. 	1 .\isteli ambientes jrl entrevistas indivi- 
duales ............................. 

3, 1 \iSlc un ambiente, a lo utenos, pLira el tra-
bajo gripal ........................... 

4. Se dispone de ambientes de privaedad adecua-
dos para (liC se cstahletca la relacion niadre-inédi-
co niert crencia de terceros . . . . . . . . . . . 

FQ1)(PAMIINTO (2 e 

5, Se dispone de equipos para (a pr is cccioii de 
audiovisuales ........................3 

6 Se cuenta con pi/.arra y tii.a o material equi-
valente para explicacionesto enseñanza 

7 . II as' diapositivas sI )h re t écn ka dl am amar i - 
lanliento o hírmunas impresas para la demostración 
(le CSI tematica ........................ IN 

S. 1 xisleu, a la vista, suficientes carteles o le-
vendas para la difusión y propacanda de laalinien-
tacón al pecho ....................... 8 

9. Existen, a la vista, suficientes carteles o leyen-
das relativas a las normas tIc alimeulación de la cm-
baratada 	........................... 

PERSONAL (50 p.) 

10. Existe un coordinador ti responsable del 
Prr'urama de Promoción de la 1 .zctancja Mater-
na................................lO 

11. Existen "Asesores del amainan taiujento ''  
(a.) 	................................. 

12. LI personal recibió capacitación específica 
en servicio sobre lactancia materna en los dos uI ti-
tilos años (b): 

1 2.1 . Todo el personal del Consultorio (prole- 

sionales. técnicos y adininrst ativos ) ..........E)) 

Sólo los médicos y las obstétricas ( ma-
tronas o enfermireras obstétricas) ...........(20) 

1 2.3. Súl 	l s  mélicos ..............II 

PROCEDIMIENTOS 1150 it..) 

1 3. 8e dcs,ti rollan durante t1 i el ato y oit 
imitcrru peones cursos de psicopn t'mlaxis obsici ti-

ca...............................lO 
14. Se desarrollan estos cursos pero con udc-

rrupciories diversas (vacaciones del pei -sonal u 
otros inconvenientes) durante a lo meros 6 meseS 
dci arEn 	............................(8) 

15. Son era tiitoa ....................lO 
10, 1- n las ti ivyrsas actividades de edueacliSTi mia 

la salud destinadas a la proniución de la lactancia 
materna se cntciiiplan los siguicirtes contenidos 
r net .sd ti 1 ota ras 

16.1 . Pr:ictivas ret'erentcs al endurecimiento de 
los pe/onus, correcemon de malformaciones e h tie -

ne de las mamas ......................1 5 
16.2. Se etectóan demostraciones con madres 

que lactan para niotivar la lactación y explicar la 
técnica ............................15 

16.3. En alguna oportunidad participan los pa-
dres 	............................lO 

16.4. lii las charlas o l)rEclicíi5 de proniocióri 
del anianiantarniemito se umeluve el lema de la cdii-
cación alimentaria de la erirbarazirda la niadrc pie 
(acta ..............................10 

16. 5 . (' nt empla la estrategia docente desterrar 
los Inihitos relacionados cori la alimentación iimcspc-
ciTica mediante biberones con clii pete .......It.) 

17, Existen ree umiendaciones escritas de L'oiltrol 
prenatal, a la vista y a disposición pernianente de 
los interesados, que nicluyen el examen de las rna-
i mis en función Lic. promover y  proteger la lac-
tacion.............................20 

18. Se identifican durante la primera mitad del 
cmharaio los 1 actores de rieseo de mro lactai (e) 	SO 

INTI::RACCION ENTRE SERVICIOS Y 
N1vI:LLS DL 1% FSTRU('TURA l)E 
SALLE) (20 p.) 

i) l'lxiste un cunmité forinalitado (le ) dueaeiomi 
par la Salud en el establecimiento ........... 

20, l-.l responsable del Programa (le Pi'omocióii de 
Lactancia Materna, si es que tal Programa existe, iii-
tegra el Comité (le 1 ducacron para la Salud-----5 

21, El ('onnité de Educación para la Salid del es-
tahlecimiento cuenta con representantes de: 

l .1 - l)cpartamnenlo o Servicio de Obstetri- 
cia..,,......,..,,.-,.,,,.,..,,,)3) 

21.2. Departamento o Servicio de Pediatría ( \eo-
natología) --------------------------- 3  

21.3. De arribos -------------------5 
2_ lar asistencia prenatal esId cordinada cori 

la asistencia del parto y del puerperio dentro de 
un pronrainra noiimatiiado de referencia y septo-
miento ----------------------------- 5 



ACTIVIDAI)FS PROGRAMADAS (30 p.) 

23. 1 xiste un pr ocrama escrito y avalado por la 

autoridad adininisi rat iva del esiahleci,niento para 

promover el ainamanlamic rito ............. 3 

24. Se ehctúari reuniones coniuntas  de Obste-

tricia y Pediatría o Neoiiatiilogia a nivel ambula-

torio ............................... 
.25. Se dispone de material de consulta actualiza-

do sobre temas de lactancia para uso común de oI,s-
tetras Y pediatias...................... 

Se desarrollo durante los uit irnos dos años al-

gúri estudio de invest igacion relacionado cori la i:ic-

tanela materna ........................ 

27. Se cuenta con un diagnostico sobre la sinua-

ciún ile la lactancia iriaterna cii la pohlacióu usua-
ria del establecimiento ..................5 

25. Se realizan programas específicos de esi íinu-

o de la lactancia a las inadns detectadas como (Ii' 
alto riesgo de no lacar (e)................7 

ASlSTEN(l. iREN\I'.\L - SERVICIOS 
COORI)INADOS I)E OBSTETRICIA '' 
NEONAI'OLOGIA NIVEL SEC(]NDARI() 
I)E S.L.IJD (couirol del piR'rp_'rio inimfleu!iaiui y 
del reilen nuacid It 0Ü 1 1 

PLANTA FÍSICA (11)0 p) 

1 siustemi iimilhuenmtes para Critresistas uirdividui 

les.......................... 

2. 1 \istc un anihieote, ;r lo menos, para el iraha-

;o grupa! 	..................... 	. 	. 10 

3. Para facilitar la interacción unadrc-hi10 R\ 

3.1 . Se dispone de un ambiente pro\irno a la Sa 

la de partos para la recuperacruiri obstétrica y del 

RN.............................lo 
3.2. 11 ambiente antes citado t ienie acceso a lii 

circulación general del establecimiento y  suticieirtc 

amplitud para que el padre acceda y pennanie/Ca . 20 

3.3. Las habitaciones de obstetricia están adecua-

das al aloiainieulo conlunto (rooinine u) ......50 

EQUIPAMIENTO ( 100 p.) 

4. Para l:diicaciún rara la Salud 

4.1. Se dispone de equipos para la pros cccioo ile 

audiovisuales 	........................2 

4.2. Se cuenta cori pizarra y tizu o niateriiI equi 

valente para cxpl icaeiolles y u enseitani/a ....... 

4.3. 1 lay diapositivas sobre técnica del anianian-

tamienti o láminas impresas para la demostración 

de esa temática ........................ 

4.4. I'.xistenm, a la vista, suficientes carteles o le-

vendas para la ditusión y propaganda de la ahimen-

ación al pecho ........................ 

4.5. Existen, a la vista, suficientes carteles o le-

yendas relativas a las normas de alimentación de la 

madre que la:ta........................ 

Para facilitar la instauración del vínculo 

5. Se cuenta con calefactor para hacer posible 

que la práctica de instauración del apego en la sala 

de recuperación obstétrica se efectúe en el RN des- 

,lreh. Arg. Pedtctr., ini. 51. 1983, 337 

niurici.............................. 3 

6. Se cuenta con cunas para el aloianniento cori- 

1111(0 

6.1 . al lado ile las camas ohstetrieas ........ 40 

al l.tilo de la cania de la madre que amansan- 

ta solo cuando esta requiera Lilia proli_inigación (le su 

internación en la maternidad por complicación del 

puerperio .......................... ( lOt 

Para la iisipleiucmstueión de la lactancia ulaterna 

7. l-.xisten niecedoias o equivalentes para la ali-

nientación al l)i0 en poiición sentada con rega/o 

levantado ...........................1 () 

5. Se euenia con sacaleches manuales ......2 
u, Se d isloine  de sacaleches nli-canicos .......3 

II), Se provee ir los servicios de obstetricia de 

cleinri-ritos para la lugiene de os pezones ......2 

1 . Se dispone ile recipientes de plásticos este-

rilii.ihles para 'a ici'ileeeion de leche de risadres con 

RN paloli'gieos que rio pueden succionar .......3 

12. \o c\islciI nuamadi'ras coii chupete a libre 

4- LIN uuiadies 	...............20 

PERSONAL lOt) p 

13. 1 \l.Li' 	ioi LOi drnuailu 	o rLspi'usIhlc de! 

Pril 	d, 	hruuou.icuii 	4.' 	I_i 	l.ietaiu_'iu 	lali'r- 

lo 

4. 	1 \isleni 	\scsorcs 	del 	\nuannanstannieii- 

u (a).........................lO 

1 	. II 	personil 	recihio cJpacit_ilcin>li especiti- 

.i co ser' en 	5if>re lictoieia nuiaii'ilia en lo 	dos 

uli inri ', jiil 	ib) 

1 .1 . Todo el personal de! servicio 1 protesi-

nili's. teenicnis s adoiinisnraluvos) ...........70 

1 .2. Sólo los mcdieos. t'irft-rnieras ', las obs-

'trucas (nil,onnr\ o enriruieras ohsnetricas) ,,, (60) 

5 N . Solo los iuiedicos 	..............( 0 ) 

lo 1 \iste ITI personil de enternnería las 24 lii-

ras di'l dia, cori cipaemtaeioni especifici cli lactan-

cia nialerni, que colahora en el estahlecimienio 

del \-miuciul, s Iiiilita el aloiamjenno conjunto 

cii CisoS de piFo 's pa i ilógicos ............¡ U 

I'RO€EDIMIENTOS 1! 50 r 

l. 	Se regisnr:in cli 	loroli sisteinimica, cmi la 

1 historia Obstétrica o Netinitil las canacteristi-

js de la lactancia materna durauite el puerperio 

iiuiued alo .......................... 

1 . Se el'ectiian semmnanalinemitc reuniones gru-

pules en las que se vuelen contenidos ni iii i nios 

sobre la iniportalleil de la lactancia iuunerila y su 

técnica se permite lii interaccioir de los part ci-

panles (madres y personal (le salud) P'' i'l esela-

recirunicilto de las dudas................... 

lO. Se et'i'etua educacion sobre el auul:iiuuauula-

muietito y su tecnica en cada visita diaria al R\ 

en aloiamiento conuiunito cii tornia individual ... 5 

20. Fn las chulas o practicas para la prono' 

cióiu del aniiaiuiantanuiento se incluye el telina de 

educicioni alimentaria de la madre que lact-a ..... 

21. (ontemiula la estrategia docente desterrar 

los hábitos relacionados con la alimoentaeit'unu mes-

pecffica mediante biberones con chupetes .......3 



3i8Mariu ,u riéris'z I.i'i'to,i y íil Go ja de ciahwi in de la.v condjeujne.v de efuiencia 

j.xisteii [ eckillicildacioiiL's escritas, a la Vis-

la y a d ¡sposiciin permanente de los interesados, 

que iliciii Cil el ;irllue.\Litilcn L aseo de las irianias 

cii fillición de proie,L'er Li Lietaciiu . 2 

23. Si' dan instrucciones individuales, al alta, 

destinadas a 1 antener la lactancia durante LI UCi-

peno mediato y tardio, en ejaeck 1 en el lapso que 

inedia enire el egresii de Li inateinidad y el control 

del lN en el lomisrilt cirio ir periLriei> . . 5 

24, l.xisten lacilidades jdiriitrmsiraiivas para que 

el ijJ  re asista al parto ..................5 

.. Se Practica sistciriLilmcjlrleiite LI c'.iiilOuto 

ímsrco inhliciliaN) del RN ci>rr sri madre en la Sala 

de l'a rius 

.1 . piel a piel .....................41) 

252. con el 11 uir \iti(lim ............(30) 

5. Se lomireuta l;m piera al pecho preLu' den 

n< 	ile 1: 	nimm;era l:ci.i ile sida 	............ 

2. 1 sote jlenn sistenia de acceso ile Li nwke 

para Li s'rsnalmiucion y o cii iJOLIO ron el R\ p,itim- 

o niternado cii el Servicio de Neotraiiilmm- 

.......................... 

25, la leche atiitici;il es uirliiadi nnjLj s es-

clIiSivLfHienlc h;qo lrescripri&)ti niedrrj rilti las cli 

rLiclemslicas 	s 	esicencias 	,ilnhinis1rativas 	sinmila- 

res al epetidiii V USO de los l;irni,ieris .......II) 
1() Se perinmie la puesta al pecho cada ve, que 

la mn;rclTL' lo estima necesario durante iI dma y l;j 

noche, sin lmimrarmii mice stjhleciilcc ........... 

30. Se identiliean. ilLmmante el pimrpermo en la 

miiaternmiiad, los tacti.oes <le rmesyu para CI <IC'tCmc 

preeo/ 	se ci)mmiilicali 5115 resultadoS lii (<insulto 

rio do seituimicimio y rete rencia para smi neutrali.i-

CR)fl 1) contencion (d).................. 

31. Se enseia e estunola l;i c\lrjccicIil manual 

LIC leche de las madres como R\ ratir!oC1io5 que iii 

pijeticil succi ruar....................... 

32. l.sisten nronnn;is pata Li conservaciun ile ha 

lech.' L'\lrlmrd.o 	lico 	nretc.idi 	ni;omn<iales o nieeinn- 

Cos..............................2 

33. Se coritrmdan. seojui nrininas. k> ;opiir tes 

exteniporaneos ile aeiia li/ucsmiada en mamaderas 

con cliupeie ........................ 

34. Se cris al RN, al milornento del alta. para que 

coricurr;i al Control cii el ('imnsultoi io cimrrcspoio-

diente d'ntio de los 10 dias de viil 

35. Se I.'ntreca nidicacion nnuresa sobre ili-

ilseniaeij)n natural. en leiilllijIC Lldi'c_ilJ(Io Li Li COri)-

prensirin de los osilarios, para relerr;ir a nivel tono-

liar la iniportanela dr' la almmnientación al pecho 	. 2 

36.Se oirecen posibilidades de consulta direc-

ta o teIet'niea en cualquier dio previo al de la ci-

tacL'm en el Consultorio para resolver (lililliS o en-

sis de laetaciim reales u ifliaguiarills. y reiterando 

que no deben aduonistrarse comnplemeim tos por 

cuenta propia o de terceros .............. 

37. No se periolite, hamo u inguil Concepto, 

psanda 

	Pro- 

niural o la circullicli'rn de íoI]eios que pro- 

muevan ci uso de alinienlos artiíiciales suceddncris 

de la leche materna ....................2 

INTERACCION ENTRE SERVICIOS Y 
NIVELES I)E LA ESTRUCTURA I)E 
SALUD (20 p.) 

