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Editorial

Autoevaluacion en pediatria

Conciente de su responsabilidad en la formacion médica de los asociados, la (Comisidn
Directiva de la Sociedad Argentina de Pediatria decidio cinprender la tanza de establecer nuevas
cstrategias docentes, Se percibic entonces la necesidad de informarse previamente sobre los
conoeimientos profesionales de sus miembros, cualquiera sca el lugar del pais donde cumplen
s ?(-m médico, para que toda fulura actividad educativa rzsponda a expectativas y necesidades
reales.

Con tal fin se ered la Comision de Autoevaluacién. Integrada inicialmente por tres pedia-
fras generales y un asesor pedagdgico se fijo metas, selecciond contenidos, determind la téenica
de crploracion y planed un cronograma de actividades.

Il propdsito del grupo de trabajo quedé asi enunciado: “Determinar un programa de au-
focvaluacion diagndstica del conocimiento pedidirico en los afiliados de la S.A.P. de todo el pais,
que posibilite obtewer datos ittiles para organizar fuluras actividades docentes de actualizacion
iy perfeccionamiento”,

Se verificard en wna primera etapa el nivel de los conocimiznios s0bre crecimiento, des-
arrallo y patologia habitual de consulta externa.

Liinstrionento elegido es la prueba andénima de seleccion maltiple, apla para evaluar un
alto nitmero de contenidos en grupos grandes. Sus alternativas w opciones permiten comprobar
realinente lo que se intenta y confieren objetividad a los resultados, Es, por ofra parte, ¢l tipo
de craluacion idonea para el tratamiento estadistico al gue serdn somelidas las respuestas.

La prucba requiere una laboriosa preparactdn que evite cucstionamientos por defectos en
s estructura y contenidos. Advertidas estas pectliaridades, se solicitaron preguntas a un grupo
de erportos, elegidos entre los asociados, Acompafiaron el pedido instrucciones para su elabo-
vacion que definfen y ejemplificaban las partes de cada cuestion, las diferentes clases de enun-
cindog. los earacteres formales de las opciones y los niveles taxonomicos del campo cognoseitivo
que se procura evaluar, Las mismas nstrucciones recomendaban formular preguntas represcen-
tativas, en si mayoria, de la realidad médica de nuestro medio. Cincuente 1y dos especialisias
respondieran ol pedido eon un caundal de triscicntas ochenta y siete preguntas.

Para cxaminar, seleccionar y ajustar las preguntas a los propdsitos formulados y estrue-
twrarlas en forma de prueba, se considerd conveniente incorporar a la Comision de Awloevq-
“acidn cuatro nuevos mienibros.

Dos envios swiinistraron informacion sobre propositos, estructura y valoracion de la se-
teeeion maltiple w su tratamiento estadistico posterior que intentaba crear en los destinatarios
de la evaluacidn, actitudes fuvorables respecto de la prueba.

Esperamos, a través de las respuestas, la aceplacion de nuestrq intencidn inaugural. acer-
carnos o la latitud de cada colega para solueionar, mediante nuevas formas de educacion pernid-
wenfe, las necexidades gue la prueba revele.

COMISION DE AUTOEVALUACION

Dres, Nestor K. Aparicio, Carlos A. Giananto-

nio, Alfredo Pizzia, Mario Cesarsky, Alberto

Pescetto, Eduardo Laurencena, Carlos Need-
leman y Raul Valli,




Diagnostico de las condiciones de vida

El autor sciiala la necesidad de “‘desmedivalizar”

JOSE RENAN ESQUIVEL

Direclor Médico del Hospital del Nino de Panamu,

el concepto de salud y la vulnerabilidad

de enfermar y morir de las mujeres embarazadas y los wintos, Destaca (a importancia del equipo
integrado de salud y de su accionnr en los Centros de Salud, que debe identificarse con lu
vida de los pobluciones y la solucion de sus problemas, Propone finalmente una eneuesta para
determinar ¢] nivel de vida on buse a diversoy indicadores sanilarios.

Arch. Argent, Pediat,, 74: 150, 1976. PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL, MOR-
BIMORTALIDAD INFANTIL, EDUCACION MEDICA,

Republica de Panama.

duéndos

Publico
a univel continental
Sanitaria y Social,

nales, como censultor,
extraordinario.

actualmente es profesor
pital del Nino de la ¢
Tuvimas la satisfac
del XTIV Congreso Inter:
nal de Pedintria Social
1lante participacion.

La sajud de fas comunidades

Fn nuestros pueblos existe el concepto de
que su salud depende del médico, o de la enfer-
mera, o de los medicamentos, o de los hospi-
tales. Se h:iace necesario “desmedicalizar’” los
probtemas de la salud de la gente y hacerlos
conscientes de que la verdadera salud depende
de lo que se hace en las veinticuatro horas del
dia, para salisfacer sus necesidades bisicas
humanas.

Grupos etarvios y su vulnervabilidad
En la mayoria de nuestros paises latinoame-

ricanos mas del 40 por ciento de la poblacién
la forman los nifos de menos de quince anos

Curso estudios universitarios en 1a
de medico en 1950. Entre
la Escucla de Graduados del Hospital Infantil de México y en 1959 cn 1 Kinder-
hospital de Zurich, Suiza.

numeroses trabajos de la especialidad,
fundamentalmente los

Participd repetidas veces,
invitado especial,

Fue galardonadeo con
Infrntil de México en 1968.

Desde 1968 a 1973 se

José Rendn Esguivel Oses, nacio en 1925 en David, provinecia de Chivigui,

Jniversidad de San Pablo, Brasil. gra-
18954 y 1956 se perfecciond en Pediatria en

habiendo tenido

s resonancld
referidos al campo de la

Poedintria

» a1 su pais, en reuniones
ministro plenipotenciarie v

representando a internacio

embajndor

la medalla de oro “Federico Gomez''. por ¢l Hospital

desempeid como Ministro de Salud de Panama y

clinico especial de Pediatria y Director Médico del Hos-
pital de la nacidn centroamericana.

il');\ de conocerlo en Buenos Aires en 1974,
acional de Pediatria y en 1975, en el 1¢ Simposio Nario-
realizado en Huerta Grande (Cordoba), donde tuvo hri

con motivo

de edad, y del 20 al 30 por ciento la forman
las mujeres en edad fecunda. Es conocido que
los mds vulnerables de enfermar y moriv en
cualquier grupo humano son lag mnjeres em-
barazadas y los nifios. Tanto es asi que de Ia
mortalidad general en nuestros paises, mis
del 40 por ciento depende de la muerte de
los nifios de menos de cinco afios de edad.

Sistema de salud de los pucblos

Todos los grupos humanos tienen su sis-
tema de salud, de acuerdo a su nivel de edu-
cacion. Asi vemos a 1as mujeres tener sus
hijos con la atencién de las personas gue se -
cree saben més, porque tuvieron muchos hijos
o ayudaron a otras conocedoras en eso. la
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ahuela es la que mas recomendaciones hace
cuando los nifios se enferman y si no, allf
estd el “curandero” para “ayudar” a resolver
el problema. Los medicamentos son plantas
0 rezos magicos, o las medicinas que “le indi-
caron’” a alguno de la comunidad que le curé
males semejantes. Todos estos recursos son
de la misma comunidad. Hoy dia, es muy di-
ffcil que en la América Latina la poblacién
desconozea que existe una medicina moderna
diferente, practicada por los médicos y que
indican medicamentos orales e inyectables,
ademas de la existencia de recursos quirtdr-
gicos, pero para obtener esa medicina cs ne-
cesario que se traslade a los lugares donde
estan los médicos y poder pagar el costo de
Ja consulta y tratamiento a personas desco-
nocidas para ellos. HEstos recursos estan fuera
de la comunidad. En los pueblos donde exis-
ten Centros de Salud sdlo unas cuantas fami-
lias los usan adecuadamente, en camhio la
mayoria continda con sus viejos métodos
tradicionales, porque los funcionarios no han
sidg preparadog para “tratar” a toda la pobla-
cién, o porque algunas familias que no son
correctamente atendidas se desaniman; o por-
que la poblacién no tiene la confianza en “esa
medicina”’, o porque no saben que tienen dere-
cho a utilizar servicios modernos, ademis de
tener que contar con el dinero para costearlos.

Morbilidad y mortalidad de Ias comunidades

Cuando vemos la morbilidad y mortalidad
del hombre en su primera elapa de la vida y
sahemos que de Ja mortalid:..d general en Ameé-
rica Latina mas del 40 por ciento corresponde
a la de nifos de menos de cinco afnos ¥y que en
Suecia, en 1965, era so6lo del 3 por ciento, nos
muestra diferencias marcadas, en lo que hacen
las parejas para proteger a sus hijos y los éxi-
tos que, naturalmente, obtienen en su lucha.
Lo que hace un pais en defensa de su pobla-
tion, se puede cuantificar en los resultados na-
cionales del crecimiento y desarrollo de sus ju-
ventudes y en la posibilidad de niveles profe-
sionales que pueden alcanzar todos los hijos
nacidos en nuestros paises.

(De qué mueren nuestros nifos en América
TLatina?, v los que sobreviven jqué secuelas lle-
van hacia el futuro? L.a preparacion de los
médicos y de los 0tros funcionarios de 10s equi-
pos de salud conduce a ¢éxitos o fracasos en la
conservacion de la vida en nuestras comuni-
dades.

La gran cantidad de nifios que acuden a los
Centros de Salud para ser tratados por sus
enfermedades, como desnutricidn, diarrea, pro-
blemas respiratorios, enfermedades transmi-
sihleg ¥ parasitarias, nos muestra la necesidad
de cambios en nuestra América.

