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Para inmunizar
simultdneamente
contra sarampion,

paperas y rubéola con
una sola inyeccion...

-

E€ La vacuna combinada (M-M-R) puede
resultar de especiai importancia para
proporcibnar inmunidad contra las tres
enfermedades en los casos de nifos a los
que seria dificil llegar en mas de
CONTRAINDICACIONES: ez (1) (2)
Mujeres que-puedan guedar embarazadas dentro una ocasion ,,
de los 3 meses posteriores a la vacunacion
Hipersensibilidad al polio o pata. huevos o plumas
de gallina o pato. b g la neomicina Enfermedades
feb Discrasias sanguineus. leucemia, linfomas
Tratamiento con ACTH, corticoides, radiaciones o
antimetabolitos  Oisgammaglobulinemias

PRECAUCIONES;

Administrar por via subcutanea: Debe administrirse
CON precaucion a ninos con antecedentes de
convulsiones febriles o lesion cerebral. La vacimacion
debe postergarse & semanas luego de transfusion
de sangre o plasma o administracion de mas de
0,04 ml/Kg de seroglobulina inmune [humana)

EFECTOS COLATERALES:

Las reacciones asociadas con la administracion de Los estudios comparativos entre la vacuna combinada y fa
(M M:B) son T mismas pue as obseratas vacunas individuales inoculadas por separado. muestran
con las vacunas monovalentes = 5
Se ha registrado fiebre; exantema, linfadenupatia B Esencialmente las misinas respuestas vy

reacCiones alérgicas, purpura, artralgias, polineuritis niveles de ‘dﬂtiCLlCr[)()S y c!uraci(')n dE la inmum(lad‘

M S D Para mayor informacion - B Ningun aumento en las reacciones clinicas

rogamos consultar la circular
MERCK medica del producto
SHAR%‘ Relerencias: 1 Prather, £ G The combined vaccines in

B Ninguna interferencia de una vacuna con otra

DOHME the field Florida’s experience. International Symposium on
Vaccines. Canadian Paediatric. Society. Toronto, May 17. 1972 pp 25-26
ARGENTINA 2 Stokes. J_ Jr et al Trvalent combined
5 6 MMR-5-AR-952 -] measies -mumps -rubelld vaccing, J Amer med. Ass 218.57.61 Oct 4. 1971
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Edit_orial

Recomendaciones para programas
de accion destinados a fomentar
la alimentacion a pecho

Preambulo

La leche humana es la tnica adaptada a los requerimientos nutricionales de los nifios, y es superior
a cualquier sustituto ideado por cientificos de la nutricion. La alimentacion a pecho contribuye en for-
ma directa en la adaptacion inmunolégica a la vida extrauterina, y estd libre de los riesgos asociados
con la alimentacion artificial caracferizada, en las sociedades mds perjudicadas, principalmente por ma-
la nuiricion y gastroenteritis; y, en las sociedades mds pudientes, por obesidad, frastornos alérgicos y
alteraciones metabolicas, incluyendo fetania y deshidratacién hiperosmolar. )

Pese a ser reconocida su superioridad biolégica sobre cualquier otro tipo de alimentacion del lac-
tante, lg atimentacién « pecho ha declinado durante este siglo en fodas las sociedades tecnolégicamente
avanzadas del mundo, y ahora estd decayendo en los paises en vias de desarrollo con alarmantes efec-
tos perjudiciales sobre la salud del nifio y efectos adversos en la economia doméstica y nacional. Son
varios y complejos los factores que han contribuido 4 que esto ocurra.

La necesidad de infensificar las actividades tendientes a promover lg alimentacion a pecho fue ex-
presada en una serie de documentos de los wltimos afos. Porque estamos convencidos de que la
leche materna es el mejor alimento para el laclante, y que constituye ademds la salvaguarda
mds efectiva contra la desnutricion e infeccion, principalmente en las comunidades de mds bajos recur-
ses, es que nosotros firmemente recomendamos que la Asociacion Internacional de Pedialria use fodos
sus recursos para promover la alimentacidn a pecho internacionalmente, y para esto sugerimos que la
accion se lleve a caho q través de los siguientes medios:

AY Actividades educacionales

1) DIRIGIDA A 1.0OS PROFESIONALES MEDICOS:

Las sociedades de Pediatria deben distribuir activamente, informacion sobre la alimentacion a pe-
cho, inctuyendo los ultimos avances en los conocimientos que le dan validez cientifica, demosirando la
superioridad de la alimentacion especifica sobre cualquier ofro tipo de alimentacién del lactante.

Nuestros esfuerzos primero se deben dirigir a aquellos profesionales que sean indiferentes o que
ignoren la importancia det tema. Se debe poner especial empefio en informar a obstelras, médicos ge-
nerales, personal de Salud Publica, enfermeros, parteras y todo el equipo de personal paramédico con
pensamiento popular. Una atencion especial debe darse a los estudiantes de medicina, ya que es defi-
ciente el énfasis dado a la ensefianza sobre alimentacion a pecho en la asignatura correspondiente, y
s¢ debe hacer cualquier esfuerzo para superar ese déficif,

2) EDUCACION DEL PUBLICO EN GENERAL:

A través de cualquier medio posible: charlas, radio, television, diaries, efc., el piblico debe cono-
cer las ventajas de la alimentacion a pecho y el énfasis se debe dar para aclararles no sélo a las
mujeres sino también a los hombres. En este contfexto se debe mencionar la importancia de organizacio-
nes tales como “La liga de la Leche”. Se debe apoyar la creacidn de tales organizaciones sobre una
base nacional. Todo médice o institufcion médica debe retirar de su lugar de trabajo cualjuier fipo de
material gue de alguna forma fomente la alimentacion artificial, y sustituirlo por material que pro-
mueva la alimentacion materna. La Asociacién Iniernacional de Pediatria debe hacerse cargo de pro-
veer del material necesario, elegido por profesionales, para publicitar la alimentacién a pecho.

3) EDUCACION DE AQUELLOS QUE TIENEN ESPECIAL INFLUENCIA EN LA COMUNIDAD:

En enalguier comunidad hay persenas cuyas opiniones tienen un peso importante dentro del pihlico
en gencral. Se debe poner empenio en conseguir el apeye activo de estos lideres para promover la edu-
cacidn del peblico. El apove de estas personas ¢8 fambién imporfante para lograr las reformas gue
ptiedan requerir qecion ¢ nivel de gohiernos nacionales o locales.
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4) EDUCACION DE NINOS Y NINAS EN LA ESCUELA

Et valor nutritivo de la leche materna v las ventajos de la alimentacion « pecho para el lactante,
debe ser ensefado en el colegio como parte de la educacidn sanitaria y de {a preparacion para una
vida de familia y paternidad responsable. Para lograr esto es tirgente ensefiar q los maestros v darles
todo el material necesario para que lo inchiyan en su temario.

[3) Restringir la promocion de alimentos artificiales

1) Actividades premocionando ventas de mamaderas y leches para ninos, que es antagonico cot
los postulados en este documento, debe ser restringide por cualquicr medio disponible a la profesidn
incluvendo, de ser necesario y factible, legisfar el control de prdcticas no éficas,

2) Debe suspenderse de inmediato la diseminacion de propeganda sobre alimentacion artificial v
i distribucion de muestras de leche @ mafernidades.

C) Servicios de Salud. Reorganizacion para mantener la alimentacion a pecho

1) Cualquier esfuerzo debe hacerse para facilitar la intima relacion madre-hijo en los servicios de
obstetricia, v debe eliminarse la costumbre de levar a los ninos a las nurseries.

2) Los nifos alimentados a pecho gue ingresan a los hospitales no deben ser separados del ciie
dado materno a fin de no interrumpir la lactancia.

3) La preparacion para la materpidad y la lactancia debe ser vista como una funcion integral por
los servicios de salud piiblica, y la nutricién de la embarazada y de la madre gue amdmanta, fa pre-
paracion para la alimentacion q pecho, su iniciacion y confinuacién deben ser enfatizadas para que se
practiquen.

4) Una consideracion especial se hace al apoyo de las unidades asistenciales primarias como ca-
nales de promocion de este tipo de alimentacion.