35. liaste un coniit) lorniali/ado <le lducacri'in 

para la Salud cii el esmlihlecimienlrm ..........2 

II responsable del Proprairr;i dr.' ( < rutiru- 

umr'mnr de Lactatrcin Materna, si es que ial l<r<igramaa 

C\iste. itrtegr;i el ('utiiili de ldoicacmón par;r la So- 

InrI...............................2 

40. II (.'onute de I'duclmciúim parlm la Salud del 

estlmhlecini)iemrti) ClIC nia Cliii rcpi'cseiltan les ile: 

40.1. 	l)cp;mrtamnenitmc o Servicio (le Uhsict ni 

CIII 	............................ (3) 

l)epartarineir tic 	o 	Scrvrcorr 	cje 	1 'ili1 ma 

Neoiiai 1 honra ...................... (3) 

40.3. l)e ;rmhos.....................It 

41. la ;osisteireio ile! paito e del R\ estO cirro-

dmirada con) la asrsti'ncra del puerpm'm o 	rIel actamr- 

le dentro dr' liii prrmgraniur nrccnmrrair,adrr de iCIL'ie?O 

	

s<',:nimlll<'mli cc ................ 	. 10 

AC liv II)AI)ES PROGRAMAI)AS 1 dI) p.) 

-11 	1 s mcli' 010 111051EJ1112 cii mmli 1 	.1 v:ollmilir pum la 

.IiLO<mirl;rII 	lmrlmmlrlristr:mtms;i 	del 	<'SililllcCntrrieliti" 	11311 

promillv'm el atriJnii :riltJiiircmitic .............3 

4.3. Si- <'teetuati relunimncs cirnhrinias de Oliste- 

inicia y 	Neomiami m!<ij ma ................... 

44 	Sr' dis1mone de Inaterilol de eiinsimhta Imetualo -  

,adm ubre termias de loclan<i;m poma riso collicill de 

mbsic'mn;os. 	iedimtras \ mie iimrlmtrmi<ieoS ..........5 

15. Se ilospoire cii la l3mhhicm1.'ca cciilrlml del c'st;i-

hlecrmiircmrtir <le (ir.rr lo miic'rrms tres 1 nulos rlacnimim-

<loc espl'c mi me;mimicm ile cilti el lipegli Li l:reta ocio 

mnatcrml;m ............................ 2 

40. Sr' dL'ulmrrr,rllo dur;mmrle Iris ultmriros dos silos 

rinumi estudio LIC mnvestii.'loeronm nclaCi(nimlmrlco con la 

Licilmncia rl'aterml;m .....................5 

47, Se cuenta cori <iii dllmirtnout reo sobre lo sit 1rO-

eijitm <1<' I;i llictoilcia tillotemtllm cii l;m pimimllmcion nsmma-

rizo del eutablecimomeni ir ...............5 

45. Se eI<'ctmmami r'vlrlliar'i<.ties pemm<oi..lms ci' J. 

3 ion 1;' <1<' 	risoriroas 	..lmilmlms .siihíi' Iris r'LtreuOs OC 

mimmlrms con lactancia arimlmci;rl 	xelimsiv1i ....... 5  

ASISTENCIA POSTNATAL TARIMA 
ATENCtON MA'I'ERNO-LNFANi]L 
CONTROL [)E CRECIMIUNTO Y 
DFSARROLI,O(NIVEL PRIMARIO DE 
SAL(,,!D) m 2030 p 1 

PLAN1'A FISICA (lo <.) 

I .\istctm .omnmhieiile.s loilecmi,idos pala etitrevis-

tas 	mndivid tmales ........................ 

2. Ixiste ron amnihieimtc a lo sumo), pa'a trabo ji.i 

pi implo! 	.............................2 

3. Iris reculos destinlmdi.rs 11 l;m Lmlermcir'iti prima:]-

roo parir el control ambulatorio ile nmiadrr-s, control 

del ennhara /0 5' puerperio y de liño rs son: 

3,1. l<erií'ricos a la maternidad donde se prodmi- 
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ti el partit y se hallan dest.eiitraliiailosprdxiinos 

al domicilio de Ii madre (a una distancia no mayor 

de 5 lilifilitos a pie) respecto de nids del 50 0, de 

los ustiar:o' . 

3.7. Se tallan en el Ini5iilo ediíieio cii que estii 

la niaterinlad donde se produjo el parto (respee-

tu de uds del Sio  ile IlSis!ialIO\) . (2) 

EQUIPAMIENTO 120 p.) 

4. Se d ior ie de cii 	r 	'aa 1,1 	0 	..c. Ii e 

ui isiLilc\ 

. Se cuenta con pi/arron y ti/a o material equi• 

'alente para e\pllcaeuones o actividades ile enseu'ian-

'a eruipal ..........................7 

1' \Ist,uu diapositivas sobre teenici del anizi-

;Iual!tar'uuueiut u uo lantinias nnpress para las dctniistra 

eitlIlC\ de esa teIuiiI]ea ..................7 

7. [:xisten .a la vlsl;i, sulicienles c,irieli-s o ah -

Ches con les eiidas alusivas 

.1 . a las veiitaj_tS iiuiiuiiiioloiieas 5 iuilti'uii'us de 

la leche ulaterila 	..................... 

7.2. a la. 	Seitialas psi - a'; del aunauilania- 
miento 	............................. 3 

7 3. a las normas de ahumentacion de la madre 

01k 	Ia 	tu 	........................ 

7.4 alas normas de alinientacion del niño menol 

di' 	liii a ño .......................... 

Lxtsie en la hicha de ('ontrol de ('reciiitieilto 5 

l)e;trrollo un registro pautailo o piccodil'icado so 

hre el eoiu)pottaniieflto de la alnneiitacion natut - 

PERSONAL 

1 \uOc III, coordiuuah'u 	ucii,i'le 

gruilia de l'r&imnticiún de la 1 iclaiu . ..a Materna . 	11) 

10. 	1 sisten 	"Coitseii'riis 	del 	auiiaiulunitanlieil. 

tui..........................lO 

1 1.1 personal reciNto c:ipaeitaciont especií-

ca cii Servicio sobre lactancia materna cii kt s  dos 

uit imos a tos. 

1 1 . fodti el personal del consultorio ( prol(1-ui-

n;iles. tecilicos 	admnnstratmvos) ........... 

1 7. Solo bis IllidiCOS pediatras 	has en!.:! 

iuieras 	..........................1 .O 1 

11 3. Solo liS nedicos (especialistas en Pedo 

tria 0 eeiuer.ihu:ts) ...................(1 

PR(X'F.DIMIENTOS 1 70 t•) 

2. Iii las aLtividades de l-dueaeion para la Sa-

lud se contemplan los siguientes contenidos y tite-

todoloe tas pan a la promoci(m de la lactancia maler -

ha' 

17.1 . ( uses practicas ret 'er entes u cuidados de la 

niania, prol ilaxis de las grietas del pezdii. car'acter ís-

ticas dci 11111 iiuiaunuiutado ( penes. incremciu-

lo ponderal. ele. .....................15 

12.:. Se realizan actividades de enseñanza 

aprendizaje st ibre alimneni tacióni de !a madre que lac-

ia y eonoe nnien tos acerca de la época del daste te 

y características de los alimentos complenientarios  

de ese periodo de 1 iansicionu .............lO 

17.3. ('ontenuupla la estrategia docente deste -

rrar los hidbitos relacionados con la alinieiutaeion 

iiiespeeitiea complementaria mediante biberones 

cciii chupetes ........................5 

1 2.4. Se hacilita y proilineve la parlicipui rón de 

los llad res......................... 

1 1. Se )riiiii iievi' (Ini cualquier interiiaeioit por 

ctiii-iniedad del iiii' durante el primer semestre ile 

la 'ida se haga con la niadre a oheto de preserval la 

etlnt ¡11 uacioi) de la lactancia............... 5  

14. las imnnas escritas de (oiitrol Postnatal en 

el puerperio de la niadre incluyen el C\altten de ¡as 

maulas en luneit'in (le la preservai ioii de su capaci-

dad de lactar.......................... 

15. l)urante uI 	ontrol del RS s o ¿el lataote 

nicitor se lamenta la puesta al pecho sin iesti ¡ecuoiu 

de horario (por libre deuiiinda) duiauiie las 2 4 hoias 

1i dia ...........................10 

1 (s. Se adecua la periodicidad de los . ciutrile-, 

de la Flotilla para la itelicioli ilel tillo lileniutí de un 

al diaui165tico preestahlecido cn la niaicinidad 

si thrc el rieseo del destete preci / (d) ........ 

Sa ptstuila la citisulna sin cilaetilli. pria it 

cobertura icleltunuca a estas madres 	........5 

1 SSe proscribe U Liso de ioaniaderas Col! cliii-

pete s 	e aconseja la enchiara paiu la untioduiicitiii 

ile acuu.l u 	ule io 	alimentos cttiitplenientarios dci 

IN II' R .('( ION LN1'RE SER\ I('R)S Y 
N I\ 1-LI' 5 I.)E LA l-.S'I'RUCTLR.\ 1)1. 
SAI.1 1) ('0 

1*1 sisi 	iii iouuiitiautc llu'aciuiueaiah,iSa1uil 

en iI est:ihle.iiviienlo ..................5 

20. 1 1 n'espu iiusahlc del li ogrui liLa de lii iititictOit 

de Lactancia Materna, si es que tal l 2 rogrania eis-

te, initeuta el ('omite de 1 dtii'acian para la Sa-

lud............................. 

21. II ('omité (le 1 (locaeton pata la Salud del es-

tahiecInlk'tuio cuenta con repi'eseonanies ile 

21.1 . l)cpartaineuino o Seivicio de ()hstetu'tcta .13) 

21 2. l)cp:iriaiuuento u Servicio de l'cdtatria ... (3) 

21.3. oc triuhis................... 

22, 1 u asistencia postnaiai esta coi,,iidimiada in 

la asistencia prenatal, del palto 	del puerperio din- 

1ro de liii pro'munia norniah iad 	de rcíereitcia 

secuti nien T o  

A(TIVII)AL)LS rRo(;RAMADAs (3(1 p.) 

	

III 	iii t'Faulu;u c'ciuti 	jvaladt' 	por 

la autoridad aditunistrativa del establecimiento pa- 

r:i pr' ilIios'er el uni:tinuntanuieti no ............3 

74, Si' eh'eclúaiu mctnuiones ctiitilliut;is di' Obste-

tricia y Pediatria a nivel :imbnlatirio ,,.,.... 

25. Se dispone di' inatecial de consulta actuali-

iado sobre lactancia para uso eontun de obstetras 

y peiliati'as .......................... 

26, Se dispone en la Biblioteca ilel estableci-

mienttt de pr lii menos tres titulw, relai'itiiiados 
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eSpeciTicalflellte con el apego y la Iactuicia ma 
terna . 2 

2 . Se desarrollo durante los últimos dos aiios 

algún estudio u invesligacion relacionado con la 

lactancia materna . 

Se cuenta con un diagnóstico sobre la sitila-

cion de la lactancia materna en la población usua-

ita del establecunieri tu ..................5 

2) Se evalúa lleri6dicanlente Ja duracion del 

a narnantanuento en los niÑos bajo control como un 

índice de eficacia ....................... 
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1,„CIC)N 1 ,11 LL) ICJ\ 

TERAPIA FAMILIAR EN LA ATENCION 	
.,, 

PR 1 MA Rl A P E DI AT RICA 	 u,'1ir a ¡ni' padrei en la 
rfaflZa de ¡os hijos e en la 

fO'OTC( (ion 1 cuidado de su 
.ra!ud. 4/guien debe iWar por 
quienes han (le noeci ,uañana. 
taerhiandulet 0710 rida n'jur. 
¡ os pediatras tenemos labores 

l)r. Rubén León Makinistian que cumplir (. ), fl'f)it(efld() 
una e otra 1 -e: los gestos 
esenciales de nuestra prof'e' 
sión a i'udar, curar tal ce:. 

Dr. ( arbo (óanaii 1 Ulili) 

INTRODUCC ION 

Deflnicisos al ''lelo terapéutico ' ' 4  cuino aquel 

que facilita que la familia en crisis satislága su 

necesidad vital de t raiistórmación en el sentido 

del ciclo evolutivo. 'r . a partir de esta coucepcion 

iinegradora, de la comprensión de que la que 

consulta solicitando ser "c nidada'' y "ayudada” 

es siempre la faitti!ia. se torna iniposterab1e que 

el médico pediatra adquiera elementos eient t ficos 

5 entrenamiento adecuado que lo capaciten para 

cumplir, consciente y coherentemente . con la 

función que le compete merced a su elección 

profesional. 

[a idea directriz de este trahato es la de reseñar 

la lahor que puede efectuar el pedíatra en la aten-

ción el inca habitual, primaria, como ''terapeuta 

de familias" - 

Cuando a través de la Teoría (;eneral de los 

Sistemas pudo conceptual izarse el funcionamiento 

de grupos de elementos, relacionados cnt re st' 

con la finalidad de llevar a cabo un objetivo deter-

minado, e implicados cori sus características y 

propiedades, fue que se aceptó fiLie la institución 

que llamamos "familia" (en su estructura básica, 

pareja con hijo), era un sistema (de tipo "abierto'', 

por su intercambio de información con el  

y comenzó a estudhírsela con una orientación 

diferente o, si se preliere, con una visión ecologista. 

Mientras se observaban las reglas del desarrollo 

vivencial de la familia, paralelamente se ponía 

énfasis en cuáles debían ser los elementos del 

''medio'' o contexto (en lo que nos atañe, el "medio 

terapéutico"), imprescindibles para accionar sohre 

ella según la intención de apuntalarla facilitarle 

al discurrir de su ciclo, y, de este modo, se desembo- 

có en la formulación de técnicas comumiicacionales 

tanto para abordarla como para modificarla. 

Asi, lo que había sido cI llamado, hasta el 

momento, "el arte de la relación médico-paciente'', 

se vio enriquecido por la integración de pautas 

científicas transmisibles (esto es. enseñables y 

aprendibles), aplicables con objetividad prescrip 

ttva y con efectos estadístk'amente evaluables. 

Sin embargo. estos avances aún no hati sido 

incorporados al repertorio inst rumnental del pediatra 

que es, por antonomasia, ''médico de familia". 

Fodavia. la  actitud global del pediatra, l o que 

puede llamarse, desdi' una perspectiva práctica. 

''su conducta" (y, discriminando arbitrariamente 

lo que es obviamente imidiscernible, tanto ''médica'' 

como "humana" . se halla librada a la espontaneidad 

del interjuego relacional que establece con quienes 

lo requieren y, por esto. fuera de la posibilidad 

(le ser utilizada terapéuticamente. 