(Qué saben las madres de las enfermedades
de sus hijos y qué posibilidades tienen de
seguir la orientacion médica para corregir el
dano que ellog presentan? ;Se resolverd el pro-

blema del hambre y la diarrea en log hospi-
tales pedidtricos?

Programas integrales a nivel
de nuestras poblaciones

Dentro de las necesidades comunes vitales
de la gente tenemos: el aire, la energia
eléctrica, el agua, log alimentos, el espacio
vital y la libertad de participacion Las accio-
nes de los equipos de salud deben identificarse
con la vida de las pohlaciones y con la solucion
de sus problemas. Si la salud se relaciona con
las cosag que llevan a una vida completa y bue-
na e igual a toda la gente de nuestros paises,
obliga al cuerpo social humano a participar,
protegiendo a cualquier miembro de sus comu-
nidades y ofrecerle los recursos adecuados en
igual forma.

Los comités de salud de las comunidades

Todos los humanos de nuestros pueblos, tie-
nen que ser agentes y guardianes de la salud
de toda la poblacidon, si queremos vidas com-
pletas humanas como prioridad en nuestros
pafses. Dejemos de estudiar a los desnutri-
dos como casos extraordinarios y Iluchemos
porque realmente tengan todos los nifios, la
cantidad de proteinas, grasas, hidratos de car-
bono, vitaminas y minerales, gue sahemos ne-
cesita el hombre en su primera etapa de la
vida, Luchemos porque todas las familias ten-
gan el agua potable y en cantidad adecuada
¥ seremos menos salvadores por las diarreas y
sus desequilibrios hidroelectroliticos.

El derecho a la salud debe ser de todos, por
lo que los deberes necesitan tener el mismo
valor.

En nuestros paises cuando el hombre sale
de su pueblo pierde su significado de humano
¥ pasa a ser simplemente un objeto, no es
nada. No existe una estructura de vida igual
en los pueblos rurales y sectores urbanos v la
forma como estan organizados no es funeio-
nal, siendo un marco de referencia estitico que
no estimula cambios y progreso en la vida de
sus hombres,

‘Tenemos (ue organizar a nuestras comuni-
dades en forma de empresas que tengan como
prioridad la conservacidn y el mejoramiento
permanente de la vida humana, En Israel los
kibutz y en China las comunas, han obtenido
un nivel de desarrollo igual y superior de toda
la poblacidn, por la organizacién comunitaria;
por la proteccion de la vida humana; por un
trabajo como empresa agropecuaria con deci-
sion propia de cada grupo. Esto nos hace
pensar que ese puede ser el camino de nues-
tros paises que necesitan una vida mejor.

Accion de los comités de salud

S6lo la medicina moderna puede vendirv ade-
cuadamente en una comunidad que tenga la
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organizacién para una vida moderna, por 1o
que tenemos, por un lado, al equipo de salud
¥y por otro a la comunidad; ambos grupos deberl
integrarse a un trabajo con metas comunes
de desarrollo.

El equipo de salud debe estudiar las nece-
sidades de la comunidad en funcion de su or-
ganizacion. Si la salud individual es compleja,
la del cuerpo social lo es atin mas, por lo que
se necesita gran mistica, y trabajar con fe en
el valor humano,

La necesidad de tener un servicio de salud
moderng para toda la poblacion, obliga, en
primer lugar, al equipo de salud a conocer a
esa poblacién, por lo que tenemos que secto-
rizarla. Esto se entiende como definir una res-
ponsabilidad para un grupo concreto humano
con el cual se va a trabajar racionalizando
los servicios. Debemos dialogar con cada per-
sona de la comunidad y saber coémo son, sus
valores y sus necesidades y aspiraciones. Todos
los seres humanos tienen sus propios concep-
tos de la vida, salud, enfermedad y muerte.
Con estos conocimientos podemos programar
trabajos bhien definidos ¢ integrarnos a la co-
munidad. Debemos saber los recursos huma-
nos materiales con que cuenta y el uso del
tiempo en las veinticuatro horas del dia.

La siguiente encuesta puede ser de gran uti-
lidad:

En el aspecto materno-infantil:

A) 1) Mujeres en edad reproductiva.

2) Nacimientos por mes y tasa,

a) Nacimientos vivos.

b) Nacimientos muertos.

¢) Abortos inducidos y naturales.

3) Horas médicas para la atencién en clini-
cas de prenatal.

4) Horas médicas en el programa maternal
comunitario.

§) Distribucién de los lugares donde dan a
luz las madres.

6) Ubicacidn por subsectores de las mujeres
cn edad reproductiva.

7) Ubicacién por subsectores de nacimiento
(residencia).

B} 1) Distribucidn por edades de poblacidn
preescolar y escolar por sector y suhsectores.

2) Horas médicas para atencién de clinicas.

3) Horas médicas para programa infantil co-
munitario.

4) Distribucién por edades de pohlacién
escolar, con nivel de escolaridad alcanzado.

5) Evaluacién de campafias de vacunacion
y programacion de prdximas campafias a ni-
vel subsectorial.

En el aspecto de adultos:

A) 1) Distribucién por edades de poblacién.
2) Nivel de escolaridad.

3) P.E.A.

4) Mortalidad.

5) Morbilidad,

6) Principules enfermedades.

[3) 1) Fuoentes de trabajo.

2) Instituciones publicas y privadas,

3) Carreteras v caminos.

1y Red de transporte.

5) Industrias, servicios y agrodistribucion,

En el aspecto de saneamiento ambiental:

A} 1) ldentificacion de comunidades (fuen-
te: censo, municipio, ete.).

a) Menos de cinco casas.

b) Entre cinco y cien casas.

¢) Mas de cien casas.

2) Existencia de recursos bdasicos de las co-
munidades,

a) Acueducto,

b) Disposicion de aguas servidas.

c¢) Calles.

d) Vivienda (tipo).

e) Energia elécetrica.

f) Servicios higiénicos.
£) Mercado,
h) Vias de acceso.

i) Disposicion de desperdicios (soélidos),

i) Kxistencia de animales.

3) Recursos ambientales y naturales de las
comunidades.

a) Rios y quebradas.

h) Precipitaciones pluviales.

¢) Reservas forestales.

1) Caracteristicas urbanas.

5) Caracteristicas rurales.

En el aspecto de administracion:

A) 1) Comités de salud.

a) Numero.

bh) Funcionamiento.

2) Otras organizaciones comunales.

3) Centros de educacion.

4) Censo de personal con preparacién pro-
fesional, técnica o vocacional.

5) Recursos de la institucion.

6) Recursos en la comunidad (municipio,
gobhierno nacional, entidades autdnomas, em-
presas colectivas, empresas particulares),

La sectorizacion, por lo tanto, requiere reco-
ger toda la informacién de la comunidad ne-
cesaria para tener una vision precisa de su
realidad,

Posteriormente trabajar con las comunida-
des, v, de acuerdo a sus prioridades, organizar
una aceidon colectiva que puede ser la de pro-
duccion de alimentos, o abastecimiento de
agua, o saneamiento del medio, o vacunacion
a toda la poblacién, etc. Periodicamente y en
forma programada deben evaluarse las accio-
nes junto con la comunidad, para que pueda
estimularse o modificarse el trabajo, procu-
randose el éxito final del mismo.

[gualmente, asi como tenemos gue conocer
a la comunidad, ésta necesita conocer al equi-
po de salud, su capacidad y accién. El equipo
de salud tiene que estar bien informado para
este trabajo v convivir v depender de 1a evo-
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lucién de su accidn. Kl mejoramiento de esa
comunidad gerd su mejoramienta hacia el fu-
turo. Si algin miembro de cualquier grupo
no puede counvivir con la poblacion deheri
preparar a técnicos locales para que asi lo
hagan.

Las scuelas de Medicina y las BEscuclas de
Fspecializacion necesitan preparar a todos los
miembros del equipo para trabajar en orga-

Ccomentario del DR. CARLOS A. RAY
Profesor Adjunto de la Catedra de Pediatria

Se deben destacar algunos punlos que ti2-
nen que considerdrse basicos iy que no obstante,
ainn no tienen o suficiente difusion:

1) La salud depende de toda la poblacidn
et general iy no solo de los médicos iy Sus auri-
liares. Kl aulor, acertadaniente propone que
se “desmediealice” el conaepto de sulnd

Ello es iniportante porgue, por ejemplo, sig-
nifica gune las autoridades munieipales o gue
los padres en general, se ocupen de alinientar
adecuadamente a los niflos, de prevenir los
frecuentes aecidenties o de aplicarles las vacu-
Nnas que corpnosponden.

2) Los grupos etarios que deben preocupar
o los pediatras —y por lo tanto a los médicos
¥y auwloridades— constituyen un porcentaje muy
alle de la poblacidn, Alrededor del 40 por cien-
L0 som NINOS 1w Faveness il ST o aemicet ey en

edad [értil. Este gran grupo maternc-tnfantil

(G5 por ciento del total) merece mucha wmayor

atencion efecliva. En teorio todos estin de

acuerdo, pero cuando hay que asignar recur-
sos o priovidades, purcce gue Io regla fuese
olvidarios, Todo dinero o financiacicn que se
derive @ ellos es uno imersion gue dord enor-
mes frutos para el futuro.