D) Facilidades para la madre que trabaja

Las presiones econémicas y sociales pueden incidic en contra de la alimentacion especifica, a me-
nos que exista una reglamentacion y que las :'r'mldi:"inm's de trabajo para la madre durante la lactancia
puedan ser modificadas a fin de servir sus requerimicntos. Tanlo el gobicrno como el sector privado
de la industria v el comercio deben tender a proveer facilidades v modificar las leyes laborales para:

1) Dar facitidades para esta alimentacion en los mismos lugares de trabajo.

Z) Modificar la jornada de labor para adeptarla con los requerimicntos de la alimenfacidn a pecho.

3) Extender el periodo de licencia por mafernidad para permitir los requerimientos de la alimen-
lacion a pecho.

1) Dar asignaciones adecuadas para retribuir @ la madre que amamanta.

E) Convenir una politica sobre el destete

Recomendamos en los nines alimentados exclusivamente o pecho gue la introduccion de ecoreales
u olros alimentos solidos sean después del euarfo mes; y que en aquellas situaciones en donde el nte-
dio sanitario proponga esta arriesgada condicion, que la infroduccion de comida adicional se posponga
hasla el quinto o sexto mes.

Es necesario dar informacion concernienie al tipo de alimentacion ven el destele, y ung especiat
atencion debe darse para los alimentos preparados en la casa con ingredientes focales tfiles. En este
sentido se hace mencion del manual de la PAG/WHO sobre la salud infantil vy la alimentacion del
nitto pequeno.

F) Distancia entre fos nifios y alimentacion a pecho

La alimentacion a pecho ha conseguido una raronable separacion entre cada hijo en muchas socte-
dades v debes conocerse el beneficio de su efecto pfara la salud puablica. Las pildoras anticonceptivas
conteniendo sustancias que suelen suprimiy la lactancia o que puedan tener un efeclo perjudicial si
es eliminado por la leche de madre, no deben distribuirse entre madres que amamanian.

(i) Investigacion

Recomendamos mantener una atenia vigilancia sobre las tendencias en las prdcticas de la alimen-
pacion a nivel local v nacional y que la investigacidn sea dirigida para descubrir los factores que mo-
tivan el cambio. También recomendamos que se siga investigando sobre los aspectos “‘fundamentales”
de la alimentocion a pecho, incluyendo estudios en el campo de la inmunelogia, endocrinologia, adap-
tacion psicosocial y reproduccion.

Se deben hacer estudios longitudinales comparativas sobre morbilidad en los nifos alimentaidos «
pecho v los alimentados arlificiaimente.

Documento Senunario de Montreax (Suaiza)., A=ociacion Internacional de Pedigtria. Agosto 19706



Articulos originales

Experiencia en el manejo metabolico
de las bronquiolitis agudas del lactante

PEDRO ). FRANCI
JULIO R. BALESTRINI

ALICIA LAZZER

Realizado en 1a Unidad de Pediatria del Hospital Municipal

PAULA OLIVARI

ROBERTO CALIGARI (h)

Cosme Argerich. Jefe: Prof.

Adjunto de Pediatria Dr. Caligari Roberto J.

Se investigo el comportamienla deido base de 69 bronguiolitis agudas y en especial del gru-

Po que eurst con acidosis respiratorie ),
Se trate de comprobar la eficacia del mecanismn

renal

de estos pacientes para o morma-

lizocidn del pH senguineo ante la persistencia de une hipercapnia. Se wtilizé pare talex fines
el nowmogramea e Schwartz y col. para la calegorizdeion en pacienies compensados y ‘descom-

pensadaos,

El &8 % de¢ rvsox niftos portadores de aciduosis respivatorias se incluyeron en la zona de com-
AE B

ponsacicén o de proteceidon, con valores di ——-
A pCO,
las hipercapnias eronicas del adulto.

de (.52,

asemejandose a la observada en

Se destace el valor de le pO, para la resuperacion de los pacientes y la implicancia de la
fisiopatologic renal para obtener una svficiente compensacion.

Introduccion

El trastorno fundamental de las bronquiolitis
agudas del lactante es la hipoxia y su obligada
Lonsecuencia: la acidosis metabolica, a ta que con-
tribuyen la inanicion, el catabolismo, la infeccion,
el aporte de medicamentos y la deshidratacion. Sin
embargo la correcta evaluvacion de la pCO. tiene
una especial significancia para el adecuado mane-
jo de los pacientes asi como para la evolucion y
el prondstico.

La insuficiencia respiratoria que se estalrlece
en las bronquiolitis, se acompafia de ascensos de
la pCO. v en cansecuencia del Acido carbonico y
del H+ en los fluidos corporales, es decir, de una
acidosis respiratoria, Esta se compensa habitual-
mente por la accidn de los buffers organicos y
por la nueva sintesis de bicarbonato por un meca-
rismo fundamentalmente renal. Esta compensacion
renal suele ser mas lenta gue la realizada por los
butfers de la sangre, pero resulta mas efectiva
para la proteccion del pH, Su eficacia depende del
estado del parénguima, siendo util ya a las 48 ho-
ras y se completa al cabo de 7 dias. Refsum olr-
Serve que la maxima compensacion en los adultos
puede llegar g los 15 mEg/l del E, B. Cuando la
pCO. se eleva mas alla de los 70 mm He, la com-
pensacion renal puede ser inefectiva.

21 facdtor tiempo es Tundamental para definiv el
comporiamiento dinamico del CO. En las hiper-
capnias agudas no exisie tiempo para permitir la
azecion del mecanismo renal, dependiendo s6lo 1a

compensacion de los amortiguadores intra y extra-
celulares. Pero en las hipercapnias cronicas, se
posibilita la participacion del rifon.

La reabsorcion del bicarbonato depende de dos
mecanismos :

1)y Del Tm del CO:H— que estd en directa rela-
cion con la pCO. plasmatica e independiente de la
accion de la anhidrasa carbdnica, Se realiza en el
tibulo proximal.

2) Dependiente de la anhidrasa carbonica e in-
dependiente de la pCO.. Esta localizado en el
tubulo distal y es necesario para que se establezca
el gradiente entre el pH de la sangre y la orina.

Desde el punto de vista clinico y bioquimico las
bronquiolitis agudas se comportan en forma se-
mejante a las hipercapnias mantenidas, aunque es-
to no permite considerar la posibilidad de gue
aparezca una brusca hipercapnia en el curso evo-
lutivo, El comportamiento sera distinto si se tra-
ta de:

a) Nifos con normocapnia previa.

b) Nifiog con hipercapnia aguda superpuesta a
una hipercapnia cronica.

Para mantener ¢l pH extracelular en valores
compatibles con la normalidad el organismo uvtiliza
una adecuada interrelacion entre el COM— y el
CQ. plasmatico segun la ecuacion de H. Hassel-
bach.

(COHY
pH = pK + log, ——
0,03 X pCO;,
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Schwartz W. B. descubre una banda o zona de
% de una poblacion

seguridad, que incluye al 95 %

dada, El E.B. condicionado por el mecanismo
renal corrige la concentracion de Ht g una de-
terminada pCO. Si los pacientes se encuentran
comprendidos dentro de sus limites, no presenta-
ran seguramente complicaciones a distintos valores
del CO., mientras que si se desplaza fuera de los
mismos pueden complicarse con:

—-Acidosis metabolica (por hipoxia).

—Alcalosis  metabolica (pacientes
cronicos) .

La proyeccion de los datos de cada paciente so-
bre el nomograma de Schwartz deben ser analiza-
dos junto a los datos clinicos, la historia del pro-
ceso, el equilibrio de los restantes electrolitos (en
especial el Cl— y el acido lactico), a la funcidn
renal, a la oxigenacion y medicacion recibida. Co-
mo dato aislado carecera del valor que comin-
mente se le atribuye.

Todo cambio de la concentracion del Ht del
organismo se acompana de modificaciones de los
restantes electrolitos. En la acidosis respiratoria
para conservar la electroneutralidad quimica el Cl
suele descender por eliminacion renal para per-
mitir la recuperacion del CO4H

La hipoxia condiciona acidosis intracelular, lo
que provoca la eliminacion fuera de las celulas
de H*t intercambiandose fundamentalmente con el
Na't, con el consiguiente arrastre osmoético de
agua, Por cada mEq de Na que se desplaza corres-
pondera a 7 cm® de agua movilizados. De modo
tal que un descenso de 10 mEq/l del E.B. des-
nlaza 70 ¢m® de agua determinando hipovolemia
¢ hipoxia tisular con mayor dafio renal. Esto cons-
tituye la base para formular planes de hidratacion
por via endovenosa para las bronquiolitis de gra-
do 11 o 11 asociado a una carga de Na util para
In vorreccion de los intercambios intra y extra-
celulares.