Se desprende que el hecho de que el pv'diatra 

conozca y comprenda la implicación coinunicacio-

nal de su inclusión en el sistema, y Si esa partici-

paCión está siendo la adecuada para ese mnonmento 

(le esa tamilma o no ( y en este último caso como 

cambiarla), es de indiscutible iniportancia. '5 eS 
fdcd ver que en la inmensa mayoria de los casos 

(atendidos en el consultorio, privado u liospita-

lario, o a domicilio) no es necesario más que este 

mando para resolver cómodamente la entrevista. 

(i)tras veces, las menos, cumplir con la función 

de "terapeuta de familia" exige al profesional 

utilizar técnicas de más alta especificidad. 

En definitiva, la familia consulta en una cotitiil-

gencia de cambio, sometida a un cierto grado y 

clase de ''stress". l-.l pediatra. ante est a circuns- 
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tancia, actúa técnicamente para ;icercarsc y utol-

dearse a la fanulia y trabajar como un siibsistcina 

funcional (del sistema total médico-paciente) que 

colabora cii las t ransioruiaciones ( vrsihles o udc lee -

laMes) que ella ha de vivir. () bien interviene. 

siempre -act ivalilente pero esta ve/. UI ilizando,  

ademas, tecilicas de mavoi especiÍicidad para ayudar 

a la familia a que se ruuna de la flexibilidad nece-

saria para cuticular e\itosaniciite (o con mavore 

alternativas de exite) LI ''stress' al que se halla 

sometida. 

Crener.ilidades sobre c'4iIi.nlIeacion 

Itas 	:ilcutns eIeirIL'nt 	bjsics de l,i 1 coria 

de la (oluruiicaciln 1 	 jue son los que 
deseamos exponer. si  bien sinrét icaniente. 

a) 	Detin ci- mes: 

('ouiun icaciou 	. Ti un sel it ido aumpl jo. se 

aLlinile 	que cillliurucacion 	es el 	habla, 

lo pa raverbal 	t anibién las cond riel as 

intercambiadas cutre los interactuantes (eiiii' 

sor ', receptor, alternativamente, uno s 
otro), en un medio o coniL'\to LStabjCeiLlO 

(un determinado "a ( lti í y ahora' ). 
Intorniacion 	es el fe nonieno que resulta 

del intercambio de datos 1 erbales 5 ¡lo 

bales, asi como conductas). que clii 
lii'reri signilicado a la relación cutre los 

inI e rae 1 ua nl es. 

3. Interacción: es una secuencia de comuni-

caciones, lunitada en el tiempo. 

4. Interacción estable: 	puede decirse que, 

corno niíninio, dos individuos sostienen 

una iii t craccióri de tipo estable cuando 

su relación acontece en el niarco provisto 

por reglas gestadas entre ellos y que, rina 

ve, instaladas. repetitivamdnte regulan el 
contacto y conlieren una conticuracion 

o tipificidad al sisteuia 3  

b) Axiomas: 

Lii toda secuencia ciinunmcacional se acepta 

que pueden dcscrilrirse poi lo ¡netos, cinc o 

principios a los ctoe  se llama ''axiomas de la 

coni unicacifni'' 

1. ''Es imposible no comunicarse.'' 

1-sto quiere decir que durante una inter-

acción ninguno de los implicados puede 

hacer o decir algo que no sea. según de 

finimos antes. "comunicación". El silencio, 

- una mueca o un gesto - un neologismo, 

una oracion sintáct icarnente correcta o 

incorrecta, un sonido gutural, etc., son 

pasos de una SuceSión finita de intercambios. 

2. "FI aspecto relacional (le una cemunica-
ción clasifica al nivel o aspecto de con-
tenido"*. 

En todo proceso de emisión y recepción 

de "comunicaciones", estos mensajes, ade-

más de ser demtotat vos (es decir. referirse 

a algún terna o contenido en particular), 

nuponen o sugieren (en un nivel que se 

llama "conativo'' u "relacional'',t. conductas. 

1-sto puede entenderse si se piensa que, 

cada vez que cada interlocutor se expresa. 

intenta que el otro (u otros) acate la ir-

tención implícita con la que él esn.i mier-

actuando. sea ésta la de ser escuchado u 
>hedccido, etc. 

l:ste nivel, por lo general, esta expresado 

por el leniguae analógico (iro verbal). y. 

por convención, se considera que clasi-
ímca ( 1 que ''explica'') al con tenidi P'  rqiic 

es el que indica en qué sentido debe mIer-
preta rse o como debe en te uderse este 
ullmnio. 1 )ecir: 'Señor, es necesaril vacunar 

al niño'', no es lo mnismri que utilizar estas pa-

labras, pero pronunciarlas imperativamente: 

Señor, es necesa rio vacunar al niño'' 

3. "la nattmmalc,a de una relación depende 

de la pu nt uación de la see nene ma de hechos 

entre los comunican! es.'' 

1-u 	(111 	proceso conmuuicaciorma!, si 
(un rnterlocuior 	enrIe 1inia pruucra 

inunicacidu". ésta se I!imiia est mutilo. 

.\ la de ''It'' (el otro umterlocut rt, sigruente 

a la anterior, se la llama "respuesta", a 

la posterior. i it ra vez de ''..\''. se la considera 

liii  

.\Iui'rlJ bien. cmi una seeuenicia suticientenieni-

te larea - es indiscernible cuál mensate es 

''esli'mrilo''. cuál ''respuesta' cual 

I'uerio'' s - por esto, se admite lime cada 

uno es. al turismo tiempo, y desde una pers-

peel va de evaluación oblcl iva, lauto rura, 

corno la otra, como la tercera cosa ( est unu-

lo.rcspuesta.refmierio ), 
Sin embarg.>, desde el punto de vista de 

los participantes, la puntuación. es  decir, 

la consideración de quién estiniula a quién, 

es la que orgaimiza la vivencia de los hechos 

o la nial uraleza de la relación. 

Véase una situación en la que la paciente 

puede quctarse al médico, aeusatori;iriient e, 

y decirle: ''Ni., le pregunto porque usted 

está siempre apurado'', y el prolesional 

responder "La despido siempre rápido, 

porque usted nunca me pregunta nada." 

Evidentemente, es imposible aseverar que 

alguno de ellos tiene, a ciencia cierta, "la 

rai.ón'' pero no es difícil comprender 

que esta visión tan disímil de un mismo 

hecho presta características definidas a esta 

'elación médico.paciente. 

4. "Los seres humanos se comunican tanto 

digital como analógicamente." 

Lii teoría, las ''coinu'nicaciones" pueden 

ser digitales o analógicas. En verdad, cada 

vez que enipleainos el lenguaje o eodit'ica' 

cióri digital, incluimos aspectos analógicos 

(gesto, volumen y tonalidad de la voz, 

ete.)' y cada vet que emplearnos la codi- 
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iicae ón .1 iilóiziea si deseantos Sei compre u-
ii idos, debemos incluir signos de claro 

significado convencioal. esto es. digitales 

4 ej.: mover la cabeza y sonreir,  , para trans-

mitir un saludo). 

El kngitaie analogico. aquel (lue los se-

res humanos ulilitanuos principalnientL' pa-

ra iiainejar el aspecto ''relacional'' de nues-

1 ros contactos. tiene, entre otras cosas, 
las siguientes particularidades: a) hay pare- 

Cido 	semejanza entre el sigilo y lo que 

este representa 	4 e: el dibujo que eícc- 

luatitos de uii terreno, el inapa, es anúlogo y 

mant lene proporciones respecto del terri-
tono). h ) es no verbal: e) no posee 

pe r'. .......o.....ni "No' (ya kille para 

que un mensaje analónico (le negación 

SC intci pR-te cuino tal, debe existir un 
mensaje o hecho previo que pueda ser 

neizado), 

En cuanto al letinuae dicital. itias abs- 

tracto y iiiiiiiado para u ransmil ir 

tenidos''. encontranios tille Se itlentitica, 

sobre todo. por: a) Li ci.invcncionalidad 

u arbitrariedad de sus sismos (ej.: no hay na-

da senielante entre las palabras ''sol' y la 

estrella asi' den(iminada): h) ser verbal, y 

e) poseerclausulaseomo "No, ''Nadie - etc. 

(.)hséívee que ambos lenguajes se comple' 

nientan y de ningúti modo se iii tert'ieren 

entre s. 

5. "Todos los ititcrcaiiihios cotlllnneacionales 
son simetricos o conipleitienlarios, segun 

csteii basados en la igualdad o en la di- 

re 

Esto debe enienderse como que, en el caso 

de la interacción denominada "simétrica'', 

los participantes tienden a asemejarse 

(sea en bondad, rna ldad, debilidad, t o-

,.udez, etc.) y a disminuir a un ni inutio 

sus diferencias, y como que. en el caso de 
la denunn nada ''complementariedad" - los 

participantes tienden a aumentar, o al menos 

a manleiter, a diferencia existente entre 

ellos (vi'cl.ima-victirnario sano-enfermo: 

bueno-malo, eme.). 

El pediatra Y la familia 

Obviamente, todos estos eleinenliis deser itOt 

se hallan, como en cualquier litro vinculo, cuando 

interat'tuan el pediatra y la familia. 

'[odas las técnicas que el médico pueda apren-

der a implemeuLtar para influir sobre el sistema, 

en tanto sólo son modos (aunque algunos (le ellos, 

especiales) de "comunicación", contienen estos 

elementos. 
LI pediatra debe recordar que existen al menos 

tres variables que caracterizan como muy complelo 

a su ''ittterloeutor" (la familia): a) la conf iguraeión 

del sistema, producto y origen de las reglas que 

jo sustentan (ej.: ''('uando alguien habla, los demtis  

no interruni peui' . ''\o deben vh.'larse los lugares 

u objetos privados'', etc.). h ) la constitución del 

sistema, respecto de generaciones, número de 

personas, edades etc., y e) lo que motiva al sistema 

a incluir al médico como idt:ineo paia piestarle 

auxilio. 

Atlemis, hay una variahie que es. propiamente 

liablnido, resultado del contacto uiteraccional: 

cl hecho de que el pediatra, al iit1roducirc . fun-

ciona como liti esli'mulo que disturba a la talinlia. 

de lorina que ésta nunca puede verse exactanteiit.' 

como es cuando no se italia presente el inéiico. 

Y otra variable, en este caso aportada por 

el observador participante que es el médico, tille 

erarqui/a, cataloga e hipotet ii'.a ( cliagnosi ica ). 

según 1xt rones habituales normas), pero 1 anib ién 
según es él inisnio en la circunstancia de ese 

cnL'ucntr( i 

Evidentemente, es un factor íacilil ador el 

entrevistar a la familia, si se la liii podido citar, 

o a todos aquellos que se han apersonado al iiiédico 

para la ocasión de la consulta, o a todos los presen-

tes en el lugar, en el caso de una visita donnctliaria_ 

Ya que ver la interacción espontanea del Sistema 

disminuye la necesidad de] médico de hacer supo-

siciones, o el estuerio por ''descubrir'' (a la par 

que disitunuve el margen de error), los elementos 

que necesita para elaborar un diagnóstico de Cilnio 

vive esa familia \ la desesiabiliacioti funcional 

CI OC e5tí atravesando. 

)ilunos que, casi siempre, el pediatra es 

rapeuta de familia'' ciin sólo unirse a la fajtnl ia 

hasta el aporte de una ntinima colaboracion. como 

ocurre con un catalizador, para que el sistema 
punla enfrentar su crisis. 

Para estudiar este proceso. explrcaremos las 

técnicas llamadas. en terapia familiar, de ''unión'' 

y ''acouiodaeión'' - aunque adaptindolas a1 trabajo 

clin ico pediál rico. 

Prinera consulta 

1 a prmiera entrt,..ista debe Ser cotnprend]dli 

por el médico corno quiza la Cólica oportunidad 

que tenga de aeerearse a una familia. i asi lo con-

cibe, es t'uicil ver que deberí lograr ami modo de 

conducirse que le permita ser el'cctivt.r sin especular 

aeei'ca sIc posibles sucesivos encuentres (aunque 

liniv prohableinenle éstos acontezcan), 

't lo que en esta priiner:i interacción Jchc 

lograr sentar el médico, es una posición tanto 

estructural cilnio funcional, que le dé el crédito 

necesario COiltO para que, por eieniplo, piCSL'rIp-
cioties sencillas y rutinarias (''Se necesita tul o 

cual examen conipleitientario': ''l)ebe adnnnis-

triirsele 5 cnt 3  de este jarabe cada b lii mas ) o 
mus excepcionales 4 ''1 la que intcrnarlo en la sala 

de cuidados tntensivt's''). encuciilren eco en una 

familia dispuesta a acti''ar sus recursos disponibles. 

profesional cuenta con los siguientes bis-

trumentos: 
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al ylanienintiento, Iste consiste en hruidar 
sosten la estructura con la que llega la íanulni. 
¿ni corito apoyo a las personas que la coiuponeii. 

l>ara poder operar ''manteniendo'' la hititilia, 
tanto es primordial que el pediatra no prejtugue 
acerca de algunas conductas que puedan resultarle 
llautativas e aparenteuieiile disíuncionales, como 
que, conociendo la ex isteiicia de las reglas 'ami-
liares. deseijhra al menos las de vigencia mus ini-
toria 4 : ''11 liderazizo de los niños estui a careo 
tIc iimaniuí'', ''Papa se encarga de simular ser el 
menos sensinle, etc y no cnt re en eolisión con la 
tarnilia mediante ''comunicaciones'' (actitudes, 
verbalizaciones) que apunten a romper dichas 
pautas. 

ademtiuis, puede participar afectuosa o ama-
hleimiemitc de la relación que se esta entablando: 
fomentar o esclarecer uno sitiiacion transaccional 
deternnnada. dirigiéndose desde el inicio a los 
padres, ct,ns:hi'Jar el subsisieiiia elecutivi), o tratar 
a los niños sceún los intereses naturales e prtpios 
de cada edad. eic. 

Se trata de iio sci Hivasui. de elociar, de te-
licitar, mostrar admiración sincera s comprender 
la aflicción, el dolor o la preocupacion: se trata 
(le alentar y no mentir.  

''slantener'' es casi sinóninio de afiantar. 

h) Rastreo. En la anamnesis médica son eluísicos 
el interrogatorio dirigido y el no sugerir respuestas. 
Ahora, ademuís, a través de la operación de rastreo, 
el profesional se ubica y presta oidos a la tamil ja. 
le permite explavarse Y expresar sus preocupaciones 
ti su iriqiuctud, y quelas principales. 

Arbitra de modo que todos los constituyentes 
tengan oportunidad de puuticipar lo que deseen 
respecto del tema acerca del que se estui d iscu-
rriendo, e intenta que éste se clarifique el muícimo 
posible. Para ello pregunta, promueve la discusión 
acerca de tal o cual detalle, estimula a alguien 
para que tome la palabra, solicita que se le repita 
un concepto invita aprotundizar una opinión. 
aprueba una intervención, no oculta el iii terés 
que le despierta el lenta ni lo que dicen acerca 
de éste. 

Rastrear es dejarse "llantar' por lo (¡ue interesa 
a la familia o lo que ella estui viviendo. 