3) El eguwipe de salud infegrado (médico,
enferipera, visitadora social, ete.) tiene que
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nizaciones colectivas que leven a resultados
nacionales. Wl desarrvolle del programa mar-
card el rumbo de nuevos cambios y decisio-
nes para la produccion de galud. Modificar
el concepto de organizacidn para atender los
dafios de la vida, cambiindolo por la organiza-
cion para la produccion de salud para una vida
humana moderna. Es una oporlunidad de tra-
bajar con nuestra gente v lo debemos realizar.

y Puericullura de la Facullad de Medicine de Buenos Atres.

ener un lugar prioritario en la accion de los
centros de salud. Y éstos un lugar prioritario
dentro de la organizacion sanitarie, Dicho equi-
po se preocupdrd de los problemas de salud
propiamente dichos, pero también de los que
le ¢stdn tan conex0s: agua, alimentacion, espa-
cto vital, ete.

4) Los médicos debemos {ratar de influir
mds y de salvar nds vidas, no sélo tratando
las diarreas y los desequilibrios hidroelectroli-
ticos, sino contribupendo a elevar el nivel de
vida de los habitantes, en especial de aquelios
mis desprotejidos.

Partiendo de estas premisus, el aulor pro-
porne un método para determinar con mayor
frctlided cucl es el nivel de vida, en especial
en. o sanitavin,. de una.noblocidn, Jdetaomimod.,.

fistudia diferentes indicadores 12ferenfes a 10s

aspectos wmaternoinfantil, poblacidn adulta, su-
neamiento ambiental y administracidn.,

Adunqgue no compartimos alguna propuesta
del autor sobre organizacion social (kibutz o
comunas), creemos que stodeben mejorarse
urgentemente tas condiciones de muchas co-
munidades para gue tengan “come priorvidad”
ln conzervacion y cl mejoramiento permanente
de la vida humana.

SUMMARY

The author points out the pregnant’s and children’s vulnerability of getling
stck and even die; and that the medical care required is a staff of proper wilh
Special Iraining that wmust be abie fo accomodate Lo the different needs of ils
mhabitants in order to provide appropriate care.

He suggests that a survey report must be made based on different statistic
tndicators of community health toestablish economic wealth and define needs for

the developnient of health can system.

Galeno de Pérgamo (130-201) que realizd experiencias en anatomia y fisiologia, expresad

la nocion de que el nifio es primero {lemitico

v despucs se vuelve colérico o sanguineo. La

creencia de gue la dieta tenia alguna influencia en la tipologia del nifio, afectd las ideas de la nu-
tricién por mdas de 1500 ailos v algunas comidas fales como huevos ¥ carne estahan prohibi-

"

Aas para los ninos, (C. T,

Glirson: Nulrieidn en liempos antiguos.)
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Moniliasis

Estudio de factores predisponentes

Lu moniliasis por Candida albicans es una infeccidn comin en la

ANGEL PLAZA
ETELVINA RUBEGLIO

infancia.

Su frecuencia es inversementd proporcional o la edad del nifo, bajo la accion de los fuctores

desencadenantes.

Hs mdas frecuente en los ninos desnubridos. La administracion de antibioticos aumenta nota-

blemente su hallazgo.
Nao se encuentra influencia con
SUPTescras,

la administracign de rcorticoides nj

de drogas inmumo-

La presencia de Candida en los heces siempre precede o lu localizacion bucal.
Escherichia coli y Lactobacilo estuvieron presentes en la flora de todes los nifliog Sanos

investigados, .
Estos porcentajes disminuyen
se administran anlibioticos.

en los lactantes, en los desnulridos y espeeinlmente cuando

El desarrollio de la Candida albicans coincidié con disminucion de lactobacilo.

El norcenfaje de aislamiento de enteropatogenus on

rencias por los factores predisponentes estudiados.

{us ninos

infernados no mostre dife-
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Introduccion

La elevada incidencia de moniliasis por Can-
dida albicans en los ninos internados, espe-
cialmente los lactantes y los que reciben anti-
bioticos, nos motivdé a investigar los factores
que predisponen a esta infeccion para intentar
prevenirla.

Material y método

Se estudiaron 235 nifios internados en el
Policlinico de Nifios de la Ciudad de Buenos
Aires por patologias diferentes,

Se considerd la influencia de la edad, del
estado nutritivo, de los aniibicticos v del sumi-
nistro de corticoides v drogas inmunosupre-
seras,

Kn un primer grupo de 115 nifos se inves-
tigd la presencia de Candida albicans en ma-
teria fecal v en la mucosa bucal al ingreso a
las salas; log exdimenes se repitieron cada tres
dias durante la internacion hasta la aparieion
de la levadura,

Fn un segundo grupo de 120 nifios se estudio
la composicion de la flora intestinal aerobia

* Tema recomendado por la entidad malriz a las
XXIT Jornadas Argentinas de Pedintrin, Parana, 1976.

en forma evolutiva: 76 eran eulroficos y, de
¢llos, HH recibian medicacion antibiotica; 44
presentaban grados diferentes de desnulricidn
de los cuales 37 se hallaban medicados con
antibioticos,

Como grupo control se investigé la compo-
sicion de la flora intestinal de 18 nifos sanos,
eutroficos y sin tratamiento.

Se considerd indice de integridad del equi-
Tlibrio bioldgico intestinal ¢l hallazgo de flora
polimicrobiana aerobia congiderada como habi-
tual (hacilos coliformes, enterococo, estrepto-
coco,  pseudomona, mierococos,  lactobacilo).
Como indicador de la alteracion de dicho equi-
librio se estimd el aumento de desarrollo de
hongos levaduriformes tipo Candida, acompa-
fiado o no de predominio de algin otro mi-
croorganismo con desplazamiento del resto y
ausencia de desarrollo de lactobacilo. De acuer-
do con log hallazgos bacterianos observados
se formaron los siguientes grupos (G):

Grupo 1: flora polimicrobiana con aislamien-
to de lactobacilo significativo.

rrupo 20 flora polimicrobiana con aislamien-
to de lactobacilo significativo v levaduras.

Grupo 2: Flora polimicrobiana con aisla-
miento significativo de levaduras.

Grupo 4: Predominio de desarrollo de un
germen (dighiosis) con incidencia elevada de
fevaduras.




Grupo 5; predominio de germen enteropato-
geno con  aislamiento significativo de leva-
duras.

Fl aislamiento de escasas colonias de leva-
duras tipo Candida (5 a 10) no fue considerado
como significativo, debido a que las cifras de
levaduras totales estimadas normales por di-
ferentes autores™® estin por debajo de 1¢
por gramo de materia fecal, cantidad minima
comparada con los demis componentes de la
flora intestinal,

Téenicas bacteviolégicas

1) Fstudio cualitalivoe y cuantitativo de leva-
duras en materia fecal y en mueosa hucal
(Dr. Riecardo Negroni):

Un gramo de materia fecal recién obtenida
fuie suspendida ¥ homogeneizada en tubos con
9 ml de solucidn fisioldgica estéril. De esta
dilucion 1:10 se efectuaron diluciones seriadas
hasta 1:10.000; 1 ml de cada una de estas dilu-
ciones fue gembrado en profundidad en placas
de Detri cont Agar Saboureaud e incubado a
37°C durante 48 horas. Si en ese lapso no se
obhservd desarrolle de levadura se prolongd
la incubacién 48 horas mas a temperatura am-
hiente.

Se efeetud vecucnto de coloniag vy e multi-
plicé por el factor de dilucidén (cifras supe-
riores a 3000 col./g de materia fecal fueron
consideradas anormales),

El material de la mucosa bucal fue recogido
con hisopo estéril y sugpendido en 5 ml de
solucidn fisioldgica estéril. Se sembrg 0.1 ml y
1 ml de la suspension en placas de Pelri con
Agar Sabourcaud sometiendo las mismas a
condiciones de incubacion similares al material
precedente. A posteriori se efectué recuento
de coloniag (método semicuantitativo)

La identificaciéon de Candida albicans se

rcalizd por caracteristicas culturales, morfo- -

l6gicas ¥ por la formacién de clamidosporos
por estimulacidén utilizando medios de cullivo
especilicos (Agar-harina de maiz con Twen 80).®

2) Coprocultivos. B] material fue obtenido
con hisopo estéril y conservado en medio de
Stuart en los casos en que el procesamiento
del mismo 1o se realizd de inmediato. Poste-
riormente la muestra se suspendiéo en tubo
con 5 ml de solucidn (isioldgica estéril y se
efectud siembra directa con ansa en log si-
guientes medios de cultivo:

Agar lactosa bromotimol, Agar S8 (Salmo-
nella-Shigella), Agar Sabourcaud, Agar mani-
tol, Agur sangre, Agar Rogosa.

Todos estos mediog fueron incubados a 37°C
aeréhicamente, excepto ¢l Agar Rogosa (lac-
tobacilo), que fue incubado en atmasfera al
3-100 por ciento (0. (método de la wvela).

La identificacion de las distintas especies
aisladas se efectud por sus caracterisiicas mi-
crosedpicas y hioquimicas:

Cocog gram -I-: prucha de catalasa, fermenta-
cion de glucosa, (ermentacion manita, reaccion
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de coagulasa, solubilidad biliar, crecimiento en
ClNa al 6,5 por ciento. $

Bacilos gram —: enterobacterias segliin Ed-
wards y Ewing,™ reduccién de nitratos, fermen-
tacion de glucosa, sacarosa, lactosa y manita,
movilidad, produccién de indol, prueba del rojo
de metilo, produccidn de acetilmetilearhinol,
utilizacidn del citrato (Simonsg), produceidn de
SH., ureasa, desaminacion de la fenilalanina,
utilizacién del malonato, reaccién de gelatina,
hidrélisis del almidén, decarboxilacion de argi-
nina, lisina ¥y orfiitina, oxidacién, fermenta-
cion de glucosa (O/I7), reaccion de citocromo-
oxidasa,

Las cepas de lactobacilo aisladas se defi-
nieron como tales por sus caracteristicas mor-
fologicas, microscépicas y culturales.

