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EDITORIAL

EL PEDIATRA EN LA COMUNIDAD

Para lograr la presencia del pediatra como ser
participante de la comunidad, es necesaria su con-
viccion de persona comprometida con los integran-
tes de aquélla,

Ello define por si su funcidn, donde el DAR y
RECIBIR constituye la esencia de su acto médico,
que debe responder naturalmente a las necesidades
que expresen las familias en una fluida comunica-
cién humana, enriquecida por un proceso de ense-
nanza-aprendizaje que progresivamente perfecciona
la calidad de la atencion primaria de la salud y pro-
mueve la indispensable participacion comunitaria,

Es posible lograrlo por medio de una metodolo-
gia capaz de responder a unmarco tedrico necesa-
rio, para incorporar las acciones, dentro de un SIS-
TEMA DE SALUD, extendiendo asi la atencion a
TODA la poblacion.

El equipo de salud, coordinado por el médico ge-
neralista o pediatra o médico de familia, segin el
medio social, debe adquirir conocimientos cientifi-
cos que lo hagan capaz de percibir Ia demanda
del grupo poblacional, que lo habiliten para enfren-
tar las crisis sucesivas del crecimiento y desarrollo
familiar, logrando superarlas en equilibrio dindmico.

Asi, trascenderd el marco institucional o del con-
sultorio, jerarquizando la atencion primaria, como
un educador para la salud, interpretando la realidad
socio-politico-cultural, del medio en el cual se de-
sempena. Consolidard, ademds, su participacion en
el mejoramiento de las condiciones de higiene, ali-
mentacion y educacion.

286

‘““Amando solo cabe ayudar. Desper-
tar la comprension y facilitar los
medios para la obtencion de lo que
el otro necesita”

Elias Piterbarg

El vinculo con los sectores representativos en ca-
da agrupamiento humano, hard factible un inter-
cambio con ellos, facilitando la comprension de los
objetivos comunes, aplicados en beneficio de todos
habitantes en su drea de accion.

La afirmaciéon del equipo de salud como medio
educativo familiar estard afianzando la conviccidn de
que las acciones de promocion y proteccion, simples
y accesibles, tienen los efectos de brindar salud, en
igual valor que las acciones de recuperacion y reha-
bilitacion de la enfermedad, éstas de mayor comple-
jidad y costo.

En los responsables de las modificaicones de la
curriculum de lIacultades de Medicina del pais y
los encargados de los programas de las Cdtedras de
Pediatria, de residencias y concurrencias hospitala-
rias estd modificar aquéllos, otorgando mayor nad-
mero de horas a la ensefianza en terreno social, sin
descuidar su formacion de internista, incluyendo las
disciplinas bdsicas que permitan al joven pediatra,
ademds de ser un hdbil clinico terapeuta, desarrollar
la condicion de SER HUMANO, conocedor de las

causas de sus éxitos y frustraciones, y habil para
transformarse en un factor de cambio en la comuni-
dad donde le toque desempenarse.

El logro del derecho a la salud para toda la pobla-
cion es el compromiso y responsabilidad de la Pe-
diatria Argentina.

Dr. Adalberto Enrique Palazzi
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COLABORACION INTERNACIONAL

EL ANTIGENOH-Y LA
DIFERENCIACION SEXUAL

Dr. Boris G. Kousseff

La diferenciacion primaria del sexo en el ser hu-
mano es un proceso del desarrollo embriologico
que se determina al formarse el cigoto. Las dife-
rentes etapas del desarrollo han sido objeto de estu-
dios de embriologia, fisiologia reproductiva, endo-
crinologia v genética. Durante los Gltimos afios, la
genética molecular ha hecho una contribucion signi-
gicativa al interpretar ¢l papel desempenado por el
.antigeno de histocompatibilidad-Y (antigeno H-Y).
Este antigeno es un componente de fa membrana
de las celulas que se encuentran en los tejidos mami-
feros masculinos, Su funcion, relativa a la diferencia-
cion gonadal del raton, fue descubierta en 1955';
20 afios después Wachtel? y colaboradores sospecha-
ron su importancia en la diferenciacion sexual de la
especie humana’, Un ano mis tarde, ya habia sufi-
ciente evidencia demostrando que el antigeno es un
factor de mayor importancia en la dilerenciacion
testicular® .

En la actualidad se considera que el antigeno H-Y
es el producto de uno o varios genes, de importancia
primordial en ¢l proceso de diferenciacion gonadal
primaria del embrion humano, que determinan el
desarrollo del testiculo. Este proceso aln no estd
completamente dilucidado, pero el conocimiento
adquirido ha sido de suma utilidad, desde que ha
ayudado a comprender la diferenciacion gonadal
normal v los distintos fenotipos de dismorfismo y
disfuncion gonadal, incluyendo varios tipos de dis-
genesia gonadal, hermafroditismo e inversion del
sexo. El antigeno H-Y, de importancia menor en el
rechazo de trasplantes, estd compuesto de una serie
de polipéptidos hidrofdbicos con un peso molecular
de 18.000. Estos polipéptidos son similares a las mo-
léculas de interferon, conteniendo cerca de 162 resi-
duos de aminodcidos, glicosilados por solamente 5
0 6 residuos de glucosamina, La expresion del anti-
geno H-Y es independiente de la presencia de andro-
genos® y dos exdmenes de laboratorio se utilizan

para su identificacion. Una es la prueba de citoto-
xicidad espermitica®, basada en el efecto espermati-
cida del antisuero H-Y proveniente de ratones hem-
bras sensibilizados con esperma epididimal de ra-
ton macho, el cual ha sido incubado con comple-
mento de conejo. Las células muertas se identifican
al microscopio usando la tincidn de azul tripdn. La
otra reaccion serologica es la prueba mixta de lic
madsorcion con anticuerpo hibrido, Jdonde se ven
“rosetas” en vez de células muertas”,

Los primeros datos referentes a la localizacion
del gene o grupo de genes, que produce el codigo
para la elaboracién del antigeno H-Y, indujeron la
creencia de que existen loci cerca del centromero
del brazo corto del cromosoma Y (Yp). Sin embar-
go, esta hipotesis solo pudo explicar la diferencia-
cion gonadal normal (fig, 1) v el fenotipo anormal
secundario a aberraciones del Yp. Durante la dife-
renciacion normal, el sexo genético (cromosomico)
XX o XY se traduce en sexo gonadal (ovario o tes-
ticulo) dependiendo de la disponibilidad del antrge-
no H-Y: la presencia del cromosoma Y, o al me-
nos de su brazo corto (Yp), determina la pro-
duccion del antigeno. que se adhiere a las células
germinales y somaticas de la génada embnonica bi-
potencial, traduciéndose en la produccion de tubu-
los seminiferos v células de Leydig y transtormando
a la gonada indiferenciada en testiculo. La testoste-
rona producida por el testiculo estimula la diferen-
ciacion del conducto de Wolff e inhibe al conducto
de Miller formdndose asi los organos anatomicos
masculinos. En ausencia del cromosoma Y no se
produce antigeno H-Y, desarrollindose el sexo
anatomico y gonadal femenino. Lsta hipotesis se
consideraba aceptable a mediados de la década del
70. En esa época se informaron casos de fenotipos a-
berrantes, relativos a la diferenciacion sexual, sugi-
riendo que esta hipdtesis era incompleta v simplis-
ta. Por ejemplo, pacientes con sindrome de femini-
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zacion testicular, con fenotipo femenino, gonadas
masculinas y sexo cromosomico XY, demostraron
tener antigeno H-Y positivo con valores de testoste-
rona a nivel masculino. El antigeno se hallaba en las
células somdticas y germinales y la gonada estaba
diferenciada como testiculo, funcionando hormo-
nalmente como tal: pero los derivados de la region
caudal del conducto de Wolfl y del tubérculo ge-
nital no respondian a la testosterona disponible que
era estructuralmente normal. En estos casos se en-
contrd un defecto del receptor, secundario a un ge-
ne mutante del cromosoma X, que inducia insensibi-
lidad androgénica. Asi se demostrd que al menos un
gene del cromosoma X tiene importancia en la dife-
renciacion sexual masculina (fig. 2).

En 1978 Wolf 7 en Alemania y Wachtel® en los
Estados Unidos consideraron involucrados un mi-
nimo de tres genes en las diversas formas de inver-
sion del sexo e intersexualidad secundarias a desor-
denes del antigeno H-Y: el gene estructural H-Y
en un cromosoma autosomico y dos genes regulado-
res, uno en el cromosoma Y y el otro en el X. Sus-
tento esta hipotesis, el estudio de 12 pacientes con
fenotipo femenino y amenorrea primaria secunda-
ria a disgenesia gonadal XY 7. Nueve de ellos eran
antigeno H-Y positivo, lo que sugeria que los re-
ceptores de superficie de las células gonadales para
el antigeno H-Y, propuestos por Ohno® , existen en
ambos sexos y son, en realidad, responsables de la
bipotencialidad de la génada embridnica indiferen-

ciada. La conclusion fue que el gene H-Y sc activa
en presencia del cromosoma Y, que de otro modo
permaneceria reprimido por un gene regulador del
cromosoma X. En los tres pacientes restantes. con
antigeno H-Y negativo y disgenesia XY, lue postula-
da la presencia de un genc mutante regulador ubi-
cado en el cromosoma X que previene la activacion
del gene estructural del antigeno H-Y. Esta exten-
sion de la hipotesis inicial sirvid en la interpretacion
de los casos familiares con disgenesia XY de transmi-
sion recesiva autosomica y antigeno H-Y negativo.
Posteriores estudios de estas disgenesias'® conlleva-
ron a asumir que la diferenciacion del testiculo del
mamifero no podria ocurrir en ausencia o represion
del gene H-Y o en situaciones que imposibilitan la
union exitosa del antigeno H-Y con su receptor go-
nadal.

A seis pacientes con fenotipo femenino y disge-
nesia gonadal, secundaria a la presencia de un isocro-
mosoma del brazo largo del cromosoma X, i( Xq), se
les detecté positividad para el antigeno H-Y'', im-
plicando la presencia del gene del cromosoma Y
(criptico) o de genes estructurales H-Y del cromo-
soma X o de cromosomas autosomicos, con gene(s)
reguladores pertenecientes el acromosoma S. Aun
cuando la posibilidad del Y criptico fue descarta-
da las otras dos posibilidades condujeron a ampliar
la hipotesis: la expresion del antigeno H-Y depen-
de de genes estructurales del Yp asi como también
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de genes estructurales y reguladores del cromosoma
X o de cromosomas autosomicos,

Otras anomalias de la diferenciacion sexual pri-
maria, tales como la variedad de seudohermafro-
ditismo masculino con cariotipo mosaico XO/XY,
el XX con fenotipo masculino. el hermafroditismo
verdadero XX, el sindrome de Klinefelter (XXY), el
sindrome de Turner (X0) v el XYY, también nece-
sitaban interpretacion en vista del papel determi-
nante del antigeno H-Y en el desarrollo testicular.
[us estudios de estos fenotipos de diferenciacion
sexval primaria aberrante anadieron informacion
sobre ¢l antigeno H-Y v su funcion aunque no todos
ellos pudicron explicarse. ni aun con la referida am-
pliacion de la hipotesis inicial (vide supra) (tabla).
Los casos que se pudieron interpretar fueron el sin-
drome XYY, sustentando la existencia de un gene
estructural H-Y en el cromosoma Y. con niveles au-
mentados de antigeno H-Y (efecto dosimétrico). v
el sindrome de Klinefelter (XXY). Los testiculos
que siempre estdn presentes en este ultimo sindrome
parecen enfatizar la importancia del cromosoma Y
en la diferenciacion testicular: el cromosoma X adi-
cional con su gene regulador solamente transforma
la gonada en un testiculo disgenésico, mientras que
el cromosoma Y es responsable de un fenotipo mas-
culino inequivoco y de la positividad H-Y. La va-
riedad de seudohermafroditismo masculino con ca-
riotipo mosaico XO/XY, con antigeno H-Y positi-
vo y testiculos disgenésicos, tampoco contradijo la
hipotesis. Sin embargo sugirio la existencia de un
umbral de actividad del antigeno H-Y, desde que el
arado de diferenciacion gonadal y la ambigiedad
del fenotipo dependen de la proporcion de células
XY en los diferentes tejidos. El hermafrodita verda-
dero XX era antigeno H-Y positivo, lo que sugirio
una translocacion de los genes de diferenciacion tes-
ticular, aunque en nimero reducido, en un cromo-
soma X 0 en un cromosoma autosomico. Esto indu-
ce el desarrollo del testiculo, pero al haber un nu-
mero subcritico de genes de diferenciacion testicu-

lar la inhibicion del ovario no se lleva a cabo. El fe-
notipo masculino con cariotipo XX se pudo expli-
car de una manera similar desde que los niveles de
antigeno H-Y se encontraron sélo levemente elevados
sobre el umbral critico '?. Los pacientes afectados
con el sindrome de Turner demostraron positividad
H-Y pero en trtulos reducidos en comparacion con
¢l nivel masculino normal. De estos hallazgos se infie-
re que el gene estructural H-Y no estd localizado
en el cromosoma Y, sustentando la creencia de que
un gene ligado al cromosoma X, que controla la ex-
presion del gene estructural H-Y, escapo a la inactiva-
¢ion, lo que hace probable la localizacion del gene
estructural en un cromosoma autosémico. Estos ha-
llazgos también demuestran que la diferenciacion go-
nadal masculina depende de la concentracion del an-
tigeno H-Y' . El estudio de pacientes con anorma-
lidades estructurales del cromosoma X sugiere gue el
locus del gene, probablemente represor, que contro-
la al gene estructural H-Y estd ubicado en la porcion
distal del brazo corto del cromosoma X(Xp223).
Otro aspecto fascinante del antigeno H-Y se ana-
di6 con el estudio de la transexualidad. kn 1979 Ei-
cher y colaboradores'® sugiricron que el antigeno
H-Y desempefia una funcion importante en la identi-
ficacion del género durante el desarrollo postna-
tal estudios posteriores'® '® demostraron que la
mayoria de los transexuales estudiados, 33 de 40,
tenian constitucion antigénica H-Y opuesta a su sexo
cromosomico y anatomico: transexuales transforma-
dos a fenotipo masculino eran antigeno H-Y positi-
vo y los cambiados a fenotipo femenino eran antj-
geno H-Y negativo, llevando de esta forma la expre-
sion antigénica H-Y del sexo que deseaban.
Compilando toda esta informacion sobre el anti-
geno H-Y se podria asumir que el misterio de la dife-
renciacion primaria sexual humana ha sido descifra-
do. Sin embargo, en una reciente conferencia sobre
este topico'” a la que asistieron muchos expertos,
hubo cautela en la interpretacion de la funcion com-
pleja que cumple el sistema H-Y pese a reconocerse el



290/Boris G. Kousseff. Elantigeno H-Y v la diferenciacion sexual

VARIAN TES DE DIFERENCIACI ON SEXUAL PRIMARIA HUMANA

TABLA

Sexo Fenotipo Gonada Habilidad Antigenicidad

Cromosomico reproductiva H-Y

X XY Masculino Testitulo Normal s

XXY Klinetelter Testiculo Ausente +
masculino disgenesico

XO/XY Seudoherma-  Testitulo Aserita +
freaita
masculing

XX Masculino Testitulo Ausente +

disgenésico

XY Feminizacion  Testitulo Ausente +
testicular abdominal
femenina

XY Masculing Testitulos Normal +

D isgenesia Femenino Gonada Ausente -] ==

gonadal XY Swyel rudimentaria

X0 Femenino Gonada Reducida “
Turner rudimentaria

Disgenesia Femenino Gonada Ausente +

gonadal XX rudimentaria

KX Femenino Qvario Normal =

extraordinario progreso que se ha hecho en los ulti-
mos anos. Varios aspectos permanecen incompren-
didos: ¢l namero exacto de genes responsables de la
expresion H-Y v su ubicacion son atn desconoci-
dos, exceptuando ul gene regulador ligado al cromo-
soma X. La mutacién de estos genes parece ser res-
ponsable de algunos tenotipos aberrantes, pudiendo
existir diferentes tipos de antigenos H-Y, en adicion
al previamente mencionado fenomeno del umbral.

In resumen. el progreso que se ha hecho en la
comprension de la diferenciacion sexual primaria
hiumana es real y mas adelantados que la version des-
cripta por Platon, de tres sexos humanos: masculino,
femenino v androgino, pero el trabajo en este cam-
po fascinante debe continuar con la misma dedica-
cion e intensidad si es nuestro proposito lograr una
detallada comprension del proceso de diferencia-
cidn sexual primaria en el ser humano.
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ARTICULOS ORIGINALES

EVALUACION DE UNA NUEVA FORMULA
LACTEA INFANTIL

Dra. Cristina Boccaceio, Nutr. Diet. Noemi Gnazzo, Dr. Alejandro M. O'Donnell, Dr. Hugo A. Sola,
Biog. Dr. Ranl Uicich

RESUMEN

Se presentan los resultados obtenidos al alimen-
tar @ un grupo de preragteros My pequenos con
una nueva formuda ldctea. La evaluacion consistio
en el control del crecimiento de estos ninos durante
4 semanas intercalando dos periodos de balance
metabolico de 72 horas cada uno. La tolerancia
v absorcion de sus nutrientes, ast eomo la retencion
de éstos mismos pueden considerarse excelentes.
El crecimiento de los ninos fue menor que ¢l cre-
cimiento intrauterino de fetos de edad gestacional
comparable; tal situacion, como era posible prede-
cir, se debe a que la formule fue disenada para
recién nacidos de término v lactantes v que, por
lo tanto, algunos nutrientes se hallan en concen-
traciones inferiores a las adecuadas para satisfacer
{os elevados requerimientos de prematuros de menos
de 2.000 gramos.

El presente trabajo es partc de una serie de
investigaciones destinadas a esclarecer aspectos
de la alimentacion v nutricion del recién nacido'.
En esta oportunidad se comunican los sesultados
de la evaluacion de una formula (BS81-Lxp. K)
presentada en forma liquida, estéril, de larga con-
servacion, destinada a la alimentacidn de recién
nacidos y lactantes (cuadro 1).

La evaluacion se llevé a cabu en la Unidad
de Nutricion y Metabolismo del Departamento
de Pediatria del Hospital Materno Infantil “Ramodn
Sardd™, mediante el control del crecimiento de
un grupo de nifos por un periodo minimo de
3 semanas, con intercalacion de dos periodos de
balance metabdlico de 72 horas cada uno, control
de pardmetros bioguimicos sanguineos y tolerancia
alimentaria general. La metodologia empleada
es idéntica a la descripia detalladamente en otra
reciente publicacion de nuestro grupo 2.

SUMMARY

Results of a follow-up and metabolic balance
study in very low birth weght pretermi infants
fed a new infant formuda are reported. Tolerance,
absorption and retention of nutrients in the formula
can be considered as excellent. Growth of babies
m the study was, however, less than expected,
when compared with the intrauterine growth of
fetus of the same gestational age. This was a pre-
dictable finding since the formuda is designed for
feeding fudl term infants and thus, some nutrients
in the formula are in concentrations which are
lower than those needed to fullfill the nutritional
requirements of growing very low birth weight
infants.

CUADRO |

COMPOSICION DEL ALIMENTO*

bnergia (keal/dD 71
Proteina (g/dl), 1,75
Lactalbtimina (%) 60
Caseina (%) 40
Lipidos 3.95
Mantequilla de cerdo (%) 37
Aceite de coco (%) 26
Aceite de girasol (%) 37
Hidratos de carbono 7,24
Lactosa (%) T2
Dextrinomaltosas (%) 28
P%) 9.8
Calcio (mg/dl) 63,6
Fostara (mg/dl) 333
Sodio (mlg/l) 0.8
Potasio (meQ/1) i ,38
Hierro (mg/dl) 0,8
Zine {mg/dh) 0.8

Magnesio (mg/dl) 41

* Informacidn provista por ¢l fabricante.

Departamento de Pediatria, Hospital Materno Infantil Ramén Sarda (. de Luca 2151 - 1246 Bucnos Aires) y Centro de Estu-
dios Sobre Nutricion Infantil, CFSNI (Avda. Santa Fe 299240 “G™ - 1425 Buenos Aires), Argentina.



El alimento evaluado estd destinado principal-
mente —como todas las formulas “humanizadas™
existentes en el pais— a la alimentacion de recién
nacidos de términeo y de lactantes. Como el disefio
experimental de la presente investigacion exigia
un prolijo seguimiento de nifios sanos durante,
por lo menos, 21 dias, a lo largo de los cuales
se harian los dos periodos metabolicos, se recurrio
a recién nacidos de bajo peso que por diversas
causas no eran amamantados por sus madres.
Al hacerlo se salvaron problemas de tipo ético
derivados de mantener internados innecesariamente
a lactantes sanos, La formula evaluada no difiere
sustancialmente de otras empleadas rutinariamente
en la alimentacion de estos nifios: ademas, se tenia
informacion de estudios de balance en lactantes,
con la misma formula, que mostraban adecuada
absorcion de sus nutrientes constitutivos® . Ademds,
la Unidad de Nutricion y Metabolismo del Hospital
Materno Infantil “*Ramoén Sardd™ tiene una larga
tradicion en estudios de balance en prematuros
muy pequerios, por lo que este estudio no implicaba
un riesgo para los nifios estudiados. Asi fue enten-
dido por el Comité de Docencia e Investigacion
y por los padres de los ninos, quienes dieron su
consentimiento para la realizacion del estudio.
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Los criterios para la inclusion de nifos en el
estudio fueron: a) recién nacidos sanos, pretér-
minos de peso adecuado para su edad gestacional
(entre percentilos 25 y 75); b) que su internacion
pudiera preverse por mds de 21 dias; ¢) que no
fueran alimentados con lecha humana por causas
maternas; d) que el peso de nacimiento fuera menor
de 2.000 g; e) que al 10° dia de vida estuvieran
consumiendo 100 kcal/kg/dia de leche humana
de banco, por lo menos, antes de ser pasados a
la férmula evaluada. No fueron incluidos nifios
con malformaciones congénitas severas, infecciones
intrauterinas y/o complicaciones clinicas de distinta
indole (infeccidn, apertura del ductus, diarrea, etc.).
Las caracteristicas de los nifios estudiados se des-
criben en los cuadros 2 y 3,

Resultados

Los nifos recibieron 161 * 10 ml (x + 1DS)/kg/
dia de la formula (rango 146 + 177 ml), lo que
representa una ingesta energética de 115 + 7
kcal/kg/dia (rango 104 - 126 kcal).

LLos nifios tuvieron un descenso inicial del peso
cquivalente a 7.2+ 18% (x - ESM) del peso
de nacimiento (0,7 — 18,6% ). El incremento

Niio Edad Peso de Perimetro
gestactonal nacimiento cefilico
(&l fem)
S8 33 1550 28,0
SA 32 1460 28,5
RVH 30,3 1400 27,0
RM 31 1400 27,1
AM 33,2 1480 283
BM 34 1600 294
ER 32 1470 278
PL 33 1840 30,5

E.M.H, = Enfermedad de la membrana hialina.
SFA =Sufrimiento fetal agudo.

LAM = Liquido amnidtico meconial. .

CPAP =Presion positiva continua en via aérea.
RPM = Ruptura prematura de membranas.

CUADRO 2

DESCRIPCION DE LOS NINOS ESTUDIADOS

Abreviaturas: SDRT =Sindrome de dificultad respiratoria transitoria.

Longitud Patologia asociada
corporal
fem)

40,9 Deprimido moderado. F,M.H. leve
Hiperbilirrubinemia

410 E.M.H. Hiperbilirrubinemia.

41.1 SDRT. Hiperbilirrubinemia

31.7 RPM. Antibioticoterapia (10 dias).
Apneas. Hiperbilirrubinemia. Exan-
guinotransfusion al 3er. dia de vida.

404 E.M.H.CPAP (3 dfas). Apenas. Hiper-
bilirrubinemia,

41,6 RPM. Hiperbilirrubinemia

41.1 SFA., LAM. Hiperbilirrubinemia.

43,1 Segundo gemelar, Apgar 3-9. Hiper-

bilirrubinemia. SDRT.
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- - ) o 3o ] ' 3
EDAD Y PESO DE LOS NINOS p‘un'deml observado fue de 225 +4,0 (129 - 3.5J
EN EL MOMENTO DE REALIZARSE g/dia a lo largo de todo el periodo de observacion.
LOS BALANCES En la 12 semana (que corresponde aproximadamen-
te a la 24 semana de vida) el incremento fue de
Nifio Edad Peso Edad 18,2 + 43 g/dia; en la 24 semana de 23,2 * 5.6;
gestacional (g postnatal en la 32 semana de 21 + 7 g, y en la 43 semana
{semanas) (dias) de218+£29g/dra (cuadro 4).
El crecimiento del perimetro cefilico fue en
SN 33 1573 22 la 14 semana de 0,3 202 em/diaenla 240603
Sl 33 1953 A3 cm/dia; en la 33 de 1,0 + 0,3 cm/dia; en la 423
o . N 18 de 10 * 0.2 cm/dia, y en 1a 53 ¥° 0,8 * 0,3 em/dfa
FM 1 1575 19 (cuadro 5). i
N 1 1807 13 El aumento de longitud corporal fue en la
MA 13 1680 23 13 semana de 03 £ 01 cm/dia;enta 2204 * 04
58 33 1725 22 Lm d:a en Ja 32 0,6 + 04 cm/dia: en la 42 de
BM 34 1600 11 + 0,5 cm/dia, y en la 524 de 14 + 0,7 cm/dia
PL 33 1870 13 (cuadro 6).
LN 29 1550 40 Para una ingesta de 6.5 + 0.5 g/kg/dia de grasa
SA 32 1600 35 se observd una absorcion de 8 8+ 5 (cuadro 7).
X(DS) 330=:1,7 1725-147 234:96 [La ingesta de nitrégeno fue de 456 £ 35 mg/kg/dra,
observandose una absorcidon de 7:_, t 3,0% con
CUADRO 3 una retencion de 57,4 =4 .1% (cuadro 8).
Nino Peso de Peso en el Seguimiento
nacimiento ingreso al ia semana 2a semana Ja semana 4a semana Sa semana
S8 1550 1430 20,0 24,3 314 -
SA 1460 1340 157 21,4 24.3 20,0
RV 1400 1330 214 143 12,9 243 35,0
RM 1400 1140 12,9 20,0 A 18,6 229
AA 1480 1400 20,0 18.6 229 243 -
BM 1600 1530 214 300 143 -
ER 1470 1460 11,5 286 - = =
PL 1840 1700 22,9 28,6 14,3 - -
x + DS 1525 144 18,2 +4,3 23256 200+72 218129
Cuadro 4: Incrementos diarios de peso (en g/dia).

La ingesta de calcio fue de 105 + 7.8 mg/kg/dia;
la absorcion de 68 £ 24% v la retencion de 64,7 =
2.9% (cuadro9).

Para una ingesta de fosforo de 55 + 4 mg/kg/dra,
la absorcion fue de 88,5 + 1,3% vy la retencion
de 55,3 + 2.9% (cuadro 10).

Los pardmetros bioguimicos estudiados sema-
nalmente (estado dcido-base, ionograma, albiimina
plasmatica, osmolaridad plasmdtica y urinaria)
se mantuvieron dentro de los mdrgenes normales
a lo largo de todo el periodo de seguimiento.
No se notaron descensos significativos de la al-
buimina plasmadtica en las semanas de observacion
(cuadro 11).

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

DISCUSION

La tolerancia de la férmula fue excelente pese
a que los ninos estudiados eran prematuros de
muy bajo peso. La absorcién de todos sus nu-
trientes constitutivos puede considerarse excelente
teniendo también en cuenta el tipo de paciente,
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Nino Al nacer Seguimiento

la semana 2a semana Ja semana 4a semana Sa semana
sS 280 0,5 0,2 0,8 1,0 1,1
SA 28.5 0,1 0,2 1.6 1.3 0,5
RV 270 0,5 1.1 04 1,0 ~
RM 27 0.3 0,5 1,1 1,0 0,9
AA 28.3 0,2 0,5 0.9 1.2 0.6
BM 294 0,5 0.8 0,9 09 -
ER 278 04 0,7 1.1
PL 305 0,2 0.8 0.8 0,7 ~
X DS 0,3%0,2 0,6 +0,3 1,0+0,.2 1.0x0,2 0,803
Rango (0,1 —0,5) 0,2 -1,1) (0,4 - 1,6) (0,7 - 1,3) (0,5 - 1,1)

Cuadro 5: Incrementos diarios en el perimetro cefdlico (en cm). Promedio diario de mediciones semanales,

CUADRO 6

INCREMENTOS DIARIOS DE LONGITUD CORPORAL (en cm/dia)*

Niiio Al nacer SEGUIMIENTO
la. semana  2a semana  Ja. semang  da. semana Sa. semana
S8 40,9 0.4 1.1 1.3 0.6 1,2
SA 41,0 0,3 0,0 0.8 0.3 0.8
RV 41,1 0,2 0,0 0,2 0,0 18
RM 37,7 0,3 0.6 0,7 1,2 0.6
AA 404 0,1 0,3 0.1 1,5 1.8
BM 41,6 0.3 0.3 0.9 0.8 -
ER 41.1 0,2 0.5 0.5 -
Pl 43,5 0.3 0.4 0,7 0.5
X DS 0.3+0.1 04 =04 06+04) 0720, 1.4 +0,7
* Tomado como promedio diario de mediciones semanales,
CUADRO 7 CUADRO 8
BALANCES DE GRASAS
Nifio ngesta Excrecion — Absorcion BALANCES DE NITROGENO
(g/kg/d) (g/kgld) (%)
Nifio  [ngesta Absorcion Retencion
(mg/kgld) (mglkgld) (%) (mglke/d) (%)
SN 6.2 1,5 15,2
SM 6.7 0,5 922 SN 432.2 261,6 60.5 1578 36,5
OL 64 1,1 82,2 SM 4426 346,1 78,2 3105 70,2
oW 6,6 1,1 82,5 OL 4519 3662 81,0 268,3 594
M 79 1,5 80.1 oW 4774 3644 76,3 2116 443
FN 6,5 1.3 80,2 M 5578 411.8 73.8 349.2 62,6
PE 6.8 1.5 774 FN 4584 406,3 88,6 3509 76.6
GE 6,1 0.4 94,2 GE 430,0 372,9 86.7 2969 69,1
MA 6,1 0.8 86,8 MA 4249 3151 74,2 1654 389
S8 6.0 1.2 80,1 S8 421.8 3459 82.0 2192 52,0
BM 64 1.3 79,6 BM 4473 395.3 884 2889 64,6
PL 6.5 0.8 87,6 PL 4537 395.,5 87.2 3084 67,9
LN 6.6 1.3 80,4 LN 466,2 329.3 70,6 276,1 59,2
SA 6.6 1.3 80.4 SA 465.0 419,9 90,3 3457 74,3
X 6,5(:0,55* 1,1 (+0,3)* 828 (x1,5)* X 456,1 (£34,9)* 364 (=45)% 778 (+3,0)" 263 (:74)* 57 A4(+4.1)
X =promedio * =DS + =E§ X =promedio *=Ds *=ES
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CUADRO 9

BALANCES DE CALCIO

Nifio Ingesta Absorcion Retencion
(mglkg/d) (mglkg/d) (%) (mglkgld) (%)
SN 993 54,7 55.1 459 46,2
SM 1016 80,6 79.3 76,5 75,3
OL 1038 56,7 546 53,2 13
Ow 109.,6 82.5 75,3 78,6 71,7
M 128,1 88,2 68,8 79,3 61.9
I'N 105.3 74,2 70,5 62,2 59,1
Pk 1090 594 54,5 2.7 48 4
GFE 98.8 738 74,7 68,3 69,2
MA 97,6 58.5 600 566 580
SS 96,9 67,0 69,1 65.3 674
BM 102,7 81,1 78.8 798 7.8
PL 104,2 75.3 T2:2 73,5 70,5
LN 107,1 81,1 75,7 80,1 74,7
SA 106,8 B2.,5 77,3 80,5 153
X 105 (£7,8)* 725 (£11.2)% 68 (£24)  T16(£12,0)% 64,7 (¥2,9)
X = promedio = E§ ¥ =D8§
CUADRO 10

BALANCES DE FOSFORO

X o= promedio * .= DS

Nino Ingesta Absorcion Reteneion
(mglkeld) (%) (mglkuld) { %)
SN 52,0 93,7 il 52.3
SM 532 88,0 29.8 56.0
OL 54,3 86,1 34,0 62,7
Oow 574 845 291 50,7
FM 67,1 92.6 394 58,7
FN 55,1 87.7 26.3 47,7
PE 571 76.9 15,1 26,4
GE 51,7 88,0 24,1 46,6
MA 5151 85.5 28,9 56,6
S8 50,7 94 .4 357 70,5
BM 538 914 32,6 60,7
PL 546 83,5 31,8 58.3
LN 56,1 94,2 38,0 a1
SA 559 92,0 33.1 59,2
% 55 (34,1)* 88,5 (£1,3) 30,4 (46,2)* 55,3 (£2,9)

+ = ES§

El coeficiente de absorcion de grasa fue, en pro-
medio, de 83% = 1,5 con rango entre 92y 77%,
muy adecuado para una formula que no contiene
dcidos grasos de cadena corta o mediana en canti-
dades elevadas, como la mayoria de las férmulas
especificamente destinadas a la alimentacion de
prematuros muy pequefios. La escasa pérdida

fecal de grasa también contribuye a que el calcio
de la formula se absorba adecuadamente (68% de
la ingesta). La absorcion y retencion de nitrogeno
y fosforo estuvieron dentro de los rangos ideales,
sin ningiin caso discordante.