Si se quiere, rastrear es inquirir, tanto para 
averiguar, hacerse de datos, cuino para que este 
volcar detalles resulte a la familia un entrenamiento 
de reunión 6  

El rastreo abre y canaliza el flujo de los ele-
ni e titos quc Ii a ce u a la información 

c) Mimetismo. M iruetizar es copiar, tender 
a ser conio el otro (o lo otro), en algún aspecto, 
en alguna partictL]aridad . en sus conductas, su 
modalidad de dicción, etc. 

El pediatra detecta que en tina familia el 
"estilo'' es activo y se presenta a ella también como 
una persona activa, quizuí bromista, capaz de ''se-
guirle el rittno" o pesquisa que se trata de un grupo  

reposado, aun cereui mnioso. y entonces asome 
una actitud formal y pausada, y asi' sucesivamente. 

A veces conviene resahar en turnia verbal 
algo que asertiea al médico, o a la vida del sistenia 
nuclear al que él pertenece, a alguien de esa fa-
india, o al nioniento vital de ésta: "A mí me pasa 
como a usted''. ''Nosotros tampoco compartimos 
esa creencia", "En eso, citando adolescentes, nos 
parece] ios todos'', etc. 

FI imiintet ismo entparcnta y propende a des-
muantelar las investiduras estereotipadas a flexi-
hilizutr, así cuino. cmi la medida de su adquisición 

uso automatizado sin dudas consolila el vinculo 
médico-paciente 4 familiat. con rapidez y menor 
esfuerzo tiiutuo. 

.. Consultas ulteriores 

En las consultas ulter ores siempre hay qic 
volver a las operaciones de ''unión'' y ''aconioda-
ciou'' , pero si éstas han sido bien instrumentadas 
en la primera consulta y el médico ha logrado un 
diagnóstico bastaitie 'iprixiniado de la estructura 
luncional de la fa milia, estas operaciones sueleti 
reducirse y quedar convertidas en un pequeño 
elemento o ''clave'' que basta para re-unir al sistema 
incdico-Íainilia - re-ubicando cada subsistema en 
la posicion que le compete para poder, uno de 
ellos, pedir y recibir. y, el otro, dar con como-
didad y tomando el encuentro como una ocasión 
renovadora de las alternativas potenciales de la 
taniilia y de la capacidad necesaria para enfrentar 
la nueva disfmtnción . lktede tratarse de tui sobre-
uouubre puesto por el médico a algutios (le los 
constituyentes, o a la familia entera, o la familia 
al prot'esional (ej.: ''Doc''), de un cluste, (le algún 
gesto, (le algún iiitercaiiibiti ej.: dibujos, caramelos, 
etc,), un tipo de saludo, etc. 

Pero, si la índole de la crisis que vive la t'aniiiia 
es tal que la ha obligado a modificaciones inme-
diatas, incluso de emergencia, puede ser que el 
pediatra se vea frente a una familia casi'' desco-
nocida''. Evidentemente nunca seruí un encuentro 
completamente inédito, cinto lo fue el de la pri-
mero ocasión, pero puede parecérsele y  obligar 
al médico a poner en juego otras conductas (ej.: 
serenidad, actitud enérgica, etc.) o a hacer planteos 
adecuados a la situación (ej.: propuesta ile mier-
consulta), y q uiui nunca empleados hasta ese 
mnom e itt o 

El pediatra debe aceptar que también él, como 
parte del sistema (niédico-familia), y para ser 
coherente, debe cambar y aparecer "diferente". 
Esto no significa que tiene que ''vivir'' lo que 
la familia debe vivir pero sí, que, (le no asumir 
el pediatra una actitud mimética, conectada con 
el grado de "stress" que irnp'era, se torita o fácii-
mente sobreinvolucrable (ej.: recibe sugerencias 
acerca de las medidas a implenientar, por parte 
de la familia, pero carga con la responsabilidad 
de dar debida cuenta por las consecuencias de 
ellas) o inepto. 
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Se podría decir que. en estos casos, "peligra" 
la relación, y que la habilidad del médico es el 
actor principal capaz de impedir el desenlace: 

una ruptura de la "unión'' y una "desacoinodación" 
que obviamente atentan contra el autentico trabajo 
terapeutico. 

La utilizmrión de "técnicas específicas" 

En cualquier oportunidad sea ésta la primera 
vez que contactan el pediatra y la familia o ya 
hayan elaborado cierta experiencia relacional en 
comun, puede ocurrir que el médico se vea en la 
necesidad de recurrir al uso de "técnicas espe-
cificas'' Nos referimos a situaciones en que tas 
operaciones de "unión" y ''acomodación' resultan 
insuficientes y hay que arbitrar medios que den 
o a través de los cuales se intente dar) a la familia, 

plasticidad como para que, ahora que se halla en 
tnia circunstancia momentánea (transitoria) (le 
su ciclo vital, que se le presenta dificultosa, 
encuentre los elementos con que enfrentarla y 
resolverla 

Puede gencralizarsc diciendo que cii todas 
estas circunstancias en que la familia no puede 
desenvolverse sola, existe a] menos una regla que 
está inipidiéndoselo. Puede ocurrir que una conduc-
ta, como ser la de que la madre se levante de noche 
cuando llora el niño, que está avalada por una 
regla, en un nioluento Se torne inefectiva o, según 
lo ha controlado la regla correspondiente, el padre 
es el que se ha ocupado en forma directa (le los 
asuntos escolares de los hijos, pero, llegado el caso, 
ocurre que esa condición funcional familiar resulta 
obstaculizantc : o, por citar un tercer ejemplo. 
la  reala que establece que ''no se debe hablar de 
sexo con la ni.ña", debe deponerse cuando su 
menarca, o su pubertad hacen perder aplicabi-
lidad a la norma. 

Respecto (le las ''técnicas especificas'', éstas 
son muchas y difícilmente tahulables. Pero sepamos 
que existen tactorcs que inciden cada vez que se 
hace necesario utilizar una de ellas, y que todas 
son "comunicaciones'' y, por ende, verbales o no 
verba les. 

los factores presentes tienen que ver con 
el médico y con la familia, Entre los primeros. 
contamos: 1) la ''inventiva" o ''creatividad'' del 
terapeuta: 2) su práctica o "experiencia''. y 3) la 
iritenclon orientada a provocar qué, en esa detei'-
minada familia, y en cuánto tiempo. Eitt re los 
sciun(los, son principales: 1) la premura o urgencia 
de la situación real de la familia, que equivale 
a decir la percepción "subjetiva" que tiene la 
familia de lo que está viviendo y de sus probables 
consecuencias, tanto como su inquietud por modi-
ficar o refunciunahizar su devenir, y 2 su reserva 
de recursos, "internos", propios de su constitución 
relacional e historia, y externos, tal los que pueden 
disponerse de su medio social, cultural, económico 
y geogrático. 

Veamos algunos ejemplos:  

FI médico ha observado que los padres hablan 
entre si' mediante alusiones indirectas, haciendo 
permanentes referencias a los niños Y quejíín. 
dose de su comportamiento (desobediencia, 
rabietas. etc.) y que esta modalidad mantiene 
confuso el límite entre el subsistema parental 
y el filial, con detrimento de la función eje-
cutiva. 

Desea, entonces, introducir la idea de la con-
veniencia de que los padres comiencen a dia-
logar frontalmente. Para ello, puede decirles: 
"Me gustaría poder oírlos hablar, aunque fuese 
solo algunos minutos, de un tema cualquiera 

el que prefieran—. para adultos, tratando, 
cada uno de ustedes, de impedir que el otro 
mencione el nombre o anécdotas de alguno 
de sus hijos, durante ese lapso." 
Así, verbalmente, el médico calza una cuña 
discriminatoria que ptiede llegar a ser capaz 
de comenzar a propulsar la familia hacia otro 
tipo de relación, u otro nivel de implicación 
o de compromiso entre las partes. 

2. Lii la segunda entrevista de control postnatal 
del primer hijo de un matrimonio joven que 
consulta junto con la abuela (la madre de la 
esposa), el médico constata que la interacción 
tiene características tales que está trabando 
el libre juego crimunicacional, imprescindible 
paril sentar las reglas básicas de una fannlia 
recién constituida, y comienzan a aparecer 
síntomas (trastornos digestivos y ansiedad 
en la mujer). 
Lo notorio es que, mientras la abuela y su hija 
discuten y disienten respecto de casi todo 
lo atinente a la atención y cuidados del niño, 
el padre se mantiene silencioso y apartado, 
sin atiitar a actuar de algún otro modo. 
El pediatra puede decir: "Señora -dirigiéndose 
a la suegra--. ¿me permitiría usted hacerle 
una pregunta a su hija'.", y luego, a la esposa: 
"¿Seria usted tan gentil como para permi-
tirme pedirle algo a su esposo.'", y, por último, 
mirando al marido y con simpatía: "Querría 
usted, mientras las señoras tratan de ponerse de 
acuerdo, desvestir al niño para que Yo pueda 
e xa usina rl o."' 
Así, sucesivamente, el protesional ha utilizado 
opera ciones de ''unión'' ( de "man ten im ient o'' 
en este caso), y merced al efecto de éstas (las 
respuestas permisivas de las mujeres), ha podido 
usar "técnicas específicas" (alianza con un 
constituyente y ot)rganhiento de tarea), con las 
cuales sugerir qué cambios en la distribución 
(le funciones podrían resultar útiles para el 
sistema. 

3. Habiendo observado que cada vez que el 
adolescente y su padre desean hablarse, la 
madre, que se halla sentada entre ambos, 
se interpone (corrige, retransmite, interrumpe, 
en general), y que el tema central de su relato 
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es la "incomunicación'' entre padre e hijo, 
el pediatra, sin más agregados, pide a los padres 
que tengan la amabilidad de cambiar sus asien-
tos. 'i de este inod o. mientras l os constitu-
yentes de la pareja continúan manteniendo 
las posiciones relativas entre si (uno al lado 
(¡el otro), ha variado la posición del joven. 
1 tilLafldo la manipulación en el espacio, 
el módico, que ha asignado valor a lo que 
los padres pueden hacer concretamente para 
facilitar el acercamiento necesario de padre 
e hijo, lo ha indicado proponiendo un despla-
/.ainierito que señala la dirección en que una 
niodificacióri de la pareja podría poner en 
marcha una sucesión de cambios en la familia. 

Se comprende que quedan a disposición del 
profesional cantidad de otras maniobras que pueden 
ayudar a una familia: prescribir tareas para efectuar 
en el hogar (dar la medicación Un (lía la madre 
y otro el padre. ayudar el hermano en las tareas 
escolares a la hermana, mientras imianlá y papá 
salen ¡tintos, etc.): instruir (acerca de funciones 
y transformaciones. etc.): orientar (respecto de 
las relaciones con otros SiStemas, como ser la escuela 
o la colonia de vacaciones, etc,): educar (vactiria- 

higiene. etc.), etc. 
V. para terminar, quisiéramos remarcar algunos 

aspectos: 
Cualquiera sea la técnica elegida, debe recor-
darse que lo ideal es que la familia experi-
mente que el logro de sus modificaciones 
se debe más a sus esfuerzos 'i sri propio devenir 
vital (lo que es, por otra parte, estrictamente 
Cierto) que a la intervención del profesional 
solicitado para actuar. 
La sutdización del quehacer terapéutico incluye 
el empleo de técnicas de "distracción" que 
permiten "ocultar' a la familia cuál es la técni-
ca que rea!rticnte se está usando, y así fomentar 
tanto el sentimiento de cohesión y solidaridad 
familiar, como la vivencia de haber sido ella 
la que superó la situación dificultosa. 
La idea, en definitiva, es que "ayudar" es 
apenas incluirse, y hacerlo con la intención 
de lornarse, a la brevedad, alcuien de quien 
pueda prescindirse. 

2. Cuando la familia enirenta la ininusvalidez. 
invalidez o muerte de uno ile sus constituyentes 
y, con ella, radicales o importantes reestructu-
raciones, el trabajo terapéutico inmediato debe 
ser especialmente "silencioso". Casi apenas 
liria participación que no mengüe en ningún 
grado los sentimientos de impotencia ante 
la violenta veracidad de los hechos ineludibles. 
Sólo de este modo se favorece la activación, 
merced a la desesperación y al dolor, de las 
reservas familiares que le son absolutamente 
necesarias para continuar viviendo. 

3. Cualquiera sea la situación que ha estado 
o está viviendo la familia, la no sobreinvo- 

lucración del médico; el que tanto él se sienta 
como que la familia lo perciba claramente 
diferenciado del sistema, formando parte del 
contexto de éste, facilita que, llegado el caso 
y por distintos motivos, el gnipo pueda cam-
biarlo y no solo no perjudicarse sino, además, 
seguir beneficiándose con el usufructo de la 
función profesional que, corno es obvio, puede 
ser ejercida por otras peNollas. 

4. Repitiendo y ampliando lo dicho al respecto 
en la página 00, existen dos razones funda-
mentales que justifican la afirmación de que 
es necesario entrevistar a todo el grupo fa-
miliar (básicaniente el grupo "nuclear", que 
es el constituido por padre, madre e hijos) o 
al mayor número de constituyentes juntos y, 
sobre todo, contar con la presencia del o de 
los subsistenias ejecutivos (ya que muchas 
veces, además de los padres, a nivel de la 
"familia extendida'', los abuelos, o alguna 
otra persona, como una tía, por ejemplo, 
también funcionan como una subunidad 
ejecutiva), y dichas ra7ones son: a) así puede 
"verse" la interacción, sin tener que recurrir 
a preguntas acerca de ella y sin tener que 
adivinar, con el consiguiente ahorro de tiempo. 
y b) de hecho, queda ampliado el rango de 
técnicas que pueden ser utilizadas. 
La presencia de varias personas permite al 
terapeuta dinigirse a quien (o quienes), según 
su evaluación, convenga más para comenzar 
a movilizar al sistema. En cambio, la pre-
sencia de un número reducido de personas 
enfrenta al médico con la necesidad de tener 
que evitar o tener que zafarse de las propuestas 
de alianzas y coaliciones, además de obligarlo, 
en ocasiones, a emplear sólo consejos, suge-
rencias o opiniones, cuando seria necesario 
aplicar otras técnicas que, comprometiéndolo 
menos a nivel subjetivo, paralelamente tuvieran 
más efecto modificante. 

5. A propósito de a quién (o quiénes) conviene 
que se dirija el teral)euta, sepamos que cada 
estímulo que introduce el módico, se difunde 

llega a todos y al seno del funcionamiento 
familiar: pero que, así como en cada momento 
fiay un constituyente en el que se hacen más 
evidentes los síntomas, también está aquel 
(el mismo "sintomático" u otro) que puede 
ser más efectivo corno maniptmlador de cambios. 
Sin embargc., así como hemos dicho que 
cuando acontece una crisis difuncional se 
encuentra a todos con una alteración de su 
conducta4 , en el tiempo de las modificaciones, 
también éstas son producto del esfuerzo de 
todos, o mejor, de aquello que es más que 
la mcm suma de las panes constitutivas: el 
sistema familiar. 