A lag cspecies consideradas clasicamente
como enteropatdgenas se leg efectud identifi-
cacidn serolggica,

Resultados

En el primer grupo de 115 nifios estudia-
dos, ochenta y seis (75 %), presentaron des-
arrollo de Candida albicans en el curse de su
internacion vy veintinueve (25 %), tuvieron cul-
tivos negativos durante el periodo de estudio
(minimo diez dias).

Fdad: T.os nifios con cullivo positive de Can-
dida albicans tenian:

Mcenos de 6 meses; 20 ¢ (90 %),

De 6 a 12 moeses: 23 ¢. (87 %).

De 12 a 24 meses: 6 ¢. (60 %).
De 2 a 6 anos: 20 ¢. (71 %).

Mas de 6 afios: 16 ¢. (61 %).

Influencia del estado nutritive: En 103 nifios
se evalud el estado nutritivo, Cincuenta y cinco
eran eutroficos y cuarenta y ocho presentaron
distinto grado de desnutricion.

Del grupo de nifios eutroficos, 39 cultivaron
Candida albicans durante el periodo de obser-
vacion (70,9 %).

La incidencia fue mayor entre log desnuiri-
dos; cuarenta y un positives para un tetal de
cuarenta y ocho (85,4 %).

Influencia de los antibioticos: De los ochenta
y seis nifios con cultive de Candida albicans
positivo, ochenta y uno (94,1 %), recibieron
antibidticos previamente. Tres de los otrog cin-
co nifios con cultive positive sin antibioticote-
rapia previa, eran menores de 12 meses, dos
de ellos desnutridos; otro tenian sindrome de
malahsoreion severo con desnutricidon de ter-
cer grado y el quinto tenia lupus eritematoso
diseminado.

Momento de aparicion: Sc investigd el tiem-
po de aparicion de la Candida albicans en
relacion con la edad y el estado nutritivo de
los enfermos,

Influencia de los -corticoides: En cinco ninos
nefroticos en remision elinico-humoral ¥ con
tratamiento corticoide prolongado durante seis
meses, se investigd la presencia de Candida
albicans con resultado negativo; otro tanto
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tratados simultidnea-
drogas Inmunosupre-

neurrio con tres ninos
mente con corticoides v
501as.

Se observo presencia de levaduras en dos
niflos en estado infiltrativo v en otros dos con
tratamiento antibidtico concomitante.

Influencia de las drogas inmMunosupresoras:
En siete nifios leucémicos tratados varios me-
ses con drogas inmunosupresoras, se investigd
la prescncia de Candida albicans con resultado
negativo,

Investigacion de Cundida albicans en bocu
y en heees: Se estudio la presencia de levadu-
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rag en heces v en hoca mediante cultivog geriu-
dos cada tres dias.

En todos los casos en que se cultive Candida
albicans en boeca. estuvo presente en heces.
Por el contrario en siete nifios se encontrd
levaduras en heces con resultado negativo en
bhoea.

.4 concentracion de
siempre  significativamente
que en la boca.

pstudio de lo flora ntestinal: Kn la inves-
tigacion de la composicion de la flora intes-
tinal se estudio 1a frecuencia de gérmenes aero.
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bios intestinales aislados y se comprobd (cua-
dros 1 y 2):

1) Aislamiento de Hscherichia coli y Lac-
tobacilo en el 100 por ciento de los nifios sanos.

2) En los nifios internados sin tratamiento
antibiotico los porcentajes de 15, coli fueron
de 93 por ciento en los lactantes; 98 por ciento
en los nifios mayores de 12 meses; 97 por cien-
to en los eutrdficos y 96 por ciento en los
desnutridos.

Ein los ninos que recibian medicacion anti-
biotica la Ioscherichia coli se encontrd en Ia
siguiente proporeién: lactantes 92 por ciento,
mayores de 12 meses 93 por clento; eutrdfi-
cag 90 por ciento y en el 87 por ciente de los
desnutridos.

3) El lactobacilo fue aislado en el 83 por
clento de los lactantes; en el M por ciento
de los mayores de 12 meses; en el 955 por
eiento de los cutréficos y en el 71,5 por ciento
de lgs desnufridos del grupo sin medicacion
antibiotica.

En los ninos con antibioticoterapia el lacto-
bacilo se encontro en el 19 por ciento de log
lactantes; en el 37,5 por ciento de los mayores;
en el 40 por cientp de los eutroficos y en cl
11 por ciento de los desnutridos,

1) A las enterobacterias del grupo de Kleb-
siella, Epterobacter y Serratia, les correspon-
dio un porcentaje del 40 por ciento en los
nifios sanos. En el grupo de niflos sin trata-
miento antibidtice se las ohservd en el 46 por
ciento de los lactantes, en el 28 por ciento de
los mayores de 12 meses; en ¢l 24 por ciento
de log eutraficog v en el 52 por ciento de los
desnutridos,

Kn el grupo con antibicticog se encontrd en
el 58 por ciento de los lactantes; en ¢l 43 por
ciento de los mayores; en el 65 por ciento de
les desnutridos y en el 30 por ciento de los
eutroficos.

5) El grupo Proteus estuvo presente en el
20 por ciento de los nifos sanos; en el 43 por
ciento de los lactantes; en el 20 por cicnto de
los mayores; en el 25 por ciento de los eutro-
ficos y en ¢l 57 por ciento de los desnutridos
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de los que no estaban con medicacion anti-
hidtica.

En el grupo con antibioticos ge lo halld en
el 60. 28, 38 v T0 por ciento respectivamente.

6) El aislamiento de enteropatogenos clasi-
camente considerados oscilaron entre un 6,2 y
un 21 por ciento,

7) Los enterococos y gérmenes del grupo de
los estreptococos se encontraron en un 58 por
cierito de los niflos sanos vy las cifras oscilaron
entre un 48 ¥y un 58 por ciento en los distintos
grupos estudiados,

8) T.os porecentajes de micrococos v de esta-
filococos hallados oscilaron entre un 15 por
ciento en los nifios sanos v un 25 por clento
en los desnutridos con tratamiento antibidtico,

9) La Pseudomona y otros bacilog gramne-
gallvos aerobios no fueron aislados en nifiog
sianos. Se los encontrd en un 2 por ciento de
los eutréficos sin medicacion y en el 25 por
ciento de los lactantes y en el 28 por clento
de los desnutridos bajo antibioticoterapia.

10y Candida albicans estuvo presente en el
11 por ciento de los ninos sanos. La frecuen-
cia en el grupo sin tratamiento fue: lactantes
17 por ciento; nifios mayores de 12 meses 6 por
ciento; cutrdficos 4,5 por ciento y desnutri-
dos 280 por clento,

o el grupo con tratamiento antibidtico se
lo aisld asi: lactantes 88,6 por ciento: mayores
T3 por ciento; eutroficos 71 por clento y desnu-
tridos L5 por ciento.

De acuerdeo con la proporeidén de gérmenes
aislados se establecieron cinco tipos de [lora
detallados en material v método,

Se estudicd la frecuencia de cada tipo de flora
en relacion con:

fdad. Lactantes, N9 56,

Ilora de grupo 1 (polimicrobiana con aisla-
miento significativo de lactobacilo): 15 nifios
(26,8 % ).

Flora de grupo 2 (polimorfa con aislamien-
to significative de lactobacilo v de levaduras):
3 ninos (5,4 %).

Flora de grupo 3 (polimicrobiana con aisla-
miento significativo de levaduras): 10 ninos
(17,8 %).
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Flora de grupo 4 (desarrollo predominante
de un germen (disbiogis) con incidencia ele-
vada de levaduras): 19 ninos (34 %).

Flora de grupo 5 (germen enteropatogeno
predominante con aislamiento significativo de
levadura): 9 nifios (16 %),

Ninios mayores de 12 meses, N9 64,
Flora de grupo 1: 28 ninos (43,8 %).
Flora de grupo 2: 5 nifios (7.8 %).
Flora de grupo 3: 16 nifios (25 %).
Flora de grupo 4: 6 nifios (94 %).
Flora de grupo 5: 9 nifios (14 %).

Kstado nutritivo: En relacidén al estado nu-
tritive de los nifios, los resultados obtenidos
fueron:

Eulroficos, N9 76.
Flora de grupo I:
Iflora de grupo 2:
Flora de grupo 3:
Klora de grupo 4:
Flora de grupo 5: 10 nifos (13 %).

Desnutridos, N9 44.
Flora de grupo 1:
Flora de grupo 2:
Klora de grupo 3:
Flora de grupo 4:
Flora de grupo 5:

36 nifios (47,4 %),
6 nifios (26,3 %).
20 nifios (26,3 %).
4 ninos (5,4 %.

ninos (16 %).
ninos (4,6 %).
ninog (13,6 %).
21 nifios (47,7 %).
8 nifios (18,1 %).

fo Pl T

Antibidticos:
antibiotico los
(cuadro 3).

Iora de grupo 1: cuatro nifios (6 %) con
tratamiento mayor de una semana,

Catorce ninos (53,8 %) con tratamiento me-
nor de una semana.

Veinticinco nifios
antibidtico.

Flora de grupo 2: cinco nifios (7,6 %) con
tratamiento mayor de una semana,

Dos ninos (7,7 %) con tratamiento menor
de una semana.