En resumen, el comportamiento de la formula
desde el punto de vista de la absorcion y retencion



de nutrientes puede considerarse optimo. Muy
trascendente resulta la uniformidad de todos los
coeficientes de absorcidn, lo que permite predecir
con seguridad la absorcion de nutrientes al alimentar
a prematuros y nifios con esta formula.

El crecimiento de los nifios fue menor que el
esperado tomando como referencia el crecimiento
intrauterino de fetos de edad gestacional compa-
rable*. En el cuadro 12 se muestran las diferencias
entre el incremento ponderal observado y el espe-
rado; la misma tendencia se observé para la longitud
corporal v menos marcadamente para el crecimiento
de la circunferencia craneana,

La retencion de nitrogeno (proterna), calcio
y fosforo fue menor que la calculada por Ziegler
y col. para el “feto de referencia”. Estas reten-
ciones, menores que lo deseable, se debieron a
ingestas mds bajas que las recomendadas para
prematuros tan pequefios como los estudiados”.
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CUADRO 11
ALBUMINEMIA DE LOS NINOS AL
PRINCIPIO Y FIN DEL PERIODO
DE SEGUIMIENTO (en g/dl)

Nino Ingreso Alta
SS 1,4 2,0
SA 2,7 2.9
RV 20 2,2
RM 2,0 23
AA 2,7 24
BM 30 27
ER 2.5 2.2
PL 26 2,4
X 2,4 (£0,5) 2,4 (20,3)
p: ns.

CUADRO 12

GANANCIA DE PESO EN EL PERIODO DE SEGUIMIENTO
(expresado como porcentaje de la ganancia tedrica*, en g/dia)

percentilo de peso de nacimiento.

Nifo Edad Peso de Percentilo Seguimiento
gestacional  nacimiento la, semana  2g. semana  3a. semang  da. semgna X
{semanas) (g
Silva S. 33 1550 10-25 69 68 105 = 81
Spagarino 32 1460 10-25 68 74 68 67 69
Ronddn V. 30 1400 50-75 86 48 32 60 57
Rojas 31 1400 25-50 55 72 76 56 65
Almiron 33 1480 10-25 70 52 76 100 74
Bargués 34 1600 10 60 100 59 - 73
Espeche 32 1470 10-25 50 100 - - 75
Pavéon L. 33 1840 25-50 64 87 49 - 67

# -Segtn Babson S. G. y col. J. of Pediatr., 89:533, 1978. Los Incrementos diarios fueron calculados segtin el

Esta circunstancia enfatiza la necesidad de desarro-
llar férmulas ldcteas especificamente destinadas
a prematuros de muy bajo peso. Un estudio anterior
de nuestro grupo demostré que con una formula
apropiada es posible lograr incrementos somdticos
comparables a los del feto de referencia asi como
retenciones de nutrientes que se aproximan a las
tedricamente necesarias® .

En conclusion, la tolerancia de la formula y la
absorcion de sus nutrientes pueden considerarse
como excelentes. Las objeciones sobre su empleo
en la alimentacion de prematuros de muy bajo
peso no son adjudicables a la formula en si, ya
que ésta fue disefiada para la alimentacion de recién
nacidos de término y de lactantes para quienes
podria considerarse perfectamente adecuada. Mis
aun, su empleo en prematuros de mds de 2.500 g
es recomendable, pues la composicion de esta
féormula, la absorcion y retencion de sus nutrientes
son capaces de satisfacer sus requerimientos nu-
tricionales®.
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DIA DE LA PEDIATRIA
20 de Octubre

Como es tradicional el 20 de Octubre se festejo
el DIA DE LA PEDIATRIA y con tal motivo se
flevd a cabo en la Sede de la Entidad Matriz una
emotiva reunion en la que se hizo entrega de los
diplomas a los nuevos Miembros Honorarios Na-
cionales y nuevos Miembros Vitalicios.

Posteriormente se procedid a la entrega del
Premio Sociedad Argentina de Pediatria que por
primera vez otorga nuestra entidad al mejor tra-

bajo sobre clinica pedidtrica,

Inaugurd el acto el presidente de la SAP Dr.
Teodoro F. Puga quien resaltd las figuras de la
Pediatria que recibitan los diplomas y la signi-
ficacion del premio instituido.

Finalmente el Dr. Olivier agradecié en nombre
de los Miembros Vitalicios y el Dr. Berri, lo hizo
como autor del trabajo premiado.

La reunion se cerrd con un lunch tradicional.

El Presidente de la SAP Dr. Teodoro F, Puga se dirige a los presentes durante el acto del Dia de la Pediatria.
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ACTUALIZACIONES

CPAP EN LAS APNEAS DEL
RECIEN NACIDO PRETERMINO
¢{PRESION DE DISTENSION CONTINUA DE LA

NASOROFARINGE?
UNA HIPOTESIS

Dr. Daniel Jorge Pantin

RESUMEN

Los accesos de apnea fueron definidos como
el cese del flujo aéreo respiratorio por 20 segundos
o mds, o el cese del flujo aéreo respiratorio por
menos de 20 segundos pero asociado a bradicardia
(frecuencia cardiaca < 100).

Estudios  recientes con monitoreo  poligrdfico
evidenciaron que las formas predominantes de
apneas son las mixtas y las obstructivas.

La frecuencia de los episodios de apnea dis-
minuye significativamente con la aplicacion de
CPAP a bajos niveles de presion, Los mecanismos
responsables de este efecto se desconocen.

Esta hipotesis sugiere que la aplicacion de una
presion  positiva continua a nivel de la faringe
disminuye la frecuencia de las apneas desenca-
denadas por la obstruccion de las vias aéreas su-
periores.

SUMMARY

Apneic spells were defined as cessation of res-
piratory airflow for 20 seconds of longer, or cessa-
tion of respiratory airflow for less than 20 seconds
ir associated with bradycardia (heart rate < 100).

Recent  studies with polyvgraphic monitoring
shows that mixed and obstructive aprea is the
predominant form.

The frequency of apneic episodes decreases
significantly  with the application of low level
C-PAP. The mechanisms of this effect are poorly
undestood.

This hypothesis suggest that continuos positive
pressure applied rthrough pharyngeal airway de-
creases the frequency of apnea complicated by
upper airway obstruction.

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

En un estudio con vigilancia ininterrumpida de
los movimientos respiratorios v la frecuencia cardra-
ca, se demostrd que aproximadamente el 30™
ca, se demostré que aproximadamente el 30% de los
nifios que pesan menos de 1750 g al nacer presen-
tan, por lo menos, un episodio apneico '.

Después de 20 segundos de apnea, o aun antes
cuanto mds prematuro es el nifio, aparecen bradi-
cardia y cianosis. Al cabo de 35 a 40 segundos, el
recién nacido se torna pdlido e hipotonico y no res-
ponde a la estimulacion tdctil'

Todos estos factores crearon la necesidad de mo-
nitorizar la frecuencia cardraca y la actividad respi-
ratoria en aquellos recién nacidos con riesgo de pre-
sentar apneas, con la finalidad de detectar en forma
inmediata toda bradicardia (FC < 100 L pn) o pau-
sa respiratoria mayor de 10-30 segundos.

Para ello, inicialmente se emplearon monitores
que calculan la frecuencia cardiaca midiendo el
tiempo transcurrido entre dos ondas R sucesivas del
ECG, y neumografos de impedancia que miden la
resistencia al flujo eléctrico entre dos electrodos co-
locados en la parte baja del torax. Estos altimos di-
bujan una onda respiratoria que representa las va-
riaciones de impedancia entre ambos electrodos que
acontecen en cada ciclo respiratorio, al modificarse
la distancia v la sustancia (alvéolos insuflados-alvéo-
los parcialmente insuflados (interpuesta entre aqué-
llos.

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

Durante 178 episodios de apnea estudiados por
dichos autores, la alarma del neumdgrafo fue acti-
vada en 64 oportunidades, la de frecuencia cardia-

Jefe del Servicio de Neumatologfa, Institutos Médicos Antdrtida, Rivadavia 4978, (1424) Capital
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ca en 108, mientras que la del manitor transcutd-

neo de p0O,; respondid en todos los episodios ya

que la Tc pO, cayd por debajo de 40 torr en cada
uno de ellos.?

En 1977 el mismo grupo de investigadores des-
cribio un fenomeno que denomind “respiracion
desorganizada™? .

Observaron en 21 recién nacidos pretérmino una
caida de la Tc pO? que no se acompafiaba de deten-
cion de los movimientos respiratorios en el neuma-
grafo de impedancia. Colocando un termistor en las
narinas detectaron que la hipoxemia era secundaria
a la ausencia de flujo aéreo a pesar de la existencia de
movimientos respiratorios irregulares. Mds reciente-
mente este fenomeno fue descripto como apnea obs-
tructiva® .

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 obstruccién de la via aérea y
la respiracion normal”

En ia actualidad, gracias al empleo de monitores
poligraficos que registran:1} frecuencia cardiaca, 2]
esfuerzo respiratorio (por modificacion de la impe-
dancia o de la presidn intraesofdgica), 3) lujo aéreo
nasal, y 4) flujo aéreo oral, se define el episodio ap-
neico como el cese del flujo aéreo por 20 segundos
o mds, o el cese del flujo aéreo por menos de 20 se-
gundos si se acompana de bradicardia (FC < 100
Ipn)®. ‘

Asimismo, este tipo de registros multiples ha
permitido clasificar a los episodios apneicos, segiin
su patogenia, en 3 grandes grupos®
1) Central- Ausencia de flujo aéreo y de esfuerzos

respiratorios.

2) Obstructiva. Ausencia de flujo aéreo con presen
cia de esfuerzos respiratorios.

3) Mixta- Apnea central mayor de 2 segundos aso-
ciada con esfuerzos respiratorios obstructivos.
Recientemente J.L. Roberts y col., efecuando

estudios poligrificos en recién nacidos pretérmino,

pudieron documentar que la forma de apnea predo-
minante en estos nifios es aquella que involucra la
obstruccion de la via aérea,

De 121 episodios apneicos registrados, 94 fueron
de tipo mixto y 12 de tipo obstructivo puro. La ap-
nea central sélo acontecio en 15 oportunidades. A-
simismo, aproximadamente en el 50% de los episo-
dios mixtos, la pausa central fue precedida de es-
fuerzos respiratorios obstructivos® 7.

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

Para ello agregaron al poligrafo un registro de los
cambios de presién que ocurren en la faringe con
cada movimiento respiratorio y que fueron detec-
tados con un catéter nasofaringeo conectado a un
transductor de presion’. Asi pudieron constatar
que de los 94 episodios apneicos con componente
obstructivo {mixtos u obstructivos puros) estudia-
dos, 87 eran secundarios a obstruccion alta, mds pre-

cisamente por el cierre de la via 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 confirmacion de estas inves-
tigaciones posiblemente haga cambiar nuestra con-
cepcion actual sobre la patogenia de la apnea del
recién nacido pretérmino. ;

El tratamiento de la apnea ha sido dirigido a
corregir las causas especilficas (trastornos metabo-
licos, disturbios hidroelectroliticas, ductus, etc.);
aumentar los estimulos cutdneos, vestibulares o pro-
pioceptivos ; incrementar el oxigeno ambiental
manteniendo una PaQ, de 50-60 torr? ; administrar
teofilina por via bucal o intravenosa'® ' ; disminuir
la temperatura ambiental® | etc.

También ha demostrado ser efectivo el empleo de
presion de distension continua de la via aérea
(CPAP) '2. La frecuencia de los episodios de apnea
disminuye significativamente con la aplicacion de
CPAP empleando presiones bajas (4 cm de agua)’ ?.
A tal punto es ello cierto 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'®.

El mecanismo de este efecto es descopocido. Se
lo ha atribuido a un incremento de la oxigenacion
a la estimulacién o inhibicion de reflejos pulmona-
res 0 a la estabilizacion alveolar'®, si bien nunca
pudo demostrarse una relacion de causa-efecto.

La importancia que ha adquirido el mecanismo
obstructivo en la patogenia de la apnea, a la luz de
[os trabajos recientes, permite incorporar una nue-
va hipotesis sobre el mecanismo por el cual ¢f em-
pleo de CPAP puede ayudar a prevenir dichos episo-
dios.

Discusion

Hace tiempo ya, en nuestro servicio, tratamos
con eficacia a un recién nacido pretérmino con ap-
neas recurrentes y severas, en quicen el mecanismo
obstructivo era clinicamente evidente ya que. en
cada episodio, la base de la lengua cerraba la via
aérea al contactar con la pared posterior de la fa-
ringe y el paladar blando. Para ello mantuvimos per-
meable la via aérea a ese nivel, empleando un tubo
de Mayo permanente, con lo cual disminuyd signifi-
cativamente el niimero de apneas. En este caso pudo
comprobarse en reiteradas oportunidades una rela-
cidén de causa-efecto, ya que al retirar el tubo reapa-
recian las apneas, creindose una verdadera situacion
de dependencia. El problema pudo superarse des-
pues de 21 dias de tratamiento y el nifio fue dado
de alta sin inconvenientes.

Es posible que el empleo de CPAP en las apneas
obstructivas actie a través de un mecanismo diferen-
te de los supuestos hasta ahora. Probablemente, la a-
plicacion de una presién continua a nivel de la na-
so-orofaringe unpida el cierre de la via aérea y con
ello evite uno de los mecanismos patogénicos mds
frecuentes.



Esto explicaria el motivo por el cual la aplica-
cién de CPAP, si bien disminuye significativamente
el naumero de episodios apneicos, no logra suprimir-
los totalmente.

La CPAP solo evitaria las apneas obstructivas o
las mixtas de comienzo obstructivo, pero no podria
suprimir aquellas centrales puras o las mixtas de co-
mienzo central. Su eficacia serra secundaria a que
en todos los pacientes este ultimo grupo de apneas
son sumamente infrecuentes.

Esta hipotesis 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 que uno de los principa-
les esté constituido por la aplicacion de una presion
de distension continua de la naso-orofaringe.
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CASUISTICA

PRONOSTICO FUNCIONAL EN
ARTRITIS REUMATOIDEA

Dres. Silvia Abate®, Stella M. Garay*, Rubén J. Cuttica®* José A. Maldonado Cocco®*¥,
Osvaldo Garcia Morteo®*##

SUMMARY

Prognosis of Juvenile Rheumatoid Arthritis
(JRA) has not been alreudy cstablished, and several
clinical features had been related to its outcome.
In this study functional capacity was assesed in
100 patients with JRA followed at our Unit and
selected for having a mean duration of disease
of 10 years.

Age at onset, sex, type of onset, type of evo-
lution, and seropositivity for rhewmatoid factors
were evaluated in relation with the final functional
capacity. After that follow-up period, sixty-two
patients (62% ) were in functional classes 1 and
I, and thirty-eight patients (38% ) in classes 111
and IV (Steinbrocker classification) (Tables 1 and
24

No relationship was found between sex, age
at onset, tvpe of onset and ultimate functional
capacity. As expected, paticnts with seropositive
disease and polyarticular  type of evolution had
a poorer prognosis: 33/84 (39% ) polyarticular
patients and 2/12 (17% | oligoarticular patients
were in functional class III - IV, that is, markedly
limited or confined to bed or wheel chair (Table 5).

In summary, four out every ten patietts with
JRA followed at our Unit were in functional class
T or IV after a megn duration of disease of 10
vears.

RESUMEN

El pronostico de la capacidad funcional en
artritis reumatoidea juvenil (ARJ) no ha podido
ser establecido con seguridad y distintos son los
Jactores que se han involucrado en él.

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

La capacidad funcional fue vinculada con
el sexo, la edad de comienzo, la forma de coniienzo,
la forma de evolucion de la enfermedad v la pre-
sencia de factores reumatoideos,

Luega de 10 artos de evolucion, 4 de cada 10
pacientes se encontraban en clases funcionales 111 y
IV. No se observo relacion entre el grado de capa-
cidad furncional v el sexo, la edad de camienzo v
la forma de comienzo de la enfermedad.

Los pacientes con evolucién poliarticular y
seropositivos para factores reumatoideos tuvieron
peor pronostico funcional.

INTRODUCCION

La artritis reumatoidea juvenil (a r j) es una enfer-
medad inflamatoria cronica de etiologia descono-
cida que afecta preferentemente las articufaciones
provocando diversos grados de incapacidad. Aunque
sus manifestaciones clinicas pueden ser variadas,
todos los pacientes presentan, coma rasgo comiin,
compromiso articular. La inflamacién articular
aguda produce incapacidad transitoria, pero el
proceso inflamatorio crénico caracteristico de
esta enfermedad puede provocar dano Gseo, carti-
laginoso, capsular o ligamentario

El prondstico funcional de la ARJ adn no
ha podido ser establecido con seguridad asocidndose
distintas caracteristicas de la enfermedad a un mejor
1) pe()r prUn{)S[iCOl4 hl ObjC'.O df.‘ este tr&bajo
fue evaluar la capacidad funcional en 100 pacientes
seleccionados.

Material y métodos

Se incluyeron 100 pacientes con ARJ seleccionados
por tener un seguimiento adecuado, tiempo promedio de
evolucion de 10 afos y por cumplir con los criterios diag-
nésticos de Ansell y Bywaters (1959)°.

La forma de comienzo fue determinada de acuerdo
con las manifestaciones predominantes durante los pri-
meros 4 meses de la enfermedad, independientemente

* Médicos becarios. ** Médico Asistente Interino. Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde. *** Jefe (Interino), Seccion
Reumatologia. **** Jefe (Interino), Dto. Clinica Médica. Instituto Nacional de Rehabilitacion del Lisiado. Echeverria 955,

Tel 781-6071/74 Int. 69). 1428 Buenos Aires



Clase Funcion

| COMPLETA:
Capacidad para realizar todas
las tareas habituales sin impe-
dimentos.

I ADECUADA:
Para actividades normales,

11 LIMITADA:
Solo algunas de las actividades
habituales o de cuidado per-
sonal,

v INCAPACITADO:
Confinado en cama o silla de
ruedas.
Fscaso o nulo cuidado per-
sonal.

Fabla I: Clasificacion de la capacidad funcional (Segin
Steinbrocker, 1949)

Clase Pacientes Sexo
tuncional Femenino  Masculino
Lyl 62 42(64% ) 20(59%)
My IV 38 24 (36%) 14(41%)

Tabla 2: Prondstico tuncional en ARJ - Tiempo prome-
dio de evolucion® 10 afos (2-18)
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del curso evolutivo posterior®. Se considerd forma de
comienzo sistémica a la ARJ que presentd como sintoma
inicial fiebre persistente ¢ intermitente de hasta 41°C,
con o sin rash caracteristico u otro compromiso organico
de no menos de 15 dias de duracion. Forma de comienzo
oligoarticular fue considerada en aquellos pacientes que
presentaron artritis de 4 o menos articulaciones, y forma
de comienzo poliarticular en los pacientes que tuvieron
inicialmente artritis en 5 0 mas articulaciones.

Para este estudio la capacidad funcional fue eva-
luada de acuerdo con la clasificacion de Steinbrocker
(tabla 1). Para los fines de este trabajo, los pacientes
fueron agrupados en clases | y 1l que incluian pacientes
que no presentaban limitaciones o en quienes éstas no
eran significativas: en clases 1 y IV se engloba a los pa-
cientes muy limitados o incapacitados, en cama o silla
de ruedas.

Los factores reumatoidcos se determinaron por la
prueba del latex y/o Rose Ragin,

Los resuitados fueron cvaluados por la prueba de
chi cuadrado.

Resultados

Luego de un tiempo promedio de evolucion de
10 afios (2-18), 62 de los 100 pacientes, o sea un 62%
se encontraban en clases funcionales I y Il y los 38
restantes en clases I11 y 1V. La capacidad funcional al
cabo de 10 anos de evolucion no tuvo relacion con
el sexo de los pacientes, dado que una distribucion
similar en ambos sexos fue observada para el grupo
total (tabia 2).

Para evaluar si la edad de comienzo estuvo o no
relacionada con la capacidad funcional, los pacientes
fueron distribuidos, como es cldsico, en 3 grupos:

Clase 04 anos 5-9 anox 10135 afios
funcional
Iyl 26 (59%) 18 164%) 18 (64%)

Hly Iv 18 (41 %) 10 (36%) 10 (36%)
44 28 28
Tabla 3: Pronostico funcional en ARJ - Capacidad

funcional - F'dad de comienzo.
Tiempo primedio de evolucian: 10 afios.

Clase Poliarticulares Oligoarriculares
tuncional

lylIl 51 (61%) 10 (83%)
Iy v 33139%) 2(17%)
84 12

Tabla 5: Pronostico funcional en ARJ - Capacidad
funcional - Forma de evolucion.
Tiempo promedio de evolucion: 10 aios.

Clase Sistemicos Oligo- Poli-
funcional articulares articulares

lyll 16 (61,5%) 19 (68%) 24 (61,5%)

Hly IV 10 (39.5%) 9(32%) 15(38,5%)
26 28 19

Tabla 4: Pronostico funcional en ARJ. Capacidad

funcional - Forma de comienzo.
Tiempo promedio de evolucion: 10 afos.

Clase funcional Seropositivos Seronegativos

Iyl 6(46%)  39(75%)

1y 1v 7(54%)  13(25%)
13 52

p < 0,05

'!'abla 6: Prondstico funcional en ARJ - Capacidad
funcional - Factores reuimatoideos.
Tiempo promedio de evolucién: 10 afos.
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los que habian comenzado la enfermedad antes
de los 5 afios, los que lo habian hecho entre los
5 y 9 anos y los que la iniciaron entre los 10 y
15 afios. La edad de comienzo de la enfermedad
no influyé 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).

kEn 93 pacientes, la capacidad funcional fue
analizada con relacidon a las cldsicas formas de
comienzo. observindose que dicha capacidad
tampoco tuvo vinculacion con la forma de co-
mienzo de la enfermedad, ya que similares por-
centajes de pacientes con forma de comienzo
sistémica, oligoarticular y poliarticular, se encon-
traban en clases funcionales I - 1Ty 111 - TV (tabla 4).
Como era de esperar, cuando se analizd la capa-
cidad funcional con relacion a la forma de evo-
lucion, los pacientes con evolucion poliarticular
tuvieron mayor deterioro de dicha capacidad.
Luego de 1n mismo tiempo promedio de evolucion,
32 de 84 pacientes con evolucion poliarticular,
o sea un 39%, y 2 de 12 pacientes con evolucidn
oligoarticular, es decir, un 17%, se encontraban
en clases funcionales 11l y IV o sea con severo com-
promiso de la capacidad funcional. Sin embargo
esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(tabla 5).

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

DISCUSION

Los resultados fueron comparados con los
informados previamente por otros antores (tabla 7).
Laaksonen, en 19668, observd que luego de un
tiempo promedio de evolucion de 12 afos, 151
de 505 pacientes (30% ) se encontraban en clases
funcionales 111 y IV. En la experiencia de Calabro
y col.” luego de un tiempo de evolucion entre
7 y 10 afios, 9 de 100 pacientes informados se
encontraban en clases funcionales Il y IV. En la co-
municacién de Shaller'®, 16 de 124 pacientes
(12% ) estaban en clases Il y IV, luego de 7,5
afios de evolucion. Hanson'' observa en una serie
de 123 pacientes, luego de 10 afios de evolucion,
que 35 de ellos se encontraban en clases funcio-
nales IIl y IV. En nuestra serie, al cabo del mismo
tiempo promedio de evolucion, 38% de los pacien-
tes presentaban severo compromiso de su capacidad
funcional. Diversos pueden ser los factores que
influyeron en estos diferentes porcentajes: las
caracteristicas de los Centros de atencién pueden
constituir uno de ellos, ya que algunos se encontra-
ban en Hospitales de atencién de pacientes agudos

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

En nuestra experiencia, estas observaciones
sugieren que luego de un mismo tiempo promedio
de evolucion, 4 de cada 10 pacientes se encon-
traban en clase funcional IIl 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 relacion
con la capacidad funcional.

La evolucion poliarticular y/o la seropositi-
vidad para factores reumatoideos estuvieron aso-
ciadas a un peor prondstico funcional.

Autores  Afio  Tiempo de  Nimero Clases
evolucion de iy v
fanos) pacientes

Laaksonen 1966 12 505 151 (30%)
Calabro y

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

col. 1972 ) 124 16 (12%)
Hanson y

col, 1979 10 123 35(28%)
Esta serie 1982 10 100 38 (38%)

Tabla 7: Prondstico funcional ¢n ARJ - Comparacién
con diversas series,
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MANIFESTACIONES OSTEOARTICULARES
EN LEUCEMIAS AGUDAS DE LA INFANCIA

Dres. Stella Garay, Jorge Divito, Rubén J. Cuttica, Susana Gagliardi, José A. Maldonado Cocco,
Osvaldo Garcra Moreno

RESUMEN

En el periodo comprendido entre 1974 y 1981,
de un total de 1050 nifios que consultaron por
distintas manifestaciones  ostecarticulares en la
Seccion de Estudio y Prevencion de Fiebre Reu-
mdtica del Hospital de Pediatria Pedro de Elizalde,
7 tuvieron un diagnostico final de leucosis. Cinco
fueron leucemias linfociticas agudas (1. LA} y 2,
leucemias mieloides agudas (LMA). En todos los
casos el diagnostico fue realizado por puncion
aspirativa de médula osea,

Artritis fue la primera manifestacion de en-
fermedad en 6 de 7 pacientes; en 5 asociada a fiebre
vy en 1l a adenomegalia. Fl compromiso fue poli-
articular en 4 pacientes, oligoarticular en 2 y mono-
articular en I. El curso de estas manifestaciones
fue persistente en 5 pacientes y remitente en 2.
Las grandes articulaciones fueron las mas afec-
tadas frecuentemente,

Estos casos demuestran que la leucemia aguda
debe incluirse en el diggnostico diferencial de las
enfermedades reumdticas de la infancia. Fl mielo-
grama es un estudio que debe ser considerado en
todo nifio afectado de patologia osea o articular
cuyo diagnostico sea dudoso.

SUMMARY

Blood disorders can simulate many other
conditions, including rheumatological diseases.
Arthritis is a known manifestation of leukemia,
occurring more frequently in acute than in chronic
leukemia. Occasionally, arthritis can be the pre-
dominante early manifestation of disease; delay
in the correct diagnosis is often seen in those
cases,

From 1050 children seen in the last 7 years
at the Rheumatology Unit of the Hospital Pedro

de Elizalde with a referral diagnosis of “‘rheumatic
disease”, 7 patients were found to have acure
leukemia, In this study the clinical features and
characteristics of the joint involvement in these
7 children are described. Five patients had acute
Ivmphocytic leukemia and the other two acute
myeloblastic leukemia. In all of them the diagnosis
was confirmed by bone marrow biopsy. There
were four males and three females. Mean age of
these patients was 6 vearse (range 2-11). Arthritis
was the first manifestation of disease in 6 patients;
in 5 of them associated with fever and in the other
with enlargement of the lymph nodes. In the
remaining  patient initial symptoms were fever
and adenomegaly. When first scenn by us, all
patients had objective evidence of arthritis.

With the exception of 1 case in which rhe
possiblity  of leukemia was considered from the
beginning, initial diagnosis in the remaining patients
were: juvenile rhewmatoid arthritis in 3, rheumatic
Jever in 2, and septic arthritis in 1.

Polvarticular onset was observed in 4 parients,
pauciarticular onset in 2, and 1 patient had mono-
arthritis. Large joints were more frequently invol-
ved: hips, ankles, knees and wrists were affecred,
in that order. Five patients had a persistent patrern
of arthritis; the remaining 2 had a remmittent
course.

With the exception of 1 patient who showed
thrombocytopenia and immature cells on peri-
pheral blood, initial routine laboratory studies
did not reveal hematologic abnormalities in the
other 6 patients.