Recordamos que el CO. provoca vasodilatacion
y edema cerebral, lo gue contribuye a mantener
el estado depresivo del sensorio que comunmente
se reconoce. La aparicion de convulsiones (edema
cerebral) esta determinada tambiép por las con-
diciones de hipoxia.

En las acidosis respiratorias no complicadas no
se debe utilizar bicarbonato de sodio para su co-
rreccion, La aspiracion de las secreciones bron-
quiales, la humidificacion, la percusion kinésica
del térax y la postura, contribuyen a la mejor
eliminacion del CO. alveolar.

En las acidosis metaboiicas que presentan mu-
chos de estos enfermos por la severa hipoxia (aci-
do lactico), Ja incorporacion de farmacos (acetil
salicilico), el ayuno y la deshidratacion (fiebre,
falta de aporte, pérdida incrementada por pers-
piracion insensible), se comprueba un neto au-
mento del déficit de bases y un descenso del pH
sanguineo, En estos casos es de utilidad el empleo
de un buffer como el bicarbonato de sodio. Su
metabolizacion dependerd:

1) De la tasa de aporte de CO.HNa.

2) De] grado de insuficiencia respiratoria.

pulmonzares

ARCH. AHGENT, IEDIAT,

Material y métodos

Se estudiaron 69 casos de ninos de 30 dias a
2 anos de edad con desnutricion calorico-proteica
moderada vy de breve duracion, internados en el
Hospital Municipal Cosme Argerich durante el pe-
riodo mayo-agosto de 1973 con dizgnostico cli-
nico y radiologico de bronquiolitis grado 1l o I

El periodo de seguimiento oscilo de 7 a 18 dias.
Las condiciones metabolicas de los pacientes sobre
los que se elaboraron conclusiones fueron:

Sodie . ....... .. ....... 132 a 143 mEg/l
Potasio ................ 38 a 55 mEg/l
Cloro ... ... ... 106 a 114 mEq/1
Calcio ... .......... 86 a 112 mg%
Urea ........ ... .. 015 a 0,39 mg 4
Glucemia ... .......... 067 a 82 mg %
Erifrosedimentacion  pri-

mera hora ... ....... 4] a 30 mm
Hemoglobina ... ... ... 83 a 132 g%
Hematoerito .., ..... ... 29 a 41 7t
Leucocitos ... . ... .. 7,200 a 12.800/cny

El contro! urinario reveld un volumen de 0,75 a
120 em®/minuto/m* de sup. corporal, Con valo-
res de pH de 6 a 6,5, con densidades de i.004
a 1.013, sin la presencia de acetona o sedimento
pataldgico,

Se practicaron mediciones seriadas de pH (6 a
8 dias) vcon la técnica de Astrup, obteniéndose
sangre arteriolizada del talon, Los resultados se
expresaron segun el nomograma de Siggard-An-
derssen. Se establecieron valores de pH y de gases
normales para la cdad segin Reynolds y col,:

pH ... . 738- 742

pCO. ........ 6 - 39 mm Hg

CO:H ....... 21 - 23 mEy/|

|20 - N -1,5 -4+ 1.5 mEqg/I

51,10 PO SIS 80 - U5 mm Hg
Todos recibieron hidratacion endovenosa a ra-

zon de 150 a 180 c¢m® de agua kg/dia. Sodio de
6 & 10 mEqg/kg/dia, cloro de 6 a 10 mEq/kg/dia,
potasio de 2 a 4 mEg/kg/dia y calcio de 30 a
50 mg/kg/dia.

Se empled oxigenacion bajo tienda tipe “Crou-
pette” al 40 % con niebla, aspiracion de secre-
viones cada 4 horas y percusion toraxica. Los nifios
considerados infectados fueron medicados con pe-
nicilinag sodica a razon de 200,000 U /kg/dia.

[ %

Resultados obtenidos

1)y Pacientes con acidosis metabolica
(exceso de base de -3 a -15 mEqg/1 34
2) Pacientes con acidosis metabolica
¥ respiratoria .
3) Pacientes con acidosis respiratoria

(pCO. de 39 a 63 mmHg) ... 17 248
4) Pacientes con alcalosis metabdlica 7
y respiratoria ... 2 2.8
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Todos los niflos presentaron hipoxia de 60 a
85 mm Hg de pO. (dato importante para el ma-
nejo de las bronquiolitis). Un nifio fallece por aci-
dosis respiratoria y metabdlica con severa hipoxia
y otro es derivado al cuarto dia evolutivo a un
centro respiratorio para recibir asistencia meca-
nica wventilatoria, recuperdndose favorablemente.

Se selecciond cuidadosamente el grupo de pa-
cientes con acidosis respiratorias puras (17 casos)
observandose al cabo de 7 dias la compensacion
renal y el comportamiento en la zona de seguri-
dad referida por Schwartz y col, Estos nifios pre-
sentaban un rifion normal y ausencia de factores
que perturbaran el equilibrio acido base como la
presencia de vomitos o drenajes digestivos, sepsis,
medicacion agregada, etc.

Se. comprobd que 15 pacientes (88 %) se in-
cluyeron en dicha banda de seguridad y solo
2 (los que presentaron complicaciones) fuera de
{a misma (fig. 1)

También se comprobd la existencia de una re-

A E.B.
lacion de’ ————

A pCO,
de 0,52. Lo que equivale decir, que por cada
mm Hg que aumenta la pCO. plasmdtica lo hace
en 0,52 mEq el E.B. para mantener el pH dentro
de los limites de la normalidad. Cifra algo su-
perior a la observada en las acidosis respiratorias

cronicas del adulto (0,48), (fig. 2), mientras que

en las hipercapnias agudas los valores son de [,77.

16, 1. Relacién de la pCO, y el exceso de base (E.B.)
en un grupo de 69 bronquiolitis agudas. Normograma
de Schwartz, Brackett y Cohen.

Exceso de Base

mEq/1
25

20

I . . . . i
20 30 40 50 60 70 8O0 90 100
pCoO

mm Hg

111
Brackett,
Cohen.
Schwartz.
pH
Agudo 7,10
0,77
7,20
0,52
Crénico
0,48 4 7.30
1 7,40
7,45
A A L] Al A A
40 30 60 70 80 90
pCO0 mm Hg

Ficura 2

_ Los restantes nifios siguieron una evolucidn sa-
tisfactoria con las medidas propuestas. Solo 4 de
ellos recuperaron un pH de 7,40 al tercer dia.

Discusion

Existe una relacion proporcional entre los au-
mentos de la pCO. y las variaciones del pH en
los pacientes agudos (Schwartz W. B.) y en los
cronicos (Ypersele de Striohur y col.) con valores
de 0,77 y 0,48 respectivamente de la relacién entre

En los pacientes con hipercapnia cronica se ha
comprobado que se desplazan en una zona o ban-
da seguridad donde estos autores incluyen al 95%
de una poblacion dada. A cualquier valor de
pCO., si se encuentran comprendidos en esa zona
no presentardn riesgos en la evolucion, El man-
tenimiento de una adecuada funcion renal hace
posible que al cabo de 5 a 7 dias se obtenga dicha
compensacion. La correcta hidratacion, el aporte
caldrico suficiente y la deteccion o valoracion de
la suficiencia renal son fundamentales para que
esto se lleve a cabo.

Conclusiones

La aplicacion del nomograma de Schwartz en
las bronquiolitis agudas del lactante permite:

a) Un correcto diagnostico del estado acido-
base.

Iy) Establecer una oportuna terapéutica.

¢) Unp criterioso seguimiento de las hipercap-
nias que permitiran establecer pronostico v evo-
lucion
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SUMMARY

The acid-base bdehaviour of 64 cases of acufe bronchiolitis has been studied, spe-
cially the group which presented respiratory aqeidosis (17 cases),

The authaors tried to prove the effectiveness of renal mechanism to normalice blood
pll in the presence of a persistent hypercapnia. Schwartz nomogrem has been used
to classify pakients with or without compensation.