Un nino (3,6 %) sin tratamiento ATB.

I'lora de grupo 3: veinte nifios (30,3 %) con
tratamiento mayor de una semana.

Cinco nifios (19,3 %) con tratamiento menor
de una semana.

Un nifio (3,6 %) sin medicacion.

Flora de grupo 4: veintidds ninos (33,4 %)
con tratamiento mayor de una semana,

Tres nifios (11,5 %) con tratamiento breve.

Flora de grupo 5: quince ninos (22,7 %) con
tratamiento mavor de una semana.

Dos nifos (7,7 %) con tralamiento menor
de una semana,

Un nifio (3,6 %) sin tratamiento ATB.

De los 92 nifios internados con tratamiento
antibiotico, a 74 (804 %) se les aislo levadu-
ras tipo Candida albicans en forma significa-
tiva; a 7 de ellos {7,6 %) se les aislé conco-
mitantemente lactobacilo y s6lo 18 (19,5 %) te-
nian flora hahitual con lactobacilo,

En relacion con el tratamiento
resultados obtenidos fueron:

(89,2 %) sin tratamiento

74, NO 4,
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De los 28 ninos sin tratamiento antibiotico,
se cultivéd lcvaduras en forma significativa en
3 de ellos (10.7 %), de los cuales uno tenia
lactobacilo. Los "> restantes (89 %) tenfan flo-
ra habitual con lactohacilo.

Discusion

IIxiste evidencia clinica de que la candidiasis
es un problema médico de magnitud creciente.
Si bien la Candida albicans es huésped habi-
tual del ser humano (mucosas oral, digestiva,
vaginal, ete.), en circunstancias especiales pro-
lifera exageradamente dando lugar a localiza-
ciomes orginicas profundas™ a veces genera-
lizadas, motivo por el cual ha sido denominado
“hongo oportunista™."

Los recién nacidos, especialmente los pre-
maturos, son mMas propensos a esta infeceion:
en ellos la moniliasis estd relacionada con in-
fecciones vaginales maternas® "> y en segundg
término con intercontagios en las maternida-
des.! Cavaros ™ atribuve la vulnerahilidad de
los prematuros a la falta de saliva, Kirkpa-
trick y colaboradores,” encontraron que la lac-
toferrina, gue segrega la pardtida, inhibe ex-
perimentalmente el desarrollo de la levadura.

La leche materna contaminada por candi-
diasis del pezdén pucde vehiculizar las leva-
duras®™

Su presencia en la piel sélo aparece en esta-
dos patologicos," y es proporcional al grado de
invasion del aparato digestivo. En el lactante
y en el nifio mayor aparece en relacidn directa
con perturbaciones del estado general (desnu-
tricion, alteraciones del sistema inmunodepen-
diente, endocrinopatias, ete.)®

Si bhien hay aulores que no la encuentran,™
la mayoria observa aumento de las infecciones

por_ (‘ lndldd después de la antibioticotera-
pia’ “ lo cual coincide con nuestrog re-

xultadus Se ha atribuido este aumento a depre-
sion de mecanismos de defensa™ y a altera-
ciones del equilibrio de la flora intestinal’™*
La estabilidad de la flora aerobia y especial-
mente anaerobia depende de interacciones me-
tabdlicas entre gérmeneg' "7 s

La eliminacién por los antibiéticos, de espe-
cies genéticamente sensibles, genera el so-
bredesarrollo de. olras gque se convierten en
predominantes,

Hemos comprobado la influencia que el tra-
tamiento antibidlico prolongado tiene en la
patogenia de la disbiosis. Este desequilibrio
se manifestd en los coprocultives por dismi.
nucion leve de FEscherichia coli y neta de
lactobacilo aciddfilo ¥ por incremento de espe-
cies como Proteus y Pseudomona y de hongos
levaduriformes tipo Candida. Kstos hallazgos
fueron méas frecuentes en los lactantes y nifios
desnutridos.

K1 rol del lactobacilo (acidofilo de Moro y
bifido) como uno de los factores determinantes
del equilibrio biologico de la flora intestinal



s reconocido por varios awtorves desde los tva-
hajos de Metchnikolf™ sobre suplantacion de
flora putrefactiva por flora lactica®"® Algu-
nog investigndores nlegun valor o eslos concep-
tos; otros lo atribuyen a la introduccion en el
intestino de metabolitos dcidos™ o a la libe-
racion de Hzozyma®™

[.og efectos de los antibioticos se Imputan a:

1) Estimulacion directa del desarvollo de
fas levadura ey

2y Deslruccion de organismos que gecretan
sustancias antitangicas=.>"""

2y Variaciones de) potencial de oxido-veduc-
cion dado por enlerchacterias.

1) Alteracion biosintesis de vitam.™?2

5y Competicion bacteriana por nutrieién > =

G) Generacion de cepas resistentes a trave
de factores de resistencia FIRET

Los Jactantes mustravon disminueion de ais-
lamiento de lactobacile que explicaria la apa-
ricién mdas precoz de Candida respecto de los
rniflos muayores; igual observacion se hizo con
la relacion entre desnutridos y eutrdficos.

S

Comentario del DR, DANITEL STAMBOULIAN

Pediatria, Policlinico Prof. Alejandiro Posadas.

Joje Sececidn Imfecciosts, Servicio de

Bl trabajo de Tos Dres. Ploza iy Eielving Ru-
beglio desiaea elgramente la mayor [recuencia
de las monilicsis cn ninoes internaddos (funda-
mendalpicnte lactantes 3y desnutyidos) somoeti-
dos a lrataniiento antibiotico. Estos halluzgos
coinciden con un awnenio en ko incidencia de
cundidinsis sistémiea senalada allimamente por
distintos aulores, iy nos Hevan ol andlisis del
sigibficado, no sicnpre claro, del aslanicnto
de este hongo de diferentes sitios del orgo-
SESHLO,

Normalnrente, las mtcosas (oral, intestinal 4
vagingl) televan gran canlbidad de candidas.
Sincdmbargo, wn awonenlo on las mismas suele
ser importante, no silo por la poatologie local
que producen, sino tambidn porgue  pueden
conslifiiree en fuente para las fornas sistémi-
cas. Bn wun cstudio de Kozinn oy Taschdjian,
estos resercorios estyvicron presenles eno el
829 de lng eondidiasis viseeroles. La demos-
tracidn do cdandidieria persistente por pulicidn
suprapibica con presenecio, espeeialyeentc de
formas brotuntes {avicclios), debe conducirnos
a o sospechia de un compromiso sistémico y/0
renal,

Los auwlores antcos mencionados o obluvicron
Sneel 70 % de una serie de 17 pacientes cuyos
ntopsias weostraron candidiasis crlensas con
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La depresion inmunologica es mencionada
como lacltor Tavorecedor de la moniliasis, '™
Bernard ' la ohservo en leucémicos con leuco-
penda infevior o 1500, En nuestra serie inves-
tigamos cinco ninos leucémicos tratados va-
rios meses con drogas innfunosupresoras sin
desarvollo de Candida. Otro tanto sucedid on
nueve ninos nefroticos medicados con  este-
roides y ciclofosfamida por un minimo de
cuatro meses; en esfos tltimos la apavicion
de Ja levadura coincidio con la introduccion de
antibioticos en la terapéutica.

Recomendaciones

De nuestros resultados surge ¢l papel pre-
ponderante de loz antibioticos en el sobredesa-
rrollo de la Condide albicans; de ahi nuesira
recomendacion de meditar la necesidad real de
presceribir antibioticos especialmente en los lac-
tmies vy en los ninos desnutridos, Ymitando su
uso al minimo de tiempo indispensable.

lesiones en distintos drganos, Finalmenle, debe
considerarse paldgeno sw aislamicnto de silios
donde norinalmoente no se lo encnentro; picl,
sangre, liguido  cefalorraguideo, wmaterial de
biopsia, abscesos, ele.

L diegnaostico temprano de candidiasis sis-
témica puede realizarse con relativa rvapide:
sobre g base de un buen criterio clinico ¢
mletigente manejo del laboratorio. Sioun pa-
ciente con alagunos do los faetores predisponen-
tes o dolrogénicos senalados en el trabajo por
fos Dres, Ploza y ltubeglio no evoluciona bien,
debe consideravse o la candidiasis sisiémica
conio una de las posibles cousas. Bl cramen
cuidadoso del paciente en bisguedne de posibles
[oeos (sobre todo ol renal, por ser ésle uno de
tos drganos nids afectados en las formas difu-
se&) du demostracion de hiperganomaglobuli-
nendig (presente en el 90 % de estas formas) iy
el estudio scrolagico para la detorminacion de
anlicucrpos precipitantes apoyan el diaghos-
tico,

[n reswmen, debe considerarse a la Candida
albicans como  wun anteroarganismo  patdgeno
facultalivoe. S awirento “n 108 veservorios ho-
bituales cn anwuchos pacienlss internados, con
las cardcterislicas seicladas por los aulores
Plaza y Elelring Rubeglio, pueden serviv cono
focos polenciales para la invasiaon sisténica.

SUMMARY

3

Moniliasis by C

aplida adbicans is o v

ryoconunon infection in children; ils

frequency is higheor in younger infunls when olhier fuctors operate on Lhew.
The incidence is higher in undernourish childron,
The use of aulibiolics further inerease the susceptibilify to this infecktion,
lucorlicoid Hicrapy and innootosuppresor drugs docs nol nfluence The inei-

denee of infection.
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_ Before we find Candida n mouth it is isolaled in fec
child studied, it was found Kscherichia coli and Lactobacillus i

s. In every health
n enteral flora but

they are constderably diminished in wndernourrished c¢hildven infunts and anti-

biotics were used.