6. El uso de "técnicas específicas" no siempre 
insume al módico tiempo extraordinario, que 
tantas veces no posee, cuando se halla traba- 



jando en consultorio. 
(orno ya sabernos, las técnicas son "comuni-
caciones", y en la medida en que el médico 
A)ntro]a (rmís o menos alerta o automatiza-
daiiiente), la interacción, es capaz de intro-
ducirlas en el ]ugar y momento, en caso de 
ser útiles pero no utilizárselas, que ocuparían 
otras "comunicaciones". Por ejemplo, en un 
caso el médico debiera hacer una prescripción 
autoritaria y en cambio, brinda un consejo 
o una recomendación, 
A veces sí. el profesional debe "preparar" 
el momento, y ello le insume tiempo. Conviene 
pensar que el tiempo, en esa oportunidad, es 
también un elemento terapéutico y, con ello, 
queda auténticamente justificada su inversión. 

7. Lo habitual es que, a lo largo de la consulta, 
el médico necesite utilizar técnicas destinadas 
a lograr el transcurrir fluido de aquélla. l)e 
aquí que, cuando hablamos del uso de "una 
técnica" nos estamos refiriendo, en realidad, 
a aquella a la que le damos preeminencia. 
o consideramos que es la que va a sentar el 
precedente a partir del cual pueden luego 
desenvolverse las modificaciones de mayor 
trascendencia, 

RLSU1E.V 

La idea que deseamos transmitir en este tra-
bajo es la de la posibilidad concrera nC efectuar 
terapia fámiliar en la atención primaria pedía-
triar, utilizando la Teoría de la ('ornunicació,, 
Humana y la Teoría General de los Sistemas. 

Para ello, r'omncnzamos haciendo notar que 
existen técnicas capaces de tornar, al menos par-
cialmente, el 'arte de la relación médico-paciente' 
en un contacto pautado científicamente 

L u ego, brindamos algunas definiciones y 
axiomas que consideramos básicos para comenzar 
a captar los fénó menos co,nunicacionales. Y, 
también, describimos cuáles factores influyen 
en la relacion médico-paciente (familia);  hicimos 
algunas consideraciones acerca de la diferencia 
entre la prinera entrevista y las entrevistas ulte-
riores, r hablamos de cuáles son las técnicas más 
usadas e dtiles en la práctica habituaL Es decir, 
las llamadas operaciones de "unión'' e "aconio-
dación ' 

Asimnismno, nos referimos al uso de ''técnicas 
especificas" que, a teces, resultan necesarias. Dimos 
algunos ejem píos. para ilustrar el propósito tera-
péu rico, y mostrar la característica de las técnicas 
de ser verdaderas "co,nunicaciones", unas digi-
tales y otras analógicas. 
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Por dI! imo, remarcamos Situaciones y con-
ceptos generales que pueden servir de guía y fun-
damenio en la labor terapéutica, al trabajar con 
sistemas familiares. 

SUMMAR Y 

Tire idea we wish to transmit in this work 
ix that exists tire concrete posibilite of doing .t-
mmdlv tilerapy at tire priman' pediatric atiention, 
utilizing tire Theomy of human Cornrnunication 
and tire General System 7lreon'. 

Wc hegan saying that there are techniques 
that can turn, partially, (he "art of the doctor-
patient's relationship" in a scicntific patierned 
conlact. 

Tiren, we gaye some dej'iniiions and axioms 
thai we consider basic fór beginning to catclr 
ihe cornmnunication phenorncna. And, also, we 
jescrihed which factors affecf tire doctor-farnilj' 's 
rr'lationship; we dis considerations about the di/fe' 
rencc berween thc first jnten'iew and ihe subse-
quent inten.'iews; and we talked about the mosr 
used and useful tecirniques of Ihe habitual practice, 
the named: opera tions of ''union '' aud "accomnmo-
dation 

Moreover, we referred ro fue use of "spccific 
techniqucs "; and we o/fered sorne exam pies des ti-
nated ro ilustrale me therapeutie intention, and 
to sliow tire (cc/iniques characteristic of being 
real ''comnrnunications", sorne of mcm digital 
and sorne analogical. 

Ar last. we stresscd situations and general 
concepts thai can serve as guide and foundation 
of tire therapeu tic work with famnilies. 

Bibliografía 

1. Carter E, Me Goldrick M: The fainily uf cycle. Gard-
ner Prcss. Inc. N. York. U.S.A. 1980. 

2. Gianantonio (': El pediatra y la hora actual. Boletín 
S.A.P. Año IX, No 3julio 1982. 

3. Makinistian R E: El médico pediatra frente a las 
reglas familiares. irch Aig de Pediatría, 1 081,  vol. 
LXXXIX. \O  3, p's. 206-2 10. 

4. Makinistian R L: II pediatra como terapeuta de 
familia. Arch Arg de í'ediatría, 1982, vol. 80, N° 2, 
págs. 25 1-254. 

5. Minuchin S: Familias y terapia familiar . Granica 
Editor, 1077. Barcelona. España. 

6. Selvini P M, Boscolo L. Cecehin G. l'rata G: Para-
doja y contraparadoja. A.C.F. Buenos Aires, Argen-
tina, 1982, 

7. Verán E: Conducta, estructura y comunicación. 
Editorial Jorge Alvarez. Bs. As., Argentina, 1968. 

S. Watzlawick P. Beavin J, Jackson D: Teoría de la 
Comunicación Humana. Editorial Tiempo Contem-
poráneo. Bs. As. Argentina, 1976. 



.41*'hivu . 	 dc 1' Irruj. i'[ 51, / v.s'.'.  

ENSEÑANZA DE LA PEDIATRIA 

Prof. 1)r. Jorge Nocetti Fasoliiro 

La pediatría es considerada actualmenic corno 
la medicina total de la etapa evolulisa del hombre. 
en la que crece y se desarrolla, siirilicaiido a la par, 
maduración física, mental y social. ProtcL'er la salud 
del nino implica, pues, resguardar el potencial más 
preciado de liria nación. mrís aun en aquellas qe co-
no la nuestra, poseen una vasta extensión territorial 
y tasas de natalidad relatrvamentc batas. Surize co-
torrees claramente la responsabilidad que cabe a 
los encargados de la formación pediátrica del recur-
so humano, en la generación de fines del siglo XX. 

No es posible. en la presente oeasion, encarar ro-
dos los aspectos de la enseñan/a de la pediatría. ni 
profundizar en el proceso de la ensefianza-aprerrdi,.a-
¡e. La preocupación de los docentes de pediatría en 
el pregrado, se ha manifestado en la formación de 
una comisión intercátcdras las tres de la 1 ii iversi-
dad de Buenos Aires y la de la Universidad del Salva-
dor , que paralelamente y en concordancia cmi el 
(on1 ité de Educación Médica de la Sociedad Argen-
tiria de Pediatría se Iran ahocado a poner al día los 
ohjtivos. los contenidos, la irictodoloe ia y la 
evaluación de dicha enseñanza. LOS senunarios na-
cionales que se efectúan cii la sede de la SAP han 
permitido, adeniás. una activa participación de las de-
más cátedras del país. Confiamos en que dichos es-
fuerzos comenzarán a dar sus frutos en un futuro 
próximo. 

1 rariscurriendo los últimos años del siglo, si bien 
es útil echar una mirada retrospectiva con la finali-
dad de enmendar errores, es de capital importancia, 
para los que tenemos la responsabilidad del queha-
cer docente médico, enfocar con realismo el presen-
te y el porvenir, a los efectos de adecuar la forma-
ción de los protcsionales del arte de curar. 

Difícil misión en la América Latina si se tienen 
en cuenta sri población creciente y las condiciones 
económicas imperantes la vigencia compartida 
de las llamadas "cras agrícola e industrial" y para 
algunos países, el avizorar ya la entrada a la llamada  

"tercera ola'' por .\lkili 1 olller, que segurairrer: e 

Ira de modificar sustaneialnientc el mundo que io, 

o dea. 

1:1 citado autor señala que en los Estados Unidos 
han aumentado considerableniente. en los últimos 
años, los servicios sanitarios de autoavuda, la venta 
de aparatos para imiedir la presión arterial otros iris-
trumentos médicos a personas no médicas, como 
muestra de lo que dcnomina el ''rcsurgiinieir lo del 
prosumidor'', o sea (le la tendencia a tratar uno 
mismo sus propios problemas. ¿Cuál será el papel 
del médico cii una sociedad altamente teenificada, 
con maravillas elcct romeas a su merced Posi)le-
mente le ocuparan buena parte (le su tiempo los 
problemas de salud mental, los alimentarios, los 
ecológicos, avanzando en los campos de lo.s tras-
plantes de órganos, ile los nictodos de diagnótiuo 
por imágenes. ile la genética, la biología, la física - 
la química, las inatemnzíticas y la electrónica, 

¿Cómo impedir que las próximas generaciones 
se dejen atrapar por las técnicas cada cIja más sofis-
ticadas' Ignacio ('Iráve,'., el maestro de la cardiolo-
g(a mexicana, responde: ''CLIIt vc'se en los jóvenes, 
junto al amor a la ciencia, el austo por la cultura, 
tanto la eierit ífica como la human istica 	entre 
ambas ensancharán sri visión del universo 	agre- 
ga: "por mecanizada que este la Medicina dci futuro 
la Medicina clínica, la tradicional. la  del binomio 
médico-paciente, de un lionibre que se inclina sobre 
otro para ayudarlo en su enfermedad, ésa no desapa-
recerá nunca. La máquina no triunfará jamás sobre 
el liormibre. Es un reto que podemos lanzar al futu-
ro 

Dejemos ahora el fut uro incierto y recordemos 
lo que nos dice para lio, el Comité de Expertos de 
la QN sobre la Enseñanza de la Pediatría: "en los 
paises latinoamericanos, la población pediátrica 
constituye más del 50% de toda la población la 
morbilidad infantil requiere más del 50% de la asis-
tencia médica y la mortalidad infantil sobrepasa el 
SO°/o de la mortalidad general". Momento crucial, 

Relato de la Mesa Redonda "l'nscñm.iiza de la Medicina". Congreso Interdisciplmnirmo, universidad del Salvador, Rs..Aires, 

mayo 1982. 
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en consecuencia, para elaborar un currículum que 
se adapte a las realidades presentes sin perder de 
vista las exigencias del porvenir. No puedo menos 
que recordar que, contemporáneamente a la crea-
ción del Sistema de Unidades 1 lospitalarias en la 
Facultad de Medicina de Buenos Aires. la Asocia-

ción Panamericana de Facultades de Medicina, des-
de 1968 y  lamentablemente sólo por tres años, puso 
en marcha en la Argentina, el "Programa de Desarro-
llo de la Enseñanza de la Pediatría", como priori-
dad en la educación médica. 

En dichos encuentros participamos docentes de 
todas las cátedras de Pediatría del país y de la Es-
cuela de Salud Pública de la Facultad de Medicina 
de Buenos Aires y se obtuvo un alentador resultado 
en cuanto a actualizar los contenidos y la metodo-

logia docente. Podemos decir que desde entonces 
se ha estimulado, aunque no lo suficiente, la ense-
ñanza en el área de la pediatría ambulatoria y en la 
de la pediatría preventiva y de Servicio a la Comu-

nidad, buscando la adaptación a la demanda en 
salud de la población. 

Conviene tener en cuenta que en la mayoría 
de las casas de estudios médicos de la América La-
tina, los planes de estudio están encaminados hacia 
la problemática del hombre enfermo y hospitaliza-
do, o sea en el período secundario de su historia 
natural, quedando en un lugar (le menor jerarqu ía, 
la enseñanza de los conocimientos básicos referentes 
a las etapas primaria y terciaria de la enfermedad. 

Mucho resta por hacer. Todavía las horas dedica-
das a la enseñanza (le la Pediatría en la Argentina. 
están alrededor de las 300, mientras que el Comité 
de Expertos (le la OPS estima que no deben ser 
menos de 600 horas: además, la enseñanza vertical 
e integrada a otras materias del currículum no ha 
sido aun tomada en consideración: es insuficiente 
el aporte económico que perciben las cátedras en 
oportunidades se carece de una ajustada y generosa 
concordancia entre los sectores responsables de la 
educación y de la salud, todavía la mayor parte de 
la enseñanza se imparte en hospitales (le alta com-
plejidad, centrada primordialmente sobre el niño 
enfermo, con escasa o nula actividad extranlu-
ral: gran porcentaje de horas se (ledica al área de 
la información, en desmedro de la adquisición de 
habilidades y destrezas, dificultada a menudo por 
el excesivo número de alumnos y por el poco 
tiempo disponible. En resumen el estudiante egresa 
con insuficiente capacidad para afrontar la aten-
ción integral del niño. 

En nuestra Facultad de Medicina del Salvador, 
el alumno previamente a su graduación, cursa obli-
gatoriamente desde 1965 un Internado Rotatorio 
por Servicios de Clínica Médica, Cirugía, Obste-
tricia y Pediatría, durante dos meses en cada uno de 
ellos. Este sistema, siempre que se desarrolle con un  

plan correctamente estructurado y aplicado, creo 
que es de suma utilidad y podría instituirse para 
la Facultad de Medicina (le Buenos Aires, si el nú-

mero de estudiantes lo permitiese. A través de es-
tas pasant ías, ampliadas en otro período de simi-
lar duración para aquellos jóvenes con vocación pe-

diátrica. Así podrá enriquecer sus conocimien-
tos teóricos, habituarse al manejo de técnicas y 

procedimientos, participar en tareas de guardia. 
conectarse con la atención en Centros de Salud 

periféricos y entrenarse en los inlportantes y deli-
cados aspectos de la relación médico-niño-familia. 

Las residencias pediátricas llevan casi 20 años de 
funcionamiento en Buenos Aires, y si bien podemos 
estar relativamente satisfechos con sus resultados, 
el elevado número de egresados que por diversas 
causas no pueden acceder a ellas, obliga a conside-
rar con urgencia otras medidas. No puede olvidarse 
que en muchas zonas del país la población infantil 

es atendida por médicos generales, con dificultades 
para su educación continuada de postgrado. 

Justo es reconocer el esfuerzo de algunas cáte-
dras de Pediatría para llevar dicha enseñanza hacia 
áreas geográficas alejadas de los centros universi-
tarios, con planes bien estructurados, como son. 
entre otros, los destinados a Jujuy y a Neuquén. por 
la ll,t Cátedra de la Facultad de Medicina de Buenos 
Aires. Por su parte. la  Sociedad Argentina de Pedia-
tría con la participación de sus Regiones y Filiales, 
desde hace muchos años ha intensificado su labor de 
docencia a lo largo y a lo ancho del país. 

Creemos que si bien se debe promover que (bi-
chos profesionales acudan a Centros médicos de 
alta complejidad para actualizar su formación pe-
diátrica. por programas de becas o pasantías, puede 
resultar más conveniente la concurrencia periódica 
de equipos docentes a lugares seleccionados, con 
planes orgánicos, para llegar así a un mayor número 
de profesionales en su propia área de labor. 