The 88 % of the respiratory acidesis cases entered e group of compensation or

AB.E.
— 0,52, similar to these observed in adulls
A [7CO:

protection with blood values of ——
chronic hypercapnias.

The authors emphasize the importance of pCQ. for the patients recovery and the
part played by the renal physiopathology to obfain sufficicnt compensalion.

Lo escuché, lo olvidé
Lio lei, lo recuerdo

Lo hice, lo sé.

Proverhio ¢hmao




Articulo original - Region 4

Estudio de las inmunoglobulinas séricas

en la diarrea infantil

Introduccion

La mayoria de las inmunoglobolinas desempenan
an importante papel  defeasivo en los procesos
INTCCCiosos.

Se ha demostrado una relacion directa entre la
deficiencia de inmunoglobulinas y las enfermeda-
des intestinales,

Normalmente existe un circuito entero-enteral de
proteinas, asi es como fisiologicamente pasan a la
luz intestinal proteinas séricas gque son reabsorbi-
das y reintegradas por via linfohematica, Procesos
inflamatorios o tumorales del intestino delgado son
capaces de producir pérdidas proteicas importantes.

Los trastornos gastrombesinales asoctados a de-
ficiencias inmunologicas fueron objeto de muchas
ohservaciones en ¢l curso de estos altimos anos.
A la iz de estas comprohaciones pudieron estu-
diarse mejor algunos mecanismos inmunologicos de
estas afecciones.

Son hien conocidas las diarreas de las formas
congénitas de las agammaglobulinemia y de la dis-
plasia  timica. Segiin ciertas  estimaciones el 20
al 30 % de los individuos afectados de hipogam-
maglobulinemia adanirida presentan una patologia
eastroimfestinal, 5S¢ han deseripto modificaciones
histicas de la mucosa intestinal, atrofia parcial o
subtotal de las vellosidades y tambig¢n hiperplasia
linfoide nodular. Frecoente es también la asocia-
cion de deficiencia selectiva de 1g Ay sindrome
celiaco'.

Fl objeto de 1a presente imvestigacion es el es-
tudio ¢ interpretacion del rol gue desempenan las
inmunoglobulinas séricas on In diarrea aguda del

o normal v convale-

nino v osuoeelacion conoel o

riente,

C. CUTROPIA DE GUIRAO

Meédico Pediatra
Servicia de Pedialrin
Hospital Gral. Alvear. Mendozd.

Matervial ¥ wmétodos

Se estudiaron 108 ninos entre 3 meses y 5 anos
de edad que fueron atendidos en el Servicio de
Pediatria del Hospital “General Alvear”, Mendoza.

De estos 108 ninos, 48 fueron normales y 60
presentaron diarrea aguda, A estos ultimos se les
levanto historia clinica completa, teniendo funda-
mentalmente en cuenta: cedad  peso, temperatura
y nimero de deposiciones antes de la extraccion
de la primera muestra de sangre.

En el momento de ingresar se practico la extrac-
cion de la primera muestra de sangre para el do-
saje de la lg A, 1g G, e lg M.

Luego de instituido el tratamiento correspondicn-
te de la diarrea y al tercer dia de corregida la
misma, se procedio a la segunda extraccion de san-
bre para la cuantificacion de la lg A, lg G e lg M
en el suero.

Al mismo tiempo se tomd un grupo de ninos
normales de la misma edad y se dosaron las mis-
mas inmunoglobolinas, estableciendo su compara-
¢ion con las muestras anteriores.

Para el dosaje cuoantitativo de la lg A, Ig G
¢ Jlg M en suero se utilizo ¢l método de difusion
radial simple, con log preparados “Inmunoguant™.
Consiste en extraer sangre venosa, dejar coagular,
centrifugar para separar el suero, Luego se incor-
pora una porcion adecuada del mismo en un gel
de agar que contiene un antisuero monoespecifi-
co que precipita la proteina cuya concentracion
se desea medir,

Resultados

En la figura | se observan los circulos de pre-
cipitacion obtenidos con los dosajes de la lg A,
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Fi6. 1: Circulos de precipitacion oblenidos con lus dosajes de la IgA, Ig G e IgM en suera, por el métode
de inmunodifusion radial simple, segun técnica de Mancini, La primera fotografia muestra los halos de o Ig A
fen el tercer casn no aporece halo por ausencia de Ig.A). En la segunda fotografia avarecen los ecirculos de
precipitacion de I I¢ G comparativamente mds  grandes que los de la tercera fotografia. Tg M.

Fic. 2: Halos de precipitacién de la Ig A del suero, utilizando el método de precipitacion radial simple. La pri-
mera ploca, niftos eon diarrca; la segunda, nifios en lu convalecencia, con un discreto aumento de los circilog
y en la tercera placa la precipilacidn de la Ig A en niftios normales,

lg Gelg M en suero por el método de difusion  Nifios en la convalecencia
radial simple,

L.os halos de precipitacion de 1a Ig A son peque- 1g A: 0,40 y 1,90 mg/ml  promedio: 1,70
fios y en el tercer caso hay ausencia de lg A, ya Ig G: 525y 180 mg/mi i 12,39
que no aparece halo. Los circulos de precipita- Ig M: 057 v 1,37 mg/ml " 1.06
cion de la lg G son comparativamente mas gran-
des, incluso que los de lg M. —

La figura 2 muestra los halos de precipitacion Nirios normales
de la lg A del suero: la primera placa, ninos con

diarrea; en la segunda nifos en la convalecencia, & A: 0 'y 1,90 mg/ml promedio: 0,98
con un discreto aumento de los halos y en la ter- 18 Ui 525y 180 mg/mi » 13,06
cera placa, la precipitacion de la lg A en nifios 18 M: 087y 1,37 mg/ml i 1,17
normales. '

Concentracion limite y valores promedios de in- : i " .
e ," M e | n Los Laboratorios “Inmunoquemia™ consideran
munoglobulinas en el suero: : i
comao valores promedios para las [g A lg G ¢

. ) Ig M en nifios normales de 5 aios, los siguientes:
Nirios con diarrea

. 2

lg A: 0} y 1,90 mg/m!  promedio: 0,87 lg % 1,2 mg/mi

fe G: 525y 180 mg/ml . 12,39 lg G: 11,04 mg/ml

ig M: 057 y 1,37 mg/mi i 1,06 lg M: 10 mg/mi

A e s | B S it | Wi i oo
\a0 L 8 g i -
w 1&g g It

LT3 - e

%ol TR e i b et
= 2 L] s
s & 8 ar J: }i !

TR R [ ope— L TR S e Lt 8 —— el ‘L-—-—L :

Fic, 4: A, B. C: Diferencias en las determinaciones ¢n suero de Iq A, IgG ¢ lg M enire la primera muesira
ity eon diarrea; y nifos normales, expresadas por lay medias corcespondicntes n coda anmunoglobuwlina
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Fic- 4: A, B, C: Diferencias en los dosajes de IgA,IgG ¢
La - diferencia se hace

mednd) y la segumda (en la eonvalecencia).

(GRAFICACION

famunoglobulinas en sttero de nifios con diarrea
y nifos normales.

Para hacer mas graficas las comparaciones, la
figura 3 muestra las diferencias en las determina-
ciones en suero de las Ig A, Ig G e lg M de la
primera muestra de niflos con diarrea y nifios nor-
males, expresadas por las medias correspondientes
a cada inmunoglobulina.

Inmunoglobulinas en suero de nifios
con diarrea v nifos en la convalecencia

La figura 4 permite observar las diferencias en
los dosajes de Ig A, Ig G e Ig M entre la primera
muestra (en plena enfermedad) y la segunda (in-
mediatamente después de la diarrea). Aqui la dife-
rencia se hace mas notoria para la lg A y entre
ninos de 3 a 5 anos. i

Discosion

l.os dosajes de g A, Ig G e Ig M no muestran
diferencias significativas entre nifios con diarrea
y ninos normales (P: 0,9). Solo se observa una
ligera disminucion de las cifras de 1g A en nifios
con diarrea. Esto puede ser debido a que los nifios
que se enferman tiemen antes de enfermarse, bajos
niveles de mmunoglohuhnaq y que la mfeccmn au-
menta estos niveles, pero sin sobrepasar los limites
nonmales, En cambio se encuentra una diferencia
estadisticamente significativa en las cifras de lg A

entre nifios con diarrea y nifios convalecientes
(P: 0,02).
Con respecto a la lg G e lg M, la diferencia

entre la primera muestra y 1a segunda no son sig-
nificativa (P: 0.5) ni marcan una determinada
tendencia. Lo dicho puede interpretarse como que
el agente ctiologico de la diarrea aguda que se
encuentra alojado en intestino, provoca una res-
puesta H'Il"J'IllI'II')]!’I“.:iL’El a base de f,‘,: A ;H’G(i(lﬂ]iﬂﬂﬂ-

Tancaktien [ -
143 aner 3-8 saen

Ig M, entre la primera muestra fen plena enfer-
notoria pora Ig Al

temente, por la probable estimulacion que se pro-
duce en estos casos sobre las células productoras
de esta inmunoglobulina. Este hecho es concordan-
te con lo que se sabe sobre el papel de la Ig A
en biologia humana.