The spread of Condida concwrred wilth o declination of laclobacillus.

There was no difference in the nuilcr of entero-bacterial flora isolaled from.

In siclk children, the auumber of pathogenic enterobacterice were nob influc-
ced by the oporaling factors mentioned abeve.
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Se analizaron lus historias clinicas pertenccientes « 271 nitos alérgicos alimenlarios cuya -
edud promedio al iniciar los manifestaciones elinicas de le enformedaed fue de 5 meses J dias.
Se cfeclucron cstudios experimentales en animales de {(eboratorio ¢ “in vitro' con el objelo

de delerntinar la inmunoygeniciduad y o an

igenicidad eruzeda de Teobromae cacao y cola nitida,

Pdara esto se obluvieron anlisueros especificos en dos lotes de eoncjos y se emplearon las siguien

tes Aéenicas de laboratorio: doble difusion

en goel de ggar, inmanoclestroforesis,

hemaglutina-

cton pasiva, anaftlaxio cutdnec pasiva y absoveion de anlisueros. s - )
De tas 514 oportunidades en aue algun nutriente fue rosponsabilizado como factor sensib:lb-

lizente, en 54 casos hubo evidencie de que el alimenlo conlenia leabroma
Se comprobo e inmunogenicidad de lay susiuncias

cxludiados

cticwo o cola nitida.
obteniendose mejor y mas

precoz respuesta al inmunizar los animales con cola wilide. Ademas foe evidenie por hemaglu-

finacion u awalilevio culanea posioe o reloeion anligénica

enlre ellas.

Los halluzgos erperimentales cxplican la posibilidad de que un paciente hipnersensible a uno

de estus sustancias lo sea laombién a la ofra.

A

LIDAD, ANAFILAXTA, INMUNOLOGIA.

Introdueccién

La hipersensibilidad alimentaria es uno de
los temas mas discutidos en el campo de la
alergologia. Ha suscitado una gran disparidad
diagnodstica gue se agudiza toda vez que los
especialistas no llegan o un acverdo acerca de
ivg mecanismos iniplicados y cuando una his-
toria clinica superficial senala al aparato diges-
tivo como tinico organo de choque,™ =2

Hay evidenciag de que existen pacientes gue
reaceionan indistintamente con cuadros de hi-
persensibilidad, por ingesta de alimentos biolo-
gicamente relacionados.®=

ch. Argent, Pediat,, 74: 162, 1976, ALERGIA ALIMENTARIA, HIPERSENSIBI.

Teobroma cacao y Cola nitida. son los dos
anicos miembros de la familia de lag estercu-
ledceas, de especie y género distinto, gue se
utilizan en la elaboracion de nutrientes.®

Basados en esto, hemos investigado la inci-
dencia en el nifo de hipersensibildad clinica a
estus dos sustancias v tratado de explicar sobre
bases inmunologicas, la aparicion de reacciones
idénticas en un mismo sujeto, por la ingesta
indistinta de estos vegetales.

Material y métodos

Material hwnano: Se estudiaron 271 ninos de
ambos sexos, alérgicos alimentarios, cuyas eda-
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des en el momento de la consulta estaban com-
prendidas entre 15 diag y 15 afos, 6 meses;
siendo la edad media 2 anos 4 meses. La edad
promedio de log nifios al iniciar la enfermedad
fue de 5 meses 3 dias.

11 diagnostico fue formulado teniendo en
cuenta una cuidadosa historia clinica tomada
directamente de la persona encargada del ma-
nejo del nifio desde su nacimiento. Cuando fue
posible, se interrogd a ambos progenitores o a
algiin otro familiar de estrecha convivencia
para lograr mayor fidelidad en los datos. Me-
diante el interrogatorio dirigido, se averiguéd
la secuencia de las manifestaciones tendiendo a
establecer la relacion causa-efecto®" ™

Siempre se instituyé una dieta de elimina-
cion del alimento sospechoso. Luego cada 7 y
12 dias y por separado, fueron reintroducidos
en la alimentacién. Tn los casos de duda se re-
pitio esta conducta,t®"™ "

Estudios experimentales
ANTIGENOS UTILIZADOS:

a) Teobroma caceo: Se utilizé indistintamen-
te, una suspensién preparada a partir de la
nuez de cacao pulverizada, o cacao no adicio-
nado de edulcorantes ohtenidos en el comercio.

En el primer caso, se agregd a 100 mg del
polvo, 0,3 ml de ¢ter de petrdleo y 0,4 ml de
alcohol etilico. Se llevd a un volumen final
de 10 ml con solucién fisiologica.

En el segundo, el antigeno a utilizar se ob-
tuvo agregande cantidad suficiente de polvo
de cacao amargo a 20 ml de agua destilada
hasta lograr la saturacion del medio. Siempre,
ge adiciond azida sédica como conservador, se
ajustd ¢l pH a 5,7 y se mantuvo en refrigerador
hasta su uso.

bh) Cola nitida: Se obtuvo dializando Ia be-
bida comercial previamente degasificada en
membrana de celofin de 1.8 milimicrag de
poro, a temperatura ¥y humedad ambiente, has-
ta obtener un volumen cinco veces menor al
inicial. Al jarabe obtenido, se le adicioné azida
sédica, se llevd a pll 57 y se mantuvo en
refrigevador hasta su uso.

ANTISUEROS ESPECIFICOS

Fueron producidos en nuestro laboratorio.
Para tal fin, ge inocularon dos lotes de conejos
blancos normales, de 2500 a 3000 g cada uno.

11 primer lote, de dos conejog, fue inoculado
con cacao. El segundo, de seis animales, se
inoculd con jarabe de cola.

El suern de cada animal, fue controlado an-
tes de la primera inoculacién, para descartar
la posible existencia de anticuerpos precipitan-
tes naturales a Jos antigenos en estudio. Luego
se prepard una emulsién al 50 % de antigeno,
con coadyuvante de Freund incompleto y se
efectuo, per la via subcutdnea, la estimulacion
antigénica. La dosis de ]la mezela usada fue de
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1 ml cada 3 dias, colocandose 0,5 ml a cada
lado del lomo del animal,

Cuando al controlar, las muestras de loy
sueros por la téenica de doble difusion, con el
antigeno sensibilizante, aparecié ¢l mayor na-
mero de bandas o lineas de precipitacion, se
espero 7 dias y se inyectd una dosis igual a la
anterior. Una semana después de la altima ino-
culacion, se procedié a la sangria del animal
por puncion de la vena marginal de la oreja.

El suero obtenido fue separado en alicuotas
de 2 ml y conservado en congelador.

TECNICAS EMPLEADAS

1) Doble difusion en gel de ager: Sc siguio
el método de Outcherlony modificado por
Crowle.””

2) Immunoedcclroforesis: Fue llevada a caho
por la técnica de Grabar."

3) Reaccion de hemaglutinacion pasiva: Se-
gun el método de Stavisky adaptado para su
realizacion con el equipo titulador “Microse-
rum”, El antigeno para el caso de la cola fue
utilizado en la dilucidn 1/480. n ol caso del
cacao 1/320.

4y Anafilevia cutdnea pasiva: Se siguid la
téenica de Ovary.”

5) Absorcidn de antisueros: Se mezelaron an-
tisueros y antigenos en partes iguales. La mez-
cla fue preparada 24 hs. antes de su uso v
du;‘anle ese tiempo se Ja mantuvo en refrige-
rador,

Resultados
Observacion clinica: De los 271 nifos alér-

gicos alimentarios, en 314 oportunidades. un

Tapra 1

Tiempo trascurvido hasta la oblencidn
de antisueros especificos en los animales

noculados.
T s
A £ i
2 z a3=® A Observiciones
3 : s
= &~ =
U-30 Cacao 5% -+ Obt. de suero
U-31 Cacao a4 4+ | Obt. de suero
U-32 | Coca Cola | 31 | + | Obt. de suero
U-33 Coca Cola 3 -J- Oht, de suero
17.34 Coca Cola | 31 o Obt. de suero
J.35 Coca Cola 7 4 Obt. de suerog
U-36 Coca Cola | &3 . Fallecido
U-37 Coca Cola 67 -+ Obt. de suero
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LELKE CHOCOLATE CEAEALES SOLAMACEMS LUEVO  PRODUCIDS CARWE  CLRME SOJB  CIWIDS  GROSILLA  O1RDS

vaLh oLa LACTEOS  DORCINA  WACUMA TRANBUESE

Fic. 1: Ubicacian segin sw frecuencia de los alimeitos que conticncn {eobroma ecdcao o colu nitida. entee 105
demds ingestantes causcles de hipersensibilidad. -- Fra. 2: Reaccién de hemagiutinacion pusiva. Se wtilizo co-

mo untigeno coca cola

alimento fue sefialado como causa de hiper-
sensibilizacién, En 34 casos, fue cvidente la
hipersensibilidad a alimentos gue contienen las
suslancias en estudio (fig. 1).

Investigacion experimental: En los conejos
Inmunizados con Teobroma cacao fue posible
detectar, el mayor nimero de bhandas o lineas
de precipitacion a log 54 dias de iniciar la
estimulacion anligénica (tabla 1).