The possibility thar arthritis could be secondary
to synovial leukemic infiltration or 1o an immune-
complex mediated inflammation were not analyzed
in rthese cases, since no synovial biopsies were
performed.,  However, characteristic radiologic
findings of leukemia were not observed and the
clinical features of joint involvement in these

Scecion de Estudio y Prevencion de Fiebre Reumdtica del Hospital Pedro de Flizalde y Seccién Reumatologia del Insti‘uto

Nacional de Rehabilitacion del Lisiado, Buenos Aires.
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cases were of an inflammatory type of arthritis.
These findings demonstrate the importance

Los nifios con enfermedades linfoproliferativas,
especialmente leucemias, pueden presentar mani-
festaciones muscuim:sql.lelé1icasl I Cuando éstas
ocurren tempranameme en el curso de iﬂ enfer-
medad, los sintomas articulares pueden atribuirse
erroneamente a distintas enfermedades reumadticas,
especialmente artritis reumatoidea juvenil (ARJY)
y fiebre reumatica (FR)!3.10,

El proposito de este trabajo fue investigar
las caracteristicas clinicas del compromiso ostoarti-
cular en nifos. que enviados con el diagndstico
de “enfermedad reumdtica™ resultaron ser casos
de leucemias agudas.

Material v métodos

Fstos pacientes fueron analizados retrospectivamente
en el presente trabajo  (tabla 1) Cuatro nifios pertenecian
al sexo masculino v 3 al sexo femenino. La edad promedio,
en el momento de la primera consulta, fue de 6 afos
(minimo 2, miximo i1 anos).

11 diagndstico de leucosis fue certificado en todos
los casos con puncion aspirativa de médula osea.

K1 diagnostico de artritis s¢ basé en la presencia
de tumefaccion o limitacion articular con delor v/o aumen-
to de la temperatura local. El compromiso fue considerado
oligoarticular cuando el nimero de articulacioens afectadas
no excedia de 4 v poliarticular cuando superaban § o mas.
El curso del compromiso articular se considero “remitente”
cuando con cpisodios de anrits activa se intercalaban
periodos asintomaticos; se llamd curso “sostenido™ a la
presencia de actividad articular persistente.

of considering leukemia in the differential diag-
nosis of children with arthritis of recent onset.

Resultados

La primera manifestacion de enfermedad
(Tabla 1), fue artritis asociada a fiebre en 5 pacien-
tes, artritis y adenomegalia en 1 paciente, v solo
fiebre y adenomegalia en el paciente restante.
En su evolucion todos presentaron artritis, 4 tuvie-
ron compromiso poliarticular, 2 oligoarticular
v | monoarticular, El curso articular fue sostenido
en 5 pacientes y con remisiones en los otros 2.
Las articulaciones mds afectadas fueron en su
mayorra grandes articulaciones: caderas y tobillos
en 4 pacientes, carpos, rodillas, codos v hombros
en 3 pacientes. Con menor frecuencia se observo
afectacion  de metacarpofaldngicas (MCFEF), mnter-
falangicas proximales (Pil) y columna cervical.
Ademds de estas manifestaciones articulares, 2
pacientes presentaron talalgia,

En su evolucién, artritis y adenopatras [ueron
encontradas en los 7 pacientes, compromiso del
estado general en 6, esplenomegalia y/o fichre
en 4, hallindose también hepatomegalia, lesiones
mucosas ¥ hematoma con menor frecuencia,

La impresion diagnostica, en el momento de
la primera consulta, fue de ARJ en 3 pacientes,
FR en 2, artritis séptica en 1, v en solo 1 caso
se considerd la posibilidad de leucosis. En el mo-
mento de la primera consulta, la artritis de estos
ninos llevaba un tiempo promedio de evolucion
de 31 dias (minimo 14, midximo 60 dias). El tiempo

TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LAS MANIFESTACIONES ARTICULARES EN 7 PACIENTES CON LEUCEMIAS AGUDAS

Adenomegalias

Caso N?  Sexo  Fdad en la la. manifestacion Comproniiso Curso Articulaciones afecradas
la. consulta de enfermedad articular articular
1 M 511 Artritis + Fiebre Poliarticular Sostenido Hombros, codos, caderas,

2 F 54 Artritis + Fiebre Oligoarticular Remitente Rodillas
3 M 11 Artritis + Fiebre Monoarticular Sostenido Caderas, talalgia
4 F 7.5 Artritis + Fiebre Poliarticular Remitente Hombro, caderas, rodil-

5 M 5 Artritis + Fiebre Poliarticular Sostenido . carpos, codos, caderas,
rodillas, tobillos, MCF,
PIF, talalgia
6 E 5.6 Artritis + Oligoarticular Sostenido Carpos,tobillos
Adenomegalia
7 M 2 Fiebre + Poliarticular Sostenido Carpos, codos, hombro,

columna cervical

llas, tobillos

tobillos, PIF
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TABLA 2
HALLAZGOS DE LABORATORIO EN LA 1a. CONSULTA EN 7 PACIENTES CON LEUCEMIA AGUDA
Caso NY Hb (g% ) Recuento de globulos Células Recuento de RS Diagnostico

blancos/mm? blisticas  plaguetas/mm? mmn final
1 11,2 7.300 No 210.000 115 LLA
2 114 12,300 No No determinado 115 LMA
3 139 10.900 No 250.000 99 LLA
4 10,8 5.800 No No determinado No determinado LEA
5 11 10.500 Si 50.000 35 LMA
6 9 4.500 No 260,000 100 LLA
i 10,2 9800 No No determinado 104 LLA

transcurrido desde la primera consulta hasta el
diagnostico de enfermedad hematoldogica fue de
un promedio de 27 dras (minimo 6, mdximo 120
dras).

No hubo alteraciones significativas en el
hemograma de la primera consulta (Tabla 2),
destacdndose que el recuento de globulos blancos
oscild entre un minimo de 4.500 elem mm® v un
mdximo de 12.300 elem/mm?* .

El dnico paciente que presentd células blds-
ticas en sangre periférica tuvo, ademds, trom-
bopenia. Todos los ninos presentaron  eritrose-
dimentacion (ERS) uacelerada (mimimo 35 mm,
mdximo 115 mm/la. hora). Factores reumatoides
y anticuerpos antinucleares (ANA) por inmuno-
fluorescencia fueron efectuados en 3 de los 7
pacientes, siendo sus resultados negativos en todos
los casos, a excepcion de 1 paciente en el que se
detectaron ANA positivos.

El diagnostico final de estos pacientes fue
de leucemia linfocritica aguda en 5 pacientes y
leucemia mieloide aguda en 2, Tanto los sintomas
de presentacion como el compromiso articular
no difirieron en ambos tipos de leucemias.

DISCUSION

El andlisis de estos 7 pacientes demuestra
que la leucemia debe ser considerada en el diag-
nostico diferencial de las enfermedades reumadticas
de la infancia' *» . Compromiso del estado general,
fiebre, adenopatias, hepatomegalia v/o esplenome-
galia, asi como anemia y leucocitosis, pueden
observarse tanto en enfermedades reumdticas como
en la leucemia.

De una revision de 100 pacientes con leucosis,
realizada en el Servicio de Hematologia del Hospital
Pedro de Elizalde, el dolor musculoesquelético
localizado o difuso estuvo presente en el 30% de
los casos como manifestacion inicial de la enfer-

medad?. La artritis es menos frecuente y cuando
se presenta en los periodos iniciales es, a veces,
erroneamente interpretada como FR o ARF1.3-7
Algunos pacientes son, entonces, tratados con este-
roides, lo que contribuye al error diagnostico, pues
puede producirse una mejoria transitoria de los
sintomas

Con excepcion de 1 paciente, gque mostro
células inmaduras en sangre periférica v trombo-
penia, en los restantes pacientes de nuestro estudio
¢l laboratorio inicial no reveld otras anormalidades
especificas de la enfermedad, En ninguno de nues-
tros pacientes se efectud biopsia sinovial: por
lo tanto, la posibilidad de que este cuadro articular
sea secundario a un infiltrado leucémico sinovial
0 a una poliartritis inflamatoria mediada proba-
blemente por complejos inmunes, no fue analizada
en este estudio. Sin embargo, las caracteristicas
clinicaks de estas poliartritis, en nuestros casos,
parecieron ser de tipo inflamatorio.

No se observaron alteraciones radioldgicas
caracteristicas de las leucemias™®®12  ni tampoco
remision del dolor articular con la administracion
de aspirina en dosis adecuadas.

Es conocido que la leucemia puede transcurrir
en forma aleucémica, y asi, en una serie de 300
casos de Bernard y Col.!3 en el 9% de los pacientes
no se detectaron blastos en sangre periférica, y en
una estadistica realizada en el Royal Hospital
For Sick Children, en Glasgow, de 95 ninos con
leucemia aguda, 3% no tuvieron anemia, tromboci-
topenia ni neutropenia. Por lo tanto, el diagnostico
debe fundamentarse en la observacion de una
blastosis superior al 30% con disminucion o ausencia
de células hematopoyéticas normales!4 .

Concluimos, entonces, que en todo nifio con
manifestaciones de curso atipico o cuya evolucién
no sea satisfactoria, deberd considerarse la posibi-
dad de una leucosis.
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SINDROME DE PERSISTENCIA
DE CIRCULACION FETAL

Pedro Moya®, Carlos Balestrini**, Mario Lapasset** José Osses**#*
E. Apella***#* David Martinez***_ Carlos Rodriguez Gonzalez

Resumen

. Se presentan 12 nifios con persistencia de circula-
cion feral (PCF). La hipoxia perinatal fue hallazgo
frecuente; la mayoria fueron de término, con pre-
dominio de varones, Todos presentaron clanosis y
dificultad respiratoria.

En 11 casos el cuadro se inicio en las primeras 24
horas; en el restante fue tardio y posterior a un epi-
sodio de broncoaspiracion v shock.

Siete (58,3% ) presentaron isquemia miocdrdica;
_en ellos fue comun la insuficien~ia cardiaca; en los
cateterismos cardiacos el venmculogmma mostro
hipocinesia generalizada,

Ductus arteriosus (DA) permeable fue observa-
do en 4/5 pacientes; el DA mostro corto circuito
derecha-izquierda en los estudios realizados antes de
las 48 horas de vida y de izquierda-derecha cuando
fue mds tardio, interpretandose como fase transito-
ria en la recuperacion que precede al cierre del DA,
En el paciente con DA cerrado se constato ingesta
de aspirina en dosis elevada, porla madre en el ul-
timo trimestre del embarazo.

La mortalidad fue del 25%; en todos los casos
estuvo asoctada con insuficiencia cardiaca; esta
cifra es similar a las referidas por otros autores.

El manejo terapéutico fue realizado brindando
soporte respiratorio, correccion del medio inter-
no, tratamiento de la insuficiencia cardiaca; en
ningin caso se utilizaron vasodilatadores pulmo-
nares (tolazolina).

Summary

Twelve newborn babies with persistence of pul-
monary circulation (PPC) are presented. Perinatal
hypoxia was a frequent finding; most of the babies

were at term with predominance of males. All of
them were cyanotic and showed respiratory distress.

In 11 cases, cyanosis and respiratory difficulty
began in the first 24 hours of life, while the rest
showed this latelly, following an episode of aspira-
tion and shock.

Seven of them (58,3%) had evidence of myocar-
dial ischemia and the finding of heart failure was
common. In catererization ventriculograms showed
generaliced hypocinesis.

Patent ductus was found in 4 out 5 patients
studied. The shunt was right to left before 48 hours
of life and left to right afterwards; this finding
represent probably a transitory stage in the recovery
before the final closure of the patent ductus. In the
patient whose ductus was closed, the previous histo-
ry of aspirin intake in high doses by the mother

" in the last three months of pregnancy was documen-

ted.

Mortality in our patients was of 25%; all of them
were associated to cardiac failure. This figure es
similar to the referred by other authors.

Therapeutic management of the patients was
réalized by giving them respiratory support, correc-
tion of the internal medium and treatment of
cardiac insufficiency; pulmonary vasodilatator was
not used (totazoline |,

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

* Profesor Adjunto, Citedra de Pediatria y Neonatologia, U.N.C. Jefe del Servicio de Neonatologia, U.N.C.
b Consultor, Dep&rtmnento de Cardiologia, Servicio de Neonatologia, UN.C.

*%%  (p-Director, Centro Médico Neonatologico (Cordoba).

*»x% Coordinador, UTI, Servicio de Neonatologfa, UN.C., Dr P.R. Moya: Gregorio Vélez 3753, 5009 Cdrdoba (Argentina).
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Desde la primera descripeion hecha por Gersony
en 1969' mucho se ha escrito sobre este tema. Se
describe en la mayoria de los casos una estrecha re-
lacion con la hipoxia perinatal; caracteristicamente
s¢ trata de ninos de término, aunque también ha
sido descripto en prematuros®*® que se presentan
en las primeras 24 horas de vida con un cuadro de
cianosis generalizada v dificultad respiratoria de
grado variable, acompandndose en algunos casos de
insuficiencia cardiaca; suelen evolucionar favorable-
mente en los primeros dias quedando sin secuelas,
pero entre un 20 y 30% mueren' >3

Ll proposito de este trabajo es presentar nuestra
experiencia en esta patologia y contribuir a su mejor
conocimiento.

Material v métodos

Se presentan 12 casos estudiados en el Servicio
de Neonatologia de la Cdtedra de Pediatria v Neona-
tologia, Universidad Nacional de Cordoba y en el
Centro Mécdico Neonatologico, vistos entre septiem-
bre de 1979 y febrero de 1982. El diagnostico de
PCE se establecio por uno de los siguientes crite-
rios:

1) Comprobacion por cateterismo cardiaco de
hipertension pulmonar v shunt de derecha a iz-
quierda a nivel del DA y/o I'O.

2) Demostracion de un gradiente de PO? trans-
cutinea mayor de 10 torr entre los territorios pre-
ductal y postductal.

3) Presencia de cianosis severa y dificultad respi-
ratoria en las primeras 48 horas de vida sin respues-
ta a la hiperoxia (Fi0O, 100% O, ), sin patologia pul-
monar demostrable y evolucion favorable en la pri-
mera semana quedando sin signos de cardiopatia
(diagndstico retrospectivo).

Se analizaron los antecedentes clinicos (edad ges-
tacional, mecanismo del parto, presencia de hipo-
xia perinatal, peso de nacimiento, sexo), la sintoma-
tologia predominante, radiografia de torax, electro-
cardiograma y laboratorio (glucemia, calcemia y
hemotocrito); se dosd creatinin-fosfoquinasa (CPK)
y fraccion miocdardica de CPK (CPK-MB) en 5 pa-
cientes. En & casos se realizaron determinaciones de
PO7 transcutinea y en 6 de ellos se midid PO2 pre-
ductal y postductal colocando ¢l sensor en region
toracica superior y en abdomen o miembros infe-
riores respectivamente; se utilizd un monitor de
PO> transcutinea marca Roche (Bio Electronics).
Seis ninos fueron estudiados por cateterismo cardia-
co y cineangiografia y en 4 se realizo estudio de la
perfusion miocdrdica con talio 201. Murieron 3 pa-
cientes de esta serie: en 2 de ellos se practico autop-
sia.

Resultados

Los datos clinicos, radiologicos vy electrocardio-
graficos detallados por paciente estin resumidos en

la tabla 1. Hubo predominio del sexo masculino
(10/12); la mayoria fueron nifos de término
nacidos por cesdrea (10/12): en 8 casos s¢ registra-
ron antecedentes de hipoxia perinatal moderada o
grave. Los pesososcilaron entre 1,730 kg y 4,100 kg,
con una media de 3,384 kg. Los signos clinicos
atribuibles a la PCF se presentaron en las primeras
24 horas en todos los casos salvo uno (caso 8) en
que el cuadro fue aparentemente desencadenado
por una broncoaspiracion seguida de paro respira-
torio a los 9 dias de vida. Nueve nifos presentaron
soplos atribuibles a insuficiencia tricuspidea; en 6
de ellos aparecieron en forma tardia (después de las
48 horas de vida).

w8 datos de laboratoric y ECG estin resumidos
en las tablas 11 y 111, Se tuvieron en cuenta los crite-
rios de Rowe para el recién nacido® en la valoracion
de la sobrecarga de cavidades. La mayoria de los
LECG mostraron signos de alteraciones en la repola-
rizacion ventricular: en los primeros dias de vida
resulta dificil su evaluacion debido a los cambios
adaptativos fisioldgicos, Igualmente, cuando el pa-
ciente estd recibiendo digital puede alterarse la repo-
larizacion: por lo tanto, solamente en 3 nifios (ca-
sos 4. 5 v 8) en que el ECG fue realizado después
del 5% dia de vida v sin estar recibiendo digital. se
considerd como indicativo de isquemia miocdrdica
al mostrar trastornos del segmento ST y de la onda
1. Este diagnostico se confirmé en uno de ellos por
anatomia patologica al demostrarse isquemia de
los musculos papilares de la tricaspide (caso &)
En otro paciente (casa 2) el estudio de perfusion
miocdrdica con talio 201 demostré un drea de is-
quemia en el dpex y cara lateral del ventriculo iz-
quierdo que no existio en controles ulteriores. Otros
3 pacientes (casos 7, 10 y 12) presentaban eleva-
cion de la fraccion miocdrdica de la enzima creati-
nin-fosfoquinasa (CPK MB), totalizando 7 ninos
(58.3%) con signos de isquemia miocardica. Todos
estos pacientes salvo uno (caso S) tuvieron insufi-
ciencia cardiaca moderada o severa. Lo contrario
ocurrio en los niflos que no presentaron signos de
isquemia; solo uno curso con insuficiencia car-
diaca moderada (caso 6) y en los restantes ésta fue
]EVE O estuvo ausente,

Los hallazgos hemodinamicos figuran en la ta-
bla 1V. EI ventriculograma izquierdo mostrd hipo-
cinesia generalizada leve o moderada en 3 casos,
los que a su vez habian presentado algin signo de
isquemia miocdrdica; en cambio, los casos con ven-
triculograma normal pertenecen al grupo sin isque-
mia.

Discusion

El efecto de la hipoxia sobre la circulacion pul-
monar y su capacidad de producir insuficiencia car-
diaca en ninos de término son conocidos desde ha-
ce tiempo’**, lo mismo que la existencia de un sin-
drome de dificultad respiratoria severa en nifos
de término que puede simular cardiopatias congé-



Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente Paciente FPaciente Faciente

1 2 3 4 5 6 & & Y 10 11 12
Fdad gestacional (semanas) 38 40 40 38 4243 37-38 4142 36-37 36 n 38 38-39
Peso nacimiento (kg) 2900 3400 2940 3690 4100 2800 3560 1,730 3500 2750 3140 2,700 -
Sexo M* M M M M M M M M M M M
Score de Apgar 2 Interm. Interm. Malo Interm. Malo Interm. Bueno  Interm. Interm. Interm. Interm.
Historia perinatal Cesirea Cesirea  Cesirea Cesirea Forceps Cesirea  Parto  Cesirea Cesirea  Cesdrea  Cesirea Cesdrea
aspirina, Baude-  natural noda-
ultimo lacque lica
trimestre
Hipoxia perinatal No No Si si Si Si Si Si No S si 8
Cianosis Si Si Sy Si Si Si Si Si ST Si S1 Si
Dificultad respiratoria Si Si Si St Si Si Sy Si St Si Si Si
Insuficiencia cardiaca - bt No 4+ No +ok 4t 4+ No + 4 l ++
Edad de comienzo de sintomas -24 hs 2dhs  -24hs 24 hs 24 hs 24 hs 24 hs  99dia -24 hs 24 hs 24hs 24 hs
Otras manifestaciones clinicas - - Convul Dano Alresia . =
siones cerebral de
coanas

Radiologia - Cardiomegalia Si Si No S Si Si Si Si No St Si Si
Ilectrocardiograma

*SVD Si Si S Si Si No Si No No Si No Si

*Trast. T Si Si No S Si Si St Si Si Si Sy Si

*Trast. ST No Si No SP Si No Si No Na Si Si No
Evolucion Buena Bucna Buena Bucna Buena Buena Buena I‘allecce Buena Buena Fallece  Fallece
Abreviaturas:

SVD: sobrecarga ventricular derecha. M: masculino. 4 leve.

Trast. T: trastornos de la onda T. 1': femenino. t 4 moderada,

Trast. ST: trastornos del segmento ST. t++  grave.
Tabla 1.

TIE €861 ‘18 100 "mpag Fiy Yoy
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Tabla 4: Cateterismo y Angiografia,

Datos de laboratorio NO de Estudios electrocardiogrificos NO de
pacientes pacientes
: - . Sobrecarga auricular derecha 1412
H]Ipocalccm%a 4‘{ 1‘; Sobrecarga ventricular derecha 8/12
H1plog1uce:.ma 5 l‘; Trastornos de repolarizacion
Poliglobulia 6/ ‘1 2 Con digital 3/12
CPK-MB elevada 3/5 Sin digital 8/12
Tabla 2. antes del 50 dia 5
después del 50 dia 3
Tabla 3.
Casa 3 Caso 8 Caso 9 Caso 10 Caso 11 Caso 12
(Qu) {Re) Se) {Oc) (Ca) (Ma)
Fdad al estudio 24 dras 11 dias 3 dlas 2 dias 3 dias 12 h
Presiones (en mm Hg)
Arteria pulmonar 56/34 47/21 60/18 62/20 45/18 58/20
Ventriculo derecho 56/0-8 47/0-5 60/0-4 62/0-6 45/0-6 58/0-10
Ventriculo izquierdo — - - 60/0-10 61/0-8 58/0-13
Angiografia
Ductus Cerrado Permeable Cerrado Permeable Permeable Permeable
Shunt I-D Shunt D-I Shunt I-D  Shunt D-I
Ventriculo izquierdo Normal  Hipocine- Normal Hipocine- Normal — Hipocine-
cia leve cia mode- cia mode-
rada rada
Insuficiencia tricuspidea Leve Moderada  Severa No No No

nitas cianoticas’. Por otra parte, ya en 1935 auto-
res japoneses'® descubrieron cambios de la onda T
en el ECG de neonatos “asfixiados” y en 1959 Ri-
chard y col.! describieron infartos subendocardi-
cos en casos fatales de hipoxia perinatal.

Recientemente se comenzaron a mencionar los
sindromes de: persistencia de la circulacion fetal',
obstruccion vascular pulmonar persistente'?, hiper-
tension pulmonar persistente®, persistencia de la
circulacion transicional™ por un lado, e isquemia
miocdrdica transitoria del recién nacido™, insufi-
ciencia tricuspidea transitoria del recién nacido™ y
necrosis de musculos papilares'®*'” por otro.

Se ha postulado también que todas estas deno-
minaciones representan distintos grados de una
misma patologia® '*. La misma noxa (hipoxia)

podria dar origen a cuadros diferentes. Aquellos
neonatos que tienen gran reactividad de la muscu-
latura lisa de las arteriolas y del ductus a la hi-
poxia presentardn hipertension pulmonar! ® y cortos
circuitos de derecha a izquierda que clinicamente
se manifiesta por cianosis marcada. La sobrecarga
a que se ve sometido el ventriculo derecho aumenta
la demanda de oxigeno y podria crear un desbalance
entre oferta y demanda, especialmente en las zonas
subendocdrdicas; este mecanismo se acepta para
explicar la isquemia en adultos con hipertension
pulmonar. Los nifios cuya arteria coronaria dere-
cha irriga un territorio mayor que lo habitual po-
drian ser mds susceptibles a la isquemia™® ; algunos
se verian perjudicados, ademas, por la ausencia de
circulacion coronaria anastomotica'®.



Estas hipotesis pueden ser validas para explicar
nuestros resultados, ya que mas de la mitad de nues-
tros casos (58,3%) presentaron signos de isquemia
miocdrdica. La presencia de insuficiencia cardiaca
en estos nifios coincide con lo observado por Rowe
y col." al demostrar hipocontractilidad del ven-
triculo izquierdo en los cineangiogramas de ninos
con diagnostico de isquemia miocdrdica transitoria
del recién nacido. Creemos entonces que el cuadro
conocido como PCF puede presentarse en su forma
pura, con hipertension pulmonar y cianosis, o bien
acompanarse de isquemia y en ese caso se agregan
signos de insuficiencia cardiaca al cuadro descripto.

El factor etioldgico mas aceptado es la hipoxia
perinatal; ella estuvo presente en 8 de nuestros ca-
s0s (65%); en los otros la hipoglucemia, hipocal-
cemia o poliglobulia pueden haber jugado cierto
papel. El caso 8 tuvo caracteristicas especiales de-
bido al momento y forma de su comienzo; ha sido
incluido en esta serie porque el cuadro presentado
fue similar al resto; concuerda, ademas, con los ha-
llazgos de Lock y col.*® que han descripto 5 casos
de hipertension pulmonar que aparecio después de
un episodio de shock en los primeros 15 dias de
vida.

Se ha postulado también que el uso de inhibidores
de las prostaglandinas (aspirina, indometacina) en
los dltimos meses del embarazo es capaz de produ-
cir constriccion del DA in utero, aumento de la ca-
pa media de las arteriolas pulmonares y disminu-
cion de su nimero por centimetro cuadrado de pa-
rénquima pulmonar®' ***+23; este mecanismo podria
explicar la ausencia de ductus permeable y la evolu-
cion mas prolongada en el caso 3, coincidiendo con
el antecedente de ingesta de aspirina en altas dosis
durante el Gltimo trimestre del embarazo.

Nuestros hallazgos hemodinimicos son simila-
res a los informados por Silverstein y col.** quienes
encuentran DA permeable con corto circuito derecha-
izquierda en los nifios con diagnostico de PCF
estudiados en las primeras 48 horas de vida y corto
circuito izquierda-derecha en los estudiados mas tar-
diamente; interpretan el de izquierda-derecha como
una fase transitoria en la recuperacion de este sin-
drome que precede al cierre del DA. También ellos
encuentran insuficiencia tricuspidea en algunos de
sus casos y la atribuyen a dilatacion de las cimaras
derechas, aunque otros la consideran una consecuen-
cia de la isquemia de misculos papilares'®.

El uso de vasodilatadores pulmonares (tolazoli-
na) en el tratamiento de los nifios con PCEF ha sido
ampliamente difundido®>**>* asi como también los
buenos resultados obtenidos; sin embargo, las com-
plicaciones que esta droga produce (hipotension
sistémica, hemorragias digestivas, oliguria) obligan
a ser cautos en su manejo. Otros autores proponen
controlar los gases sanguineos mediante un buen
manejo respiratorio, manteniendo niveles bajos
de PCO2 con lo que obtienen buenos resultados®”.
En nuestro medio no disponemos de tolazolina, por
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lo que el tratamiento se ha basado en el manejo
respiratorio, la correccion del medio interno alte-
rado y el uso de digitdlicos en presencia de insufi-
ciencia cardiaca. 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 Bibiloni**,
Mario S. Renteria**, Ricardo Drut’”, Ricardo Rahman*#

Resumen

Se efectud el andlisis clinicopatologico de 23 ca-
sos pedidgtricos de LES asistidos en los ultimos
10 anios. El diagnostico se baso en la conjuncion de
afectacion multisistémica y en la demostracion de
titulos elevados de factores antinucleares, antiADN
¥y descenso de la fraccion C3 del complemento.
Hubo una alta incidencia de compromiso articular
(91,3% ), cutdneo (86,9%) y renal (95,6%).

La actividad de la enfermedad fue vigilada me-
diante valoracion clinica periodica, proteinuria y
clearance de creatinina y con elementos humora-
les como C3, FAN y antiADN. La valoracion histo-
logica fue de suma utilidad para guiar la terapéutica
inicial, como asimismo para conocer el grado de ac-
tividad de la nefropatia lupica. Descensos del filtra-
do glomerular y proteinurias masivas se corres-
pondieron, en general, con nefritis lipicas prolifera-
rivas difusas en actividad, Il empleo de regimenes
terapéuticos mds agresivos parece haber mejorado
el pronostico de la afectacion renal y del sisterna
nervioso central. La mortalidad global fue del
28%, la que puede considerarse aceptable teniendo
en cuenta el alto porcentaje de formas con grave
compromiso renal en esta serie.

Summary

We report the clinicopathological analvsis of 23
cases of pediatric Systemic Lupus Erythematosus
(SLE) seen during the past te years. The diagnosis
was based on the conjunction of multisystemic
involvement and the demonstration of raisea
titers of anti DNA, antinuclear faclors and low C’3
fraction of the complement. There was a high inci-
dence of joint involvemente (91.3% ), cutaneous
manifestations /86.9% ) and renal damage (95.6% ).

The activity of the disease was controllated by
periodic clinical evaluation, proteinuria, creatinine
clearance and through serological parameters such
as C'3, antinuclear factors and anti DNA anti-
bodies. The histopathological staging was of great
value to conduct the initial treatment, as well as to
know the degree of activity of lupus nephritis, The
decreasing  glomerular  [filtration rate and the
presence of heavy proteinuria were in general
associated with “active diffuse proliferative Iupus
nephritis”. The use of more agressive therapeutic
regimes seemed to have improved the outcome of
renal and central nervous system involvement. The
global mortality was 28%, which can be considered
acceptable in relation to the high percentage of
patients with severe renal damage in this series.

El lupus eritematoso (LE) es una enfermedad in-
flamatoria cronica de etiologia desconocida con
afectacion multisistémica. Representa un modelo
caracteristico de patologia por complejos inmunes
en las que intervienen autoanticuerpos,

El desarrollo de nuevas técnicas diagndsticas en
la ultima década ha contribuido al reconocimiento
creciente de esta entidad. Sin embargo, continiia
existiendo subdiagnostico y demora en el mismo,
lo que, sin duda. gravita desfavorablemente en el
pronostico.

El objetivo de este trabajo fue analizar aspectos
clinicopatologicos de la etapa aguda y la evolucion
alejada de 23 casos infantiles de LE asistidos en los
ultimos 10 afios.

Material y Métodos

Desde julio de 1972 a julio de 1982, 23 nifios
asistidos en la Unidad de Internacion de Nefrologia
del Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica”™ de La
Plata, llenaron los criterios propuestos por la Aso-
ciacibn Americana de Reumatologia para el diag-

¥ Jefe de Nefrologia, Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica” de La Plata.

**  Médicos de Sala, Nefrologfa.
**% Jefe de Servicio, Anatomia Patoldgica.
L Calle 60, N© 322, La Plata, T.E. 34115
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nostico de lupus eritematoso sistémico (LES)', co-
rroborados por titulos elevados de anticuerpos anti-
nucleares y/o alteraciones patologicas renales ca-
racteristicas.

Los pacientes fueron estudiados en forma seriada
mediante la determinacion de la cantidad de hema-
ties, leucocitos, plaquetas, reaccion de Coombs,
eritrosedimentacion, sedimento urinario y protei-
nuria en orina de 24 horas, uremia y clearance de
creatitina, células LE, fraccion C3 del complemen-
to, y en 20 de los 23 nifios anticuerpos antinuclea-
res (inmunofluorescencia indirecta) y antiDNA
(Critidia lucilae). Los estudios histopatologicos
renales fueron realizados sobre la base de 39 biop-
sias renales percutaneas y 3 necropsias. In todos
los casos el material contd con 10 o mds gloméru-
los siendo examinados con microscopia optica con-
vencional. En 7 biopsias se efectuaron estudios de
inmunofluorescencia empleando antisueros mono-

especificos contra IgG, IgA, IgM, C3, C4 v figri-
nogeno.