La disminucion de la Ig A durante la diarrea y
el aumento de estos niveles durante la convale-
cencia que supera a la media de los normales, sig-
nifica que la diarrea ha provocado un aumento de
los estimulos antigénicos a nivel intestinal, que se
expresa mas tarde por la produccion de anticuer-
pos lg A que pasan al suero. Vaerman J. P. y
Heremans' han demostrado que la mayor parte de
la Ig A del suero se origina en el intestino.

Conclusiones

1) Los valores hallados en los dosajes de lg A,
Ig G e lg M en suero de nifios de 1 a 5 aios, con
diarrea aguda y normales, no muestran diferencias
significativas, solo se observa wuna ligera dismi-
nucion en las cifras de g A en nifios con diarrea.

2) Comparando los valores de lg A, lg G e
Ig M. entre la primera muestra de sangre y la
segunda (en plena enfermedad y en la convale-
cencia) se advierte un aumento significativo de las
cifras de Ig A en esta udltima. La Ig G e Ig M
no muestran diferencias significativas.

3) La disminucion de los niveles de Ig A del
suero en nifios con diarrea en relacion a los nor-
males, es probablemente debido a la pérdida de
esta inmunoglobulina con las secreciones diarreicas
y su aumento durante la convalecencia, puede ser
por estimulacion local a nivel de las células pro.
ductoras de Ig A a nivel intestinal y también por
mejoria de la_enfermedad.
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Transferencia celular materno-fetal

El éxito del feto depende necesariamente de la
provision de sus requerimientos nutricionales a
través de la madre, y también de la remocion de
sus productos de excrecion. En ‘los mamiferos esta
transferencia se hace a través de la placenta. De-
pende también de su capacidad para resistir el
rechazo inmunologico materno. Varias teorias se
han postulado para explicar esta situacion fetal
que es, cop excepcion de lo heredado innato del
animal, un injerto. Ninguna de estas teorias re-
sulta totalmente satisfactoria, y el éxito fetal aun
es inexplicable. La teoria de la barrera placentaria
postulaba que se deberia a que la placenta, ac-
tuando como una barrera anatomica, prevenia el
rechazo inmunologico materno. Esta teoria se dis-
cute aqui en el contexto de la transferencia celular
fetzl-materna y materno-fetal.

Estd bien demostrado que el trofoblasto, los eri-
trocitos y los leucocitos fetales humanos, entran
a la circulacion materna durante el embarazo. Aun-
que los factores que influyen en esta transferencia
celular atn deben ser clarificados, el fendmeno
estd generalmente aceptado y se tiene a la trans-
ferencia del gldbulo rojo como responsable de la
inmunizacion materna que es a su vez responsable
de la enfermedad hemolitica del recién nacido. El
desarrollo de los anticuerpos antileucocitos du-
rante el embarazo, es ung evidencia del pasaje
transplacentario de los leucocitos fetales.

De cualquier manera, es la inversa, el pasaje
de células maternas a la circulacion fetal, lo mas
importante en el contexto del éxito del feto como
homoinjerto. Subsiste la pregunta de si la célula

*7)(0. de Desarrollo Infantil. Centro de Investiga-
ciones Clinicas Harrow. Middlesex HAl 3UJ, Inglaterra.

R, D. BARNES, M. D.,, M. R. C. PATH *

materna entra a la circulacion fetal, ya que si esto
s¢ demuestra, obviamente refutara la teoria de la
barrera placentaria para explicar ¢l éxito del feto
homoinjertado.

Los abortos habituales parecen deberse, en al-
gunos casos, a hipersensibilidad materna contra
antigenos paternos. La evidencia aqui, es tanto
directa como indirecta. Algunos casos rechazan el
injerto de piel de sus maridos mucho méas rapi-
damente que el de otro donante no relacionado.
En un pequeno grupo de abortadoras habituales,
el camlio de marido fue seguido de un embarazo
exitoso. Mas afin, la incidencia de incompatibilidad
senguinea de grupo ABQO materno-paterna parece
ser mayor en mujeres con antecedentes de abortos
habituales. Los anticuerpos hemoliticos son también
mas comunes en este grupo. El riesgo fetal no
solo esta confinado a abortos tempranos, sino
también se refleja en un mayor riesgo de morti-
natos y de muertes post-natales cuando hay incom-
patibilidad de grupo sanguineo materno-paterno.
Es dificil precisar la verdadera dimension del gasto
fetal, que es una consecuencia directa de la incom-
patibilidad sanguinea materno-fetal. Chung vy Mor-
ton, sugieren que aproximadamente un 2 % de
todos los embriones mueren como consecuencia
de una incompatibilidad ABO materno-fetal.

Hay alguna evidencia contradictoria que refiere
que la inmunizacion materna es perjudicial para la
salud del feto. Beer y Billingham sugirieron que
en las ratas, el enanismo era una enfermedad con-
secutiva a la inmunizacion materna. Sostienen que
el pasaje transplacentario de células mauternas, es
responsable del enanismo en ratas jovenes. De
cualqguier manera en mi laboratorio no hemos po-
dido confirmar este hallazgo. En general el in-
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cremento de la inmunizacion natural como conse-
cuencia de la paridad, parece dificultar la sobre-
vida fetal. Mas ain, este fenomeno ocurno luegoe
de la administracion de antigenos paternos usados
para simular paridad. Nosotros gueremos sagerir
que el enanismao encontrado por Beer y Billingham
en las ratas, es secundario a un trastorno sisté-
mice materno, asociado con una grave enferme-
dad: “injerto-versus-huésped” que fue inducida en
el curso de su investigacion,

La enfermedad ‘‘injerto-versus huésped”, atri-
buida a la presencia de células maternas, fue des-
cripta en el humano. Aparte de un aborto tem-
prano que fue atribuido a la presencia y actividad
de células maternas, hay por lo menos tres casos
de deficiencia inmunitaria, en los que las células
maternas persistian y fueron asociadas a una for-
ma grave de rechazo. De cualquier manera, esta
progenie aparte, los casos sirvieron para enfatizar
que ¢l pasaje transplacentario de células maternas
ocurre en ¢l ser humano, pero la verdadera ex-
tension de este fenomeno ann debe ser determi-
nada. Py

Hasta hace relativamente poco tiempo, se acep-
taba generalmente que la placenta servia para
prevenir la entrada de células maternas en el feto,
a pesar de varioe estudios que demostraron la
presencia de eritrocitos ¥ leucocitos maternos en
la sangre fetal. Finegold y Michie, administrando
eritrocitos radioactives en ratas embarazadas, ob-
servaron que las células sanguineas maternas si
entraban en la circulacion fetal. Sin embargo, los
valores anormalmente altos obtenidos en los re-
cuentos tardios, de los experimentos de Finegold
y Michie, sugirieron que el pasaje de globulos rojos
marcados a través de la placenta pudo haber sido
mavor del inferido por ellos. En un estudio si-
milar nosotros no pudimos demostrar un aumento
de la radioactividad fetal total salvo usando una
técnica autorradiografica mucho mds sensible. Glo-
hules rojos marcados con Cr” inyectados a la
madre fueron luego identificados en sangre fetal.
Otros hallazgos en dos estudios distintos, revelaron
también la presencia de clulas maternas en rato-
nes jovenes usando un marcador citogenético.