Toda programación, que procure un progreso en 
la formación del estudiante y del médico, deberá 
estar avalada por recursos docentes idóneos y por 
suficientes recursos materiales. A nivel de la toma de 
decisiones, se ha de tener presente que ha educación 
es una inversión a largo plazo más que un gasto, y 
que la formación del recurso humano incide de ma-
miera esencial en el desarrollo total del país. 

Bien conocida es la situación de la atención mé-
dica en general y de la pediátrica en particular, por 
lo que rio abundaré en consideraciones. Subraye-
mos, sin embargo, la plétora de profesionales, su 
deficiemue distribución geográfica, la escasez de per-
sonal de enfermería, las cambiantes políticas para la 
salud de la población, etc. Todo ello no invalida 
la responsabilidad que tiene la Universidad. 

Nos hemos de preguntar: ¿Se forman los futuros 
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midicoS eii escuelas que actuan desconectadas de 

la real dad nacional? Sus egresados están prepa-

rados para responder a los requerimientos hásicos 

en salud de la comunidad? Silo cabría resp mder a 

posteriori de uit leal N e\llanstivo e.\anlcfl de con-

ciencia. Li búsqueda de las soluciones debe ser 

intentada por el Sector Salud Pública, por las sucie-

dades cien 1 iflcas y las íucrzas vivas y primordial-

¡nen te por el sector educacional. De allí la importan- 

cia de traer a este tipo de encuentros, la discusiún 

sobre la prospectiva de la cnserianza midica, para un 

replanteo protundo. práctico 	real de la siluacion. 

Seria, pues, sumamente alentador que como una 

eonehisiím (le los importantes aportes efectuados en 

esta Mesa, se propusiera uit pronto encuentro la-

cional. con la participaeion tic todas las Escuelas (le 

Medicina, para elaborar las estrategias más aptas 

para el presente y el butiro de la eruselanza médica. 
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CONi 1 TES DE LA SAP 

SINDROME DE EXOSTOSIS MULTIPLES 

Este síndrome fue descripto en 1964. Consiste 
en exostosis en las regiones yuxtaepitsarias de 
las diáfisis, cubiertas por cartílago hialino, corres-
pondientes a zonas de rápido crecimiento óseo. 

Afecta más comúnmente los huesos largos, 
costillas, pelvis y escápulas en tanto no son afec-
tados, por los general, los cuerpos vertebrales, 
la rótula y los huesos carpales y tarsales. 

El primer signo son los abultamientos en las 
regiones descriptas, ya evidentes en la primera 
década de la vida y,  a veces, en el recién nacido. 

Frecuentemente las exostosis dejan de aparecer 
y de crecer luego de la adolescencia. La talla baja 
se presenta con una frecuencia variable (ésa fue 
la causa de consulta genética en este caso). Las 
complicaciones más frecuentes son las fracturas 

7 

Figura 1. Exostosis a nivel 
de las articulaciones inter- 
falángicas de tas manos. 

Figura 2. Deformación a 
nivel de la cxtreicijdad in- 
ferior de tibia y peroné. 

Secretario: Dr. Jose M. Sánchez; V ocales titulares: Dres. Cristina Barreiro, Teresa Ciacci de Ncgrotti, María del Valle Torrado, 
Zulema Gelinan de Kohcan. Vocales suplentes: Dres. Néstor Chamoles, Martín Rubisech, Nidia Juárez. 
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Figura 3. Radiogratía que 
muestra eXostosis a nivel 
de la región yuxtucpifisaria 
dotal de úbi10 y radio, 

y compresiones de nervios y tendones que pueden 
requerir cirugía. La degeneración mnaligna (osteo-
sarcoma) ocurre en eJ 10% de los casos: esto debe 
ser difundido para pensar en ella cuando aparece 
dolor en una Zona afectada. 

La frecuencia de esta enfermedad es desco-
nocida: se ha iniorjuado una prevalencia de 1:1 .000 
en (diam, y 1 caso cada 7.000 consultas en un  

hospital de traumatología y ortopedia. 

Etiología: Es una enfermedad genética que 
se hereda como autosómico dominante; esto implica 
que el 50% de los hijos de un afectado lo serón 
también independientemente del sexo (el padre 
de este paciente es afectado). 

Prevención primaria: Asesoramiento genético. 
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GEN ETICA PEDIATRICA 
Síndrome de Larsen 

Este siiidioiiie liie descripto por Larsun 	col, en 

150. Los raseos salientes del sindrome son: luxa-

ciones de las grandes articulaciones de los miembros. 

perfil facial ella lo, con frente abombada, puente na-

sal inii depriiiudo e lupertelorismo ocular, uñas 

cortas con puluares espatulados. metacarpianos cor-

tos, pie equino varo o valgo, menos íreeuentcntente 
labio leporino y paladar hendido. La paciente mos-

1 rada aquí hab la tenido además de los rasgos fenot 
picos visibles, una luxación de caderas bilateral, co-

rregida. Ls típica, aunque no siempre presente. la  
luxación anterior de la rodilla. 1 os casos descriptos 

hasta ahora - no mucst rau alteraciones rnenrak's o 

in te leet u ales 

Coniplicacioncs: La blandura de los cartílagos de 

las costillas \ de la laringe puede acarrear i]ificuii.i 

des respiratorias durante el lcr alio de vida, 

1)iagnóstico diferencial 	•\rtrogriposis :init ipie 

coiwenhta ( tacies rio peculiar. ni guipares C\lOtiIti-

di S). 

Genética: l'. 	ictelooerlea: en uno de los nacien- 

tes descriptos originalmente, padre e 1iijos eran alce-

tados sugiriendo herencia autosómiea dominante. 

En algunas familias, en cambio, aparenta trasmitirse 

como autosóniica recesiva y existen Varios casos es-

porad leus. 

Tratamiento: Ortopi.dicu. reparación (le labio le-

porino si está presente. 

Pronostico: Nr) hay datos sobre evolución a largo 
plazo. 

Hl BL It )G RAFIA 

niit1i 1)55 . R_'LoSnh/ahIu piitrc!iis nl liiiiiiaii irraltorma-

non. 55 .H.Saundi'rs Conipariy 2da. edición, 1976. 

2.- I3er'sma 1) Birnh dcfects compendium. Thc National 

1 oLIirddiIun. Maro:Ii of L)inics-Alan bits Inc.: 2da. cdi-
ción. 1979. 

3.- McKuskk V: Mendelian inheritarice in man. Johns Imp-
kini Lrnivi'rsity J'ress: 3ra. edición, 1978. 



ArehiiosArgentinosde Pediatría, vol. Si, 1983, 354-358 

COMITESDE LA SAR 

NORMAS Y PROCEDIMiENTOS 
Consideraciones sobre el diagnóstico, prevención 

y tratamiento de las anemias iiutricion..tles 

I)eficiencia de hierro 

Antecedentes 

Laancinia por deficiencia de hierro es la enl'er-
u edad nutricional unís prevalente cii lodo el mun-
do, 1_os grupos LIC poblacion ms afectados son los 
niños de 6 a 24 meses de edad la mujer embarazada 
y nodriza, los adolescentes y, en menor grado. los 
preescolares, escolares y la mujer adulta. Las razones 
por las cuales esta carencia es tan difundida se rela-
cionan con la baja disponibilidad del hierro de la 
dieta, especialmente cuando los requerimientos son 
altos, como en los grapos previamente mencionados. 
l-[ay que tener en cuenta que los requerimientos 
son absolutos, es decir, un niño de l año debe con-
sumir con la dieta tanto hierro como un homhre 
adulto de 70 kg, en tanto la dieta contiene en pro- 

medio 6 mg de lncrro por cada 1 .000 kcal. Fsm 

hace del grupo pediLítrico una poblacion de especial 
riesgo, estando sus requerimientos relacionados con 
la velocidad de crecimiento. El niño de término, sin 
patologní perinatal, tiene depósitos de hierro que le 
permiten mantener un adecuado estado nutricional 
LIC este nuneral durante los lrinieros 4 meses de 
vida. Luego, progresivamente pasa a depender del 
hierro de la dieta que debe proveerle el 30% del re-
cambio diario de hierro circulante, a diferencia del 
adulto en quien sólo el 5% del hierro de recambio 
proviene de la dieta, siendo e] resto obtenido de los 
eritrocitos que se destruyen a partir del sistema 
reticuloendotelial. 

Las ingestas recomendadas de berro y de ¿icido 
fálico, los dos principales nu tricotes hematopovéti-
cos, se presentan en el cuadro 1 - 

Ldad (años) 	 0,0-0,5 0.54 	1-3 	4-6 	7-10 	11-14 Emba- 	lee- 

	

razo 	rancia 

Hierro (mg/d(a) 	 lO 	15 	15 	lO 	lO 	18 	30-60 	* 

Ácido fálico (pg/día) 	 30 	45 	100 	200 	300 	400 	+400 	+100 

Se recomienda continuar el suplemento de 30-60 mg/día durante los primeros 2 a 3 meses. 

Cuadro 1: Ingesta recomendada de luerro y dcido fálico según edad (RDA, 1980) 

Da tos de e nc uestas nu tricionales d eni uestran que 
el déficit de ingesta de hierro es muy [recuente en 
nuestro medio. La encuesta nutriciona] de Salta 2  
realizada en población urbana, reveló que el 70,6% 
de los niños preescolares no alcanzaban a recibir la 
ingesta de hierro i'ec oniendada. 

Fu una encuesta reciente 3  desarroflada en llue-
nos Aires y eonurbano en 230 niños de 6 a 24 me-
ses de edad, las medianas de ingesta de hierro fue-
ron 4 mg y 5.6 mg al día, para los menores y ma-
yores de l año, respectivamente, estando el total 

de los niños por debajo de la ingesta de hierro re -
comendada. La importancia de mantener un ade- 

cuado estado de nutrición (le hierra se desprende 
de considerar los electos no henmatológicos de su ca-
rencia, Debe tenerse encuenta que la anemia detee-

table por la concentración de hemoglobina en sail-

gre, es el últLmo fenómeno que se produce en el 

desarrollo de la carencia nutricional de luerro y que 
las enzimas tisulares que contienen hierro se deple-
eionan en forma paralela. Estos déficit tisulares de 
hierro se nianifiestan en: alteraciones de la capaci-
dad de trabajo muscular, niodificiciones de conduc-
ta y de determinados procesos relacionados con el 
aprendizaje corno la capacidad de atención, percep-
ción y memoria, alteraciones (le la síntesis proteica 
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Cii !,eiieral, detectah1e por eeuiploen proteínas de 

alto recambio conio las disacaridasas intestinales. 

al teracirin del itiecanismo de regulación de lenipe-

raliira corporal y deFiciencia estructural y funcional 

de la inmunidad celular a través de la alteración del 

linFocito T de la capacidad bactericida de los 

macrótagos. 

l oilas estas alteraciones son reversibles con una 

adecuada (era pia con hierro, en cori o plai.o, no co-

iiociendose las consecuencias que deficiencias muy 

prolongadas o eronicas puedan tener sobre el desa-

ro lii Irsicoinotor del niño. 

1 sic es, cii pocas palabras. el marco de referen-

cia que justifica los prot1ranlas  preventivos en gru-

pos de edad seleccionados de la población, 

ir programa masivo de prevención debe estar 

sustentado, además, por adecuados datos de preva-

lencia de la deficiencia de hierro en la población en 

general, o cii los grupos de mayor riesgo estableci-

dos al conuco/o. Lirnentablumen te, en la Argentina 

no se cuenta cori esos datos en muestras representa-

tivas de la población. Sin embargo, el sistemático 

hallaieo de bajas i;igestas de hierro en la población 

infantil, como se mrlcrlcionara, unido a resultados de 

algunos estudirrs aislados en qie se deterniinú lierno-

glohina. hace suponer que la prevalencia de anemia 

nutricirinal es lo suficientemente alta como para ns-

ti ficar acciones preventivas. Es conveniente aclarar 

que esta carencia se presenta en todos los niveles 

soeioeconónhicos y puede ocurrir en forma aislada, 

es decir co niños bien un Indos, 

Diagnostico 

El diagnóstico de anemia se efectúa niedia irte la 

medicion de la conccntracion de Irenioglobina en la 

sangre. 

Es conveniente realizar la determmnacion en 

sangre venosa dado pie los valores en sangre capilar 

presentan dii ciencias ini portantes alrededor del año 

(le edad (correlación 1 leb capilar vs. venosa 0.8). 

Ls liii e\ariicri sencillo, aunque sc deben tener 

ciertas precauciones en la forma de tomar la muestra 

en la calibración del espectrol'otómctro donde se 

efectúa la medición. Conviene obtener la muestra 

en tubos con 1 11 '\ K 4  como anticoagulante, 'es-

petar ido la proporcion de 1 ni] (le sangre por cada 1 

o 1,5 mg (le F 1)1 A. LI anticoaculante desecado es 

más adecuado. 

11 diagnóstico de anemia se realiza al eQuiparar 

los valores de la concentracion de lienioglohina con 

el percentilo 3 de las tablas de valores normales de 

hemoglobina ( hg. l) va que rstos varian con la edad. 

Se Iran elegido las tablas de Daliman s Siimes p°' 

comprender valores entre fi meses y lfi años, basa-

dos en una muestra de 9.946 suletos en quienes la 

deficiencia de hierro, talasemia y/o hemoglohino-

pat ras lueron descartadas por otros parámel ros. LI 

uso de estas tablas es similar al de las tablas de 

peso y estatura para la edad. 

II diagnostico causal se certifica al evaluar la res-

prtc'sia al tratamiento con hierro. Se considera (IUC 

un aumento de la conceiilracii'rri de hemoglobina 

igual o superior a le/dl, lucro de 1 mes de trata-

miento adecuado con hierro, es concluyen te. LI 

heniatócrilu no es tan eficiente para el diagnósti-

co de las anemias leves a moderadas, ya que su sen-

sibilidad es mucho menor que la de la hemoglobina. 

Lii todos los casos en que pueda realizarse el exa-

mcii de hemoglobina. r/ste es preferible. 