Resultados

De los 23 pacientes 18 fueron mujeres (78,2% ) v
S varones (21 ,8% ).

La edad promedio al inicio de los sintomas fue
de 9,6 afos (rango 3 a 15 afios) y el promedio de
edad en el momento del diagnéstico fue de 10,2
anos. Solo 3 ninos eran menores de 9 afos. El tiem-
po promedio entre el comienzo de los sintomas y
el diagnostico fue de 5,6 meses (rango 15 diasa 18
meses). En todos los casos el diagnostico de LES fue
hecho en los dias o semanas que siguieron al ingreso
hospitalario, a excepcion de una nifia que curso una
glomerulonefritis ripidamente progresiva sin mani-
festaciones sistémicas en que la etiologra lapica fue
reconocida 18 meses mas tarde (fig. 1).

Figura 1: Ldad en el momento del diagnéstico de 23 nifios con L.ES.
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Los sintomas iniciales mas frecuentes observados
se exponen en la tabla 1.

En 18 de los 23 pacientes el diagnostico inicial
no fue de lupus eritematoso diseminado (tabla IT).

Sintomas %

Artritis y/o artralgias 78,2
Fiebre, astenia, anorexia 52.1
Alteraciones cutdneas 17,3
Parpura 13,0
Edemas 8.6
Hematuria 43
Cefaleas, trastornos visuales 43
Tabla 1: Manifestaciones clinicas iniciales
en 23 nifios con L.E.S.

Diagnostico No
Fiebre reumatica g
Glomerulonefritis 4
Artritis reumatoidea 3
Leucosis 2
Lupus discoide 1
Tuberculosis 1

Tabla 2: Diagnoésticos iniciales en 18 ninos.




Veintiuno de 23 pacientes (91,3%) presentaron
afectacion articular manifestada por dolor, con o sin
tumefaccion articular, y con moderado o minimo
aumento de la temperatura local y eritema. En con-
junto hubo predominio del dolor sobre los demds
signos inflamatorios. Las articulaciones mas frecuen-
temente comprometidas fueron: las rodillas (56%),
los tobillos (50%) y las metacarpofalangicas ¢ in-
terfalingicas (43,4%). En 5 nifos (21,7%) hubo
compromiso cervical. Ninguno de los nifios presentd
deformaciones articulares persistentes.

Las alteraciones cutineas estuvieron presentes,
en algin momento de la evolucion de la enferme-
dad, en 20 de 23 pacientes (86,9% ). Exantema ma-
lar, en ala de mariposa, se aprecio en el 73%; en |
de los ninos precedio en 12 meses a otros trastornos
sistémicos. Localizaciones menos frecuentes fueron:
pabellones auriculares (4 casos), palmas y plantas (3
casos), tronco y miembros inferiores (3 casos). Una
nifia presentd un eritema exudativo multiforme,
Cinco pacientes (21,7%) tuvieron alopecia, sin re-
lacion con la medicacion inmunosupresora. Aproxi-
madametne un tercio de los casos desarrollaron le-
siones secundarias a vasculitis en pulpejos de los de-
dos y zonas subungueales de manos v pies. Dos pa-
cientes tuvieron lesiones ulcerosas profundas en
piernas y 1 en planta del pie. Trece por ciento de
los nifios presentaron ulceraciones de la cavidad
oral.

Sintomas generales (astenia, anorexia, adelgaza-
miento) fueron habituales al comienzo y/o en las
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fases de actividad de la enfermedad. La fiebre, de
caracteristicas variables, estuvo presente en 19 de
23 pacientes (82,6%). En ninglin caso se presentd
como fiebre recurrente o prolongada sin otras ma-
nifestaciones sistémicas.

El compromiso renal estuvo presente en 22 de los
23 pacientes durante el transcurso de la enfermedad,
En 21 de 23 la nefritis lapica se exteriorizo en forma
de microhematuria y cilindruria. EI 73,9% presen-
t6 proteinuria, llegando aconfigurar un sindrome
nefrotico en la mitad de los casos. El 43,4% pre-
sento, en forma inicial o ulteriormente, hiperten-
sion arterial (PA sistélica y/o diastolica por encima
del 95 percentilo). Tres nifios tuvieron insuficiencia
renal aguda (en 2 casos en el momento del diagnos-
tico y en 1 caso meses después). En la evaluacion
inicial el 56,5% tenia descendido el filtrado glome-
rular (clearance de creatinina menor de 90 ml/m/,
1,73m? s.c.). En un paciente con sedimentos, pro-
teinurias y filtrado glomerular reiteradamente nor-
males la biopsia renal evidencid una glomerulone-
fritis proliferativa mesangial. Un Unico paciente
(4,2%) no presentd alteraciones clinicobiologicas
ni histologicas (no se efectud inmunofluorescencia)
de compromiso renal en 6 afios de seguimiento,

A 22 de los 23 pacientes se les efectuaron biop-
sias renales percutdneas en los dias o semanas que
siguieron al diagnostico. En la tabla 111 se detallan
los hallazgos histopatologicos iniciales.

Hallazgos histologicos No %
Nefritis tipica proliferativa difusa 13 590
Nefritis Nipica proliferativa focal 3 130
Nefritis lupica proliferativa mesangial 3 13,6
Nefritis lipica membrano proliferativa 1 4.5
Neftitis lpica membranosa 1 4.5
Alteraciones glomerulares minimas 1 45

Tabla 3: Alteraciones histologicas iniciales en 22 nifios con LES,

Hubo, en general, una adecuada correlacion entre
la magnitud de la proteinuria vy de la caida del fil-
trado glomerular y la severidad de los cambios pa-
tologicos (tabla V).

A 11 pacientes, todos ellos con formas prolife-
rativas difusas, activas, severas, de nefritis lipica, se
les efectuaron 2 o mds biopsias renales (tabla V).
En 9 de ellos los hallazgos histopatologicos ulterio-
res mostraron desaparicion de los exhuberantes
signos de actividad presentes en el examen inicial,
Hubo, en general, discreta a moderada proliferacion

mesangial con o sin esclerosis global y focal, expre-
sion del dafio residual del brote inicial.

En los 7 pacientes en que se efectuaron estudios
de inmunofluorescencia se apreciaron depositos me-
sangiales y a nivel de los capilares glomerulares de
inmunoglobulinas y complemento, En las biop-
sias alejadas del periodo agudo, los depdsitos fueron
mads tenues.

Alteraciones humorales. En el momento del
diagnostico el 86,9% de los pacientes presentaban
grados variables de anemia y el 100% cifras de eri-
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trosedimentacion superiores a 50 mm en la la.
hora. Seis nifios tuvieron inicialmente menos de
4.000 leucocitos por mm?>; ulteriormente otros
8 presentaron leucopenia. Grados variables de pla-
quetopenia estuvieron presentes en el 34,7% de los
casos. Las alteraciones de las proteinas séricas fue-
ron un hallazgo pricticamente constante de la en-
fermedad. El patron disproteinémico mds frecuen-
te fue el de hipoalbuminemia, aumento de las alfa
2 globulinas y de las gammaglobulinas. El 87% tenia
cifras de albliimina inferiores a 3%. Las tres cuar-
tas partes de los casos tenfan hipergammaglobuli-
nemia (mayor de 1,5%) y en la mitad era superior
22%.

Diecinueve de 22 pacientes (86%) tuvieron des-

censo de la fraccion C3 del complemento (menos de
90 mg %). No pudo demostrarse un alto indice de
correlacion entre el grado de hipocomplementemia
y la severidad de las lesiones renales. En promedio,
4,8 meses después de iniciado el tratamiento las
cifras de C3 se normalizaron.

En 16 de 23 casos (69,5%) se demostrd la pre-
sencia de células LE en el momento del diagndsti-
co; ulteriormente se positivizaron 3 casos mas
(82,5%). En los 19 casos en que se efectuaron deter-
minaciones seriadas de factores antinucleares, ést
fue positivo (100%) en titulos de 1:100 a 1:5.000.
Los titulos de antiDNA fuercn elevados en 11/14;
en 3 los titulos no superaron la dilucién 1:16
(fig. 2).

Factores antinucleares (19)

Anti-D.N.A. (14)

Células LE (20)

C’3(22)

Anemia (—4 millones)
Eritrosedimentacion (+50 mm)
Albimina (—3 g%) &
Gammaglobulina (+1,5 g%)
Plaguetopenia

Leucopenia (—4.000)

Figura 2: Hallazgos de laboratorio en 23 LES.
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Alteraciones neurologicas, El 34,8% de los nifios
presentaron convulsiones generalizadas durante el
transcurso de la enfermedad. Tres pacientes presen-
taron alteraciones visuales (escotomas centellean-
tes, vision borrosa) y 1 desarrolld cataratas sub-
capsulares posteriores secundarias a la esteroideo-
terapia. Tres pacientes presentaron alteraciones
psiconeurdticas severas manifestadas en forma de
depresion profunda (1 caso), delirio alucinatorio
(1 caso) y delirio persecutorio (1 caso). En todos los
casos el cuadro psiquidtrico cedi6 en dias o semanas
con el ajuste de la terapia esteroide.

Alteraciones cardiovasculares. Durante la evolu-
cion de la enfermedad 6 nifios (26%) presentaron
signos de insuficiencia circulatoria congestiva, en
relacion con miocarditis o con hipertensién-hiper-
volemia. Cuatro nifios (17%) desarrollaron derrame

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

Alteraciones pleuropulmonares. Seis nifios (26% )
presentaron efusiones pleurales de escasa magni-
tud y rapidamente controlables con los esteroides.
Diferentes tipos de infiltrados pulmonares fueron
vistos durante las fases activas de la enfermedad.
Una nifia presentd un cuadro severisimo de neumo-
nitis lipica aguda refractario al tratamiento conven-
cional. La administracion de altas dosis de metil-
prednisona intravenosa permitid obtener la temision
de la sintomatologia.

‘Manifestaciones varias de ‘LES en esta serie in-
cluyeron: linfadenopatias inespecificas (39%), he-
patomegalia sin expresion de dafio celular {17%),
dolor abdominal, hemorragia digestiva, etc.

En la tabla VI se resumen los hallazgos clinicos
principales.
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Hallazgos hisropatologicos Proteinuria Clearance de creatinina
Nefritis hipica proliferativa difusa X X N
Nefritis lipica proliferativa difusa XX +
Nefritis lipica proliferativa difusa X X b
Nefritis 10pica proliferativa difusa XX b
NefTritis lipica proliferativa difusa XX i
Nefritis liipica proliferativa difusa XX b
Nefritis lipica proliferativa difusa XX o
NefTitis lipica proliferativa difusa XX o4
Nefritis lipica proliferativa difusa XX Vo
Nefritis lipica proliferativa difusa XX H
Nefritis lipica proliferativa difusa 0 N
Nefritis lipica proliferativa difusa X Vo
Nefritis hipica proliferativa difusa XX N
Nefritis lupica proliferariva fo al X N
Nefritis lupica proliferativa fo al X +
Nefritis lipi a oroliferady  focal X 1
N frizis ipica prolifera-iva mesangial 0 N
N “ritis lipica prolirerativa m= angial 0-X N
Ne riti m mbrano a 0-X N

Clearance de creatinina: N mayor de 90 ml/m/1,73 m?s.c.
entre 60 y 90 ml m/1,73 m?s.c.

X Proteinuria menor de 2,5 g/24 h.
XX  rot*inuria mayord=25 g/24 h,

Tabla 5: Correlacion entre la proteinuria y el filtrado glomerular y formas histologicas de Nefritis lupica.

menor de 60 ml/m/1,73 m*s.c.

Biopsia renal inicia,

24 al ano

32 gl afio

G.N.P. difusa activa
G.N.P. difusa activa
G.N.P. difusa activa

G.N.P. difusa activa
G.N.P. difusa
G.N.P. difusa activa

G.N.P. difusa activa

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

Glomerulopatia membranosa con
proliferacion endocapilar y extra-
capilar focal

G.N.P. endocapilar y extracapilar
difusa**

G.N.P. endocapilar y extracapilar
(50% semilunas)

C.N.P. mesangial inactiva

G.N.P. con signos de actividad me-
nor

G.N.P. mesengial

40% esclerosis glemerular

G.N.P. mesangial
Glomerulonefritis difusa sin activi-
vidad

G.N.P. difusa con esclerosis 20%
de los glomérulos
Glomerulonefritis lipica inactiva

Glomerulopatia membranosa(esta-

dio T1)

G.N.P. difusa severacon 50% semi-
lunas

*  La biopsia renal se efectud durante un brote lupico.
** La biopsia renal se efectud postpulsoterapia.

Tabla 5: Secuencia histopatoldgica en 11 casos de LES biopsiados en 2 o mds oportunidades.

GN.P. mesangial, focal y segm.
inactiva

Glomeruloesclerosis focal (secue-
cuela cicatrizal)

G.N.P. mesangial focal leve

G.N.P. difusa con componente
membranosos*

G.N.P. difusa con compromiso
membranoso focal y prolifera-
cién extracapilar focal*

G.N.P. difusa endocapilar y ex-
capilar focal (30% semilunas) en
brote reciente*®
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Hallazgos clinicos %
Nefritis 95,6
Artritis 0 artralgias 91,3
Rash 86,9
Fiebre 826
Linfadenopatras 39:1
Convulsiones 34,7
Vasculitis 32,0
Pleuresia - Pericarditis 26,0
Alopecia 217
Ulceraciones orales 130
Psiconeurosis 13,0

Tabla 6: Hallazgos clinicos en 23 casos de LES.

Seguimiento alejado

Veintiuno de los 23 pacientes fueron seguidos
durante un tiempo promedio de 4,1 anos (rango
3 meses a 10 afios). Diecinueve nifios fueron inicial-
mente tratados con metilprednisona (2 a 4 mg/k/
dia); en 14 de ellos se asocid ciclofosfamida (2 a
3 mg/k/dia. El tratamiento de sostén se efectud
con esteroides en dias alternos (40 a 60 mg). Diez
pacientes fueron sometidos a altas dosis de metil-
prednisona intravenosa (“pulsos™). Tres de ellos
requirieron, meses o afios después, una segunda
serie de pulsos, Fl andlisis detallado de esta expe-
riencia es motivo de otra comunicacion,

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

Causas de muerte Nao Duracion de
la enfermedad
(meses)
15
Fallo renal 2 I5
Infeccion 3
Herpes generalizado 1 36
Sepsis i 22
Meningitis micotica %% 50
Alteraciones del SNC 1 10
¥ *% Estaban en fallo renal.
Tabla 7: Causas de muerte y duracion de la enfermedad en 6 casos fatales de LES.

Una adolescente fallecié en insuficiencia renal
con una crisis ldpica, semanas después de concebir
un hijo normal, habiendo abandonado el tratamien-
to en el momento de quedar embarazada. Un nifio
desarroll, 15 meses después del comienzo, una in-
suficiencia renal rdpidamente progresiva con hiper-
tension arterial acelerada, probablemente como
consecuencia de una vasculitis necrotizante. Una
tercera paciente (con una nefritis proliferativa di-
fusa con compromiso extracapilar extenso en la
primera biopsia) fallecid a causa de una sepsis en
insuficiencia renal. Una nifia falleci6 a los 36 meses
de evolucién en otra institucién hospitalaria, a con-
secuencia de una infeccidn herpética generalizada.
Semanas antes habia sido tratada con altas dosis de
metilprednisona intravenosa por presentar una
neumonitis lapica aguda refractaria al tratamiento
convencional. El 5° paciente fallecio a consecuencia
de una meningitis micdtica, hallindose en insufi-
ciencia renal cronica. El paciente con anterioridad
habra hecho abandono del tratamiento. Por Gltimo,
un nifio fallecié a causa de un cuadro neurologico
complejo de evolucion sobreaguda. Cabe resaltar

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

Quince pacientes, actualmente se seguimiento,
se hallan en remision clinicoseroldgica, sin secuelas
articulares, normotensos, con filtrado glomerular
normal y sin proteinuria 0 con proteinurias meno-
res. Una nina de |5 afios presenta pruebas de fun-
cionalismo respiratorio anormales.

Las complicaciones se debieron fundamentalmen-
te a causas infecciosas: sepsis (1 caso), neumopatias
bacterianas (5 casos), otitis supuradas recurrentes o
cronicas (3 casos), celulitis (1 caso), sarna de Norue-
ga (2 casos), herpes generalizado (2 casos), herpes
zoster (5 casos), varicela (2 casos). En relacion con
la terapia esteroide varios pacientes presentaron de-
tencion del crecimiento, obesidad, hipertricosis,
estrias y uno de ellos necrosis aséptica del condilo
interno del fémur y otro catarata subcapsular pos-
terior. Las complicaciones a distancia, de la adminis-
tracién de ciclofosfamida fueron de menor trascen-
dencia (alopecia, cistitis hemorrigica y leucopenia
en todos transitorias).



Discusion

El LE es una enfermedad multisistémica con una
alta incidencia de compromiso articular, cutdneco,
del sistema hemopoyético y del rinon. El diagnosti-
co se funda en la valoracion de los hallazgos clini-
cos' ? y de los estudios serolagicos relativamente
especificos (titulos elevados de factores antinuclea-
res y anti-ADN)? .

En la serie de Meislin de 242 casos, el 18% eran
menores de 15 anos” ; entre el 20y el 30% de todos
los casos de LES ocurren durante las dos primeras
décadas de la vida®. La enfermedad es rara en me-
nores de 5 anos y excepcional antes de los 3 afios.
En nuestros casos pedidtricos la edad promedio fue
de 10.2 afos en el momento del diagnoéstico; solo
3 fueron menores de 9 anos. En general hay coinci-
dencia en seflalar la mayor frecuencia de mujeres,
cualquiera sea la época de la vida considerada® %7

El tiempo transcurrido entre el comienzo de la
enfermedad y ¢l momento del diagnostico fue en
nuestra experiencia de 5 6 meses, significativamente
inferior al referido por Caseiro® de 1.2 anos y
Meislin® de 3.3 arios.

El compromiso articular fue el signo inicial mds
frecuentemente observado; hubo predominio del do-
lor sobre los demds signos objetivos de inflamacion,
no habiéndose observado delformaciones articulares
persistentes. Estes® en su serie de 150 casos, en su
mayoria adultos, encontrd 9% de deformidades
caracteristicas de artritis reumatoidea.

La afectacion cutanea tuvo expresion clinica
variable, predominando el rash en pdomulos, seguida
en frecuencia por alteraciones secundarias a vascu-
litis, ambas de gran utilidad diagndstica.

La frecuencia del compromiso renal en el LES ha
sido referida por Estes en el 53%°, por Dubois en el
46%° y por Meislin en el 69% en nifios y el 51% en
adultos®. En nuestra serie el 95,6% tuvo manifes-
taciones clinicobiologicas e histologicas de nefritis
lipica, similarmente a lo observado por Hagge®.
Hubo un alto porcentaje de formas proliferativas
difusas, activas, severas, correlacionindose, en ge-
neral, con caidas significativas del filtrado glomeru-
lar v proteinurias masivas. No se aprecio un alto
indice de correlacion entre el grado de hipocomple-
mentemia vy la severidad de las lesiones renales, co-
mo refieren Fisch y col.'®.

Cldsicamente la nefritis Iipica focal fue conside-
rada como una forma de pronotstico relativamente
bueno y la evolucion a otras formas histologicas
como rara. Recientemente se describieron progre-
siones frecuentes a formas difusas''! Baldwin postu-
la a la nefritis hipica como un estado “continuo”
en el que los cambios mesangiales son previos al
desarrollo de una ocasional enfermedad focal tran-
sitoria en el curso de una lesion difusa'?. En nues-
tra serie, a 11 pacientes, todos ellos con formas
proliferativas difusas activas de nefritis lapica, se
les efectuaron 2 o mds biopsias renales. En 9 de ellos
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los hallazgos histopatologicos ulteriores mostraron
desaparicion de los exuberantes signos de actividad
presentes en el examen inicial. Hubo en general dis-
creta a moderada proliferacion mesangial, con o
sin esclerosis global o focal expresion del dano re-
sidual del brote inicial,

La deteccidn de nuevas téenicas seroldgicas en los
ultimos afios ha sido de suma utilidad para el diag-
nostico y control evolutivo de la enfermedad.
Titulos elevados de antiADN fueron vistos sdlo en
ninos con LES; titulos negativos de factores anti-
nucleares con enfermedad activa hacen muy impro-
bable el diagnostico de LES®. La actividad de la en-
fermedad fue valorada clinicamente y mediante el
monjtoreo periodico de la fraccion C3 del comple-
mento, titulos de factores antinucleares y antiADN,
pruebas de funcionalismo renal vy estimacion cuanti-
tativa de la proteinuria'®.

El pronéstico del LES mejord considerablemen-
te en los Gltimos afios'® '*. Las dosis elevadas de
corticosteroides han logrado un curso mas favora-
ble de la enfermedad, especialmente cuando hay
severa afectacion renal o del sistema nervioso cen-
tral '® '*. Fishycol.'?, empleando un esquema te-
rapéutico con dosis altas y prolongadas de esteroi-
des y azatioprima, tuvieron una sobhrevida del
86% a los 10 anos, la mds alta referida en la lite-
ratura pedidtrica. El desarrollo de enfermedad re-
nal tuvo una marcada influencia en 12 sobrevidas:
82,6% v 585% a los 5 afos sin v con afectacion
renal respectivamente (Caeiro y col.¥). La sobrevi-
da en nuestra serie fue del 78% con 4,1 afos pro-
medio de seguimiento,

Nueve pacientes de nuestra serie con nefritis
lapica proliferativa difusa e insuficiencia renal fue-
ron tratados con altas dosis de metilprednisona in-
travenosa. En todos ellos se obtuvo una ripida re-
mision de la sintomatologia sistémica y una progre-
siva mejoria del filtrado glomerular y de la protei-
nuria. Experiencia similar ha sido referida por Cath-
cart en nifos'® y Ponticelli en adultos'”. Parece
probable que esta modalidad agresiva de terapéutica
tenga cabida en el tratamiento de formas muy gra-
ves de nefritis Jipica que no respondan a la tera-
péutica convencional.

En la seric de Dubois'® las causas mis frecuentes
de muerte fueron el daio del sistema nervioso cen-
tral y la insuficiencia renal. Actualmente ha decli-
nado sustancialmente la mortalidad por afectacion
del sistema nervioso y también, en parte, por insu-
ficiencia renal, aumentando la secundaria a infeccio-
nes.

“El lupus debe ser considerado, en la actualidad,
como una enfermedad incurable que permite una

larga sobrevida™'?.
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TRATAMIENTO DE LAS NEUMONIAS UNIFOCALES
NO CAVITADAS EN NINOS

Dres. Ricardo Straface®, Juan L. Marsicovetere** Graciela Blanco*##
Angela V. de Araujo**¥* Mabel Penalba®*¥*=

R sumen

n un estudio abierto realizado en 50 ninos de
primera y segunda infancia que presentaron crite-
rios clinicos y radiologicos de neumonia unifocal
no cavitada, se valord la eficacia de la penicilina
C benzatinica intramuscular en dosis tinica en com-
paracion con el esquema de tratamiento convencio-
nal con penicilina G sodica en dosis multiples.

Antes de iniciar el tratamiento y al finalicar 1

studio, se efectuaron los siguienies procedimien-

tos: examen clinico, radiografia de torax, hemogra-
ma, eritrosedimentacion, proteina ' rea‘tiva y
ontrainmunoelectroforesis.

Entre el 3° y 4° dia y e. 10° y 15° dia se re-
pitio la radiografia de térax.

La droga resultd eficaz para ambos grupos sin
que se detectaran diferencias significativas entre los
dos tratamientos instaurados.

Muy frecuentemente se ha observado el incum-
plimiento, por parte del paciente, de la terapéutica
antibidtica de multiples dosis, sea ésta oral o inyec-
table, debido a razones humanas, econdmicas o de
distancia.

Este hecho llevé a la busqueda de un tratamien-
to sencillo que evitara la necesidad de administrar
varias dosis de antibidticos, y que al mismo tiempo
fuera eficaz y redujera los costos de tratamiento
de las neumonias unifocales no cavitadas en ni-
fios de primera y segunda infancia'.

[ a penicilina G benza-inica ha demostrado ser un
antibiotico muy eficas contra gérmenes sensible. a
bajas concentraciones d» penicilina en sangre, esp=-
cialmente si se logran concentracion=s prolonga-
das®"5, '

L1 propésito de est= trabajo consistid en valo-
rar la eficacia de la penicilina G benzatinica adminis-
trada en dosis tnica, en el tratamiento de las neumo-
nias unifocales no cavitadas, en comparacion con |
tratamiento -onvencional on penicilina G 4dica

n multiple - dosis.

Summary

An open clinical trial was carried out in 50 in-
fants and children presenting clinical and radiolo-
gical criteria of non-cavirary unifocal pneumonia.
The efficacy of a single IM. dose of Benzarhine
Penicillin G was evaluated in comparison with the
conventional sodium penicillin G rreatment admi-
nistered in multiple doses.

The following methods were performed before
and after therapy: clinical exam, chest X-ray,
hemogram, eritrosedimentation, C reactive protein

" and reverse immunoelectrophoresis.

hest X-raqy was repeated between the third
and the fourth day and afrerwards between the
tenth and the fifteenth day,
The drug was effective in both treatment groups.
No significant differences were observed.

* Jefe del Departamento de Pediatria y Neonatologia. Jefe de la Unided Docente de Pediatria de la Tercera Cdtedra de Pediatria

de la Universidad Nacional de Buenos Aires,

** Jefe del Servicio de Pediatria. Jefe de Clinica de la Unidad Docente de Pediatria de la Tercera Citedra de Pediatria de la Uni-

versidad Nacional de Buenos Aires.

*#% Jefa de la Unidad de Emergencia Pedidtrica.
=*%#* Encargada de la Seccion Neumonologia.
**%%* Jefa de la Unidad de Atencion Externa.

Hospital Municipal de San Miguel “Dr. Rail Larcade”, Pcia. de Buenos Aires, Repiblica Argentina.
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Material y métodos

En un estudio abierto se seleccionaron 50 nifios
mayores de 1 aflo con diagndstico clinicorradiologi-
co de neumonia unifocal no cavitada. Fueron ex-
cluidos los pacientes con historia de alergia evidente
a las penicilinas y/o cefalosporinas, estado general
muy deteriorado, deshidratacion grave y otras con-
diciones médicas que agravaran el proceso subya-
cente.

Antes de iniciar el tratamiento y al finalizar el
estudio se efectuaron los siguientes procedimien-
tos: examen clinico, radiografia de torax, hemogra-
ma, eritrosedimentacién, proteina C reactiva y con-
trainmunoelectroforesis.

Entre el 3% v 4° dia y el 10° v 15° dia se re-
pitio la radiografia de torax.

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 proteina
C reactiva.

En la tabla VII pueden apreciarse los resultados
de las contrainmunoelectroforesis efectuadas.

La tabla VIII se¢ refiere al tratamiento y evolu-
cion.

La penicilina fue empleada durante 10 dias,
aproximadamente. El resultado fue eficaz en ambos
grupos, en la mayor parte de los pacientes.

El tiempo hasta normalizar la temperatura osci-
16 entre 2 y 3 dias en promedio, en ambos grupos de
tratamiento,

La cura radioldgica se observo entre los 12 y 14
dias de estudio.

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

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

b) En ambos grupos se detectd una disminucion de
los glébulos blancos v de los neutréfilos,

¢) En ambos grupos, la eritrosedimentacion dismi-
nuyo significativamente.

Tratamiento

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

El grupo [ recibioé penicilina sodica, 200.000
U/kg/d cada 6 horas iv. hasta obtener la cura
clinica.

El grupo II recibio, segiin el caso del paciente:

600.000 U de penicilina benzatinica en una sola

inyeccion, si el paciente pesaba menos de 10 kg.

— 1.200.000 U de penicilina benzatinica en una
sola inyeccion, si el paciente pesaba entre 10 kg
y 40 kg.

— 2.400.000 U de penicilina benzatinica en una
sola inyeccion, si el paciente pesaba mds de 40
kg.

El seguimiento se efectud durante 15 dias, prac-
ticandose una evaluacion clinica diaria.

Se dejo establecido que, si al 3er. dia de trata-
miento con penicilina benzatinica, la evaluacion
clinica y radioldgica indicaba que no habia habido
mejoria evidente, el paciente debia ser derivado a
otro plan terapéutico.

Resultados

Las caracteristicas generales de los pacientes
(edad, peso corporal v cantidad de varones y mu-
jeres, se detallan en la tabla I).

Variable Grupo XtDS. Rango

Edad (afios) Penicilina 354+356 0,58 — 13
Penicilina G. benzatinica 385+£2,19 0,67 -9

Peso (kg) Penicilina 15,392 £+ 8 987 6,30 — 36,00

Penicilina G. benzatinica

Cantidad de pacientes: 25

X: valor medio.
D.S.: desvio estandar.

Tabla 1: Generalidades.

Grupo Penicilina: 13 Masc., 12 Fem.
Grupo Penicilina G. benzatinica: 12 Masc., 13 Fem.

15,994 + 5266 6,09 + 28,00




En la tabla Il puede verse la distribucion de pa-
cientes de acuerdo con los antecedentes clinicos vy,
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en la tabla III, de acuerdo con el estado de nutri-

cion.
Cantidad de pacientes
Grupo
Penicilina Penicilina GG benzatinica
Personales Familiares Personales Familiares
9
Neumonias 3 0 4 -
TBC pulmonar 0 0 0 ;
Asma bronquial 0 3 (3 0
Otras afecciones pulmonares 0 0 2
Otros antecedentes de interés 3 0 D 0
Antecedentes sin interés 17 16 18 14
Down 1 0 0 0
CUAS 1 0 0 0
Tabla 2: Antecedentes clinicos.
Grupo Desnutricion Desnuricion  Desnutricion  Eunutrido Toral
de 3€" grado  de 20 grado  de 1€F grado
Penicilina 0 3 6 1 E: E:E
Penicilina G benzatinica 0 1 9 15 25
Tabla 3: Nutricion.

En lo referente al seguimiento, se puede apreciar
en la tabla 1V que 23 pacientes del grupo tratado

con penicilina y 24 del grupo tratado con Benzeta-
cil, completaron el estudio.

S/Det.: sin determinar.

Tabla 4: Seguimiento.

(rrupo Completo No completo*® S/det. Total
Penicilina 23 1 1 25
Penicilina G benzatinica 24 1 0 25

* Pag. 00 (grupo penicilina: alta voluntaria).
* Pdg. 00 (grupo penicilina G benzatinica: se perdié el 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
neumonias tratado con penicilina G benzatinica en

inyeccion intramuscular nica y el que recibio el
esquema convencional con penicilina G sédica en
dosis multiples, habiéndose obtenido un resultado
eficaz para ambos grupos.