En el primer experimento el raton fue obtenido
por transferencia embrionaria. Embriones CFW
fueron trasplantados en el estadio temprano de
blastocito y nacieron de una rata CBA/H-T6, ésta
uitima feniendo un marcador cromosomico TETE.
Sorprendentemente  hallamos el marcador cromo-
somico TATE en el CFW descendiente. Debe asu-
mirse que estas células eran originariamente ma-
ternas pero la cirugia, involucrada en la trans-
ferencia embrionaria, parece ser una explicacion
posible. Para excluir esta posibilidad, se estudiaron
grupos normales de ratones jovenes descendientes
de CBA/H-T6xCFW y CFWxCBA/H-T6. En lugar
de encontrar solo uno de los dos cromosomas mar-
cados T6T6, algunos ratones excepcionalmente te-
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nian los dos (de los CBA/H-T6xCFW) o ninguno.
Se admitio que solo 4 de los 28 resultaron tener
estas dtras células, pero en cada mstancia la evi-
dencia sefalaba irrefutablemente el hecho de que
estas ¢élulas eran de origen materno. Se incluyeron
en este estudio elaborados controles que apoyaron
esta presuncion, Billington y col., sin embargo,
fracasaron en encontrar células maternas en otro
grupo de ratones. Debe enfatizarse que no solo
habia diferencias entre especies o cepas de ratones
sino también los grupos diferian con respecto a
la paridad. Mientras que nosotros usabamos inva-
riablemente hembras multiparas, Billington y sus
colegas usaban ratas virgenes. Nosotros reciente-
mente hemos demostrado que el grado de pasaje
placentario de las células maternas, no soélo esta
influenciado por la diferencia de las cepas, sino
también por la paridad. Estos dos factores pueden
muy bien explicar la diferencia entre nuestros
primeros hallazgos y los de Billington v sus co
legas,

Usando la técnica de radioidotopos, se han iden-
tificado eritrocitos y leucocitos maternos en ratones
recién nacidos de la cepa CFW, Mas aun, el fe-
nomeno parece ser independiente del trauma del
parto, desde el momento en que también se ha-
HNaron células sanguineas maternas en el grupo de
ratas CFW que nacieron mediante operacion ce-
sdrea. Ultimamente el pasaje transplacentario de
celulas maternas se demostrd en ofras cinco cepas
distintas de ratones. Nunca el pasaje celular fue
de la misma intensidad que en las CFW; esto
confirma la opinion de otros autores que sugieren
que nuestros primeros hallazgos pudieron haber
sido fortuitos y dependientes de especies diferen-
tes. De cualquier manera es otra evidencia que
apoya el pasaje de células maternas a través de
la placenta hacia el feto como un fenomeno ge-
neraf.

Aungue es algo controvertido, se detecto trofo-
blasto en muestra de sangre de cordén humano en
el momento del parto. Una vellosidad placentaria
también se demostro en sangre de cordon de por
lo menos un pifto, También hay un informe aislado
sobre “células deciduales” en sangre de corddn,
Los casos en donde fueron identificadas células
sanguineas maternas en neonatos ya fueron men-
cionados anteriormente; pero debe anotarse que
las células cancerosas originadas en la madre, oca-
sionalmente encuenfran el camino hacia la uirew-
lacion fetal, Las células del melanoma, linfosar-
coma, vorioepitelioma y leucemia. han sido en oca-
siones identificadas en la circulacion fetal. Esto
sirve para enfatizar gue ocurre el pasaje celular
transplacentario. Aunque queda por establecer la
extension de este proceso v los factores que in-
fluyen sobre el pasaje celular transplacentario, es
mas importante determinar el mecanismo que ge-
neralmente previene que estas células matfernas
rechacen al feto homoinjerto.
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Cien anos después, aun no hay respuesta

Ei extudioso gue persigue un tema, descubre g wmenudo que muchas adeas “nuevas’ y Coriginales”
han permanecide  latentes duranle muchos afios. Preguntas formuladas en el pasado quedaron sin canles.
tacion, esperasido el desarrolio de técwicas mas modernas y auanzoados

Exte ano 89750 xe cumple el centeésimo aniversario  do la publicacion  de  Pierre Budin en Paris,
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cordon ymbilical 7
preqgqunta g obstetras

de wun articule eon
ticar (v ligaduro del
siguia haciendo esa

(Prog.

La pasada decada
sangre de la placeniu ol
en el ITnstituto Karalinska

fre testigo de
nine en ol

AN
momento e

Merd.
pedialras ~e

numero de
naeer.

literalmente traducido del [frances
rParis) 0 i6T,
ta formulan

muchas e
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investigaeiones pese)e de
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Para lu maporia, el pine nccido o 'éTmina adectado  a ~uw edad  gestacianal, ex cepas de com-
pensar cualguier ercesa o falta de sangre (segun sea el ecaso). Resuello ol praoblema general, en ¢l caso
de Tox mmios de bojo peso ool nacer el interrogarte permanece xin resviver (00 gfios despilés.

Budin juc el médiro gue mds se preocupd y odeseribio wnae gran variedad de casos, como loooewvn.
dencio en su iibro “The Nursling’' publicado en 19097 Se podria  atribuir el problema  plenteads en 1875
w su feértil imaginacion, sin embarge fue  precedido en ocasi 75 ghos por Erasmus Darwin guden en 1844
vineuto la transfusion plecentarin con la promera respiroacion,

No s seguro que Darwo haya sido ¢l primero en hacerse la pregunta, pero tal vez nosolros poda.
mos contestarle o Budin, con alguna seqguridad, cuando se cumpla el bicentenario de Darwin

A.GG.S.P. (Pediau 55 6y, 811,

1975




El rol de la enfermera en el cuidado

intensivo neonatal

asi como el
mecanica para

Los métndos de cuidado intensivos,
respiratoria

uso
rutinario de la asistencia
los ninos con severa falla respiratoria. fueron introdu-
cidose en nuestra unidad neonatal a fines de 1965.
Como ha sido descripto por otros autores, el uso de
estos metodos se asocid con indices de sobrevida ma-
vores, especialmente para nifios de muy bajo peso al
nacer ¥ eventualmente un buen pronoéstico para los
sobrevivientes,

Para esta fecha, 1965, solo teniamos un meédico resi.
dente responsable de la atencion del nifio en la Uni-
dad. Sus dcberes también incluian la supervision de
todo nific normal en el departamento de maternidad.
¥a nosotros estdAhamos actuando como centro de deri-
vacién de nifios patoldgicos provenientes de varios hos-
pitales de Londres y sus alrededores, y tratandc de
brindar wuna dptima atenciéon. Posteriormente hemaos
incorparado otro médico residente de mayor anti-
giiedad, que no obstante. no vive adentro, y hay un
numero de otros pediatras vy becarios que pueden
tener ingerencia en la Unidad. Pese a ello,

aun es-

tamns muy por debajo del equipo de meédicos jove-
nes adecuado. Debido a la falta de medicos, parti
cularmente al comienzo, las enfermeras han tomado

a su cargo roles mayores dque tradicionalmente es.
taban asignados al equipo médico; ¥ el cuerpo de
enfermeras ha contribuido en mucho al éxito de la
Unidad,

La primera manualidad de los “cuidados
vos' gque las enfermeras aprendian, fue la
cién endotraqueal. Nosotros considerabamos la habi-
lidad de las enfermerns para intubar como el fac-
tor quizas mas importante de la Unidad. Esto sig-
nifica que ninguan nife potencialmente normal, como
un nifo de pretérmine con una “‘apnea por prema-
turez”, debia morir o quedar dafindo porque no hu-
biera nadie inmediatamente a mano que estuviera
entrenado en reanimacion. De tal manera, siempre he.
mog tratado de tener por lo menos dos enfermeras
presentes en  ecada turno que estuvieran altamente
capacitadas en reanimacion y- pudieran colocar un
fuba endatragueal de ser necesario. Una vez que las

intensi-
intuba-

A, M, BLAKE y K. 0. R. REY

Del Departamento de Pediatria
del Hospital Universitario. Londres,

VOLDS

Inglaterra.