Existen numerosas otras determinaciones para 

valorar el estado nutricional de berro: sin embargo, 

1° pueden considerarse aún como exámenes de ru-

tina, bastando la concentración de hemoglobina co-

rreclarnente realizada en la mayoría de los casos. 

a Organización Mundial de la Salud y la .\ca' 

denmia Americana de Pediatría' recomiendan que 

en todos los niños de tirrnino de 9 a 12 meses y en 

los de pretérrnino de fi a 1)  meses, se efecltie de ru-

tina un exanien (le hemoglobina para diagrii'ustico 

de anemia. II ('orrrit de \utricion considera con-

veniente esta práctica en el control de salud habi-

tual. I'undamnentalniente en niños con alto riesgo 

biologico o social, a condicion de que la (letcnmnina• 

ciún sea correclanieri te reali,ada y se instit uva el 

tratamien tu bajo su pervisión adecuada en los casos 

cii que sea necesario. Este examen es accesible, en 

cuanto a facilidades de labuiarorio y costos, en la 

mas oria de los lugares, se considera muy impor-

ia iii e la detección de los casos (le anemia dado q LII' 

ro existen programas masisos de tortiticacion de 

,ilrrircritrrs diriL'rdos a la poblacirsn infantil. 

h'c ención 

('rmursidcramidmr la diferenvia que existe entre la iii-

cesta habitual de lucrro en la poblacion infantil 

mienor de 2 arios la ingesta recomendada. la  so-

lución consiste en el aporte de hierro exogeuirr 

La manipulación de la dieta en este grupo de 

edad, eligiendo alimentos con iuiavor contcmndo 

disponibilidad de hierro, por c, carne, o aunmenlan-

do la presencia de t'actores facilitadores de la absor -
ción - por ej..' ácido ascórbico, mio tiene mas ores 

efectos al existir una limnitanie co el consumo de 

calorías totales. Estas medidas pueden ser útiles 

en el caso del escolar o del adolescente 

Para aumentar el conswiio de hierro existen dos 

alternativas: suplemnentaciún o I'Lmrtif"mcaciómm (le ah-

mnentr rs con 1 iemro. 

Estas medidas preventivas se recomiendan aisla-

das o en combinación, según la prevdencia (le arie- 

en la población y su grado de severidad, así co-

mo tamribu.hi las características generales de rnf'raes-

nne lura disponibles Así, en una población crin 'al-

la prl'Valelieia, pero con mayor predominio de 

aneiriia leve y niuderada, como suponemos es nues-

trrr caso, la meior alternativa es la fortificación de 

alimentos con luerro. Li fortificación es más efec-

tiva, además, en el largo plazo, 
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Figura 1; Pereentilos de hemoglobina. 

LI é\ilo de un proeiatna de lortificacioti depende 

de la elección de un veh ículo que lleiue al grupo 

blanco en cantidades predecibles y Constantes. dii-

rante todo el período vulnerable y en condiciones 

de costo que pennitan su consunm por toda la po-

blación destinata ría. 

En nuestro país rio se cuenta cori programas de 

fortificación de alimentos Cori hierro. Para el caso 

individual, sin embargo, existen alternativas ade-
cua u as: 

a) La lactancia materna exclusiva y prolongada 

se considera (lije protege de la deficiencia de hierro 

por dos ra7ones: 

a pesar de que el contenido de hierro de la le-

che humana es tan bajo como cii la leche (le vaca, 

la disponibilidad (le ese hierro es excepcionalmente 

alta. Esto es cierto en tanto la leche humana sea el 

unieo alimento consumido por el nulo: al iniciarse 

la alimentación iuiixta la absorción del hierro de la  

leche se reduce a la mitad y es preciso iniciai suple-

nen tación con luerro. 

-- el consumo de la leche de vaca en grandes 

cantidades produce con frecuencia un aumento de 

las pérdidas gastrointestinales (le sangre por un efec-

to que se presume toxico directo sobre la mucosa. 

[II ¡litio aiiianiantado tiene menores pérdidas por es-

ta vía. 

b ) LI uSo de alimentos correctamente fortifica-

dos, como son la mayoría de las fórmulas lácteas 

infantiles, que contienen suplementos (le sulfato o 

lactato ferroso. es  efectivo. En los cereales existen 

considerables diftrencias en cuanto a contenido de 

hierro y  tipo (le compuesto, siendo el pirofosfato 

y el ortof)sltto de hierro prácticamente no absor-

bibles. Lxtste mayor ex periencia mundial sobre la 

efectividad del hierro elemental de peqneíla part icu-

la en Ja fortificación de cereales infantiles. 

('oit cualquiera (le estas Opciones puede lograrse 

una adecuada prevención de la carencia de hierro 
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si estos alimentos son consumidos durante el per lo-

do de mayor vulnerabilidad, esto es entre los 4 y los 

12 meses, en forma continua. 

Sin embargo, lo más frecuente es que la leche ma-

terna o en Sil defecto las fórmulas infantiles sean 

administradas en los primeros meses de vida y por 

cortos períodos, debido a complejas razones socio-

culturales o a su elevado costo, respectivamente. La 

alternativa válida seria la producción de un alimen-

to de bajo costo, debidamente fortificado con hie-

rro y vitaminas, para ser administrado a partir del 

destete. 

Suplementación: La indicación preventiva de hie-

rro medicinal es una práctica frecuente y recomen-

dable, en dosis de: 

1 mg/kgjdía (máximo 15 mg/día en el niÑo 

de término desde los 4 a los 12 o 18 meseS (le 
edad. 

2 mgjkg/día (máximo 15 mg/día) en el niño de 

bajo peso desde los 2 a los 12 o 18 meses de 
cdad. 

1.1 compuesto más conveniente para esta preven-

ción es el sulfato ferroso, por su buena absorción 

y menor costo. 

Sin embargo, en la práctica este esquema no se 

cumple por la dificultad de mantener una inedi-

cación" durante períodos tan prolongados. 

Tratamiento 

1 .a administración oral de sulfato ferroso es el 

tratamiento de elección para casi todos los casos de 

deficiencia de hierro. La absorción y tolerancia de 

otras sales ferrosas son similares no habiendo ma-

yores diferencias en el uso alternativo de succina-

to, fumarato, gluconato, lactato o ascorbato ferro-

so, aunque el sulfato es el de menor costo. 

En el mercado se encuentran algunos preparados 
de liberación lenta de hierro, cuya ventaja es la me-

nor incidencia de efectos colaterales a nivel digesti-

vo alto, pero existe poca experiencia con estos com-

puestos en lo que se refiere a absorción y,además, 

son de mayor costo. Estarían indicados sólo cuando 

el sulfato ferroso sea mal tolerado. Las sales férri-

cas son de pobre absorción. 

l)osis: La dosis de hierro oral está basada en la 

cantidad (lUC  experimentalmente permite el aumen-

to más rápido posible en la concentración de hemo-

globina. Esta dosis es de 100 mg diarios de hierro 

elenien tal dado como sulfato para el adulto. lina 

dosis comparable para el niño es 3 ng/kg/día. 

Esta es la dosis que actualmente recomienda el 

Grupo Consultor Internacional de Anemias Nutri-
cionales', considerándose que la dosis anterior de 

6 mg/kg/día es innecesariamente alta. 

La efectividad (le la absorción, tanto como los 

efectos colaterales, están relacionados con la dosis, 

(le tal lornia que a niavor ingesta de hierro, menor 

porcentaje (le absorción y mayor incidencia de sín-
tomas indeseados. 

1:1 hierro terapéutico es mejor absorbido durante 

el primer mes (le tratamiento, lográndose 2/3 del in-

cremento de hemoglobina en ese plazo: la respues-

ta es virtualmente conipleta a los 2 meses de trata-

miento y la terapia debe ser mantenida hasta coni-

pletar 5 meses para restaurar los depósitos de hierro. 

Síntomas colaterales: Los etectos indeseables de 

dosis terapéuticas de hierro oral son de dos catego-

rías: a) relacionados con el tracto gastrointestinal 

alto: náuseas, vómitos y dolor epigástrico, y b) re-

lacionados con el tracto (ligestivo bajo: diarrea o 

constipación. Todos los compuestos de hierro pa-

recen producir cori la misma frecuencia síntomas 

gastrointestinales para el mismo contenido de hierro 

disponible. En el lactante y el niño, utilizando dosis 

de 3 mg/kg/día, los efectos colaterales SOTi poco 

frec uen les. 

Se aconseja adnnnistrar el hierro en ayunas, por 

ser notablemente mejor absorbido en esa circunstan-

cia, pero si existen síntomas de intolerancia se pue-

de dar en dos o tres tomas con las comidas, o indi-

car preparaciones de liberación lenta. 

El teñido de los dientes y la coloración negruz-

ca de las deposiciones no pueden considerarse como 

efectos adversos, ya que ambos son transitorios, 

muy frecuentes y sin consecuencias. 

Uno de los mayores riesgos del uso de prepara-

dos medicinales de hierro es la intoxicación acci-

dental por sobredosis. Deben darse expresas instruc-

ciones para evitarlo. 

Riesgo de infección: Algunos estudios indican 

una niayor susceptibilidad a adquirir o reactivar 

intecciones durante la terapia con hierro intramus-

cular. No se ha descripto ningt'in caso con la dosis 

habitual de hierro por vía oral. Hasta el presente los 

henclicios de prevenir o tratar una deficiencia de 
hiero CIII SUS erectos sobre la inmunidad celular, 

compensan los riesgos en la mayoría de las situacio-

nes., Podría considerarse sólo una excepción: no 

está indicado el hierro parenteral en el paciente 

con inlección actual o con alto riesgo de adquirirla 

como prematuros, desnutridos graves, etc. 

Control de respuesta al tratamiento: El examen 

más útil para evaluar la respuesta al tratamiento 

consiste en realizar un control de hemoglobina al 

mes de instituida la terapia. Un aumento (le 1 g/dl 

o mayor confirma el diagnóstico y la eficacia del 

tratamiento. El recuento de reticulocitos es una 

técnica laboriosa y el tiempo en que esta respuesta 

se produce varía entre 1 y 3 semanas .Además. cuan-

do la anemia es moderada el incremento no suele 

tener la suficiente magnitud como para ser detecta-

do, l'or esta razón, se considera (le poca utilidad. 

FI control posterior (le un tratarniento efectivo 

se realiza a los 1 II 3 meses, cuando la concentración 

de hemoglobina ya debe ser normal. 

La causa más frecuente de falta de respuesta de 

la hemoglobina al tratamiento con hierro es que no 

se administre el específico. Si el tratamiento ha 

sido correctamente administrado y en el término 
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de 1 roes la anemia persiste, es c nveniente buscar 

otra causa de anemia menos frecuente, coflio iii-

teccion crónica, talasemia hninor, etc. 

1 berro intramuscular; LI hierro-dextrano O poli-

maltosa lo por vía intramuscular está indicado co-

uso alternativa sólo cuando 110 puede garan tizarse 

la :LdininiStracisn de hierro por vía oral ni el control 

ulterior del pacIente 

La respuesta terapeulica no es significativaniente 

máS rápida que con la medicac «su oral. La inyección 

es dolorosa, produce irecuenteinente decoloración 

de la piel, puede, en algunos raros casos, producir 

aiialilax;a y existe el rieseo de aoirscntar la stlscep-

tibilirILid a la infección por la brusca elcacidn del 

hierro circulante v/o el posible bloqueo del sistensa 

re ti col oend otel ial 

Deficiencia de ácido fólico 

La secanda causa. co cuanto a prevalcncia, de 

anemia nutricional cii la infancia es la deficiencia de 

ácido fólico. Se estima que en la población de lac-

tantes sanos, su prevalencia es de alrededor de 1 

o sea 20 a 30 veces inl'erior a la deficiencia de lue-

rro. 

l)ebe tenerse en cuenta esta causa de anemia en 

niños con desnutrición caloricoproteica. snidromes 

de malabsorción o terapia anticonvulsiva lite. 

La deficiencia de folatos es I'recuente doran te 

el embarazo. Se recomienda una ingesta de 400 a 

800 g1clía de ácido fólico en la seundu mitad del 

embarazo e durante la lactancia. 

El diaiióstico se efectúa por la medición de la 

concentración de folatos sárico e eritrocitario, 

siendo tenónienos más tardíos los cambios megalo-

blásticos en médula ósea o periféricos. 

El tratamiento consiste en la administración de 

ácido fálico (preparado magistral) en dosis de 300 

pg a 1 mg por día, durante 1 mes. 

Dado que la determinación de íolatos sérico y 

eritrocitariu no e'; un examen de ro tilia, sería 

aconsejable incluir esta vitamina en el tratamiento ha-

bitual de los síndromes (le nialahsorcion y en la 

recu peracián nutricional de desnutridos severos. 

En el caso de niños que reciben primidona o di-

fenilludanto/na se sabe ouc estas drogas interlie-

reo en la absorción y utilización de los folatos. pu- 

dierido producir alsenuas nieg.aloblásticas severas. 

Sin embargo, la terapia con tolatos puede atuneritar 

la frecuencia de convulsiones, por lo que se aconse-

ja en estos casos efectuarla bajo control y solo fi 

hay anemia megaloblástica franca. 

Recomendaciones flusales 

El ('omité de \utrición considera que es inipres. 

cindible con lar con datos fehacientes acerca de la 

prev;ilencia de la deficiencia de hierro en la pobla-

cion in ant jI de mayor riesgo, esto es en nii7os entre 

1 y 2 anos de edad. Latos datos proveerán la base 

para el diseño (le estrategias de prevención adecua-

das a la magnitud del problema y en concordancia 

con las características (le los grupos (le población o 

a reas geogrí ficas más afectadas. 

Los programas de prevención en la población 

deben ser probados en escala piloto, en condiciones 

controladas, para evaluar su efectividad, costo y ries-

gos potenciales antes de ser adoptados con carde ter 

iii asi e o. 
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PEDIATRAS, QUISTES Y NAUFRAGIOS 

Dr. Oscar Raúl Carlos Vogliano 

1.1 7 de junio de 1887, ya avanza-
do el ultimo, en el brumoso puerto 
del Riachuelo de los Navíos, t'I 
"Magallanes'' un barco de seseilta 
o el ros de eslora y cual rocien [a 
onelad as de cabida - soltaba a ma rra 
para c'ntprender un viaje con los 
precarios medios de entrincss, por 
la inmensidad del litoral argentino. 

Parte ile la tripulación y casi t rido 

el pasaje se bahía voleado a babor 
para echar una ú It ini a ini rad a a les 
seres queridos y a la tierra firme 
l iie dejaban, cus mio. con estupor, 
oyeron a rin sutetO que presenciaba 

la partida tzritar con toda la voz: 
dios .1 higallanes, no te volveremos 

a ver'... I.a desatinada broma 

deaque 1 necio, sin eiiibargo, fue 

recordada con zozobra, sin duda. 
por ni u ehos kILIC la tuvieron cuino 
el lríizubre presagio de un impro-

visado augur. 
La ciii ha rcac sin ib a al rna neto 

del ('apiLin de Navío Manuel Méndez 
el "gallego Méndez'' para tos amigos) 

s del Segundo ('oniandante. Teniente 
de 1- raga LI Gregorio Agu erreberri. 

tu cus nito al pasaje no pod (a ser 
lieteréigenco : junto a misioneros, 

científicos, comerciantes y fu nc iu-
riarios, un grupo de penados era 

conducido a la Isla de los l'.stados 
para cumplir sus condeuas en la 
soledad y el trío de ese inhóspito 
lugar. 

Luego de varios días de nase-
gaeión regular llegaron a ('armen 
de Patagones .. primera etapa del 

viaje cuya mcta era Ushuaia .. lii 
esa poblat,'ion descendieron algunos 
p:usajerris y ascendieron otros II  ue 
se '1 irig sn a puertos del sur argen -
tino ti ji Punta Arenas, ile ('hite. 
1- nt re el lo, do,, Revt're idi is l'ad res 
Sals'siaiits . el l'rcshít ero Jose' Maria 

lteauvtur, t]tnloiescO huele de inedia 
Patagon a. salvado en el ni:iu 1 ragmo 
del cdl cm ' l.iviabin'' frente it ('aho 

Vírgenes, y José lagnano, un perso-

naje de leycn:la cuya acción apos 
tólica quedó para sienip re un ida 

a la geogral ía argentina con la ini Po-

sición de su nombre al conocido 
lago austral. 