Se concluye, pues, que el tratamiento de las neu-
monias unifocales no cavitadas en nifios de prime-
ra y segunda infancia con penicilina G benzatinica,
presenta las siguientes ventajas:
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Variable (irupo XtDS. N Rango
Frecuencia respiratoria Penicilina S42%1_5 24 24-75
Penicilina G benzatinica 449 +89 23 30-64
Pulso Penicilina 1330+ 24,1 23 80-180
Penicilina G benzatinica 1048 +27,6 23 7. -200
Temperatura axilar Penicilina 38,20 £ 51 23 37,5-39,7
Penicilina G benzatinica 38,46 £ 051 23 375-395
X: valor medio.
D.S.: desvio estdndar.
N: rantidad de pacientes,
Tabla 5: Signos vitales (previos al tratamiento).
Cantidad de pacientes
Grupo Penicilina Grupo Peniciling G butazidica
Pre trat, Fin, trat. Pre trar. Fin trat.
Positivo fuerte 7 4 8 1
Positivo 9 7 14 3
Positivo débil 4 13 0 4
Negativo 4 0 2 16
Total 24 24 24 24
Tabla 6: Proteina C reactiva.
Germen
Neumococo Haemophylus
+ - S/der.  Total % — Sider.  lotal
Penicilina 11 14 0 25 2 22 1 25
Penicilina G benzatinica 15 9 1 25 0 25 0 25

Tabla 7: Contrainmunoelectroforesis.

1. Dosificacion tnica por la cual se evitan las in-
yecciones repetidas y el peligro del abandono de
la terapéutica, sea oral o inyectable, antes de lo
aconsejable.

2. Acortamiento del periodo de internacion, dado
que se asegura la dosis de penicilina durante el
periodo necesario para la remision de los signos
y sintomas.

3. Mayor economia con relacion a los “‘ratamisnros
de multiples dosis.
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TABLA VII
TRATAMIENTO Y EVOLUCION

a) Tiempo de uso (dias)

Grupo X+DS. N Rango

Penicilina 951172 25 6-10

b) Resultado: cantidad de pacientes

Grupo Fue eficaz No resulto No se S/det. Total
eficaz evaluo
Penicilina 2 0 | 0 25
Penicilina G benzatinica 23 0 0 2 25

¢) Evolucion: cantidad de pacientes

Grupo Buena Favorable Torpida S/det. Toral
Penicilina 22 0 1 2 b !
Penicilina G benzatinica 20 2 0 3 25
d) Afebril (dias)
Grupo XtD.S. N Rango
Penicilina 21 1,1 25 1-6
Penicilina G benzatinica 2417 25 1-5

¢) Cura clinica (dias)

Grupo X +D.S, N Rango
Penicilina b 5614 23 3-8
Penicilina G benzatinica 6,6 +20 25 3-10
f) Cura radiologica {dias)
Grupo XzDS N Rango
Penicilina 1252572 23 _7 -30

Penicilina G benzatinica 141+46 24 7-30




Variable Grupo Pre tratamienio Finalizacion N D.5 Nivel P
rratamiento de sign.
Hemoglobina Penicilina 11,38 12,02 16 0,79 0.05
Penicilina G benzatinica 11,48 11,64 8 0,47 0,05
Hematdcrito Penicilina 351 365 17 303 0.03
Penicilina GG benzatinica 378 378 20 097 0,05
Globulos blancos Penicilina 17.487,5 9.607 .5 20 52195 0,01
Penicilina G benzatinica 163818 104500 22 23229 0,01
Neutrofilos Penicilina 699 51.3 21 130 0,01
Penicilina G benzatinica 69,5 56,3 22 5.0 0,01
Eritrosedimentacion Penicilina 869 57,2 ) 182 0,01
Penicihina G benzatinica 78.0 37.3 22 16,8 0,01

Tabla 9: Exdmenes de faboratorio:

4 §
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Grupo . Semejoro  Se encuentra  Se encuentra  Se encuentra Sjdet. Total
completa- mucho sin cambio  empeorando
mente mejor
Penicilina 16 5 0 3 25
Penicilina G
benzatinica 18 3 0 4 25

Tabla 10: Evaluacion global,
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MESENQUIMOMA TORACICO CONGENITO

Dres. Alberto Mieres®, Marcos Llambias®* | Fritz Schajovicz**¥ Mario Sykuler®##%

RESUMEN

Se presenta | caso de mesenguinioma henigno
congenito tordcico, observado en un nino de 3 dias
de vida que presento diversos grados de dificultad
respiratoria. El tumor fue resecado 1 mes v medio
después, comprobdndose su origen costal v nati-
raleza mesenquimidtica benigna. La evolucion pos-
terior fue excelente, sin recidivas al ano de operado.
Entendemos por “mesenquimoma’ un imor nixro
con componentes tisulares de origen mesodérmico,
en el concepto de Le Ber v Stout.

El término de “mesenquimoma’ fue utilizado
por Stout' en 1948 para unificar criterios sobre
un grupo de tumores que tienen la particularidad
de estar constituidos exciusivamente por varios
componentes tisulares de origen mesodérmico.
Este término, aplicado originalmente para designar
tumores de estructura y componentes malignos,
se extendio, luego del trabajo de Le Ber y Stout”
de 1962, también a aquellos tumores cuyos compo-
nentes presentan caracteres de madurez y, por
lo tanto, comportamiento benigno,

El simple término de “mesenquimoma’ reem-
plaza a denominaciones complejas, de tipo descrip-
tivo, que senalan los distintos componentes tisu-
lares. Por ej.. osteo-condro-mixoma, angio-mio-
lipoma, etc. La confusion se hace mayor cuando
se emplea tan solo la denominacion del tejido
predominante. prescindiéndose de la  presencia
de otros tejidos cuantitativamente menores, cuya
presencia convalida precisamente el cardcter me-
senquimatoso del blastoma.

SUMMARY

It is presented a case of congenital thorax
benign  mesenchymoma, observed in a child of
three davs of life, who presented several degrees
of difficulties in breathing. The twumor was dried
a month a half afterwards, verifving its costal origin
and benign mesenchyvmatic nature, The following
evolution was excellent, without anomalies afrer
w vear's surgerv. We understand by mesenchyimoma
a mixed tumor with rissulares compounds of meso-
dermic origin, in the concept by Le Ber and Stout

Hay autores que prefieren denominar “ha-
martoma” a estas neoformaciones. Diliere, sin
embargo. cn que el tejido epitelial no es compo-
nente del mesenquimoma como
hamartoma. El hamartoma, por lo tanto. es und
neoformacion constituida por elementos propios
del 6rgano en el cual asienta, pero con desme-
didas proporciones de sus distintos componentes.
El mesenquimoma, por su parte, comprende tumo-
res integrados en su totalidad por tejidos mesenqui-
mdticos no necesariamente propios del organo
afectado.

La diferenciacion con el “teratoma™ y con el
“coristoma™ ¢s mas sencilla: del primero, por su
estructura compleja originada por tejidos prove-
nientes de por lo menos dos hojas blastodérmicas,
y del segundo, porque se trata simplemente de
un tejido u argano heterotopicamente  ubicado.
Ej.: pdncreas aberrante en tleon, mucosa gistrica
en un diverticulo de Meckel, etc.

Los mesenquimomas tienen ubicaciones muy

ocurre con ¢l
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variadas: celular subcutdneo, rifién, region glitea,
mediastino, axila, etc.

Los componentes tisulares que mads frecuen-
temente integran los mesenquimomas son el tejido
adiposo, vascular sanguineo, muscular liso y estria-
do, cartilago, hueso, mixomatoso, linfoide v homo-
citopovético. El 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 mesenquiniomas son, por regla general,
solitarios v circunscriptos pero no capsulados,
con esfumada integracion con los tejidos vecinos
normales.

Dentro de las posibles ubicaciones de este
tumor, la costal es una de las menos frecuentes
mencionadas por la literatura. Dalhin® recopila
7 casos, agregandc uno propio: este ultimo, nota-
blemente similar al nuestro. Blumenthal y col.*
describen 2 casos intratordcicos.

Caso: Nino de 3 dias de vida, nacido en el
Hospital “Juan Ferndndez”, que, en razon de
presentar acrocianosis y una tumoracioén en flanco
y parrilla costal izquierdos, es internado en el
Servicio de Pediatria de ese hospital. Por com-
probarse también una hiperbilirrubinemia  de
18 mg % se efectia luminoterapia. Por pielografia
descendente se comprueba rifién izquierdo aparen-
temente agrandado, con sistema pielocalicial nor-
mal. Un “spray” para catecolaminas da resultado
negativo. La ictericia mejora, pero como la tumo-
racion costal persiste, se consulta al Servicio de
Cirugia y Ortopedia, también de ese Hospital,
donde se decide efectuar una biopsia, que es diag-
nosticada como “mesenquimoma’ por uno de
nosotros (F.S.). Por tomografia computada se
comprueba una masa redondeada con calcificaciones
irregulares que compromete arcos posteriores iz-
quierdos de dos costillas v que se extiende dentro

Arch, Arg. Pediatr., vol. 81, 1983, 331

de la cavidad tordcica, desplazando la base del
pulmén del mismo lado. Se decide una conducta
expectante a la espera de que el nifio recupere
su peso, ddindosele de alta a los 26 dias de vida,
con un peso de 4.080 g,

Al dia siguiente es reinternado por presentar
severa dificultad respiratoria y con el diagndstico
de neumotorax derecho se le efectia pleurotomia.
Como el trastorno respiratorio no cede se lo deriva
al Hospital P. de Elizalde.

Al ingreso se constata radiolégicamente un
neumotoraz parcial derecho y un enfisema sub-
cutdneo. Como la sonda de pleurotomia na fun-
ciona es retirada. Su evolucion durante los 20 dias
de internacion en Cirugia se caracteriza por la
persistencia de la disnea, con tiraje intercostal
y disminucion de entrada de aire en hemotodrax
izquierdo, con ruidos cardiacos normales, ausencia
de soplos y pulso regular. El ECG muestra dismi-
nucion de los voltajes, atribuible a las masas inter-
puestas.

Se decide la operacion aprovechando un mejo-
ramiento del estado disneico. Se realiza una tora-
cotomia posterolateral izquierda a nivel del sexto
espacio intercostal. Se comprueba la existencia
de una masa tumoral que asienta sobre la 8% cos-
tilla, bilobulada, bien delimitada vy encapsulada,
sin adherencias al diafragma ni al pulmodn, pero
comprimiendo a este altimo. Se secciona la cos-
tilla por delante y por detrds de la masa tumoral
que la envuelve, logrindose una ficil y completa
excresis. Se cierra la toracotomia por planos.
Se colocan dos sondas de drenaje. En el postope-
ratorio evoluciona bien, ddndosele de alta a los
I'l dias de la intervencion.

Examen anatomopatoldgico: Se trata de una
pieza irregularmente ovoide, de 7 x 5 x 5 ¢cm con
dos gruesas lobulaciones asimétricas de diferente
naturaleza. Unpa de ellas, la mds pequena, incluye

Figura 1: Pieza operatoria seccionada,
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la seccion costal y es de consistencia dura, com-
pacta, con caracteres de hueso esponjoso. La lo-
bulacién mayor, de crecimiento endotordcico,
muestra miltiples cavidades irregulares, de variado
tamafio, con superficie interna lisa y contenido
hemitico, Una radiografia de la pieza operatoria
muestra con claridad la costilla que parece esfu-
marse en una red de trabéculas que delimitan
espacios claros, mientras que el l6bulo mayor
permite reconocer grandes cavidades cuyo conte-
nido hemdtico hemos sefialado (figs. 1 y 2). .

Histologicamente llamé la atencion la pre-
sencia de varias estructuras, todas ellas de origen
mesodérmico con amplios sectores cartilaginosos,
en forma de masas irregularmente redondeadas,
separadas por bandas de tejido conjuntivo, Este
cartilago presenta focos de osificacidn encondral
con diferenciacion osteoide y espicular dseo bien
calcificado. Otras amplias dreas muestran, en cam-
bio, arquitectura conectiva fibrobldstica que delimi-
ta cavidades con contenido hemdtico con interpo-
sicion de cierto nimero de células gigantes multi-

<
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Figura 2: Radiografia de la pieza que muestra su arqui-
tectura interna.

e

Figura 3:Sector osteoide.

nucleadas, que le confiere similitud con un quiste
aneurismdtico de los huesos. Por dltimo, hay sec-
tores angiomatoides con muy delgada pared endo-
telial  alternando  con  elementos fibrobldsticos,
algunos de ellos colagenizados. Muchas de las
pequefias cavidades con contenido sanguineo
carecen de revestimiento endotelial, estando la
sangre en directo contacto con las células fibro-
blasticas. La figura 3 muestra un sector osteoide:
la figura 4, células gigantes multinucleadas, y la
figura 5, los espacios angiomatoides con y sin
revestimiento endotelial,
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PEDIATRIA SANITARIA

GUIA 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

Dr. Mario Gutiérrez Leyton® y Dra. Maria Luisa Ageitos™#

SUMMARY

This is a proposal for a Standarized Protocol
for Surveving Health Care Practice with respect
to their Promotion and Facilitation of Breast
Feeding, The theoretical buses are presented and
its use explained.

Introduccion

La presente guia de evaluacion se inscribe
en aquellas actividades destinadas a fomentar
temas relevantes del drea materno infantil. La
lactancia materna es, sin duda, uno de ellos y
tanto el fomento como su facilitacion es hoy
en dia una preocupacion prioritaria en los pro-
gramas de salud de los paises en todo el mundo.

La Inmunologia, la Psicologia y la Etolo-
gia han contribuido en los dltimos afos a remozar
el conocimiento de esta prictica ancestral de la
especie, rescatando entre otros, la importancia
del vinculo en la estructuracion psico emocional
de la persona y la proteccion inmunitaria de la
leche humana sobre el impacto ecoldgico del am-
biente y la sociedad, en el desarrollo del nino.
Otro avance significativo en el enforque moderno
de este problema fue el reconocimiento de los
factores de riesto que influyen en la frecuencid
y la duracion del amamantamiento, muchos de
ellos de raiz sociocultural en expresiva coinci-
dencia con los avances tecnologicos del mundo
moderno o el cambio de los roles sexuales, dentro
y fuera de la familia. La madre, transformada
por imperativo ético y de satisfaccion social en
un recurso importante del sector asalariado del
trabajo, confunde sus roles de madre criadora
y nutricia con los de proveedora econOmica de
la familia. Por otro lado, la tecnologia y la cultura
que la aplica de modo creciente dentro del sector
salud (Atencion Médica) han estado interfiriendo
en el proceso de la reproduccion y la crianza de
los nifios, algunas veces de modo positivo, otras

de manera netamente yatrogénica. Hacia esta
ultima desviacién apunta nuestro interés actual.
Acotar y regular los riesgos a que estd sometida
la mujer de hoy, cuando intercala su vida reproduc-
tiva y el crecimiento y desarrollo de su hijo al sis-
tema de salud, constituye una necesidad ineludible a
la vez que una responsabilidad impostergable.

La gura jerarquiza todos los procedimientos
que promueven el apego maternofilial, la relacion
positiva agente de salud-madre y el egreso orientado
desde la asistencia prenatal a Ja maternidad y desde
ésta al control de Crecimiento y Desarrollo del
lactante, otra vez en el nivel primario de atencion.
Se enfatiza el equipamiento que requieren las
actividades de educacion para la salud y la capa-
citacion especifica del personal sobre lactancia
materna. Las téenicas de demostraciones y reu-
niones de grupo como estrategia de ensefianza-
aprendizaje son valorizadas asi como la elabo-
racion de programas para la promocion y facili-
tacion del amamantamiento. Por Oltimo, cabe
destacar la referencia que se hace a aspectos audi-
tables educacionales e informativos sobre el tema
asi como el estimulo a la investigacion y la evalua-
cion permanente en el nivel local sobre la situacidn
tuacion de la alimentacidn especifica en la po-
blacion usuaria. Los factores yatrogénicos son
cuidadosamente mencionados en funcion de una
visualizacion del dafio por la autoridad adminis-
trativa y su rdpida desactivacion o desaliento.

Caracteristica de la guia

La naturaleza del fenomeno biologico, lac-
tancia materna, condiciona su enfoque opera-
cional dentro del Sistema de Servicios de Salud.
En efecto, el continuo: embarazo-parto-puerperio-
alimentacion del hijo, nos obliga a atender cste
proceso el una secuencia que se inicia en la aten-
cion de la embarazada en ambulatorio (Atencion
Primaria), sigue en la Atencidon del Parto y del
Puerperio en maternidad, en una confluencia

* Prafesor-Investigador FLACSO, Programa Buenos Aires - ** Jefa de) Servicio de Neopatologia, Hospita) Durand, Municipa-

lidad de Buenos Aires.



de los Servicios de obstetricia y neonatologia
(Atencion Secundaria) y termina en el Control
de Crecimiento'y Desarrollo del nifio, nuevamente
en ambulgtorio (Atencion Primaria).

Esta caracteristica “'sui. generis” del fendmeno
de la alimentacién especifica en su conexion con
el sector salud, la hemos representado por tres
guras de uso secuencial y valoracion global. Todo
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 valorizado
en forma diferente las instancias que mids influyen
en la promocion y facilitacion de la lactancia
materna. A la estadia en maternidad le hemos
asignado 500 puntos porque, segin ¢l concepto
cientifico actual, alli ocurre el hecho trascendental
del apego durante un periodo sensible, que parece
condicionar y comandar, desde “el vamos™, el futu-
ro del amamantamiento. [gualmente alli se estructu-
ra y fortalece el vinculo madre-hijo mediante la
proximidad fisica permanente de ambos en el seno
del alojamiento conjunto y un amamantamiento
sin restricciones. El seguude nivel de importancia
para la promocion es el contro! del embarazo
en el nivel primario. Alli se da en toda su fuerza
la oportunidad de educar vy concientizar a la madre
sobre el valor inapreciable de su leche y del acto
de amamantamiento; es alli 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 ultimo, 200 puntos al Consultorio de nivel
primaric donde se hard el Control de Crecimiento
y Desarrollo y segin sea u desarrollo, preservar
la lactancia, complementarla oportunamente (y
no intempestivamente) o prescribir la alimentacion
artificial que el caso requiera cuando todos los
esfuerzos anteriores de promocion vy facilitacion
hubiesen fracasado.

Instructivo para la guia de promocion
y facilitacion de la lactancia materna

Las tres guias que conforman el documento
constan de seis rubros principales: planta fisica,
equipamiento, personal, procedimientos, interaccion
entre servicios y actividades programadas. Sobre
cada uno se realizan una serie de afirmaciones que
denominaremos 1tems y para los cuales los autores
han asignado un puntaje convencional de acuerdo
con el peso relativo que cada uno tiene con respecto
al propostio de promover y facilitar la lactancia
materna. La ratificacion de la afirmacién en la
observacion directa o la informacion recogida por
el evaluador, debe ser marcada con un circulo
alrededor del puntaje asignado. Los puntajes entre
paréntesis corresponden a opciones alternativas
a un mismo problema o situacion que en los hechos
reemplaza la afirmacion sin paréntesis; son, por
lo tanto, excluyentes. Terminada la evaluacion
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se procederd a sumar los items marcados con
circulo. Obviamente aquellos no marcados tendrin
un valor cero y significardn la falencia del recurso
o de la actividad descripta.

Se ha procurado que cada item sea autoexpli-
cativo. Hay, sin embargo, algunos conceptos que
por su complejidad conviene aclarar expresamente;
ellos son:

a) Asesores del amamantamiento: se desig-
na con este nombre a mujeres que se desempefian
en el nivel primario o secundario del sistema de
salud con experiencia personal existosa en lactancia
materna en sus propios hijos, definiéndose como
tal, los alimentados a pecho, 8 meses o mis, que
recibieron  su  primera alimentacion heterdloga
después del 4° mes. PUeden ser agentes del hos
pital, con actividad en el drea materno-infantil
o voluntarias de la comunidad, integradas funcio-
nalmente al equipo de salud. Es requisito indis-
pensable haber recibido un adiestramiento indivi-
dual, grupal e institucional.

b) Experiencia de ensenanza-aprendizaje: cx-
periencia grupal con una duracién minima de
18 horas,

¢) Factores de riesgo de no lactar (detectables
durante los controles del embarazo):

1) Diagnostico clinico de desnutricion media-
na o grave.

2) Escolaridad media o alta.

3) Trabajo extradomiciliario con sepuracion
obligada del hijo.

4) Decision de la madre de no dar pecho
a su hijo (decision de la madre de dar pecho a su
hijo por un lapso menor de 4 meses).

5) Experiencia propia como lactante nula.

6) Fracaso de amamantamiento de hijos
anteriores o experiencia poco gratificante.

7) Amplio conocimiento de leches comer-
ciales substitutas y juicio favorable sobre sus “ven-
tajas™.

8) Pertenencia a clase social alta unida a
residencia urbana.

9) Capacidad econémica para adquirir las
leches substitutas o accesibiiidad a ellas dentro
de sistemas de salud que se las proveen en forma
gratuita.

d) Factores de riesgo de destete precoz
(detectable durante el puerperio inmediato):

1) Peso del RN inferior a 2 kg.

2) Permanencia de éste en incubadora,

3) RN patologico que obligue a la separacion
de su madre y le impida su participacién en su
alimentacion y cuidado directo.

4) Diagnéstico clinico de desnutricion media-
na o grave.

5) Trabajo extradomiciliario por mds de
8 horas continuadas sin la compaiira del nino.
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6) Decision de la madre de alimentar con
pecho exclusivo por un tiempo menor de 4 meses.
7) Experiencia propia como lactante nula.

8) Fracaso de factancia de hijos anteriores
o experiencia poco gratificante.

9) Pertenencia a lcase social de bajos ingresos
y residencia urbana o suburbana.

10) Amplio conocimiento de leches substitutas
y juicio favorable sobre sus “ventajas™.

11) Capacidad econémica para adquirir las
leches substitutas o accesibilidad a ellas dentro
de sistemas de salud que se las proveen en forma
gratuita.

12) Falta de aliento-estimulo hacia el amaman-
tamiento de parte de familiares directos (esposo
o padres) o amigas relevantes del vecindario.

13) Carencia de asesoramiento sobre amaman-
tamiento durante el embarazo.

14) Carencia de asesoramiento sobre amaman-
tamiento durante el puerperio.

ASISTENCIA PRENATAL (CONTROL DE LA
EMBARAZADA) —NIVEL PRIMARIO
DE SALUD

PLANTA FISICA (25 p.)

1. En la misma planta fisica (edificio) estd la asis-

tencia prenatal y postnatal . . . ... ... 10
2. Lixisten ambientes para entrevistas indivi-
BUAEE: v rmmvim e a v s e @ sFas WL R85 75 5 5
3. Lxiste un ambiente, a lo menos, para el tra-
bajopmpal .o E e w5 T 3 @S REF RS e 58 A a 5

4. Se dispone de ambientes de privacidad adecua-
dos para que se establezea la relacion madre-médi-

¢o sin interferencia de terceros. . . ... ..... .. S
EQUIPAMIENTO (25 p.)

5. Se dispone de equipos para la proyeccién de

AUAIOVIERAIES: oo o o i 4 RIS S &3 m0E s 3
6. Se cuenta con pizarra y tiza o material L([Ul'
valerm para explicaciones y/o ensefianza . ... 3

. Hay diapositivas sobre técnica del amaman-
tamicnlo o liminas impresas para la demostracion
dc TR T R R T 3

bxisten, a la vista, suficientes carteles o le-
ycndas para la difusion y propaganda de la alimen-
SOl TEEG v £ s asemn & svm s B 8
9. I'xisten, a la vista, suficientes carteles o leyen-
das relativas a las normas de alimentacion de la em-
DA ooy 2 5050, oot s 8B 20 B Rt 8

PERSONAL (50 p.)

10. Existe un coordinador o responsable del
Programa de Promocion de la Lactancia Mater-

3 T e T e 10
11. Existen “Asesores del amamantamiento”
R T o N T Teipe 10
12. El personal recibié capacitacion especifica

en servicio sobre lactancia materna en los dos 1lti-
mos anos (b):
12.1. Todo el personal del Consuitorio (profe-

sionales, téenicos y administrativos) ... .. ... .0 30
12.2. Sélo los médicos y las obstétricas (ma-
tronas o enfermeras obstétricas). . . .. ... ... (20)
12.3.86l0 IosmédICOS . . . cvv vt v v mmns {15)

PROCEDIMIENTOS (150 p.)

13. Se desarrollan durante todo el ano y sin
interrupciones cursos de psicoprofilaxis obstétri-
T T 10

14. Se desarrollan estos cursos pero con inte-
rrupciones  diversas (vacaciones del personal u
otros inconvenientes) durante a lo menos 6 meses
(6B R R R o T F T T (8)

15 DORPTatiItO o s 5 o ¥ 8§ Md EE S e 0 10

16, En las diversas actividades de educacion para
la salud destinadas a la promocion de la lactancia
materna se contemplan los siguientes contenidos o
metodologias:

16.1. Prdacticas referentes al endurecimiento de
fos pezones, correccion de malformaciones e higie-
nedeTaBmamas: . « 5 v 54055 2@ s 2 8 aam aewa 1

16.2. Se efectian demostraciones con madres
que lactan para motivar la lactacion y explicar la

h

PECTICA vsaimn < 1o 4l Irise BB i 60 5l B dinds I3
16.3. En alguna oportunidad participan los pa-
IR o aemioon o metioin 2 AR TR ) e s w110

16.4. En las charlas o pricticas de promocion
del amamantamiento se incluye el tema de la edu-
cacion alimentaria de la embarazada y la madre que
G 7e < P T Tl I T LT 10

16.5. Contempla [a estrategia docente desterrar
los hdbitos relacionados con la alimentacion inespe-
cifica mediante biberones con chupete . . . .. .. 10

17. Existen recomendaciones escritas de control
prenatal, a la vista y a disposicion permanente de
los interesados, que incluyen el examen de las ma-
mas en funcion de promover y proteger la lac-
CAEHRTL. & 5ot Bt h % RE D i o Won e k)

18. Se identifican durante la primera mitad del
embarazo los factores de riesgo de no lactar (¢). .50

INTERACCION ENTRE SERVICIOS Y
NIVELES DE LA ESTRUCTURA DE
SALUD (20 p.)

19. Existe un comité formalizado de Educacion
para la Salud en el establecimiento . . .. .. .. .. 5

20. El responsable del Programa de Promocion de
Lactancia Materna, si es que tal Programa existe, in-
tegra el Comité de Fducacion para la Salud. . . . . 5

21. El Comité de Educacion parala Salud del es-
tablecimiento cuenta con representantes de:

21.1. Departamento o Servicio de Obstetri-

T L S AP P TR, (3)
21.2. Departamento o Servicio de Pediatria (Neo-
TEAEOIORIAY v v v & vt s o 5 & el & (3)
213.Deambos. . ......... 5

22. La asistencia prenatal estd coordinada con

la asistencia del parto y del puerperio dentro de
un programa normatizado de referencia y segui-
BIENIE 3o 0o o g it 55 e i s 5



ACTIVIDADES PROGRAMADAS (30 p.)

23. Existe un programa escrito y avalado por la
autoridad administrativa del establecimiento para
promover el amamantamiento . . . . ... ... ... 3

24, Se efectiian reuniones conjuntas de Obste-
tricia y Pediatria o Neonatologia a nivel ambula-
DI i o o cmmn Tl e s s e 5

25. Se dispone de material de consulta actualiza-
do sobre temas de lactancia para uso comiin de obs-
i1 LR T G R P 5

26. Se desarrollo durante los dltimos dos afios al-
gun estudio de investigacion relacionado con la lac-
tancia materna . . . . ... ... ... 5

27. Se cuenta con un diagnostico sobre la situa-
cion de la lactancia materna en la poblacion usua-
rizdel establecimiento . . .v.siw v s vs s g 5

28. Se realizan programas especificos de estimu-
lo de la lactancia a las madres detectadas como de
alto riesgo de no lactar (¢).

ASISTENCIA PRENATAL — SERVICIOS
COORDINADOS DE OBSTETRICIA Y
NEONATOLOGIA — NIVEL SECUNDARIO
DE SALUD (control del puerperio inmediato v
del recién nacido) (500 p.)

PLANTA FISICA (100 p.)
1. Existen ambientes para entrevistas individua-

VBB & aos i 5 6 s i s e e B o R B B 10
2. Existe un ambiente, a lo menos, para el traba-
JECQRIDAL & & o Gisaiv 8 5 2 md 2 8 S us ... .10

3. Para facilitar la interaccion madre-hijo RN
3.1. Se dispone de un ambiente proximo a la Sa-
la de partos para la recuperacion obstétrica v del

3.2, Ll ambiente antes citado ticne acceso a la
circulacion gencral del establecimiento y suficiente
amplitud para que el padre acceda y permanezca . 20

3.3. Las habitaciones de obstetricia estan adecua-
das al alojamiento conjunto (rooming in). . . .. .50

EQUIPAMIENTO (100 p.)

4. Para Educacion para la Salud

4.1. Se dispone de equipos para la proyeccion de
AUTONISHANES. ns o s e h P S e s S s 2

4.2, Se cuenta con pizarra y tiza © material cqm
valente para explicaciones y/o ensefianza ., . . . . . 2

4.3, Hay diapositivas sobre técnica del amaman-
tamiento o ldminas impresas para la demostracion
deesa tedted ;o & « oo e o g5 5 0 @ b 3

4.4, Ixisten, a la vista, suficientes carteles o le-
yendas para la difusion y propaganda de la alimen-
tacion Al Beche « o 5 o s e semmba it & e g 8 R 5

4.5, Existen, a la vista, suficientes carteles o le-
yendas relativas a las normas de alimentacion de la
madreque facta. . . . .. ..o 4

Para facilitar la instauracion del vinculo

5. Se cuenta con calefactor para hacer posible
que la prictica de instauracion del apego en la sala
de recuperacion obstétrica se efectie en el RN des-
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(TG Lo R S e e e N e 3
6. Se cuenta con cunas para el alojamiento con-

junto
1. al lado de las camas obstétricas. . . . . ... 40

6.2. al lado de la cama de la madre que amaman-
ta solo cuando ésta requiera una prolongacion de su
internacion en la maternidad por complicacion del
DUBEPOIID . ' e e 000 054058 e B T 9 (10)

Para la implementacion de la lactancia materna

7. Ekxisten mecedoras o equivalentes para la ali-
mentacion al pecho en posicion sentada con regazo

lesantSde, s et e S B e b 10
8. Se cuenta con sacaleches manuales | . .. .. 2
9. Se dispone de sacaleches mecdnicos. . .. .. 3

10. Se provee a los servicios de obstetricia de
clementos para la higiene de los pezones . .. .. 2
Se dispone de recipientes de pldsticos este-
rilizables para la recoleccion de leche de madres con
RN patoldgicos que no pueden succionar. . ... . 3
12, No existen mamaderas con chupete a libre
disposicion de Lus madres

PERSONAL (100 p.)