Estos antisueros al cacao, tamhién mostraron
poseer anticuerpos con caracteristicas hema-
glutinantes y propiedades citotrdpicas (tabla
2) (figs. 2 y 4),

TaBLA 2

Relacion de los antisueros con las sustancias
estudiadas segiin la téenica de hemaglutinacion

pasiva,
Antigena Avitisucro Resullado
Coca Cola Coca Cola 1:2560
Coca Cola cacao 1:2560

Los anticuerpos precipitantes cspecificos al
otro antigeno en cstudio, fueron observados
en los sueros de log conejos inmunizados entre

31y 67 dias resultando el tiempo medio de
estimulacion de 11 dias (tahla 1) (fig. 3).

Dichos anticuerpos tamhbicén fueron puestos
de manifiesto por inmunoelectroforesis,

Ademas demostraron poseer propiedades
aglutinantes cuando fucren probados con glo-
bulos rojos de carnero sensihilizados. En este
caso, la busqueda de anticuerpos anafilacticos
también resulté positiva (fig. 1).

Relacion antigénica: Cuando estas dos sus-
tancias fueron comparadas por las técnicas de
inmunocdifusion en agar e inmunoelectrofore-
gis en acetato de celulosa, no mostraron reac-
cion alguna.

i como antisuero cocao.

n cambio, mediante Ia téenica de anafilaxia
cutinea pasiva en cobayos, se observo la exis-
lencia de relacion antigénica (fig. 4). Hecho
corrchborado cuando los antisucros fueron pre-
viamente absorbidos, Lo mismo acontecio cuan-
do ge estudiaron por hemaglutinacion pasiva
(tabla 2).

Comentarios y conclusiones

Si ose tiene en cuenta que el 8,5 % del total
de la poblacion de nuestre medio es alérgien,
siendo el 37 % nifios y que de éstos el 1T %
son alérgicos alimentarios (fig. 5), Hegamos a
la conclugién de que por lo menos el 057 % de
los nifios manifiestan hipersensibilidad por in-
gestion de alimentos que contienen cola o ca-
cao. Este iltimo es por lo general mas frecuen-
temente responsabilizado de este tipo de re-
accion. La relacion causa-efecto es hien cono-
cida desde hace mucho tiempo.

151 parentesco hotdnico entre tcobroma cacao
y cola nitida, induce a pensar que el paciente
hipersensible a una de estas sustancias, puede
serlo también a la otra. Bn oun significativo
nimero de nifios estag sogpechas fueron con-
lirmadas, Probablemente no se observd cn
todos los casos, porgue aunqgue pertenecen a
una misma familia, son de distinto género y
especiet

Cabhe senalar, que la determinacion de inei-
dencia de rcaccion indistinta resultd  dificil.
porque eslosg alergenos ocupan un lugar se-
cundario entre los factores eticlégicos de la
enfermedad, :

La referida observacion clinica nos motivo
4 profundizar mias el estudio del problema,
pues debemos recordar que segtn la localiza-
cion y severidad de los sintomas, ¢l pediatra
debe conocer de antemano, la relacion que
guardan estas sustancias, no solo desde el pun-
Lo de vista hotdnico, sino también antigénico,
pura poder tratar v prevenir el estado de en-
fermedad.




Vanella y col.: Relacion inmunoldgica entre Teobroma cacao y

FiG. 3: Doble difusidn en gel de agar segin Oulcheriony, -—
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ALIMENTARIOS
7%

POBLACION INFANTIL ALERGICH

Fic. 4: Anafilaxia culdnea pasiva. Técnica de

Ovary. Se establece la relacion entre ambas sustancias — FiG. 5: Poblaeion infantil alérgica.

Por ello, hemos estudiado a nivel experi-
mental, 1a posibilidad de que estos ingestantes
sean inmunogénicos, asi como también la exis-
tencia de reaccion cruzada entre ellos.

Notahlemente, por excepecién, las nueces de
estas esterculedceas, son ingeridas tal cual las
ofrece Ja naturaleza, por el contrario, es fre-
cuente su uso para la elaboracion de ingestan-
tes ampliamente difundidos. Por esta razén he-
mos preferido probar a estas sustancias en el
estado en gue habitualmente se consumen ya
que, en ciertos casos, un alimento puede atra-
vesar la membrana digesto-absortiva intestinal ®
Vv sus componentes estimular el sistema inmu-
nolégico y asi, tal cual es, ser factor de sensibi-
Hzacion y {actor desencadenante. No descarta-
mos tambhién que, luego de una primera dosis,
el arribo a la circulacion de sus determinantes
antigénicas puede provocar tamhbién una re-
aeeion,

De acuerdo a nuestros hallazgos es evidente
fque estos alimentos poseen un considerable
poder inmunogénico para producir anticuerpos
7S yv/o 19S5, Por lo visto entonces, el procesa-
miento industrial no resulia suficiente para
anular su inmunogenicidad, aunque puede mo-
dificarla, pues implica sometimiente a agentes
tigicos, guimicos v aun bioldgicos.

Es bien conocida su relativa estabilidad al
calor y probado gue, en determinadas situacio-

Comentario del DR. RICARDO H. DI LELLIS

Jefe de la Seceién Inmunologia del

Hospital General
de Nifins Pedro de Elizalde.

La alergia alimeniaria es un lema ¢controver-
tido. No se ha lograde atin una prueba inmuno-
logica indiscutible que periita su diagndstico.
La existenciu de anticuerpos séricos, ya sean
agtutinantes o precipitantes, contra un inmu-
négeno que ha penctrado por via digestiva, no
ascgura la reponsabilidad del mismo sobre el
episodio digestive expresado corrientemente
por vémitos y/o diarrea.

La reaccion cruzada entre anticuerpos iy an-
ligenos estructuralmente emparentados, debe

nes ambientales, el alergeno puede cohjugarse
gracias a sus lisinas disponibles, con aztcares
presentes en el medio, transformandose en un
nuevo producto mucho mas antigénico®

Por otra parte la positividad de nuestras re-
acciones anafilacticas, nos indican que los an-
ticuerpos resultantes de la estimulacion anti-
génica experimental, poseen propiedades cifo-
tropicas.

No descartamos entonces que, algunas de las
reacciones ohservadas en la prictica clinica,
pueden ser debidas al efecto de los agentes
farmacoldégicamente activos consecutivos a la
union del antigeno con el anticuerpoe IgG.

La observacion sistematica de reaccidon cru-
zada, tanto por la técnica de hemaglutinacion
como asi también "“in vivo”, explicaria el hecho
experimental observado en la practica: ciertos
pacienles manifiestan sintomas de hipersensi-
bilidad, por la ingesta indistinta de alimentos
en cuya elaboracidn ha sido wtilizado uno u
otro de estos vegetales.

Nuevas obhservaciones clinicag e investigacio-
nes mas sofisticadas sobre este tema serviran
para determinar qué parte del antigeno esta
comprometida, como asi también cudles son
precisamente los anticuerpos involucrados en
este fendmeno,

constituir un mecanismao mmunaldgico frecukn-
te, pero no es corriente su absolula verifica-
cidn,

No obstante, el prestigioso grupo de Rio
Cuarto que dirige el Prof. Vanella, mediante
una qjustada y rigurosa metodologia, aporta
significativas evidencias clinicas y experimen-
tales sobre la frecuencia con que el cacao y la
cola producen hipersensibilidad alimentaria
(0.57 % de la poblacién infantil). La ingestion
de preparados alimentarios en cuya elabora-
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cion se ha utilizado teobroma cacao y cola ni-
lida pueden producir hipersensibilidad separa-
damente o .en forma de reaccién cruzada por
lg ingesta indistinla de alimentos elaborados

con. ung
Exrperimentalmente, se

u otro de estos vegetales.

demauestra la rela-

cién antigénica de ambas por hemaglhitinacion
pasiva y por anafilaria cutdnea pasiva.

10

El teobroma cacao y o cola nitida son los

wnicos miembros de la familia de las estercu-
ledceas que se emplean como nuiricnivs. Sw
amplia difusion en los hdbitos alimentarios in-

fantiles y la resistencia de su inmunogenicidad

al procesamiento industrial, le concede a ¢sic
excelente trabajo de investigacion una impli-
caneiq prdctica obviamente reconocida.

SUMMARY

1) 271 children with food allergy were studied. The average age at the ble-
ginning of the disease was 5 months 3 days.

2) Experimental studies in laboratory animals and “in vitro” awere carried
out to determine the inmunogenicily and cross antigenicity of Cacao Teobroma
and Cola Nitida. Especifics antiszrum in two groups of rabbits were oblained and
the following techniques of laboratory were used: double diffusion Gel in Agar,
immunoelectrophoresis, passive hemaglutination, passive cutancous anaphilaxis

and absorbed rabbit antiserum.

3) Of 314 opportunities in which some patients had been taken as a sonsi-
bilizated factor 34 cases had evidence that the food contained Cacao Teobroma

or Cola Nitida.

4) It was proved the immunogenicity of the studied substances. It awas
obtained the best and precocious response when aninials were mmunized with

Cola Nitida,

The antigenic relationship between both substances was evident by he-
magglutination and passive cutaneous anaphileris,

5} The experimental findings explain the possibility that a patient could
possess hipersenstbility to one or another substance.
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de cineo observaciones, los autores daectualizan el tema haciendo consideracio-
distintos aspectos de la enfermedad. Proponen poulas de tratemiento

médico Y

destacan la importancia de la inlerconsulta clinico-quiritrgica con ecxpeclacion armaeda extrema.
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COLITIS NECROTIZANTE,
FOGTA.