enfermeras supieron intubar, el estado de animo de
la Unidad mejord notabiemente, porque ellas entonces
sabian que niflos a gquienes habian prodigado sus cui-

dados, no ijban a morir por negligencia mientras se

llnmaba a un médico.
Las enferme miden niveles de glucemia rutina-
rinmente con dextrostix y dan glucosa extra oral-

mente o mediante via parenteral si es necesario. Algu-

nas pueden medir presiones parciales de gases en
muestras de sangre arterial, utilizande el equipo de
la Unidad; también pueden descifrar la potencia del

botén del electrodo de
centracion de O,

oxigenc vy regular la con-
inspirado para brindar una presion
de oxigeno arterial satisfactoria. Estas
son frecuentemente llevadas a cabo sin ninguna re-
ferencia a! equipo médico. Las enfermeras pueden
establecer ¥ modificar una presién continua positi-
va 0 presién continua negativa y asistencia respira-
torin mecénica. Ellas saben cémo variar los botones
del ventilador a fin de modificar las tensiones de
gases de sangre arterial y aqui también frecuente.
mente hardn modificaciones adecuadas sin referirlo a
los médicos. También pueden diagnosticar y, si es
necesario, punzar un neumotérax.

maniobras

Algunas
son

pteden  indicar
responsables del
renteral
nado.

infusiones
manejo de In

una vez colocado el catéter de goma
Ellas cambian los planes de infusién
mente, hacen cualguier alteracién en la composicién
de la infusién que haya decidido antes, con-
trolan los niveles sanguineos y urinarios de azudear y.
si es necesario, modifican el indice de infusién para
mantener una normoglucemin, Las enfermeras pueden
plasmiticos de bilirrubina a veces ha-
ven exsanguinotransfusiones, y en la época en que
pensahamos que las dialisis peritoneales eran un buen
tratamiento para hidropesia fetal, eran frecuentemen-
te ellas quirnes realizaban las dialisis.

intravenosas y
alimentacién pa._
silico-
diaria-

sido

medir niveles

Las enfermeras también utilizaban gran parte de
su tiempo hablando con los padres de los nifos en-
fermos,  explicindoles  cudles eran los problemas ¢







Jornadas y Congreso_.g

Simposio Nacional de Pediatria Social

Organizado por la Sociedad Argentina de Pediatria
y con la participacion dél Comité de Salud Priblica
de la Sociedad. se realizé del 19 al 21 de setiembre
pasado el Simposio Nacional de Pediatria Social en
Huerta Grande, Cordoba.

El interés despertado por el evento se -vio confir-
mado con la asistencie de 320 profesionales, que no
solo eoncurrieron sino que verdaderomente participa-
ron de [as deliberaciones.

Se trataron especialmente dos temas cenlrales: 1}
Ensenianza de los axpeclos y prevenlivos de
la pediatria y 2) Organizacion de¢ la Atencién Pedid-
trica.

Sobre la base de preparados previa
mente por comisiones especiales, lodos los participan-
tes tuvierom la oportunidad de dar su opinién en
grupos de trabajo. De esas deliberaciones surgieron
los documentos, el primero de los cuales se transeri-
be después de esta nota.

Tuvimos el honor de contar conferencianfes
a los doctores Ramoén Esquivel de Panamd, Enrique
Fanta y Francisco Mardones de Chile, y Carlos Gia-
nantonio, y Francisco Menchaca de Argentina.

Se presentaron siete mesas redondas que fueron
nrganizadas por las distintas regiones de la Sociedad
Argentina de Pediatria o por instituciones oficieles y

socinles

documentos

comao

universitarias.

A ) Lactancia Materna-Entidad Matriz.

Coordinador: Dr, Mario Rocatagliata

Patoloyia Regional- - Regicén Litoral.

Coordinadoer: Dr. Pedro Tdrtara

C) Pediatrin Comunitaria - Regidn Centro-Cuyo.
Coordinador: Dr. Osecar Sonzini

D) Proteccion Materno Infantil - Region Bonaerense,
Coordinador- Dr. Reberta Mateas

E/) Adelantos en el estudio de la Mortalidad Infantil.
Region Centro-Cuyo. Coordinadora: Dra. Neri
Romero

F) Evaluaciomn de Condiciones de Eficiencia de cen-
tros de baja complejidad - Escuela de Salud Pi-
blica ’
Coordinador: Norberio Baranchuk

G/ QOferta v Demanda de Servicins Pedidiricos - Di-
reeciom de Malernidad e Infancia - Coordinadora:
Dra. Elsa Morena,

B

Huerta Grande (Cordoba) - Setiembre 1975

Se presentaron ademds 8 temas libres, aportados por
profesionales de todas las regiones del puis. En general
las exposiciones fuerom de experiencias personales o
de grupos de allo nmivel cientifico y de las que se€
pudieron extraer conclusiones wmwy valiosas para la
atencidn. de los nifios argentinos.

De esas conclusiones damos a conocer las que
sideramos mds importantes:

con-

— Necesidad de difundir por todos los medios las

ventajas nutricionales, psicolégicas Yy eeconomicas
de la luctancia materna.

— Uso de una historia pedidtrica en todo el puais
que conteaga curvas normales de crecimiento y
desarrollo.

-— Uso de tablas de erecimiento y desarrolio fetal.

— Necesidad de campaias masivas de vacunaeion

antisarampionosa anuales en todo el pais.

— Conveniencia que fiuluras reuniones se hagan en
conjunto con Sociedades de Ginecologia y Obste-
tricia.

- Convenienrcia de adaptar los métodos
cion sanitaria a las caracteristicas
del pais.

de educa-
de cada zoma

Estas conclusiones, junto con los documentos de los
temas centrales, son el producto del Simposio Naecio-
nal de Pediatria Social. Corresponde ahora a lau So-
riedad Argentina de Pediatria y a todos los pediatras
argentinos hacer que sean realidad [os propositos se-
aalados. Corresponde lambién a la Sociedad cienti-
fica sensibilizar a lax autoridades nacionales para po-
ner en marcha planes ya definidos de alencion Mater-
no-Infuntil para lograr la elevacion de
salud de los nifios argentinos.

los niveles de

FEn una encuesta que se realizé posteriormente, los
participantes del simposio estimaron tutil la lebor lle-
vada a cabo y consideraron mecesario que este tipo
de encientros se repita cada dos afos. Es un nuevo
desafin que la Sociedad Argentina de Pediatria espera
cumplir.

Dr. ALBERTO C. MANTEROLA
Secretario General del Simposio
Nacional de Pediatria Social
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PRIMER TEMA CENTRAL

ENSENANZA DE LOS ASPECTOQS SOCIALES Y PREVENTIVOS DE LA PEDIATRIA

Enoun encuentro nacional de profesionales intere-
sados en superar los escollos gue se oponen al
cjercicio del derecho iguoalitario a una atencion
médica integral para el nino argentino, tiene gue
ocupar un importante lugar lo referente a la en-
seianza-aprendizaje de los aspectos preventivos y
saciales de la Pediatria, clemento esencial en la
formaciop del recurso humano para la aplcacion
de los planes de Salud Infantil. Es por ello que
entre Jos objetivos del Primer Simposio de Pedia-
tria Social, vonvocado por la Sociedad Argenting
de Pediatria, figura: “fomentar la ensenanza de
log aspectos preventivos y sociales en todos los
niveles de la educacion pediatrica™,

Con la inclusion de este tema como uno de los
centrales en este evento, la entidad organizadora
pretende retomar, aunque sea parcialmente, la ta-
rea en gule se empenaran la Asociacion de Facul-
tades de Medivina de la Republica Argentina desde
1468 a 1971, con el Programa de Desarrollo de
la “Enscianza de la Pediatria™ y las Jornadas de
cstudie sobre la “Ensenanza de Jos aspectos so-
ciales de la Pediatria”, rechzadas en el pre-
Congreso Internacional de Pediatria (Bs. As. oct./
1974), Como entidad rectora de la Pediatria Ar-
gentina, la S AP tiene la responsabilidad de de-
tectar falencias en la ensenanza de esta disciplina.
Ansia que tras amplio y fecundo debate. se pro-
pongan soluciones que permitan vislumbrar mejo-
res horizontes para la atencion médica del nino
argentino.