13, Eaiste un coordinudor o responsable del

Programa  de Promocion de la Lactancia Mater-

na. . ... & . Pl i B & TR e .0
]-1. Ixasten  “Asesores  del  Amamantanien-
" a). : cois Gh re Bl

Ir~, li pusonnl lLuhln ullld\.lldunll especifi-
ca en servicio sobre lactancia materna en los dos
ultimos anos (b)

15.1. Todo ¢l personal del servicio (profesio-

nales, éenicos v administrativos) ... ... ... .. 70
15.2. Solo los médicos, enfermeras v las obs-
Létricas (matrenas o enfermeras obstétricas) , . .(60)
15.3.80lo los médicos . . ... oL (50)

16, Ixaste un personal de enfermeria lus 24 ho-
ras del dia, con capacitacion especifica en lactan-
cia materna, que colabora en el establecimiento
del vinculo v facilita el alojamiento conjunto aun
en casos de partos patologicos . . ... L e (0]

PROCEDIMIENTOS (150 p.)

17. Se registran en forma sistemidtica. en la
Historia Obstétrica v/o Neonatal las caracteristi-
cas de la lactancia materna durante ¢l puerperio
TR RO o i o 550 g A 59350 56 e o0 5

18. Se efectian semanalmente reumones gru-
pales en las que sc vuelcan contenidos minimos
sobre la importancin de la lactancia materna y su
técnica y se permite la interaccion de los partici-
pantes (madres y personal de salud) para el escla-
recimientode las dudas o < ¢ < 5w vnmne s 5 5

19. Se efectua educacion sobre el amamanta-
miento y su técnica en cada visita diaria al RN
en alojamiento conjunto en forma individual . .. 5

20. En las charlas o practicas para la promo-
cion del amamantamicnto se incluye el tema de
educacion alimentaria de la madre que lacta . ... 5

21. Contempla la estrategia docente desterrar
los hdbitos relacionados con la alimentacion ines-
pecifica mediante biberones con chupetes . . . . .. 3
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22, Existen recomendaciones escritas, a la vis-
ta y a disposicion permanente de los interesados,
que incluyen el autoexamen v asco de las mamas
en funcion de proteger la lactacion . . ... ... ..

23, Se dan instrucciones individuales, al altd
destinadas a mantener la lactancia durante el puer-
perio mediato y tardio, en especial en el lapso que
media entre ¢l egreso de la maternidad y el control
del RN ¢n el Consultorio externo o periférico, .. 5

24, Existen facilidades administrativas para que
el padie asistnal DAFES & s a5 5 AR s 5
25, Se practica sistematicamente el contacto
fisico immediato del RN con su madre en la Sala

de Partos

AT 11U 40
25.2. con el nifto vestido, L ... BE Egoime (30)
26. Se fomenta la puesta al pecho precos den-
tro de g primerghoradevida . o vovvc o v in <25

27, bBxaste algin sistema de acceso de 1a madre
para la visualizacion y/o contacto con el RN pato-
Jdgwu v iternado en el Servicio de Neonatolo-
L ey 3

28. La Ie hu .nuhcml es utilizada dnica y ex-
clusivamente bajo prescripcion médica con las cu-
ractemistivas v ooexigencias  administrativas  simila-
res al expendio y uso de los Firmacos ... ., ... 10

29, Se permite la puesta al pecho cada ver que
la madie o estima necesario durante el dia v Yo
noche, sin horarjo preestablecido . ., .. .. .. 20

30. Se identilican, durante el puerperio en la
maternidad, los lactores de riesgo para ¢l dgestete
precos v se comunican sus resultados al Consulto-
rio de seguimiento y referencia para su neutraliza-
cion o contencron(d). . . ... L L 3

31. Se ensena y estimula la extraccion manual
de leche de las madres con RN patolagicos que no
PREHEHT SHCCIOMAT, « o v e s @i T 2

32, Existen normas para la conservacion de la
leche extrarda por métodos manuales o mecdni-

33. Se controlan, segin normas, los aportes
extempordneos de agua azucarada en mamaderas
COLLENUDELE « cns § wsin e

34. Se cita al RN, al momento del d]id para que
concurra al Control en ¢l Consultorio correspon-
diente dentro de los 10 diasde vida . .. .. . .. 2

35, Se entrega indicacion impresa sobre ali-
mentacion natural, en lenguaje adecuado a la com-
prension de los usuarios, para reforzar a nivel fami-
liar la importancia de la alimentacion al pecho 3

36. Se ofrecen posibilidades de consulta direc-
ta o telefonica en cualquier dia previo al de la ci-
tacion ¢n el Consultorio para resolver dudas o cri-
sis de lactacion reales o imaginarias, v reiterando
que no deben administrarse complementos por
cuenta propia o de terceros . ... SIS s 2

37. No se permite, bajo ningin Lunu:ptu pro-
paganda mural o la circulacidn de folletos que pro-
muevan el uso de alimentos artificiales suceddneos
delaleche MAterma s v s 5 ¢ v a0 s o ks mm s ve . 2

INTERACCION ENTRE SERVICIOS Y
NIVELES DE LA ESTRUCTURA DE
SALUD (20 p.)

38, Existe un comité formalizado de Lducacion
pura la Salud en el establecimiento . .. ..., ... 2
39, El responsable del Programa de Promo-
cion de Lactancia Materna, si es que tal Programa
existe, integra el Comité de Educacion para la Sa-
VBl ooy 51 28 53 T A B o A2
40. Kl Comité de Educacion para la Salud dc]
establecimiento cuenta con representantes de:
40.1. Departamento o Servicio de  Obstetri-
cc17: HR T N SR S e e I (3)
40.2. DL‘]MI[JIHL]HU o Servicio de Pediatrya
(NeonafoboIa) « v oot 2 de v fom oon v w s (3)
203 DS AmBS i 6 5 T B R 5% Y 6
1. La asistencia del parto v del RN estd coor-
dinada con la asistencia del puerperio v del factan-
te dentro de un programa normatizado de referen-
G VSeEUImIBIRID. - = 5 vt v e rose e e . 10

ACTIVIDADES PROGRAMADAS (30 p.)

42, Lxiste up programa escrito v avalado por la
autoridad administrativa del establecimiento para
promover el amamantamiento ... vy B

43, Se efectaan reuniones mmunm\ du ()hm-
tricia y Neonatologra | ’

44 Se dispone de mJluld] dc umsulm dLlle]l-
sado sobre temas de lactancia para use comun de
obstetras, pediatras y neonatologos, .. .. 5

45, Se dispone en la Biblioteca central dL! esti-
blecimiento de por lo meaos tres titulos relaciona-
dos especificamente con el apego vy la lactancia
L e T LT I — 2

46, Se desarrolld durante los tltimos dos anos
aletin estudio de investigacion relacionado con la
VR AT R R e | A S e I T 5

47. Se cuenta con un diagnostico sobre la situa-
cion de la lactancia materna en la poblacion usua-
ria del establecimiento . . ... .. Lo oL 5

48. Se efectinan evaluacivnes periddicas we du-
ditoriy de uistorias Jinicas sobre los egresos ue

n

th

mifios con lactancia artificial exclusiva . .. ..

ASISTENCIA POSTNATAL TARDIA
ATENCION MATERNO-INFANTIL
CONTROL DE CRECIMIENTO Y
DESARROLLO (NIVEL PRIMARIO DE
SALUD) (200 p.)

PLANTA FISICA (10 p)

1. Existen ambientes adecuados para entrevis-

(ST T T3 LT L R e 1 3
2. Existe un ambiente a lo sumo, para trabajo
yu;ul ................. S B A 5 b

- Los recintos destinados a la atencion pnmm
ria pard el control ambulatorio de madres, control
del embarazo y puerperio vy de nifos son:

1. Periféricos a la maternidad donde se produ-



jo ¢l parto y se hallan descentralizados y proximos
al domicilio de la madre (a una distancia no mayor
de 5 minutos a pic) respecto de nuis del 50% de
los usuarios . .. . ........ R R — 5

3.2. Se hallan en el mismo edificio en que estd
la maternidad donde se produjo el parto (respec-
to de mds del 50% de los usuarios) . . . ... .. - 42)

EQUIPAMIENTO (20 p.)

4. Se dispone de equipos para la proyeccion de
andionisuales v s svwnse s s . i B

5. Se cuenta con pizarron y tiza o m.ncnal LL]UI'
valente para explicaciones o actividades de ensenan-
GBI o ot 1 50 56 & Soinimss o o'a 8 6 s L

6. Existen diapositivas sobre técnica del ama-
mantamiento o laminas impresas para las demostra-
ciones de esa temdtics . . . . .oews 2

7. Existen, a la vista, sulicientes carteles o ali-
ches con levendas alusivas

7.1. a las ventajas inmunologicas v nutritivas de

15 1ok tnterRg < v us 5o s oo s & d
7.2, a las ventajas psicoldgicas del amamanta-
TIEIE) & ot e w0 b7 g S beaste: Wi o i
7.3, a las normas de alimentacion de la madre
que 7 e L S S DR 3
7.4, a las normas dg .Jhmcnmunn LM nine menor
R TR i o s & 5 ) 5ol i o A el ) 0 3

8. Existe en la ficha de Control de Crecimiento v
Desarrollo un registro pautado o precodificado so-
bre el comportamiento de la alimentacion natu-
Pl oo mites s BN &0 e Bl 6 B 5 E T SN

(#51

PERSONAL (50 p.)

9. Existe un coordinador o responsable del Pro-

grama de Promocion de la Lactancia Materna . . .10
10, Existen “Consejeros del amamantamien-
B0 e T8 i s W B RSN AR 10

11. El personal recibio capacitacion especifi-
ca en servicio sobre lactancia materna en los dos
ultimos anos:

11.1. Todo el personal del consultorio (profesio-
nales. téenicos y administrativos) . . .. . ... .. 30

11.2. Solo los médicos pediatras v las enfer-

TREEAR 5 o oot g onsl e e G i T 80 I (20)
11.3. Solo los médicos (especialistas en Pedia-
trin o peHarRlIStas). . s 54 waww mas TTYTER )

PROCEDIMIENTOS (70 p.)

12. En las actividades de Educacion para la Sa-
lud se contemplan los siguientes contenidos y me-
todologias para la promocion de la lactancia mater-
na:

12.1. Clases pricticas referentes a cuidados de la
mama, profilaxis de las grietas del pezon, caracterys-
ticas del nino amamantado (posiciones, incremen-
to pondefal 8. ) s« s o s emns g o o n ses 15

12.2. Se realizan actividades de ensefanza-
aprendizaje sobre alimentacion de la madre que lac-
ta y conocimientos acerca de la época del destete
v caracteristicas de los alimentos complementarios

Arch. Arg, Pediatr., vol. 81, 1983, 339

de ese periodo de transicion .. .. .. ... ... . 10

12.3. Contempla la estrategia dmcnte deste-
rrar los habitos relacionados con la alimentacion
inespecifica complementaria mediante  biberones

CORCIUPELES: < ¢ gonq s sopm s g5 & + Som.ate dae 5
12.4. Se facilita y promueve la participacion de
{67207 (1 kW A T N 5

13. Se promueve que cualquicr internacion por
enfermedad de! nino durante el primer semestre de
la vida se haga con la madre u objeto de preservar la
continuacion de la lactancia. . . .. ... oo il 3

14, Las normas escritas de Control Postnatal ¢n
el puerperio de la madre incluyen el examen de las
mamas en funcion de la preservacion de su capaci-
Ao deaglal . g s amedas & 8 5 B E Seua 5

15, Durante ¢l control del RN y/o del lactante
menor se foments la puesta al pecho sin restriceion
de horario (por libre demanda) durante las 24 horas
deldia. v ovs v o s s,

16. Se adecua l; pur;ml:ud ;d LIL los controles
de la norma para la atencion del nino menor de un
ano. al digenostico preestablecido en la maternidad
sobre ¢l riesgo del destete precos(d). ... ...

7. Se postula Lo consulta sin citacion, prcviu 0

cobertury telefonica a estas madres . i B

18, Se proseribe <l uso de m.uludu.nx con chu-
pete v ose aconseja la cuchara parz la introduccion
de agua o de los alimentos complementarios del

(i a0t £ R SRS UR U o SN e

INTERACCION ENTRE SERVICIOS Y
NIVELES DE LA ESTRUCTURA DE
SALUD (20 p.)

19, Existe un Comité de Educacion para la Salud

en el establecimiento . ... L 5

200 El responsable del ]’rup,mm dv I’lunmunn

de Lactancia Materna. si es que tal Programa exis-

te, integia ¢l Comité de lLducacion para la Sa-

Iud ............................ 5

. F1Comité de I Lluuuuu para la Salud del es-
{ahlcumlemu cucnta con representantes de:

21.1. Departamento o Servicio de Obstetricia (3)

21.2. Departamento o Servicio de Pediatria. . .(3)

2 | 3. PEAHbOs s v s e s 5

2. La asistencia postnatal esta Lumdm.ni.a con

la asistencia prenatal, del parto y del puerperio den-

tro de un programa normatizado de referenciu y

FOHUTTIRIROT 1ocr. o i S 35 %0 & e ST 5

ACTIVIDADES PROGRAMADAS (30 p.)

23, Existe un programa escrito y avalado por
la autoridad administrativa del establecimiento pa-

ra promover el amamantamiento . ... . ... e D
24. Se efectuan reuniones conjuntas de Obste-
mua y Pediatria a nivel ambulatorio. .. . .. 5

. Se dispone de material de consulta .mmh-

?.adu smhu lactancia para uso comun de obstetras
[ B ea | R | RS 5
26. Se dispone en la Biblioteca del estableci-
miento de por lo menos tres titulos relacionados
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especificamente con el apego y la lactancia ma-
BRIt ok 1 Sl o Wi Rt & 8 & ittt 2
27. Se desarrollo durante los tltimos dos afios
algun estudio o investigacion relacionado con la
THCTANCIAMAYERON wognrv o 5 6 85 o 5 % PEABE T § 5
28. Se cuenta con un diagndstico sobre la situa-
cion de la lactancia materna en la poblacion usua-
o del estAbIECHIIENO oo v o ® 40 5o s 5
29, Se evalua periodicamente la duracion del

amamantamiento en los ninos bajo control como un
SIEE ARG, ¢ & ., i 05 5 53 5 2 5 i o 5
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EDUACION MEDICA

TERAPIA FAMILIAR EN LA ATENCION
PRIMARIA PEDIATRICA

Dr. Rubén Leon Makinistian

INTRODUCCION

Definimos al “acto terapéutico™ como aquel
que facilita que la familia en crisis satisfaga su
necesidad vital de transformacién en el sentido
del ciclo evolutivo. Y, a partir de esta concepcion
integradora, de la comprension de que la que
consulta solicitando ser “cuidada™ y “ayudada”
es siempre la familia, se torna impostergable que
el médico pediatra adquiera elementos cientificos
y entrenamiento adecuado que lo capaciten para
cumplir, consciente y coherentemente, con la
funcion que le compete merced a su eleccion
profesional.

La idea directriz de este trabajo es la de resefiar
la labor que puede efectuar el pediatra en la aten-
cion clinica habitual, primaria, como “terapeuta
de familias™.

Cuando a través de la Teorfa General de los
Sistemas pudo conceptualizarse el funcionamiento
de grupos de elementos, relacionados entre si
con la finalidad de llevar a cabo un objetivo deter-
minado, e implicados con sus caracteristicas y
propiedades, fue que se aceptd que la institucion
que llamamos “familia™ (en su estructura bdsica,
pareja con hijo), era un sistema (de tipo “abierto”,
por su intercambio de informacion con el “*'medio™),
y comenzd a estudidrsela con una orientacion
diferente o, si se prefiere, con una vision ecologista.

Mientras se observaban las reglas del desarrollo
vivencial de la familia, paralelamente se ponia
eénfasis en cudles debian ser los elementos del
“medio” o contexto (en lo que nos ataiie, el “medio
terapéutico’), imprescindibles para accionar sobre
ella segin la intencion de apuntalarla y facilitarle
al discurrir de su ciclo, y, de este modo, se desembo-
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Alguien debe ocuparse de
ayudar a los padres en la
crianza de los hijos v en la
proteccion v cuidado de su
salud, Alguien debe velar por
quienes han de nacer manana,
facilitandoles una vida mejor,
Los pediatras tenemos labores
que cumplir (.. ), repitiendo
ung y otra vez los gestos
esenciales de nuestra  profe-
sion! avudar, curar tal vez, .

Dr. Carlos Gianantonio®

co en la formulacidén de técnicas comunicacionales
tanto para abordarla como para modificarla.

Asi, lo que habra sido el llamado, hasta el
momento, “el arte de la relacion médico-paciente™,
se vio enriquecido por la integracion de pautas
cientificas transmisibles (esto es, ensefiables vy
aprendibles), aplicables con objetividad prescrip-
tiva y con efectos estadisticamente evaluables.

Sin embargo, estos avances aun no han sido
incorporados al repertorio instrumental del pediatra
que es, por antonomasia, “médico de familia™.

Todavia, la actitud global del pediatra, lo que
puede llamarse, desde una perspectiva prdctica,
“*su conducta”™ (v, discriminando arbitrariamente
lo que es obviamente indiscernible, 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
de ser utilizada terapéuticamente.

Se desprende que el hecho de que el pediatra
conozca y comprenda la implicacion comunicacio-
nal de su inclusion en el sistema, y si esa partici-
pacion estd siendo la adecuada para ese momento
de esa familia o no (v en este ultimo caso como
cambiarla), es de indiscutible importancia. Y es
facil ver que en la inmensa mayorfa de los casos
(atendidos en el consultorio, privado u hospita-
lario, 0o a domicilio) no es necesario mds que este
manejo para resolver comodamente la entrevista.

Otras veces, las menos, cumplir con la funcion
de “‘terapeuta de familia” exige al profesional
utilizar técnicas de mds alta especificidad.

En definitiva, la familia consulta en una contin-
gencia de cambio, sometida a un cierto grado y
clase de “‘stress”. El pediatra, ante esta circuns-
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tancia, actia técnicamente para acercarse y mol-
dearse a la familia y trabajar como un subsistema
funcional (del sistema total médico-paciente) que
colabora en las transformaciones (visibles o indetec-
tables) que ella ha de vivir. O bien interviene.
siempre activamente, pero esta vez utilizando,
ademids, técnicas de mayor especificidad para ayudar
a la familia a que se muna de la flexibilidad nece-
saria para enfrentar exitosamente (0 con mayores
alternativas de éxito) el “stress™ al que se halla
sometida. '

Generalidades sobre comunicacion

a)

b)

Hay ualgunos elementos basicos de la Teorra
de la Comunicacion Damana® que son los que
deseamos exponer, si bien sintéticamente.
Definiciones:

l.

Comunicacion: ¢n un sentido amplio, se
admite  que comunicacion es el habla,
lo paraverbal vy también las conductas
intercambiadas entre los interactuantes (emi-
sor y receptor, alternativamente. uno vy
otro), en un medio o coniexto establecido
(un determinado “aqui y ahora™).

. Informacion: es el fenomeno que resulta

del intercambio de datos (verbales v no
verbales, as’ como conductas), que con-
fieren significado a la relacion entre los
interactuantes.

. Interaccion: es una secuencia de comuni-

caciones, limitada en el tiempo.

. Interaccion estable: puede decirse que,

como minimo, dos individuos sostienen
una interaccion de tipo estable cuando
su relacion acontece en el marco provisto
por reglas gestadas entre ellos y que, una
vez instaladas, repetitivamente regulan el
contacto y confieren una configuracion
o tipificidad al sistema’ .

Axiomas:

En toda secuencia comunicacional se acepta
que pueden describirse por lo menos, cinco
principios a los que se llama “axiomas de la
comunicacion”,

ra

“Es imposible no comunicarse.”

Esto quiere decir que durante una inter-
accion ninguno de los implicados puede
hacer o decir algo que no sea, segin de-
finimos antes, “comunicacion™. El silencio,
una mueca o un gesto, un neologismo,
una oracion sintdcticamente correcta o
incorrecta, un sonido gutural, etc., son
pasos de una sucesion finita de intercambios.

. “El aspecto relacional de una cemunica-

cion clasifica al nivel o aspecto de con-
tenido™*.

En todo proceso de emision y recepcion
de “comunicaciones”, estos mensajes, ade-
mds de ser denotativos (es decir, referirse
a algin tema o contenido en particular),

imponen o sugieren (en un nivel que se
llama “conativo™ o “relacional). conductas.
Esto puede entenderse si se piensa que,
cada vez que cada interlocutor se expresa,
intenta que el otro (u otros) acate la in-
tencion implicita con la que €l estd inter-
actuando, sea ésta la de ser escuchado u
obedecido, etc.

Este nivel, por lo general, estd expresado
por el lenguaje analdgico (no verbal), v,
por convencion, se considera que clasi-
fica (0 que “explica”™) al contenido porgiic
cs el que indica en qué sentido debe inter-
pretarse o como debe entenderse este
altimo. Decir: “*Sefior, es necesario vacunar
al nino™, noes lo mismo que utilizar estas pa-
labras, pero pronunciarlas imperativamente:
** ;Sefior, es necesario vacunar al nifo!"

. “lLa naturaleza de una relacion depende

de la puntuacion de la secuencia de hechos
entre los comunicantes.”

En un proceso comunicacional, si AT
(un interlocutor) emite una primera “'co-
municacion™, ésta  se llama  estimulo”,
A la de “B” (el otro interlocutor), siguiente
a la anterior, se la llama “respuesta™, v a
la posterior, otra vez de A se la considera
un “refuerzo™.

Ahora bien, en una secuencia suficientemen-
te larga, es indiscernible cudl mensaje es
“estimulo™, cudl “respuesta” v ocual re-
fuerzo™ y, por esto, se admite que cada
uno es, al mismo tiempo, v desde una pers-
pectiva de evaluacion objetiva, tanto una.
como la otra, como la tercera cosa (est imu-
lo-respuesta-refuerzo).

Sin embargo, desde el punto de vista de
los participantes, la puntuacion, es decir,
la consideracion de quién estimula a quién,
es la que organiza la vivencia de los hechos
o la naturaleza de la relacion.

Véase una situacion en la que la paciente
puede quejarse al médico, acusatoriamente,
y decirle: *No le pregunto porque usted
estd siempre apurado”, v el profesional
responder: “La despido siempre rdpido,
porque usted nunca me pregunta nada.”
Evidentemente, es imposible aseverar que
alguno de ellos tiene, a ciencia cierta, “la
razon; pero no es dificil comprender
que esta vision tan disimil de un mismo
hecho presta caracteristicas definidas a esta
relacion médico-paciente.

. “Los seres humanos se comunican tanto

digital como analdgicamente,™

En teorfa, las “comunicaciones™ pueden
ser digitales o analogicas. En verdad, cada
vez que empleamos el lenguaje o codifica-
cion digital, incluimos aspectos analdgicos
(gesto, 'volumen y tonalidad de la voz,
etc.)y y cada vez que empleamos la codi-



ficacion analogica, si deseamos ser compren-
didos, debemos incluir signos de claro
significado convencional, esto es, digitales
(¢j.: mover la cabeza y sonreir, para trans-
mitir un saludo).

El lenguaje analdgico, aquel que los se-
res humanos utilizamos principalmente pa-
ra manejar el aspecto “relacional” de nues-
tros contactos, tiene, entre otras cosas,
las siguientes particularidades: a) hay pare-
cido o semejanza entre el signo y lo que
éste representa’ (ej.: el dibujo que efec-
tuamos de un terreno, el inapa, es andlogo y
mantiene proporciones tespecto del terri-
torio), b) es no verbal: ¢} no posee “'Si. ..
pero’”, Yo... 0,..7 ni "No"” (ya que para
que un mensaje analogico de negacion
se interprete como tal, debe existir un
mensaje 0 hecho previo que pueda ser
negado).

En cuanto al lenguaje digital, mds abs-
tracto y utilizado para transmitir ““con-
tenidos”. encontramos que se identifica,
sobre todo, por: a) la convencionalidad
o arbitrariedad de sus signos (e).: no hay na-
da semejante entre las palabras “sol” y la
estrella asi denominada): b) ser verbal, y
¢) poseer cldusulas como “No™, “*Nadie™, etc.
Obsérvese que ambos lenguajes se comple-
mentan y de ningin modo se interfieren
entre si.

. "Todos los intercambios comunicacionales

son simétricos o complementarios, segun
estén basados en la igualdad o en la di-
ferencia.”
Esto debe entenderse como que, en el caso
de la interaccion denominada “simétrica”,
los participantes tienden a asemejarse
(sea en bondad, maldad, debilidad, to-
zudez, etc.) y a disminuir a un minimo
sus diferencias, y como que, en el caso de
la denominada “complementariedad™, los
participantes tienden a aumentar, o al menos
a mantener, la diferencia existente entre
ellos  (victima-victimario; sano-enfermo;
bueno-malo, etc.).

A

El pediatra y la familia

Obviamente, todos estos elementos descritos
se hallan, como en cualquier otro vinculo, cuando
interactian el pediatra y la familia.

Todas las técnicas que el médico pueda apren-
der a implementar para influir sobre el sistema,
en tanto so6lo son modos (aunque algunos de ellos,
especiales) de “comunicacion”, contienen estos
clementos.

El pediatra debe recordar que existen al menos
tres variables que caracterizan como muy complejo
a su “interlocutor” (la familia): a) la configuracion
del sistema, producto y origen de las reglas que
lo sustentan (ej.: “Cuando alguien habla, los demds
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no interrumpen”, “No deben violarse los lugares
u objetos privados™, etc.); b) la constitucion del
sistema, respecto de generaciones, nimero de
personas, edades etc., y ¢) lo que motiva al sistema
a incluir al médico como idéneo para prestarle
auxilio,

Ademads, hay una variable que es, propiumente
hablando, resultado del contacto interaccional:
el hecho de que el pediatra, al introducirse, fun-
ciona como un estimulo que disturba a la familia.
de forma que ésta nunca puede verse exactamente
como es cuando no se halla presente el médico.

Y otra variable, en este caso aportada por
el observador participante que es el médico, que
jerarquiza, cataloga e hipotetiza (diagnostica),
segin patrones habituales (normas), pero también
segin e¢s €l mismo en la circunstancia de ese
encuentro.

Evidentemente, es un factor facilitador el
entrevistar a la familia, si se la ha podido citar,
o u todos aquellos que se han apersonado al médico
para la ocasion de la consulta, o a todos los presen-
tes en el lugar, en el caso de una visita domiciliaria,
ya que ver la interaccion espontdnea del sistema
disminuye la necesidad del médico de hacer supo-
siciones, o el esfuerzo por “descubrir™ (a la par
que disminuye ¢l margen de error), los elementos
que necesita para elaborar un diagnostico de como
vive esa familia v la desestabilizacion funcional
que estd atravesando.

Dijimos que, casi siempre, el pediatra es ““te-
rapeuta de familia”™ con solo unirse a la familia:
basta el aporte de una minima colaboracion, como
ocurre con un catalizador, para que el sistema
pueda enfrentar su crisis.

Para estudiar este proceso, explicaremos las
técnicas llamadas, en terapia familiar, de “union™
y “acomodacion™? . aunque adaptdndolas al trabajo
clinico pedidtrico.

1. Primera consulta

La primera entrevista debe ser comprendida
por el médico como quizd la Gnica oportunidad
que tenga de acercarse a una familia. Si asi lo con-
cibe, es fdcil ver que deberd lograr un modo de
conducirse que le permita ser efectivo sin especular
acerca de posibles sucesivos encuentros (aunque
muy probablemente éstos acontezcan).

Y lo que en esta primera interaccion debe
lograr sentar el médico, es una posicion tanto
estructural como funcional, que le dé el crédito
necesario como para que, por ejemplo, prescrip-
ciones sencillas vy rutinarias (“Se necesita tal o
cual examen complementario™: “Debe adminis-
trirsele 5 em? de este jarabe cada 6 horas™) o
mds excepcionales (“Hay que internarlo en la sala
de cuidados intensives’), encuentren eco cn una
familia dispuesta a activar sus recursos disponibles.

El profesional cuenta con los siguientes ins-
trumentos:
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a) Mantenimiento. Lste consiste en brindar
sostén a la estructura con la que lHega la Tamilia,
asl como apoyo a las personas que la componen.

Para poder operar “manteniendo™ la familia,
tanto es primordial que ¢l pediatra no prejuzgue
acerca de algunas conductas que puedan resultarle
llamativas v aparentemente disfuncionales, como
que, conociendo la existencia de las reglas fami-
liares, descubra al menos las de vigencia mds no-
toria (3j.: “El liderazgo de los nifios estd a cargo
de mamd™, “Papd se encarga de simular ser el
menos sensible’’, etc.) vy no entre en colision con la
familia mediante ““comunicaciones” (actitudes,
verbalizaciones) que apunten a romper dichas
pautas,

Y, ademds, puede participar afectuosa o ama-
blemente de lu velacion que se estd entablando:
fomentar o esclarecer una situacion transaccional
determinada, dirigiéndose desde el inicio a lus
padres, consclidar el subsistema ejecutivo: o tratar
a los nifos sepin tos intereses naturales v propios
de cada edad. vic. ..

Se trata de no ser invasor, de elogiar, de fe-
licitar, mostrar admiracion sincera y comprender
la afliccion, el dolor o la preocupacion; se trata
de alentar y no mentir.

“Mantener” es casi sinénimo de afianzar.

b) Rastreo. En la anamnesis médica son cldsicos
el interrogatorio dirigido y el no sugerir respuestas.
Ahora, ademas, a través de la operacion de rastreo,
el profesional se ubica y presta oidos a la familia,
le permite explayarse y expresar sus preocupaciones
o su inquietud, v guejas principales.

Arbitra de modo que todos los constituyentes
tengan oportunidad de participar lo que deseen
respecto del tema acerca del que se estd discu-
rriendo, e intenta que éste se clarifique el mdcimo
posible. Para ello pregunta, promueve la discusion
acerca de tal o cual detalle, estimula a alguien
para que tome la palabra, solicita que se le repita
un concepto, invita a profundizar una opinion,
aprueba una intervencidn, no oculta el interés
que le despierta el tema ni lo que dicen acerca
de éste.

Rastrear es dejarse “llamar” por lo que interesa
a la familia o lo que ella estd viviendo.

Si se quiere, rastrear es inquirir, tanto para
averiguar, hacerse de datos, como para que este
volear detalles resulte a la familia un entrenamiento
de reunién®.

El rastreo abre y canaliza el flujo de los ele-
mentos que hacen a la informacién.

¢) Mimetismo. Mimetizar es copiar, tender
a ser como el otro (o lo otro), en algin aspecto,
en alguna particularidad, en sus conductas, su
modalidad de diccion, etc.