1 o aquel puert o se cimniplel mi la 
carga: mulas, gallinas. ovej:is y gran 
cani dad di' vii ualla.s Ocuparon casi 

totalnienle la cubierta con el virtual 

Peligro de convertirla en un pan-

demonio ante la menor nenipesiad. 
Sin embargo, entra mii de rondón 
al golfo San Jorge en el que esa 
lo mi enta no cale rilada sorprendió 

al ''Magallanes'' la rioclic del 23 
d e ju it itt. V ie o tris bu rs ca nados y ni a 
gruesa no taradaron en desplazar 
la est iba y escorar el barco. 1-ir 
un cd io ti e la amenaza las Id iii pa ras, 

alimentadas a kerosene. se  apagaron. 

E- u tu rices las ti ni iel.m las a unie nl a ro u 
el pánico, e uit re Ita nl os. oiga lisas 

e hmmdescript ibles escenas de despedi-
das todos esperaban un t rjigico fin 
mientras las rilas barrían inexorables 
cuanto encontraban a cii paso. 

No o lista nl e, a ro ita d de la singla' 

ci ura siguiente, aunque va polea di) 

y nalt reeho, el "Magallanes" logró 
llegar a la rada del río Deseado. 
Nada liaei'a suponer ti ue esa victoria 
sobre las 1 renrendas fuerzas de l 
nihriralezjj tuvieran un sabor mii 

dulce como mezquino y menos aun 
que la impaciencia, que suele perder 
a tos que la su tren, les resultara 
mas un supera b le tj oc aq ué II jis. 1 
electo, el Capitín, desoyendo la 

opinión de otros olieiales, preeipi-
lada nc nl e rcsotvio cnt rs r a puerto 
en ni omentos en q oc la marca liaja ba 

con íin pci u - Y la cal a ni ida d no se 
hizo esperar. Las aguas -,irrast narro 
violenta mente al ''Magallanes'' hasta 
dar con él contra el pe nasco ''l'ued rs 
riel Diablo'', y ahí encruni ró su (itt 

con firma nito el so ni tsr (o a urgu rio p ro-
clamado cnt la partida y dando lugar 
a que esta set pudiera decirse con 
1 oda propiedad : son cosas de 

uiiandiiiga! . - 
1 res 1ro ras después de la eum best i-

da sólo pod (a verse el e st renio del 
pair de itresjinim y el mastelero :i cuso 
tripe mutes lis la ensei'ia patria, res-

cai,ida por un moreno cii uno dr' 
e- sos :uetmms heroicos ciii) lmi.s que 

It rs 1 onu b res de su i ez emiga la na ro i 

nrit'slra historia. t'or fortuita, en 
una lanetia de motor, un bine - litro, 
dos btu t es di,' salva inc nL) V ti ti clii n-
churro, ttido,s los pasajeros y 1 ripu-
Diii es salvaron la vida, e - un la excep-
clon itt' un ebrio que perdió la suya 
cmi el soll,ido y ini loco ilue vestido 

de oficial se liund itt con el barco 
dsiidum tmrdeuis ni conl rriomdenr's 

A rrit,'adcis ji Puerlo I)t'se,iulti des- 

paés de una penosa marcha sobre 
un greuso manto de nieve, tuvieron 

elije aconiodarse en la Subprefectura 

y de la inanerri inás precaria en nro-
de'i,t (simas viviendas —algunas primi' 

:nvas, restos de It que dejaron en 
el siglo XVII los fundadores de 
la Colonia . , y hasta en crieras y 
desvencijados galpones que se usaban 

como depósitos de cueros y lanas, 
algunas de éstas provenieries de 
esquilas hechas por primeros pre-
cord (1 leranos. 

Psi os y otros nn uclios porifleno 
res, que oniitinios por razones de 
espacio y ''densidad", los encontra-

nios cii un cuaderno en que una 

eiatura de siete años dejó escritos 
los recuerdos del accidentado viaje. 

1 ste riño era Alt'redo Segers (Tit i 
tiara tos familiares) quien con su 

herma ni ta G rar'iela aeonipañaba -a sus 
pautres, doña María Craemer y don 

Polidoro Sege'rs. Para don Polidoro 
era su segundo viaje a Karunkinka 
(nombre indígena ile Tierra del 

1- riego). II afro anterior había estado 

en la isla con el explorador Lista, 

portador de una niisión relacionada 
co u uro ira lado de 1 (no jte.s cciii ('hite. 

Fn esa ocasión no habrí podido 
Segers simst raersc a iii tentación de 

comer calafate y por eso lo ericon-

Iranios de nuevo runibo a ljsltuaia, 
si mro miente la vieja leyenda quia 

dice: ''Quien r'onma calafate, i'oli'm'rd 

al sur''. 	- 

Al ma rgeli de ese ini peral mi 

iba contratado por la .Arniada Na' 
e iona 1 comino ('ir uj:i no de Seguida. 

Teniente l'riniero, :immnqrie en rigor 

de vrdait  en esuis itionlcntos no 
P051'ItI tít rilo validante. [labia hlegadem 

al pa (s ini egra nulo el prime r cci nj ti ni lo 
de nmrisncri de erinias-a s' poco después 
cmii ne, u a esl ud ia r materias de 
ni cul ici os, i mrd ucido de a tguna rna ncta 
por Iris doeiores Guitiérre,. Ranntaugé 
y Virovarlo los t res fund a dni res 
del 1 Inispital de Nidos , con los 
que lmatiía hrabajri estrecha amistad, 

ii esa ( is•i c'nriu>ne'e's utrir - ada en 
la calle Arena les 1462, quedó ligado 

la lusloria de nuestra pi'd st ría 
pu ini Oc' d ese'n i pum oil ose en ni o ' 'imm 
crógralo''. e'n rina salita rInexa al 
qtiiri'mlano, risn'i el hitnner nuie'roscopio 

u inc Ini Ero cmi nrierjtrru irtedimm tri idru 
utesde luis l-,stjidos E tinelos pmmr San- 
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iii etilo a pedido d e ln.icitt I'iro-
vano. (abc agregar que años después 
UO 1 5lgU 1 SU 1)i p10 ni a de \1 cdi co 
cii la 1niversidatl de (Ituquisaca, 
lcj.tlicido t.niihjén en la l'ai. e 
Sucre, y sj Ile est C' ho oil' re pi ihio 

de tal niancra toda su existencia 

con actos tan no bies siiug u la res 

u e su Vida buen escrita cono rina r ii 

uit ej ciii piar libro b ib 1 icigra lico. 

Los Segers salvaron la vida pero 
perdieron definitivamente cuarenta 
eaones en los que llevaban toda 

suerte de elementos para hacer mis 
tolerable la larga estada en la isla. 
l la E (a it perdido también ocho mil 
pesos q iue ahorraron con gran esfut'r-
70 Y chic pensaban destinar a la 
compra de ovejas. Ahora, desprovis-
tos de todo, ellos y los compañeros 
de viaie tendrán que soportar la 
rudeza dél invierno putagóiueo ¡mcii-
tras esperaban el anhelado au\ilio. 

Cinco hombres habían empren-
dido viaje al norte en un lanchon 

con el que bordejeando, tras veinte 
días arribaron a Patagones con 1-as 
noticias. Dos condenados a prisión 

perpetua junto con otros dos náu-

fragos intentaron llegar por tierra 
a poblaciones más australes pero 
ellos, conio era fácil prever, desa-

llarecmeron para siempre. 
Más de un mes duró la espera 

en aquel páramo. Sólo podían 
encontrarse pastos duros y algún 

arbusto raquítico. Nada se inter-

ponía en la mirada al horizonte 
como no fuera el paso de las liebres 

o niaras, manadas de guanacos o uno 
que otro jamelgo desmañado, inaci-

lento y tiaco... En ese desolado 
paraje, durante las horas del día 
la enseña nacional ondeaba en la 

punta de un mástil sólo reempla-
zada durante la noche por una 
farola náutica en un quitaipón 
que parecía marcar el lento paso 
de los días. . . Leche y carne de 
oveja, porotos y galletas consti-
tuían un suficiente menís, enri-
quecido a veces por centollas 
mejillones, y a todas horas, pasado 
de ¡llano en mano, el mate cálido 
y enlazador. 

Naturalmente, lo que más atraía 
la atención era la costa. A todas 
horas desde un otero un vigía escu-

driñaba el mar. Casi siempre Ka-

penau —un ona que Segers había 
tra (do en su viaje anterior - era 
el priniero en ver y anunciar con 
gran alharaca y gestos extravagantes 

lo que a otros exigía el uso del 
catalejo. Así pudieron comprobar el 
paso de algunas embarcaciones que 
siguieron de largo hasta que, final-
mente. desde Bahía Blanca llegaron 

dos barcos y desde Chile otro lla-

mado "Mercurio" en el que don 

Polidoro y su familia prosiguieron 
valientemente su viaje al sur lleván-

dose los recuerdos de esta odisea 
en la que no faltó alguna vivencia 

risueña, como cuando Tití en sus  

correteos por la plasi eneoiilrn 
uit peine, lo que constituyo una 
fiesta para las señoras porque, aunque 
desdentado, pod ía ser íi lii a la 
coquetería fenieniria . sieni pre pre-
sente en todas lis latitudes y cir-
cu ostancuas. 

Después de regresar la taiiulia 
del precoz relator a Buenos Aires. 

el niño Alfredo cursó sus estudios 
primarios y secundarios y más tarde. 
quizá emulando a su padre, ingresó 
en la Facultad de Medicina. Ya en 
1917 figuraba en el registro de 
prolesiomiales del hospital de Niños 

desde 1896 en la sede actual de 
la calle Gallo - In ese mismo re-
gistro constaba Cloe tCflía su con-
sultorio en la calle Venezuela 1742. 

Inteligente y estudioso cuando niño. 
el después doctor Alfredo Scgers. 

pronto ganó prestigio COfto pedia-
tra capaz y bondadoso. Por muchos 
arios trabajó junto al doctor Rómulo 
Cabrera, un misógino tan descreído 

de la terapéutica de entonces como 
dueño de rin finísimo ojo clínico. 

Desde los pies del lecho solía diag-

liosticar la neumonía de un paciente 
y hasta decir si era de vértice derecho 

o base izquierda. Pero no era porque 
pusiera distancia cnn el enfermito. 
En esos tienipos se lo tocaba, auscul-
taba, percutía; se lo nuraba con tanta 
atención como si se quisiera penetrar 
en él, y, a decir verdad, casi sienipre 

se llegaba a la enfermedad y al alma 

del niño. 
Scgers y Cabrera trabajaban calla-

diniente, sin vocinglería. II murmu-

llo de su sabiduría exigía ser oído 
con atención y en silencio. Para-
fraseando lo que se dijo alguna vez 
acerca de un gran clínico del siglo 
pasado, podríamos afirmar que si 
estos dos pediatras salieran de la 
tumba para dar un ejemplo de 
sagacidad diagnóstica, en contadas 
ocasiones de cellaría de ver una 

real discordancia entre lo viejo 
y lo nuevo. 

1l doctor Segers era un ser 
amable, por cierto mucho menos 

introvertido y más locuaz que su 
compañero. De ojos clarísinios y 

chispeantes, había en ellos una 
mirada un si es no es pícara y mali-

ciosa que invitaba al diálogo cual-
quiera fuese la edad del interlocutor. 

Observador nato. su nombre figura 
en cuanto tratado se refiera con 
extensión a la patología hidatídica, 

porque en la década del treiitta 
descubrió con el doctor Carlos Lagos 
García, recordado cirujano de niños. 
el signo del "camalote" en los quistes 
de pulmón de esa naturaleza (En los 

quistes parcialmente evacuados por 
hidatideniesis o vómica hidatídica, 

pueden verse radioscópicamente res-

tos de membranas que flotan sobre 
la superficie del líquido restante. 
a la manera de los camalotes o islas 

flotantes de los ríos). 
Se aproximaba el año treinta y 

los periódicos anunciaban un ¡mmmiii-
Itcnte viaje de turismo por los ca-
nales fueguinos, cuando el doctor 

Segers se sintió atraído por la idea 
de remozar sus ya vetustos recuerdos 

de aquellos confines de la Patria, 
o quizás él también había probado 

calafate allá en su niñez: lo cierto 
es que el 14 de enero de 1930 ya 

estaba sobre el "Monte Cervantes". 
otra vez rumbo al sur. Días después, 
mientras navegaban por el Beagk. 
una noche, en uit coqueto salón 
del paquebote dio u os conferencia 
a sus compañeros de excursión 
—entre los que se encontraba otro 
futuro pediatra: el Dr. luis A. Fu' 

magalhi— y  que tenía como tema 
''II naufragio del Magallanes". Aun-
que el doctor Segers era por natu-
raleza un charlista ameno y todos 
los oyentes siguieron con interés 
la disertación, algunos juzgaron que 
el asunto caree ía de oportunidad 
y algún temor echó a rodar i ,or 
sus tientes. Y la casualidad que 
siempre está ah acecho, también 
en esta ocasión quiso hacerse po-

sente. Así fue eonio al día siguiente, 
después de dejar el puerto de Ushuaia, 
a diez millas de él, cuando enfren-
taba el faro Les Eclereurs.e o monien-
tos eut que el Capitán había tomado 
en sus manos la eoodueción del 

navío, coftO consecuencia de uit 
inexplicable error, el enorme trasa-
tlántico tras encallar se hundió 
rápidamente dejando tiempo itara 

que pasajeros y tripulantes salieran 
indemnes. Sólo una muerte hubo 

que lamentar: la del Capitán Teodoro 
Dreyer que desoyendo los ruegos 

del pasaje y toda su tripulación 
eligió hundirse con su barco, y lo 
hizo frente a ellos, aunque nunca 
había jurado a nadie que jamás lo 

sacarían del Monte Cervantes con 
vida. . . Otras personas... Otros 

tiempos... Era un 22 de enero 

de 1930. 
Otra vez de regreso en Buenos 

Aires el doctor Segers prosiguió 
con éxitO) su carrera médica cul-
minándola como Jefe de la Sala 
IV del Hospital de Niños, que ya 

por ley se llantaba Ricardo Gu-
tiérrez. En ese honroso cargo lo 
sorprendieron la jubilación y la 
vejez, esa etapa fina] de la existencia 
que ch General Charles De Gaulle 
eomnparó con un naufragio. El ter-
cero que le faltaba, según la vieja 
creencia. 

Sobrevivió los dos primeros. El 
último no, porque el naufragio 

fue en ese mar sin orillas que es 
el destino del hombre. 

Aadecimiento 
El autor aadece a la señora 

\4iriam Veroni la revisión del ma 
nuseritO. 