Se ha considerado oportuno comenzar con lo re-
lativo a la enseranzq pre-grado en las Facultades
de Medicing Argentinas. En el futuro se ha de
contemplar la ensefanza (e los aspectos senalados,
tanto en ¢l post-grado médico como también en la
docencia para el resto de los componentes del
equipo de salud, procurando analizar las opiniones
no solo de los educadores sino tambicn de log
educandos,

La Comision Organizadora creyo conveniente la
discusion de eate Tema Central en grupos de fra-
hare, constituidos por representantes de las 13
Catedras titulares de Pediatria, y por los profe-
sionales interesados en el tema. grupos que adop-
tardn como base de las dehberaciones, ¢! resultado
de la encuesla gue se envio a 40 profesores y
cncargados de enseianza de la Pediatria en el
pre-grado de nuestras Facultades de Medicina,

Deberemos huscar respuestas concisas a los in-
terrogantes principales gue apuntan al: ¢Para que?.
Apor qué?, Squé? squidnes ¥ oa quignes?, Scomo,
donde y cuando?, v gcon qué resultados?, en la
ensenanza-aprendizaje de [os aspecios sociales v
preventivos de la Pediatria.

Confiamos gue un profundo analisis de la reali-
dad docente ha de conducir a elaborar pautas gue

permitan adecnar convenentemente o gue se en-
sefa al futuro medico a lo gue necesita v reclama
el pais en atencion médica,

Marce de referencia

En el drca de la Educacon, el encuentro de
profesores v alumnos durante el desarrollo curri-
ru!lul" define una situacion que se denomina s
universalmente  de  “Ensenanza-Aprendizaje”. En
ella, maestros y discipulos viven una experiencia
compartida que los enriguece afectiva ¢ intelec-
tualmente, v que genera y renueva en forma per-
manente el drea del conocimicnto, La Facultad de
Medicina de la moderna Universidad no se sustrae
a este modelo oendrico, en especial después  del
progreso metodologico de Jos altimos anoes, cn que
ha culminado un largo proveso de transterencia
de maestros a aluminns, Hoy ne sole el alumno
deja de ser objeto pasivo de la ensenanza sino
gue, ademds, asume en plenitud ¢l rol active de
aprendiz. Enocwerto modo 1a responsabilidad  de
ensenar s¢oconviriad en una  responsabilidad  de
aprender,

La otra caracterisuca trascendente para un and-
isis moderno de una situacion de F-A es el con-
cepto sistémico, La Universidad conforma un siub-
sistema del Sistema Educacion, v a su vez engloba
elementos diferenciados que interactian y de cuya
dinamica dependerd en forma compartda el re-
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sultado o producto de salida: la formacién o
capacitacion especifica. En nuestro problema de
interés, la situacion de E-A para los aspectos so-
ciales y preventivos de la Pediatria en el pre-
grado universitario, es una zona de encuentro en-
tre dos elementos que, desde un punto de vista
programdtico, conforman la oferta de recursos y
la demanda de necesidades. Ambos elementos son
englobados por toda la realidad vivencial y estruc-
tural de la Facultad. Identificados dentro de este
marco globalizador los actores intervinientes vy,
reconocidas sus mutuas influencias, la descripcion
y el andlisis del problema en estudio adquiere una
nueva y cautivante racionalidad (esquema 1).

Proposito del estudio

Conocer el estado de la ensefianza de aspectos
sociales y preventivos de la pediatria en las Fa-
cultades de Medicina de Argentina durante 1974/
1975.

Metodologia de analisis

Sustentado en el marco de referencia, el ana-
lisis desagrega interrogantes de afuera hacia aden-
tro; desde el entorno hasta el nicleo medular de
analisis: el proceso de E-A. Con este criterio el

123

primer interrogante apunto al per gué o para
qué que no es otra ¢osa que escrutar en el com-
portamiento del nivel de maxima decision que hace
al problema, la politica universitaria y las estruc-
turas de la organizacion donde se definen la for-
mulacion de objetivos y la implementacion pro-
gramdtica mediante la asignacion de recursos, La
siguiente drca de interés es el qué representado
por el curriculum y las expectativas de los alum-
nos y profesores. Unido intimamente a él corres-
ponde definir a los actores. Quiénes ensefian y
a quiénes se enseia. Luego el cdmo, cudndo v
adonde, surge como logico y representa el aspecto
que tradicionalmente se estudia (a veces como
elemento unico y excluyente). Finalmente el pro-
ceso requiere conocer los resultados, esto es, cudn-
do se obtuve en cantidad y calidad; fase de eva-
luacion que también de modo tradicional apunta
solo a la estimacion de ]Ja metodologia usada o
al grado de aprovechamiento observado en el area
del conocimiento.

Tarea de futuro serd extender la evaluacion al
area de la aplicacion del conocimiento, esto es,
medir el comportamiento profesional mediato de
los educando en sus lugares habituales de desem-
pefio. Alli la tarea es mucho mas dificil por refe-
rirse tal propodsito a mensurar conductas y, por su
intermedio, actitudes y habitos (esquema 2).

ESQUEMA 2

Esquema operacional

(n LMHI‘CO de referencia institucional 1
|

| @)

(3)

[Gier ]

Curriculum —e———p=Expectativas (2)
Docentes -agmmemegm AlUmnos (3)

Actividades wsg——Actividades

"—I Demanda

[ programadas cumplidas 2
Organizacion de
recursos
4) Situacién de ensenanza-aprendizaje * Docentes
para aspectos sociales y preventivos * Diddcticos
de pediatria p
g Metodologia y
desarrollo
,
g Produccion
Cantidad Rendimiento
I Evaluacion Calidad ¢
©) Histarico
Prondstico Crific
L ritico

(1) ¢Por qué? o ¢para qué? (2) ¢Qué? (3) ¢Quien? y ca quitnes? (4) ¢Como, adonde, cuando?

(5) ¢Con qgué resultados?

+ Este documento fue elaborado por up grupo de trabajo constituido por los Dres. |

solino, M. Gutiérrez Leyton y M. L. Ageitos,

Nocetti Fa-
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Las dos veces que A Nassau en Berlin,
fueron refleie del pais donde naciera (Richenbach,
Alemania) el 25 de julio de 1880, En la primera
visita estaban lus dos maestros contentos y activos
produciendo ideas, trabajos y libros en la Casa
Cupa de la Capital, Cuatro anus mas tarde Meyer
habia emigrado, después de reemplazar a Fin-
kelstein en el Kaiser mnd Kaiserin Friedrich Kin-
derkravkenhans v trabajaba en un rincon
del hospital judio de esa ciudad v ose preparaba
para ir a lsrael. El nazismo dueio de Alemania
se preparaba g ocubrir con ¢l manto pardo a En-
ropa. Meyer v Nassau po tenian alternativa st que-
rian sobrevivir, En 1938, en Affulah, Nassau rei-
picia un Servicio de Pediatria en medio de las
dificultades. En 1960 es nombrado Jefe del Hos-
pital de Ninos de esa cindad y alli sigue dictando
cursos vy publicando trabajos,

A partir de 1961 vive va en Haila
una Institucion para nines

Nassau

donde ¢reo
disminmidos  mentales

consecuen

] lactante

e los

1058 recihid

ciudad de Tel
v ocuidados de los ninos en diversas

Fue Nassauw afable con
v cn las recorridas de ;
¢ra en sus amientos clinicos,

Escribia de nuche, pasanda en
merosas notas gque regist
de dia. A los gue lo visitdbamos en s easa
Berlin, nos invitaba al cine después de cenar
(18 hs.) v decia que asi despues estaba su mente
nas clarificada; regresabamos a las 21 horas va
preparados para discutiy los problemas y trabajar
con sus colaboradores hasty media noche o mas,
pero al otro dia, va estabamos a las 8 horas en
la Casa Cuna para la tarca diaric. que se prolon-
gaha hasta las 17 horas.

Le wustaban las flores, lag plantas, la musica
v los buenos libros v su senora preparaba en la
sa la sobria cena de la gue participaban sus
isitantes.

Su hijo Gerardo que vivio en Cordoba  desde
1638, durante 10 anos, nos informo de su falleci-
miento en 1974 coando 1odos estabamos compro-
metidos dia vy noche con Pediatria XIV. Por ¢llo
sale con demora esta informacion dirigida a los
aue atraidos por la quimica, la electronica v la
terapia intensiva acaso ignoren a los pioneros de la
Pediatria moderna que solo contaban con la ob-
servacion, con los conocimientos de la Fisiologia.
de la Nutricion v de la Prevencion para hacer las
hases del progreso de la salnd del nino,

Prof. Dr. ALBERTO CHATTAS

Aviy, por sus trabajos

stituciones

as visitas a sus servicios
se veia cudn profundo

Hmplo sug nu-
i micntras trabajaba

de
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