El pediatra detecta que en una familia el
“estilo™ es activo y se presenta a ella también como
una persona activa, quizd bromista, capaz de “‘se-
guirle el ritmo’’; o pesquisa que se trata de un grupo

reposado, aun ceremonioso, y entonces asume
una actitud formal y pausada, v asi sucesivamente.

A veces conviene resaltar en forma verbal
algo que asemeja al médico, o a la vida del sistema
nuclear al que él pertenece, a alguien de esa [a-
milia, 0 al momento vital de ésta: “*A mi me pasa
como a usted”, “‘Nosotros tampoco compartimos
esa creencia”, “En eso, cuando adolescentes, nos
parecemos todos”, etc.

El mimetismo emparenta y propende a des-
mantelar las investiduras estereotipadas y a flexi-
bilizar, asi como, en la medida de su adquisicion
y uso automatizado, sin dudas consolida el vinculo
médico-paciente (familia), con rapidez y menor
esfuerzo mutuo.

2. Consultas ulteriores

En las consultas ulteriores siempre hay que
volver a las operaciones de “union™ y ““acomoda-
cion”, pero si éstas han sido bien instrumentadas
en la primera consulta y el médico ha logrado un
diagndstico bastante aproximado de la estructura
funcional de la familia, estas operaciones suelen
reducirse y quedar convertidas en un pequefo
elemento o “clave” que basta para re-unir al sistema
médico-familia, re-ubicando cada subsistema en
la posicion que le compete para poder, uno de
ellos, pedir v recibir, v, el otro, dar con como-
didad y tomando el encuentro como una ocasion
renovadora de las alternativas potenciales de la
familia y de la capacidad necesaria para enfrentar
la nueva disfuncion. Puede tratarse de un sobre-
nombre puesto por el médico a algunos de los
constituyentes, o a la familia entera, o la familia
al profesional (ej.: “Doc™), de un chiste, de algin
gesto, de algun intercambio (ej.: dibujos, caramelos,
etc.), un tipo de saludo, etc.

Pero, si la fndole de la crisis que vive la familia
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 serd un encuentro
completamente inédito, como lo fue el de la pri-
mera ocasidon, 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 situacion (ej.: propuesta de inter-
consulta), v quizd nunca empleados hasta ese
momento.

El pediatra debe aceptar que también él, como
parte del sistema (médico-familia), y para ser
coherente, debe cambiar y aparecer “diferente”.
Esto no significa que tiene que “vivir” lo que
la familia debe vivir; pero si, que, de no asumir
el pediatra una actitud mimética, conectada con
el grado de “stress” que impera, se torna o ficil-
mente sobreinvolucrable (ij.: recibe sugerencias
acerca de las medidas a implementar, por parte
de la familia, pero carga con la responsabilidad
de dar debida cuenta por las consecuencias de
ellas) o inepto.



Se podria decir que, en estos casos, “‘peligra”
la relacion, y que la habilidad del médico es el
factor principal capaz de impedir el desenlace:
una ruptura de la “‘unién” y una “desacomodacién”
que obviamente atentan contra el auténtico trabajo
terapéutico.

La utilizacion de “‘técnicas especificas™

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 las
operaciones de “union” y “acomodacion’ resultan
insuficientes y hay que arbitrar medios que den
(0 a través de los cuales se intente dar) a la familia,
plasticidad como para que, ahora que se halla en
una circunstancia momentdanea (transitoria) de
su ciclo vital, que se le presenta dificultosa,
encuentre los elementos con que enfrentarla y
resolverla.

Puede generalizarse diciendo que en todas
estas circunstancias en que la familia no puede
desenvolverse sola, existe al menos una regla que
estd impidiéndoselo. Puede ocurrir que una conduc-
ta, como ser la de que la madre se levante de noche
cuando llora el nifio, que estd avalada por una
regla, en un momento se torne inefectiva; o, segiin
lo ha controlado la regla correspondiente, el padre
es el que se ha ocupado en forma directa de los
asuntos escolares de los hijos, pero, llegado el caso,
ocurre que esa condicion funcional familiar resulta
obstaculizante; o, por citar un tercer ejemplo,
la regla que establece que *no se debe hablar de
sexo con la nina”, debe deponerse cuando su
menarca, o su pubertad hacen perder aplicabi-
lidad a la norma.

Respecto de las *“‘técnicas especificas™, éstas
son muchas y dificilmente tabulables. Pero sepamos
que existen factores que inciden cada vez que se
hace necesario utilizar una de ellas, y que todas
son “comunicaciones” y, por ende, verbales o no
verbales.

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 prdctica o “experiencia”, y 3) la
intencion orientada a provocar qué, en esa deter-
minada familia, y en cudnto tiempo. Entre los
segundos, son principales: 1) la premura o urgencia
de la situacion real de la familia, que equivale
a decir la percepcion “subjetiva” que tiene la
familia de lo que estd viviendo y de sus probables
consecuencias, tanto como su inquietud por modi-
ficar o refuncionalizar su devenir, y 2) su reserva
de recursos, “internos”, propios de su constitucion
relacional e historia, y externos, tal los que pueden
disponerse de su medio social, cultural, econémico

y geogrifico.
Veamos algunos ejemplos:
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El médico ha observado que los padres hablan
entre si mediante alusiones indirectas, haciendo
permanentes referencias a los niflos y quejdn-
dose de su comportamiento (desobediencia,
rabietas, etc.) y que esta modalidad mantiene
confuso el limite entre el subsistema parental
y el filial, con detrimento de la funcién 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 gustaria poder oirlos 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 anéudotas de alguno
de sus hijos, durante ese lapso.”

Asi, verbalmente, el médico calza una cuﬁa
discriminatoria que puede llegar a ser capaz
de comenzar a propulsar la familia hacia otro
tipo de relacion, u otro nivel de implicacion
o de compromiso entre las partes.

En 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 interaccion
tiene caracteristicas tales que estd trabando
el libre juego comunicacional, imprescindible
para sentar las reglas bdsicas de una familia
recién constituida, y comienzan a aparecer
sintomas (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 atencién y cuidados del nifio,
el padre se mantiene silencioso y apartado,
sin atinar a actuar de algin otro modo.

El pediatra puede decir: “Sefiora —dirigiéndose
a la suegra—, ;me permitiria usted hacerle
una pregunta a su hija?”, y luego, a la esposa:
“¢Seria usted tan gentil como para permi-
tlrme pedirle algo a su esposo?”, y, por ultimo,
mirando al marido y con simpatia: *;Querria
usted, mientras las sefioras tratan de ponerse de
acuerdo, desvestir al nifio para que yo pueda
examinarlo?”

Asi, sucesivamente, el profesional ha utilizado
operaciones de ‘‘unién” (de “‘mantenimiento”
en este caso), y merced al efecto de éstas (las
respuestas permisivas de las mujeres), ha podido
usar “‘técnicas especificas” (alianza con un
constituyente v otorgamiento de tarea), con las
cuales sugerir qué cambios en la distribucién
de funciones podrian resultar ttiles para el
sistema.

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 “incomunicacion™ entre padre e hijo,
el pediatra, sin mds agregados, pide a los padres
que tengan la amabilidad de cambiar sus asien-
tos. Y, de este modo, mientras los constitu-
yentes de la pareja contindan manteniendo
las posiciones relativas entre sf (uno al lade
del otro), ha variado la posicién del joven.
Utilizando 12 manipulacion en el espacio,
el médico, que ha asignado valor a lo que
los padres pueden hacer concretamente para
facilitar el acercamiento necesario de padre
¢ hijo, lo ha indicado proponiendo un despla-
zamiento que senala la direccidn en que una
modificacion de la pareja podsia poner en
marcha una sucesion de cambios en la familia.

Se comprende que quedan a disposicion del

profesional cantidad de otras maniobras que pueden
ayudar a una familia: prescribir tareas para efectuar
en el hogar (dar la medicacion un dia la madre
y otro el padre. ayudar ¢l hermano en las tareas
escolares a la hermana, mientras mamd y papd
salen juntos, etc.); instruir (acerca de funciones
y transformaciones, etc.); orientar (respecto de
las relaciones con otros sistemas, como ser la escuela
0 la colonia de vacaciones, etc.); educar (vacuna-
cion, higiene, etc.), ete.

Y, para terminar, quisiéramos remarcar algunos

aspectos:

1.

Cualquiera sea la técenica elegida, debe recor-
darse que lo ideal es que la familia experi-
mente que el logro de sus modificaciones
se debe mds a sus esfuerzos y su propio devenir
vital (lo que es, por otra parte, estrictamente
cierto) que a la intervencion del profesional
solicitado para actuar.

La sutilizacion del quehacer terapéutico incluye
el empleo de técnicas de “‘distraccion™ que
permiten “ocultar” a la familia cudl es la técni-
ca que realmente se estd usando, y asi fomentar
tanto el sentimiento de cohesion y solidaridad
familiar, como la vivencia de haber sido ella
la que superd la situacion dificultosa.

La idea, en definitiva, es que “ayudar” es
apenas incluirse, y hacerlo con la intencidn
de tornarse, a la brevedad, alguien de quien
pueda prescindirse,

Cuando la familia enfrenta la minusvalidez,
invalidez o muerte de uno de sus constituyentes
y, con ella, radicales o importantes reestructu-
raciones, el trabajo terapéutico inmediato debe
ser especialmente “silencioso”. Casi apenas
una participacién que no mengiie en ningin
grado los sentimientos de impotencia ante
la violenta veracidad de los hechos ineludibles,
Solo de este modo se favorece la activacion,
merced a la desesperacién y al dolor, de las
reservas familiares que le son absolutamente
necesarias para continuar viviendo.

Cualquiera sea la situacion que ha estado
o estd viviendo la familia, la no sobreinvo-

lucracion del médico; el que tanto €l 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 grupo pueda cam-
biarlo y no solo no perjudicarse sino, ademds,
seguir beneficidndose con el usufructo de la
funcidn profesional que, como es obvio, puede
ser ejercida por otras personas.

Repitiendo y ampliando lo dicho al respecto
en la pdgina 00, existen dos razones funda-
mentales que justifican la afirmacion de que
es necesario entrevistar a todo el grupo fa-
miliar (bdsicamente el grupo “nuclear”, que
es el constituido por padre, madre e hijos) 0
al mayor nimero de constituyentes juntos y,
sobre todo, contar con la presencia del o de
los subsistemas ejecutivos (ya que muchas
veces, ademds de los padres, a nivel de la
“familia extendida”, los abuelos, o alguna
otra persona, como una tfa. por ejemplo,
también funcionan como una subunidad
ejecutiva), y dichas razones son: a) asi puede
“verse” la interaccion, sin tener que recurrir '
a preguntas acerca de ella y sin tener que
adGivinar, 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
ferapeuta dirigirse a quien (0 quienes), segin_
su evaluacion, convenga mds para comenzar
-a movilizar al sistema. En cambio, la pre-
sencia de un numero reducido de personas
enfrenta al médico con la necesidad de tener
que evitar o tener que zafarse de las propuestas
de alianzas y coaliciones, ademds de obligarlo,
en ocasiones, a emplear solo consejos, suge-
rencias u opiniones, cuando seria necesario
aplicar otras técnicas que, comprometiéndolo
menos a nivel subjetivo, paralelamente tuvieran
mds efecto modificante.

A proposito de a quién (o quiénes) conviene
que se dirija el terapeuta, sepamos que cada
estimulo que introduce el médico, se difunde
y llega a todos y al seno del funcionamiento
familiar; pero que, asi como en cada momento
hay un constituyente en el que se hacen mds
evidentes los sintomas, también estd aquel
(el mismo ‘“sintomdtico”™ u otre) que puede
ser mds efectivo como manipulador de cambios.
Sin embargo, asi como hemos dicho que
cuando acontece una crisis difuncional se
encuentra a todos con una alteracién de su
conducta®, en el tiempo de las modificaciones,
también éstas son producto del esfuerzo de
todos, 0 mejor, de aquello que es mds que
la mera suma de las partes constitutivas: el
sistema familiar.

El uso de “técnicas especificas” no siempre
insume al médico tiempo extraordinario, que
tantas veces no posee, cuando se halla traba-



jando en consultorio.

Como ya sabemos, las técnicas son “‘comuni-
caciones”, vy en la medida en que el médico
controla (mds o menos alerta o automatiza-
damente), la interaccion, es capaz de intro-
ducirlas en el lugar v momento, en caso de
ser utiles pero no utilizdrselas, que ocuparian
otras “comunicaciones”. Por ejemplo, en un
caso el médico debiera hacer una prescripcién
autoritaria y en cambio, brinda un consejo
0 una recomendacion.

A veces si, 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 inversion.

7. Lo habitual es que, a lo largo de la consulta,
el médico necesite utilizar técnicas destinadas
a lograr el transcurrir fluido de aquélla. De
aqui 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.

RESUMEN

La idea que deseamos transmitir en este tra-
bajo es la de la posibilidad concreta de efectuar
terapia familiar en la atencion primaria pedid-
trica, wutilizando la Teoria de la Comunicacion
Humana y la Teoria General de los Sistemas.

Para ello, comenzamos haciendo notar que
existen técnicas capaces de tormar, al menos par-
cialmente, el “arte de la relacion médico-paciente”
en un contacto pautado cientificamente

Luego, brindamos algunas definiciones y
axiomas que consideramos bdsicos para comenzar
a captar los fenomenos comunicacionales. Y,
también, describimos cudles factores influyen
en la relacion médico-paciente (familia); hicimos
algunas consideraciones acerca de la diferencia
entre la primera entrevista y las entrevistas ulte-
riores, y hablamos de cudles son las técnicas mds
usadas y utiles en la prdctica habitual. Es decir,
las llamadas operaciones de ‘“‘union” y “acomo-
dacion”,

Asimismo, nos referimos al uso de “‘técnicas
especificas” que, a veces, resultan necesarias. Dimos
algunos ejemplos, para ilustrar el propdsito tera-
péutico, y mostrar la caracteristica de las técnicas
de ser verdaderas “‘comunicaciones”, unas digi-
tales y otras analogicas.
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Por ultimo, remarcamos situaciones y con-
ceptos generales que pueden servir de guia y fun-
damento en la labor terapéutica, al trabajar con
sistemas familiares.

SUMMARY

The idea we wish to transmit in this work
is that exisis the concrete posibility of doing fa-
mily therapy at the primary pediatric attention,
utilizing the Theory of Human Communication
and the General System Theory.

We began saying that there are techniques
that can turn, partially, the “art of the doctor-
patient’s relationship” in a scientific patterned
contact.

Then, we gave some  definitions and axioms
that we consider basic for beginning to catch
the communication phenomena. And, also, we
described which factors affect the doctor-family’s
relationship; we dis considerations about the diffe-
rence between the first interview and the subse-
quent interviews, and we talked about the most
used and useful techniques of the habitual practice,
the named: operations of “union’ and “accommo-
dation""

Moreover, we referred to the use of “specific
techniques’; and we offered some examples desti-
nated to ilustrate the therapeutic intention, and
to show the techniques characteristic of being
real ‘“‘communications”, some of them digital
and some analogical.

At last, we stressed situations and general
concepts that can serve as guide and foundation
of the therapeutic work with families.
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ENSENANZA DE LA PEDIATRIA

Prof. Dr. Jorge Nocetti Fasolino

La pediatria es considerada actualmente como
la medicina total de la etapa evolutiva del hombre,
en la que crece y se desarrolla, significando a la par,
maduracion [isica, mental y social. Proteger la salud
del nino implica, pues, resguardar el potencial mas
preciado de una nacidén, mds aun en aquellas que co-
mo la nuestra, poseen una vasta extension territorial
y tasas de natalidad relativamente bajas. Surge en-
tonces claramente la responsabilidad que cabe a
los encargados de la formacion pedidtrica del recur-
so humano, en la generacion de fines del siglo XX,

No es posible, en la presente ocasion, encarar to-
dos los aspectos de la ensenianza de la pediatria, ni
profundizar en el proceso de la ensefianza-aprendiza-
je. La preocupacion de los docentes de pediatria en
el pregrado, se ha manifestado en la formacion de
una comision intercatedras —las tres de la Universi-
dad de Buenos Aires y la de la Universidad del Salva-
dor—, que paralelamente vy en concordancia con el
Comité de Educacion Médica de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria se han abocado a poner al dia los
objetivos, los contenidos, la metodologia y Ia
evaluacion de dicha enseflanza, Los seminarios na-
cionales que se efectian en la sede de la SAP han
permitido, ademds, una activa participacion de las de-
mids citedras del pais. Confiamos en que dichos es-
fuerzos comenzaran a dar sus frutos en un futuro
proximo.

Transcurriendo los ultimos afios del siglo, si bien
es util 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-
cion de los profesionales del arte de curar.

Dificil mision en la América Latina si se tienen

en cuenta su poblacion creciente y las condiciones-

economicas imperantes la vigencia compartida
de las llamadas “‘eras agricola e industrial” y para
algunos paises, el avizorar ya la entrada a la llamada

“tercera ola” por Alvin Toffler, que seguramente
ha de modificar sustancialmente el mundo que ros
rodea.

El citado autor sefiala que en los Estados Unidos
han aumentado considerablemente, en los Gltimos
anos, los servicios sanitarios de autoayuda, la venta
de aparatos para medir la presion arterial v otros ins-
trumentos médicos a personas no médicas, como
muestra de lo que denomina el “‘resurgimiento del
prosumidor”, o sea de la tendencia a tratar uno
mismo sus propios problemas. ;Cudl serd el papel
del médico en una sociedad altamente tecnificada,
con maravillas electronicas a su merced” Posible-
mente le ocuparin buena parte de su tiempo los
problemas de salud mental, los alimentarios, los
ecologicos, avanzando en los campos de los tras-
plantes de Organos, de los métodos de diagndstico
por imdgenes, de la genética, la biologia, la fisica,
la quimica, las matemadticas y la electranica.

(Como impedir que las proximas generaciones
se dejen atrapar por las técnicas cada dia mds sofis-
ticadas? Ignacio Chdvez, el maestro de la cardiolo-
gia mexicana, responde: “Cultivese en los jovenes,
junto al amor a la ciencia, el gusto por la cultura,
tanto la cientifica como la humanistica v entre
ambas ensanchardn su vision del universo”, y agre-
ga: “‘por mecanizada que esté la Medicina del futuro
la Medicina clinica, la tradicional, la del binomio
médico-paciente, de un hombre que se inclina sobre
otro para ayudarlo en su enfermedad, ésa no desapa-
recera nunca. La maquina no triunfard jamas sobre
el hombre. Es un reto que podemos lanzar al futu-

”

o .

Dejemos ahora el futuro incierto y recordemos
lo que nos dice para hoy, el Comité de Expertos de
la OPS sobre la Engenanza de la Pediatria: “en los
paises latinoamericanos, la poblacion pedidtrica
constituye mds del 50% de toda la poblacion; la
morbilidad infantil requiere mds del 50% de la asis-
tencia médica y la mortalidad infantil sobrepasa el
50% de la mortalidad general”. Momento crucial,

* Relato de la Mesa Redonda “Ensefianza de la Medicina”. Congreso Interdisciplinario, Universidad del Salvador, Bs. Aires,

mayo 1982,
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en consecuencia, para elaborar un curriculum que
se adapte a las realidades presentes sin perder de
vista las exigencias del porvenir. No puedo menos
que recordar que, contemporaneamente a la crea-
cion del Sistema de Unidades Hospitalarias en la
Facultad de Medicina de Buenos Aires, la Asocia-
cion Panamericana de Facultades de Medicina, des-
de 1968 y lamentablemente s6lo por tres afios, puso
en marcha en la Argentina, el “Programa de Desarro-
lo de la Ensefianza de la Pediatria”, como priori-
dad en la educacién médica.

En dichos encuentros participamos docentes de
todas las cdtedras de Pediatria del pais y de la Es-
cuela de Salud Publica 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-
nanza en el drea de la pediatria ambulatoria y en la
de la pediatria preventiva y de Servicio a la Comu-
nidad, buscando la adaptacion a la demanda en
salud de la poblacion.

Conviene tener en cuenta que en la mayoria
de las casas de estudios médicos de la América La-
tina, los planes de estudio estdn encaminados hacia
la problemdtica del hombre enfermo y hospitaliza-
do. o sea en el periodo secundario de su historia
natural, quedando en un lugar de menor jerarquia,
la ensefianza de los conocimientos bésicos referentes
a las etapas primaria y terciaria de la enfermedad.

Mucho resta por hacer. Todavia las horas dedica-
das a la ensefianza de la Pediatria en la Argentina,
estan alrededor de las 300, mientras que el Comité
de Expertos de la OPS estima que no deben ser
menos de 600 horas; ademads, la enseflanza vertical
e integrada a otras materias del curriculum no ha
sido aun tomada en consideracion; es insuficiente
el aporte econdmico que perciben las cdtedras; en
oportunidades se carece de una ajustada y generosa
concordancia entre los sectores responsables de la
educacion y de la salud; todavia la mayor parte de
la ensefianza se imparte en hospitales de alta com-
plejidad, centrada primordialmente sobre el nifio
enfermo, con escasa o nula actividad extramu-
ral; gran porcentaje de horas se dedica al drea de
la informacién, en desmedro de la adquisicion de
habilidades y destrezas, dificultada a menudo por
el excesivo numero de alumnos y por el poco
tiempo disponible. En resumen el estudiante egresa
con insuficiente capacidad para afrontar la aten-
cidn integral del nifo.

En nuestra Facultad de Medicina del Salvador,
¢l alumno previamente a su graduacion, cursa obli-
gatoriamente desde 1965 un Internado Rotatorio
por Servicios de Clinica Médica, Cirugia, Obste-
tricia y Pediatria, durante dos meses en cada uno de
ellos. Este sistema, siempre que se desarrolle con un
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plan correctamente estructurado y aplicado, creo
que es de suma utilidad y podria instituirse para
la Facultad de Medicina de Buenos Aires, si el no-
mero de estudiantes lo permitiese. A través de es-
tas pasantias, ampliadas en otro periodo de simi-
lar duracion para aquellos jévenes con vocacion pe-
didtrica. Asi podrd enriquecer sus conocimien-
tos tedricos, habituarse al manejo de técnicas y
procedimientos, participar en tareas de guardia,
conectarse con la atencion en Centros de Salud
periféricos y entrenarse en los importantes y deli-
cados aspectos de la relacion médico-nifio-familia.

Las residencias pedidtricas llevan casi 20 afios de
funcionamiento en Buenos Aires, y si bien podemos

.estar relativamente satisfechos con sus resultados,

el clevado nimero 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 pais la poblacién infantil
es atendida por médicos generales, con dificultades
para su educacion continuada de postgrado.

Tusto es reconocer el esfuerzo de algunas cite-
dras de Pediatria para llevar dicha ensefianza hacia
dreas geogrdficas alejadas de los centros universi-
tarios, con planes bien estructurados, como son,
entre otros, los destinados a Jujuy y a Neuquén, por
la lla Catedra de la Facultad de Medicina de Buenos
Aires, Por su parte, la Sociedad Argentina de Pedia-
tria con la participacion de sus Regiones y Filiales,
desde hace muchos afos ha intensificado su labor de
docencia a lo largo y a lo ancho del pais.

Creemos que si bien se debe promover que di-
chos profesionales acudan a Centros médicos de
alta comylejidad para actualizar su formacion pe-
didtrica, por programas de becas o pasantias, puede
resultar mas conveniente la concurrencia periodica
de equipos docentes a lugares seleccionados, con
planes orgdnicos, para llegar asi a un mayor nimero
de profesionales en su propia drea de labor.

Toda programacion, que procure un progreso en
la formacién del estudiante y del médico, deberd
estar avalada por recursos docentes idoneos y por
suficientes recursos materiales. A nivel de la toma de
decisiones, se ha de tener presente que la educacion
es una inversion a largo plazo mds que un gasto, y
gue la formacion del recurso humano incide de ma-
nera esencial en el desarrollo total del pais.

Bien conocida es la situacion de la atencion mé-
dica en general y de la pediitrica en particular, por
lo que no abundaré en consideraciones. Subraye-
mos, sin embargo, la plétora de profesionales, su
deficiente distribucidn geogrifica, la escasez de per-
sonal de enfermeria, las cambiantes politicas para la
salud de la poblacion, etc. Todo ello no invalida
la responsabilidad que tiene la Universidad.

Nos hemos de preguntar: ;Se forman los futuros
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médicos en escuelas que actian desconectadas de
la realidad nacional? [Sus egresados estdn prepa-
rados para responder a los requerimientos basicos
en salud de la comunidad? Solo cabria responder a
posteriori de un leal y exhaustivo examen de con-
ciencia. La busqueda de las soluciones debe ser
intentada por el Sector Salud Publica, por las socie-
dades cientificas y las fuerzas vivas y primordial-
mente por el sector educacional. De alli la importan-

cia de tracr a este tipo de encuentros, la discusion
sobre la prospectiva de la ensenanza médica, para un
replanteo profundo, prictico y real de la situacion.

Seria, pues, sumamente alentador que como una
conclusion de los importantes aportes efectuados en
esta Mesa, sc propusiera un pronto encuentro na-
cional, con la participacion de todas las Escuelas de
Medicina, para elaborar las estrategias mas aptas
para el presente v el futuro de la ensenanza médica.
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COMITESDE LA SAP

SINDROME DE EXOSTOSIS MULTIPLES

Este sindrome fue descripto en 1964. Consiste
en exostosis en las regiones yuxtaepifisarias de
las didfisis, cubiertas por cartilago hialino, corres-
pondientes a zonas de rdpido crecimiento Oseo.

Afecta mds comunmente los huesos largos,
costillas, pelvis y escdpulas en tanto no son afec-
tados, por los general, los cuerpos vertebrales,
la rotula 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 mds frecuentes son las fracturas

Figura 1. Exostosis a nivel
de las articulaciones inter-
falingicas de las manos.

Figura 2. Deformacion a
nivel de la extremidad in-
ferior de tibia y peroné.

Secretario: Dr. José M. Sdnchez; Vocales titulares: Dres. Cristina Barreiro, Teresa Ciacci de Negrotti, Maria del Valle Torrado,
Zulema Gelman de Kohan. Vocales suplentes: Dres, Néstor Chamoles, Martin Rubisech, Nidia Judrez.
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Figura 3. Radiografia que
muestra exostosis a nivel
de la region yuxtacpifisaria
distal de cibita vy tadio.

y compresiones de nervios y tendones que pueden
requerir cirugia. La degeneracidn maligna (osteo-
sarcoma) ocurre en el 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 informado una prevalencia de 1:1.000
en Guam, y 1 caso cada 7.000 consultas en un
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hospital de traumatologia y ortopedia.

Etiologia: Es una enfermedad genética que
se hereda como autosémico dominante; esto implica
que el 50% de los hijos de un afectado lo serin
también independientemente del sexo (el padre
de este paciente es afectado).

Prevencion primaria: Asesoramiento genético.
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GENETICA PEDIATRICA
Sindrome de Larsen

Este sindrome fue descripto por Larsen y col. en
1950. Los rasgos salientes del sindrome son: luxa-
ciones de las grandes articulaciones de los miembros,
perfil facial chato, con frente abombada, puente na-
sal muy deprimido e hipertelorismo ocular, ufias
cortas con pulgares espatulados, metacarpianos cor-
108, pie equino varo o valgo, menos frecuentemente
labio leporino y paladar hendido. La paciente mos-
trada aqui habra tenido ademds de los rasgos fenoti-
picos visibles. una luxacion de caderas bilateral, co-
rregida. Es tipica. aunque no siempre presente, la
luxacion anterior de la rodilla. Los casos descriptos
hasta ahora, no muestran alteraciones mentales o
intelectuales,

Complicaciones: La blandura de los cartilagos de
las costillas v de la laringe puede acarrear dificulta-
des respiratorias durante el ler. ano de vida.

Diagnostico diferencial:  Artrogriposis multiple
congénita (facies no peculiar. no pulgares espatula-
dos).

Genética: Es heterogénea: en uno de los pacien-
tes descriptos originalmente, padre e hijos eran afec-
tados sugiriendo herencia autosémica dominante,
En algunas familias, en cambio,aparenta trasmitirse
Ccomo autosémica recesiva y existen varios casos es-
porddicos.

Tratamiento: Ortopédico, reparacion de labio le-
porino si estd presente.

Prondstico: No hay datos sobre evolucion a largo
plazo.
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Figura 1: Perfil facial chato con puente nasal deprimido.

e

Figura 3: Pies equino varos.
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COMITESDE LA SAP

NORMAS Y PROCEDIMIENTOS
Consideraciones sobre el diagnostico, prevencion
y tratamiento de las anemias nutricionales

Deficiencia de hierro

Antecedentes

La anemia por deficiencia de hierro es la enfer-
medad nutricional mas prevalente en todo el mun-
do. Los grupos de poblacion més afectados son los
nifios 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 grupos previamente mencionados.
Hay que tenmer en cuenta que los requerimientos
son absolutos, es decir, un nifio de 1 ano debe con-
sumir con la dieta tanto hierro como un hombre
adulto de 70 kg, en tanto la dieta contiene en pro-

medio 6 mg de hierro por cada 1.000 keal. Esto
hace del grupo pedidtrico una poblacion de especial
riesgo, estando sus requerimientos relacionados con
la velocidad de crecimiento. El nifio de término, sin
patologia perinatal, tiene depositos de hierro que le
permiten mantener un adecuado estado nutricional
de este mineral durante los primeros 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 solo el 5% del hierro de recambio
proviene de la dieta, siendo el resto obtenido de los
eritrocitos que se destruyen a partir del sistema
reticuloendotelial,

Las ingestas recomendadas de hierro y de dcido
folico, los dos principales nutrientes hematopoyéti-
cos, se presentan en el cuadro 1.

Edad (anos) 0,0-05 0.5-1 1-3 4-6 7-10  11-14 Emba-  Lac-
razo tancia
Hierro (mg/dia) 10 15 15 10 10 18 30-60 *
Acido folico (ug/dia) 30 45 100 200 300 400 +400 +100

*'Sp yecomienda continuar el suplemento de 30-60 mg/dia durante los primeros 2 4 3 meses.

Cuadro 1: Ingesta recomendada de hierro y dcido folico segin edad (RDA, 1980)

Datos de encuestas nutricionales demuestran que
el déficit de ingesta de hierro es muy frecuente en
nuestro medio. La encuesta nutricional de Salta®,
realizada en poblacion urbana, reveld que el 70,6%
de los ninos preescolares no alcanzaban a recibir la
ingesta de hierro recomendada.

En una encuesta reciente’ desarrollada en Bue-
nos Aires y conurbano en 230 ninos de 6 a 24 me-
ses de edad, las medianas de ingesta de hierro fue-
ron 4 mg y 5,6 mg al dia, para los menores y ma-
yores de 1 afo, respectivamente, estanda el total
de los nifios por debajo de la ingesta de hierro re-
comendada. La importancia de mantener un ade-

cuado estado de nutricion de hierro se desprende
de considerar los efectos no hematoldgicos de su ca-
rencia. Debe tenerse encuenta que la anemia detec-
table por la concentracion de hemoglobina en san-
gre, es el dltimo fendmeno que se produce en el
desarrollo de la carencia nutricional de hierro y que
las enzimas tisulares que contienen hierro se deple-
cionan en forma paralela. Estos déficit tisulares de
hierro se manifiestan en: alteraciones de la capaci-
dad de trabajo muscular, modificaciones de conduc-
ta y de determinados procesos relacionados con el
aprendizaje como la capacidad de atencion, percep-
cion y memoria, alteraciones de la sintesis proteica

Secretario General: Dr. Alejandro O" Donnell. Vocales titulares: Dres. Beatriz Bay, Néstor Saravia Toledo, Elvira Calvo. Enrique
Abeya, Vocales suplentes: Dres. Nidia Escobal, Hugo Sold, Gustavo Descalzo Pld,



en general, detectable,por ejemplo,en proteinas de
alto recambio como las disacaridasas intestinales,
alteracion del mecanismo de regulacion de tempe-
ratura corporal y deficiencia estructural y funcional
de la inmunidad celular a través de la alteracion del
linfocito T y de la capacidad bactericida de los
macrofagos.

Todas estas alteraciones son reversibles con una
adecuada terapia con hierro, en corto plazo, no co-
nociéndose las consecuencias que deficiencias muy
prolongadas o cronicas puedan tener sobre ¢l desa-
rrollo psicomotor del nifio.

Este es, en pocas palabras, el marco de referen-
cia que justifica los programas preventivos en gru-
pos de edad seleccionados de la poblacion.

Un programa masivo de prevencion debe estar
sustentado, ademas, por adecuados datos de preva-
lencia de la deficiencia de hierro en la poblacion en
general, o en los grupos de mayor riesgo estableci-
dos al comienzo. Lamentablemente, en la Argentina
no se cuenta con esos datos en muestras representa-
tivas de la poblacion. Sin embargo, el sistemdtico
hallazgo de bajas ingestas de hierro en la poblacion
intantil, como se mencionara, unido a resultados de
algunos estudios aislados en que se¢ determind hemo-
globina, hace suponer que la prevalencia de anemia
nutricional es lo suficientemente alta como para jus-
tificar acciones preventivas. Es conveniente aclarar
que esta carencia se presenta en todos los niveles
socioeconomicos y puede ocurrir en forma aislada,
es decir en nifos bien nutridos.

Diagnastico

El diagnostico de anemia se efectia mediante la
medicion de la concentracion de hemoglobina en la
sangre.

Es conveniente realizar la determinacion en
sangre venosa dado que los valores en sangre capilar
presentan diferencias imporiantes alrededor del ano
de edad (correlacion Hgb capilar vs. venosa = 0,8).

Es un examen sencillo, aunque se deben tener
ciertas precauciones en la forma de tomar la muestra
v en la calibracion del espectrofotometro donde se
efectiia la medicion. Conviene obtener la muestra
en tubos con EDTA K, como anticoagulante, res-
petando la proporcion de 1 ml de sangre por cada |
o 1,5 mg de EDTA. El anticoagulante desecado es
mds adecuado.

El diagnostico de anemia se realiza al comparar
los valores de la concentracion de hemoglobina con
el percentilo 3 de las tablas de valores normales de
hemoglobina (fig. 1) ya que éstos varian con la edad.
Se han elegido las tablas de Daliman y Siimes® por
comprender valores entre 6 meses y 16 afios, basa-
dos en una muestra de 9.946 sujetos en quienes la
deficiencia de hierro, talasemia y/o hemoglobino-
patias fueron descartadas por otros pardmetros. [l
uso de estas tablas es similar al de las tablas de
peso y estatura para la edad.
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El diagnostico causal se certilica al evaluar la res-
puesta al tratamiento con hierro. Se considera que
un aumento de la concentracion de hemoglobina
igual o superior a lg/dl, luego de 1 mes de trata-
miento adecuado con hicrro, es concluyente. El
hematocrito no es tan eficiente para el diagnosti-
co de las anemias leves a moderadas, ya que su sen-
sibilidad es mucho menor que la de la hemoglobina.
En todos los casos en que pueda realizarse el exa-
men de hemoglobina, éste es preferible,

Existen numerosas otras determinaciones para
valorar el estado nutricional de hierro:sin embargo,
no pueden considerarse ain como exdamenes de ru-
tina, bastando la concentracion de hemoglobina co-
rrectamente realizada en la mayoria de los casos.

~ La Organizacion Mundial de la Salud® y la Aca-
demia Americana de Pediatria® recomiendan que
en todos los nifios de término de 9 a 12 meses y en
los de pretérmino de 6 a 9 meses. se efectie de ru-
tina un examen de hemoglobina para diagnostico
de anemia. El Comité de Nutricion considera con-
veniente esta prictica en el control de salud habs-
tual, fundamentalmente en nifos con alto riesgo
biologico o social, a condicion de que la determina-
cion sea correctamente realizada v se instituya el
tratamiento bajo supervision adecuada en los casos
en que sea necesario. Este examen es accesible. en
cuanto a facilidades de laboratorio y costos, en la
mayoria de los lugares, vy se considera muy impor-
tante la deteccion de los casos de anemia dado que
no existen programas masivos de fortificacion de
alimentos dirigidos a la poblacion infantil.

Prevencion

Considerando la diferencia que existe entre la in-
gesta habitual de hierro en la poblacion infantil
menor de 2 anos v la ingesta recomendada, la so-
lucion consiste en el aporte de hierro exogeno,

La manipulacion de la dieta en este grupo de
edad, eligiendo alimentos con mayor contenido y
disponibilidad de hierro, por ej.: carne, o aumentan-
do la presencia de factores facilitadores de la absor-
ciéon, por ej.: dcido ascorbico, no tiene mayores
efectos al existir una limitante en el consumo de
calorias totales. Estas medidas pueden ser dtiles
en el caso del escolar o del adolescente.

Para aumentar el consumo de hierro existen dos
alternativas: suplementacion o fortificacion de ali-
mentos con lierro.

Estas medidas preventivas se recomiendan aisla-
das o en combinacion, segin la prevalencia de ane-
mia en la poblacion y su grado de severidad, asi co-
mo también las caracteristicas generales de infraes-
tructura disponibles. Asi, en una poblacion con al-
ta prevalencia, pero can mayor predominio de
anemia leve y moderada, como suponemos es nues-
tro caso, la mejor alternativa es la fortificacion de
alimentos con hierro, La fortificacion es mas efec-
tiva, ademds, en el largo plazo.
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El éxito de un programa de fortificacion depende
de la eleccion de un vehiculo que llegue al grupo
blanco en cantidades predecibles y constantes, du-
rante todo el periodo vulnerable v en condiciones
de costo que permitan su consumo por toda la po-
blacién destinataria.

En nuestro pais no se cuenta con programas de
fortificacion de alimentos con hierro. Para el caso
individual, sin embargo, existen alternativas ade-
cuadas:

a) La lactancia materna exclusiva v prolongada
se considera que protege de la deficiencia de hierro
por dos razones:

a pesar de que el contenido de hierro de la le-
che humana es tan bajo como en la leche de vaca,
la disponibilidad de ese hierro es excepcionalmente
alta. Esto es cierto en tanto la leche humana sea el
Gnico alimento consumido por el nifo; al iniciarse
la alimentacion mixta la absorcion del hierro de la

leche se reduce a la mitad y es preciso iniciat suple-
mentacion con hierro.

— ¢l consumo de la leche de vaca en grandes
cantidades produce con frecuencia un aumento de
fas pérdidas gastrointestinales de sangre por un efec-
to que se presume toxico directo sobre la mucosa.
El nifio amamantado tiene menores pérdidas por es-
ta via.

b} El uso de alimentos correctamente fortifica-
dos, como son la mayoria de las formulas lacteas
infantiles, que contienen suplementos de sulfato o
lactato ferroso, es efectivo. En los ceveales existen
considerables diferencias en cuanto a contenido de
hierro y tipo de compuesto, siendo el pirofosfato
y el ortofosfato de hierro pricticamente no absor-
bibles. Existe mayor experiencia mundial sobre la
efectividad del hierro elemental de pequena particu-
la en la fortificacion de cereales infantiles.

Con cualquiera de estas opciones puede lograrse
una adecuada prevencion de la carencia de hierro




si estos alimentos son consumidos durante el perio-

do de mayor vulnerabilidad, esto es entre los 4 y los

12 meses, en forma continua.

Sin embargo, lo mds frecuente es que la leche ma-
terna o en su defecto las formulas infantiles sean
administradas en los primeros meses de vida y por
cortos periodos, debido a complejas razones socio-
culturales o a su elevado costo, respectivamente. La
alternativa vdlida seria la produccion de un alimen-
to de bajo costo, debidamente fortificado con hie-
rro y vitaminas, para ser administrado a partir del
destete.

Suplementacion: La indicacion preventiva de hie-
rro medicinal es una prictica frecuente y recomen-
dable, en dosis de:

— 1 mg/kg/dia (mdximo 15 mg/dia en el nifo
de término desde los 4 a los 12 o 18 meses de
edad.

— 2 mg/kg/dia (mdximo 15 mg/dia) en el nifo de
bajo peso desde los 2 a los 12 o 18 meses de
edad.

El compuesto mas conveniente para esta preven-
cion es el sulfato ferroso, por su buena absorcion
y menor costo.

Sin embargo, en la practica este esquema no se
cumple por la dificultad de mantener una ‘medi-
cacion” durante periodos tan prolongados.

Tratamiento

La administracion oral de sulfato ferroso es el
tratamiento de eleccién para casi todos los casos de
deficiencia de hierro. La absorcion 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-
s0, aunque el sulfato es el de menor costo.

En el mercado se encuentran algunos preparados
de liberacion 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 absorcion y,ademds,
son de mayor costo. Estarian indicados solo cuando
el sulfato ferroso sea mal tolerado. Las sales férri-
cas son de pobre absorcion.

Dosis: La dosis de hierro oral estd basada en la
cantidad que experimentalmente permite ¢l aumen-
to mas rapido posible en la concentracion de hemo-
globina. Esta dosis es de 100 mg diarios de hierro
elemental dado como sulfato para el adulto. Una
dosis comparable para el nifno es 3 mg/kg/dia.
Esta es la dosis que actualmente recomienda el
Grupo Consultor Internacional de Anemias Nutri-
cionales’, considerindose que la dosis anterior de
6 mg/kg/dia es innecesariamente alta.

La efectividad de la absorcion, tanto como los
efectos colaterales, estan relacionados con la dosis,
de tal forma que a mayor ingesta de hierro, menor
porcentaje de absorcion y mayor incidencia de sin-
tomas indeseados.
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El hierro terapéutico es mejor absorbido durante
el primer mes de tratamiento, logrindose 2/3 del in-
cremento de hemoglobina en ese plazo; la respues-
ta es virtualmente completa a los 2 meses de trata-
miento y la terapia debe ser mantenida hasta com-
pletar 5 meses para restaurar los depdsitos de hierro.

Sintomas colaterales: Los efectos indeseables de
dosis terapéuticas de hierro oral son de dos catego-
rias: a) relacionados con el tracto gastrointestinal
alto: nduseas, vomitos y dolor epigdstrico, v b) re-
lacionados con el tracto digestivo bajo: diarrea o
constipacion. Todos los compuestos de hierro pa-
recen producir con la misma frecuencia sintomas
gastrointestinales para el mismo contenido de hierro
disponible. En el lactante y el nifio, utilizando dosis
de 3 mg/kg/dia, los efectos colaterales son poco
frecuentes.

Se aconseja administrar el hierro en ayunas, por
ser notablemente mejor absorbido en esa circunstan-
cia, pero si existen sintomas de intolerancia se pue-
de dar en dos o tres tomas con las comidas, o indi-
car preparaciones de liberacion lenta.

El tefiido de los dientes y la coloracion 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 intoxicacion acci-
dental por sobredosis. Deben darse expresas instruc-
ciones para evitarlo.

Riesgo de infeccion:  Algunos estudios indican
una mayor susceptibilidad a adquirir o reactivar
infecciones durante la terapia con hierro intramus-
cular. No se ha descripto ninglin caso con la dosis
habitual de hierro por via oral. Hasta el presente los
beneficios de prevenir o tratar una deficiencia de
hierro con sus efectos sobre la inmunidad celular,
compensan los riesgos en la mayoria de las situacio-
nes., Podria considerarse s6lo una excepcion: no
estd indicado el hierro parenteral en el paciente
con infeccion actual o con alto riesgo de adquirirla
como prematuros, desnutridos graves, etc.

Control de respuesta al tratamiento: Fl examen
mas Gtil para evaluar la respuesta al tratamiento
consiste en realizar un control de hemoglobina al
mes de instituida la terapia. Un aumento de 1 g/dl
o mayor confirma el diagnostico y la eficacia del
tratamiento. El recuento de reticulocitos es una
técnica laboriosa y el tiempo en que esta respuesta
se produce varia entre 1 y 3 semanas. Ademads, cuan-
do la anemia es moderada el incremento no suele
tener la suficiente magnitud como para ser detecta-
do. Por esta razon, se considera de poca utilidad.

El control posterior de un tratamiento efectivo
se realiza a los 2 o 3 meses, cuando la concentracion
de hemoglobina ya debe ser normal.

La causa mids frecuente de falta de respuesta de
la hemoglobina al tratamiento con hierro es que no
se administre el especifico. Si el tratamiento ha
sido correctamente administrado y en el término
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de | mes la anemia persiste, es conveniente buscar
otra causa de anemia menos frecuente, como in-
feccidn cronica, talasemia minor, etc.

Hierro intramuscular: El hierro-dextrano o poli-
maltosato por via intramuscular estd indicado co-
mo alternativa solo cuando no puede garantizarse
la administracion de hierro por via oral ni el control
ulterior del paciente.

La respuesta terapéutica no es significativamente
mads riapida que con la medicacion oral. La inyeccion
es dolorosa, produce frecuentemente decoloracidn
de la piel, puede, en algunos raros casos, producir
anafilaxia v existe el riesgo de aumentar la suscep-
tibilidad a la infeccion por la brusca elevacion del
hierro circulante v/o el posible bloqueo del sistema
reticuloendotelial.

Deficiencia de acido folico

La segunda causa. en cuanto a prevalencia, de
anemia nutricional en la infancia es la deficiencia de
acido folico. Se estima que en la poblacion de lac-
tantes sanos, su prevalencia es de alrededor de 1%
o sea 20 a 30 veces inferior a la deficiencia de hie-
ITo,

Debe tenerse en cuenta esta causa de anemia en
nifnos con desnutricion caloricoproteica, sindromes
de malabsorcion o terapia anticonvulsivante.

La deficiencia de folatos es frecuente durante
el embarazo. Se recomienda una ingesta de 400 a
800 wpg/dia de dcido folico en la segunda mitad del
embarazo y durante la lactancia.

El diagnostico se efectita por la medicion de la
concentracion de folatos sérico y eritrocitario,
siendo fendmenos mds tardios los cambios megalo-
bldsticos en médula dsea o periféricos.

El tratamiento consiste en la administracion de
acido folico (preparado magistral) en dosis de 300
pug a 1 mg por dia, durante 1 mes.

Dado que la determinacion de folatos sérico y
eritrocitario no es un examen de rutina, seria
aconsejable incluir esta vitamina en el tratamiento ha-
bitual de los sindromes de malabsorcion y en la
recuperacion nutricional de desnutridos severos.

En el caso de nifios que reciben primidona o di-
fenithidantoina se sabe que estas drogas interfie-
ren en la absorcion y utilizacién de los folatos, pu-

diendo producir anemias megalobldsticas severas.
Sin embargo, la terapia con folatos puede aumentar
la frecuencia de convulsiones, por lo que se aconse-
ja en estos casos efectuarla bajo control v solo si
hay anemia megalobldstica franca.

Recomendaciones finales

El Comité de Nutricion considera que es impres-
cindible contar con datos fehacientes acerca de la
prevalencia de la deficiencia de hierro en la pobla-
cion infantil de mayor riesgo, esto es en nifios entre
I v 2 anos de edad. Estos datos proveerdn la base
para el disefio de estrategias de prevencién adecua-
das a la magnitud del problema v en concordancia
con las caracteristicas de los grupos de poblacién o
areas geograficas mds afectadas.

Los programas de prevencién en la poblacion
deben ser probados en escala piloto, en condiciones
controladas, para evaluar su efectividad, costo vy ries-
gos potenciales antes de ser adoptados con caracter
masivo,
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PEDIATRAS, QUISTES Y NAUFRAGIOS

El 7 de junio de 1887, ya avanza-
do el otorfio, en el brumoso puerto
del  Riachuelo de los Navios, el
“Magallanes™ —un barco de sesenta
metros de eslora y cuatrocientas
toneladas de cabida— soltaba amarras
para emprender un viaje con los
precarios medios de entonces, por
la inmensidad del litoral argentino.
Parte de la tripulacion y casi todo
el pasaje se habia volcado a babor
para echar una dltima mirada a los
seres queridos y a la tierra firme
que dejaban, cuando, con estupor,
oyeron a un sujeto que presenciaba
la partida gritar con toda la voz:
;Adios Magallanes: no te volveremos
a verl. .. la desatinada broma
de aquel necio, sin embargo, fue
recordada con zozobra, sin duda,
por muchos que la tuvieron como
el lagubre presagio de un impro-
visado augur,

La embarcacion iba al mando
del Capitan de Navio Manuel Méndez
(el “gallego Méndez™ para los amigos)
y del Segundo Comandante, Teniente
de Fragata Gregorio Aguerreberri.
I'n cuanto al pasaje no podia ser
mds heterogeneo: junto a misioneros,
cientificos, comerciantes y funcio-
narios, un grupo de penados cra
conducido a la Isla de los Estados
para cumphr sus condcnas en la
soledad y el (rio de ese inhdspito
lugar.

Luego de varios dias de nave-
gacion regular llegaron a Carmen
de Patagones —primera etapa del
viaje cuya meta era Ushuaia—. I'n
csa poblacion descendieron algunos
pasajeros y ascendicron otros que
se dirigian a puertos del sur argen-
tino o a Punta Arenas, de Chile.
fntre ollos dos Reverendos Padres
Salesianos: ¢l Presbitero José Maria
Beauvoir, guijotesco jinete de media
Patagonia, salvado en ¢l naufragio
del cater “Liviatan™ frente al Cabo
Virgenes, y José l'agnano, un perso-
naje de leyenda cuya accion apos
tolica quedd para siempre unida
a la geografia argentina con la impo-
sicion de su nombre al conocido
lago austral,

En aquel puerto se completo la
carga: mulas, gallinas, ovejas y gran
cantidad de vituallas ocuparon casi
totalmente la cubierta con ¢l virtual
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peligro de convertirla en un pan-
demonio ante la menor tempestad.
Sin embargo, entraron de rondan
al golfo San Jorge en el que esa
tormenta no calculada sorprendid
al "*Magallanes™ la noche del 23
de junio. Vientos huracanados y mar
gruesa no taradaron en desplazar
la estiba y escorar el barco. En
medio de la amenaza las lamparas,
alimentadas a kerosene, se apagaron.
Entonces las tinicblas aumentaron
el pinico; cntre llantos, rogativas
¢ indescriptibles escenas de despedi-
das todos esperaban un trdgico fin
mientras las olas barrian inexorables
cuanto  encontraban  a  su  paso.

No obstante, a mitad de la singla-
dura siguiente, aunque vapuleado
y maltrecho, el “Magallanes™ logro
llegar a la rada del rio Deseado.
Nada hacia suponer que esa victoria
sobre las tremendas fuerzas de la
naturaleza tuvieran un sabor tan
dulee como mezquine ¥ menos aun
que la impaciencia, que suele perder
a los que la sufren, les resultara
mas insuperable que aquéllas. En
efecto, ¢l Capitdn, desovendo la
opinidn de otros oficiales, precipi-
tadamente resolvid entrar a puerto
en momentos en que la marea bajaba
con impetu. Y la calamidad no se
hizo esperar, Las aguas arrastraron
violgntamente al “*Magallanes™ hasta
dar con ¢l contra el pefasco “Piedra
del Diablo™, v ahi cncontrd su fin
confirmando el sombrio augurio pro-
clamado ¢n la partida y dando lugar
a que esta vez pudiera decirse con
toda propiedad:  son cosas  de
mandingal. .,

Tres horas despues de la embesti-
da solo podia verse el extremo del
pato de mesana y el mastelero a cuvo
tope ondeaba la cnsena patria, res-
catada por un moreno en uno de
esos actos  heroicos con los que
los hombres de su tez engalanaron
nucstra  historia. Por  fortuna, on
una lancha de motor, un lanchon,
dos botes de salvamento v un chin-
chorro, todos los pasajeros y tripu-
lantes salvaron la vida, con la cxcep-
cion de un ebrio que perdio la suya
en ¢f sollado y un loco que vestido
de oficial se hundio con ¢l barco
dando ordens v contradrdencs.

Arribados a Puerto Descado des-
7Y

pacs de una penosa marcha sobre
un greuso manto de nieve, tuvieron
que acomodarse en la Subprefectura
v de la manera mds precaria en mo-
destisimas viviendas —algunas primi-
tivas, restos de Is que dejaron en
el siglo XVII los fundadores de
la Colonia—, y hasta en cuevas y
desvencijados galpones que se usaban
como depositos de cueros y lanas,
algunas de éstas provenientes de
esquilas hechas por pioneros pre-
cordilleranos.

Estos y otros muchos pormeno-
res, que omitimos por razones de
espacio ¥ “‘densidad”™, los encontra-
mos en un cuaderno en que una
ciatura de sicte afios dejd escritos
los recuerdos del accidentado viaje.
Este nifio era Alfredo Segers (Titi
para los familiares) quien con su
hermanita Gracicla acompanaba a sus
padres, dofa Maria Craemer y don
Polidoro Segers. Para don Polidoro
era su sepundo viaje a Karunkinka
(nombre  indigena de Tierra del
FFuego). [l afio anterior habia estado
en la isla con ¢l explorador Lista,
portador de una mision relacionada
con un tratado de limites con Chile.
I'n esa ocasion no habrd podido
Segers sustraerse a la tentacion de
comer calafate y por eso lo encon-
tramos de nuevo rumbo a Ushuaia,
si no miente la vieja leyenda que
dice: "Quien coma calafate, volvera
al sur”. .

Al margen de ese imperativo
iba contratado por la Armada Na-
cional como Cirujano de Segunda,
Teniente Primero, aunque en rigor
de verdad c¢n ¢sos momentos no
poscia titulo validante. Habia llegado
al pais integrando ¢l primer conjunto
de musica de camara y poco después
comnezd  a  estudiar materias  de
medicing, inducido de alguna manera
per los doctores Gutiérrez, Ramaugd
y Pirovano —los tres fundadores
del Hospital de Nifios—, con los
que habia trabajo estrecha amistad.
I'n esa Casa, entonces ubicada en
la calle Arenales 1462, quedd ligado
a la historia de nuestra pediatria
porque desempendndose como “mi-
crogralo™, en upa salita anexa al
quirdéfano, usé el primer microscopio
que hubo en nuestro medio trafda
desde los Istados Unidos por Sar-
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miento a pedido de lgnacio Piro-
vano. Cabe agregar que anos despucs
consiguié su Diploma de Médica
en la Universidad de Chuquisaca,
legalizado  también en La Paz v
sucre, ¥y que este hombre poblo
de tal manera toda su existencia
con actos tan nobles y singulares
que su vida bien escrita conformaria
un cjemplar libro bibliografico.

Los Segers salvaron la vida pero
perdieron  definitivamente cuarenta
cajones en los que llevaban toda
suerte de elementos para hacer mds
tolerable la larga estada en la isla.
Habian perdido también ocho mil
pesos que ahorraron con gran esfuer-
zo v que pensaban destinar a la
compra de ovejas. Ahora, desprovis-
tos de todo, ellos y los compafieros
de viaje tendrin que soportar la
rudeza dél invierno patagonico mien-
tras esperaban el anhelado auxilio.

Cinco hombres habran empren-
dido viaje al norte en un lanchon
con el que bordejeando, tras veinte
dias arribaron a Patagones con las
noticias. Dos condenados a prision
perpetua junto con otros dos nau-
fragos intentaron llegar por tierra
a poblaciones mds australes pero
ellos, como era ficil prever, desa-
parecieron para siempre.

Mis de un mes duré la espera
en aquel pidramo. Solo  podian
encontrarse pastos duros y algun
arbusto raquitico. Nada se inter-
ponia en la mirada al horizonte
como no fuera el paso de las liebres
0 maras, manadas de guanacos o uno
que ofro jamelgo desmanado, maci-
lento y flaco... En ese desolado
paraje, durante las horas del dia
la ensefia nacional ondeaba en Ia
punta de un mastil sdlo reempla-
zada durante la noche por una
farola ndutica en un quitaipén
que parecia marcar el lento paso
de los dias... Leche y carne de
oveja, porotos y galletas consti-
tuian un suficiente mend, enri-
quecido a veces por centollas ¥
mejillones, v a todas horas, pasado
de mano en mano, el mate cdlido
y enlazador.

Naturalmente, lo que mds atraia
la atencion era la costa. A todas
horas desde un otero un vigia escu-
drifiaba el mar. Casi siempre Ka-
penau —un ona que Segers habia
traido en su viaje anterior— era
el primero en ver y anunciar con
gran alharaca y gestos extravagantes
lo que a otros exigia el uso del
catalejo. Asi pudieron comprobar el
paso de algunas embarcaciones que
siguieron de largo hasta que, final-
mente, desde Bahia Blanca llegaron
dos barcos vy desde Chile otro la-
mado “Mercurio” en el que don
Polidoro y su familia prosiguieron
valientemente su viaje al sur llevdn-
dose los recuerdos de esta odisea
en la que no faltd alguna vivencia
risuefia, como cuando Tit7 en sus

correteos  por la playa  encontro
un peine, lo que constituyd una
fiesta para las sefioras porque, aungue
desdentado, podia ser atil a la
coqueteria femenina, siempre pre-
sente en todas las latitudes y cir-
cunstancias.

Despues de regresar la familia
del precoz relator a Buenos Aires,
el nific Alfredo cursd sus estudios
primarios vy secundarios y mas tarde,
quiza emulando a su padre, ingresd
en la Facultad de Medicina. Ya en
1917 figuraba en el registro de
profesionales del Hospital de Nihos
~desde 1896 en la sede actual de
la calle Gallo—, En ese mismo re-
gistro constaba que tenia su con-
sultorio en la calle Venezuela 1742,
Inteligente vy estudioso cuando nino,
¢l después doctor Alfredo Segers,
pronto gano prestigio como pedia-
tra capaz v bondadoso. Por muchos
aflos trabajo junto al doctor Rémulo
Cabrera, un misogino tan descrefdo
de la terapéutica de entonces como
duefio de un finisimo ojo clinico,
Desde los pies del lecho solia diag-
nosticar la neumonia de un paciente
v hasta decir si era de vértice derecho
o base izquierda. Pero no era porque
pusiera distancia con el enfermito.
En esos tiempos se lo tocaba, auscul-
taba, percutia; se lo miraba con tanta
atencion como si se quisiera penetrar
en €l, y, a decir verdad, casi siempre
se legaba a la enfermedad y al alma
del nifo.

Segers v Cabrera trabajaban calla-
damente, sin vocingleria. El murmu-
llo de su sabiduria exigia ser oido
con atencidon y en silencio. Para-
fraseando lo que se dijo alguna vez
acerca de un gran clinico del siglo
pasado, podriamos afirmar que si
estos dos pediatras salieran de la
tumba para dar un ejemplo de
sagacidad diagnostica, en contadas
ocasiones de echaria de ver una
real discordancia entre lo viejo
y lo nuevo.

El doctor Segers era un ser
amable, por cierto mucho menos
introvertido y mads locuaz que su
compaiero, De ojos clarisimos y
chispeantes, habia en ellos una
mirada un si es no es picara y mali-
ciosa que invitaba al didlogo cual-
quiera fuese la edad del interlocutor.
Observador nato, su nombre figura
en cuanto tratado se refiera con
extensién a la patologia hidatidica,
porque en la década del treinta
descubrié con el doctor Carlos Lagos
Garcfa, recordado cirujano de nifios,
el signo del “camalote” en los quistes
de pulmon de esa naturaleza (En los
quistes parcialmente evacuados por
hidatidemesis o vomica hidatidica,
pueden verse radioscopicamente res-
tos de membranas que flotan sobre
la superficic del liquido restante,
a la manera de los camalotes o islas
flotantes de los rios).

Se aproximaba el ano treinta y

los periodicos anuncigban un inmi-
nente viaje de turismo por los ca-
nales fueguinos, cuando el doctor
Segers se sintio atraido por la idea
de remozar sus ya vetustos recuerdos
de aquellos confines de la Patria,
o quizds ¢l también habia probado
calafate alli en su nifiez: lo cierto
es que el 14 de enero de 1930 ya
estaba sobre el “‘Monte Cervantes™,
otra vez rumbo al sur, Dias después,
mientras navegaban por el Beagle,
una noche, en un cogueto salon
del paquebote dio una conferencia
a sus compafieros de excursion
—entre los que se¢ encontraba otro
futuro pediatra: el Dr. Luis A. Fu-
magalli- y que tenia como tema
“Fl naufragio del Magallanes”. Aun-
que el doctor Segers era por natu-
raleza un charlista ameno y todos
los oyentes siguieron con interés
la disertacién, algunos juzgaron que
el asunto carecia de oportunidad
v algdn temor echd a rodar por
sus mentes. Y la casualidad que
siempre esta al acecho, también
en esta ocasion quiso hacerse pre-
sente. Asi fue come al dia siguiente,
después de dejar el puerto de Ushuaia,
a dicz millas de él, cuando enfren-
taba el faro Les Eclereurs, en momen-
tos en que el Capitin habia tomado
en sus manos la conduccién del
navio, como consecuencia de un
inexplicable error, el enorme trasa-
tlintico tras encallar se hundid
ripidamente dejando tiempo para
que pasajeros y tripulantes salieran
indemnes. Solo una muerte hubo
que lamentar: la del Capitin Teodoro
Drever que desoyendo los ruegos
del pasaje y toda su tripulacion
eligid hundirse con su barco, y lo
hizo frente a ellos, aunque nunca
habia jurado a nadie que jamds lo
sacarian 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 prosiguio
con éxito su carrera médica cul-
mindandola como Jefe de la Sala
IV del Hospital de Nifios, que va
por ley se llamaba Ricardo Gu-
tiérrez. En ese honroso cargo lo
sorprendieron la jubilacién y la
vejez, esa etapa final de la existencia
que el General Charles De Gaulle
compard con un naufragio. £l ter-
cero que le faltaba, segun la vieja
creencia.

Sobrevivio los dos primeros, Fl
ultimo no, porque el naufragio
fue en ese mar sin orillas que es
el destino del hombre.
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