ENTERITIS

b precentaciom en nuestro Hospital “Emilio
Civit” de Mendoza, de algunos cuadros de ente-
ritis necrotizante, 1nos motivo para profun-
dizar en ©] conocimiento de este tema con el
ohjete de normatizar el diagndstico precoz v
hacer posible 1a preseripeion de un tratamiento
oportuno. La enteritis necrotizante de la in-
fancia es una enfermedad altamente mortal,
no enteramente restringida al periodo neona-
tal, con predileceion por el recién nacido v,
especialmente por el prematuro. Comenzarve-
mos con la descripcion de alguno de nuestros
casog, para seguir luego con una puesta al dia
del tema,

& H.: Nina de tres meses de edad, desnutri-
cion de primer grado, gque durante nueve dias
presenta deposiciones liquidas, requiriendo ve-
noclisis constante para mantenerse hidratada.
L.as heceg tenfan clinetes positivo, dcido lac-
tico 31.3 mg % y cn el coprocultivo desarrollo

ENTERITIS NIECROTIZANTE, KNTIERO-

MALIGNA, GASTROENTERO-

de pseudomonas acruginosas, Se medied con
solucicnes hidroelectroliticas, antibidticos v se
realimentd con una leche sin disacaridos, per-
sistiendo la diarrea. Al décimo dia el estado ge-
neral es regular, febril, distension de abdomen
¥ oapavece esclerema en miembros inferiores
(ue se generaliza en horas.

Las deposiciones son liguidas, sanguinolen-
tas, pH 5,6, clinitest negativo. Tin el hemocul-
tive se encuentran pseudomonas v radiologi-
camente, en una, primera placa =e visualizan
niveles hidroaéreos distintos segmentos in-
testin les, impresionando como una obstruc-
cion iaja, engrosamiento de pared intestinal
compatible con signo del reboqgue, colon dig-
tendido. En una scgunda placa, obtenide 24
horas después, aparece disminucion de los ni-
veles hidroadreos y colon dilatado. Se agrega
hidrocortisona v dextran 40 a la medicacion.
Al dia siguiente, con igual cuadro elinico, droe
na liguido bilioso por sonda nasogastrica vos
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comprueba analiticamente una coagulacion in-
travascular diseminada, acidosis (ue se corrige
parcialmente con hicarbonato de sodio 1 M.
Ese mismo dia fallece y Ia necropsia revela:
ascilis de 20 cm® de liquido citrino con exudado
leucocitario, intestino dilatado, zonas de he-
morragia en la submucosa y, ademis dilata-
ciones ampulares de aspecto quistico de conte-
nido gaseoso. '

G Nifa de 4 meses y modio de cdad, des-
nutrida de segundo grado, que después de 5
dias de deposiciones liguidas y fiebre presento
distension abdominal, deposiciones sanguino-
lentas, lHquido bilioso por sonda nasogastrica.
L5l coprocultivo y ¢l hemocultivo con resultados
negativos, Urocultive positive para  bacilos
gramnegalivos. Resto de Ia analltica, normal;
Pl en materia fecal, 7. Clinitest negalivo. Las
radiografiag directas de ahdomen muestran:
primera placa, dilatacion géstrica con nivel hi-
droadreo, distension del colon ¢ intestine delga-
do con niveles liquidos. Kn la pared engrosada
del yevuno e ileo, presencia de neumatosis
intestinal, Rx seriadas con 24 horas evidencian
mejoria con desaparicion de los signos radio-
graficos antes mencionados, al sexto dia se tra-
Lo con altas dosis de gentamicina, carbenicilina,

hidracortisona, alimentacién paventeral y san-

gre. En nuevos coprocultive y hemocultivo
Vv en punta de catéter, se aislan proteus vul-
garis; se trata, segGn antibiograma. La nifia
evoluciona clinica y radiolégicamente bien v
4l séptimo dia se comienza a realimentar con
leche sin disacdridos, Se da de alta curada.

N V.. Nifa de 9 meses que se interna deri-
\-'.L'lf]{{ de otro hospital, con el antecedente de
tichre, diarrea v deshidratacion de seis dias de
evolucion y la brusca aparicion de distension
abdominal y enterorragia, Al examen se cons-
tata: nifa grave, desnutrida de primer grado,
entrando en shock, con abdomen muy disten-
dido, sin ruidos hidroaéreos,

Fia. 1.

abdowen de G.F. con dilatacion gastvica, aeroilea, aevocolia, niveles liguidOs y newmatosis.
a N.V. con newmoperitoneo, aerogastric y aerocolid.

fiee pertenceionte

Avchivos Avgentinos de Pediatria, Tomo

4, NC 4, 1976

La IRx revela gran aeroilea y aerocolia, sig-
no del reboque entre las asag, niveles hidroad-
reos ¥ neumoperitoneo subdiafragmatico que
desplaza el higado hacia abajo.

Se trata intensamente, mejorando su estado
general y cuatro horas mas tarde se opera con
el diagnostico de perforacion de viscera hueca
v peritonitis por enteritis necrotizante, En la
intervencion se comprueba secrecion purulenta
de la que se cultiva B.CEP. y en asa de fleon
terminal una zona de 15-20 ¢m con pequenas
dreas de necrosis y dos perforaciones. Sc efee-
tha rescccion amplia e ileostomia ileocolica.
Presenta un pogtoperatorio malo, se confirma
una sepsiy por H.CEP. vy fallece siete dias
despues.

J. L0 Nino de cuatro meses que presenta
diarrea con deshidratacion hipotoniea media,
mejorando con ¢l tratamiento instituido. Al
cuarto dia aparece leve distension abdominal
v vomitos que en horag se hacen porraceos;
concomitantemente hace una deposicion oscu-
ry, esceasa, con estrias de sangre.

La Rx muestra signos de oclusién del delga-
do ¥ se interviene con los diagnosticos pro-
hableg de: invaginacion ileoileal, patologia del
diverticuly de Meckel, enteritis necrotizante.
n el aclo guirdrgico se constata asa yeyu-
noileal de 35-40 em muy congestiva, edemati-
zada, con multiples platas de necrosis cn dis-
tintos estadios evolutives, algunas con com-
pleta desnutricion de la mucosa y muscular,
con solo la serosa, pronta a perforarse, coino
cuhierta. Se hace reseceion amplia de 1a zona
enferma vy anastomosis terminoterminal pri-
maria en un solo plano. La evolucion (ue fa-
vorable, aunqgue larga v penosa.

C.G. RN prematuro de 2.500 g, Apgar 10
al minuto. Al tercer dia de vida comienza con
viomitos biliosos y discreta distension abdo-
minal. Luego presenta enterorragia v desme-
joramicnto rapido del estado genmeral. Kn la

Microseapia de ilcon con lesiones lipicts, pertenecicntes a neeropsia de G.H. — TFia. 2: Radiografie de

Fic. 3: Radivgra-




Rx se visualiza aeroilea sin niveles hidroaéreos
v liquido libre en pelvis menor. Kl diagndstico
de enteritlis necrotizante se confirma en el acto
quirargico en el que se halla en dngulo hepa-
tico de colon y todo el transverso un plastrdin
fibrinopurulento del que se cultiva Escherichia
coli. Una zona amplia, antimesentérica de co-
lon transverso presenta lesiones necroticas
graves, solo estd cubierta por la serosa edema-
tizada y friable y, por transparencia se visua-
liza el contenido intestinal.

Ante la imposibilidad de efectuar amplia co-
lectomia se deja drenaje sobre la zona afectada,
pensando en la futura perforacion y, de esta
manera, facilitar la formacion de una fistula
colonica, la que efectivamente aparece a los
5 dias de operado. Evoluciona lenta, pero favo-
rablementie hasia la total recuperacion.

Historia

Du Ver't}ny fue el primero qgue cn el afio
1730 describid en las lesiones anatomopatoldgi-
cas la presencia de gas en la pared intestinal.

En 1904, Maas emplea la denominacién ac-
tual de (Neumatosis Cystoides)!

En 1939 se hace el primer diagndstico en
vida por la imagen radioldgica.®

En 1956 Claret Corominas postula en la
fisiopatologia del proceso un fendémeno de
Shwartzman,”

Sinonimin

Son distintag lag denominaciones encontra-
dag en la literatura, entre las que figuran: en-
teritis necrotizante, enterocolitis necrotizante,
enteroconlitis necrotizante idiopdtica, enteroco-
litis necrotizante epidémica, enteritis maligna
(Willi, 1844), enteritis ulceronecroitica.

Rtiologia y patogenia

Divergas teorias han intentado explicar la
causa y el mecanismo de produccion de Ja
sintomatologia de la enteritis necrotizante vy,
egpecialmente la aparicidn de gas intramural
en el intestino. Asi se han descripto causas bac-
terianas avaladas por el hallazgo de hacterias,
casi siempre gramnhegalivas, en todos los casos
en (ue se cultivé materia fecal, sangre, liquido
peritoneal, Yiquido duodenal, ete, Sin embargo,
ol hecho de que no siempre se encuentre una
reaccidn inflamatoria intensa alrededor de las
bullas, ha hecho poner en duda esta etiologia.
Segun estas teorias, las bacterias producirian
ulceraciones en la mucosa con formacion de
gas. " Oftros autoreg, en cambie, estiman que
la formacidn de gas tendria origen en un defec-
to del metabolismo de los carbohidratos con
liberacién de didxido de carbona en los linfi-
ticos, Estos aulores encuentran Jos linfaticos
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distendidos por gas que se halla tamhién hasta
en los ganglios mesentéricos v periportal?’#5®

Coello y Ramirez estudiaron 15 pacientes, to-
dos ellos con déficit de disacaridasa, atribu-
vendo la neumatosis a1l camulo de gas pro-
ducide por la fermentacion bacteriana. Algu-
nos autores defensores de las teorias mecani-
cas, explicarian la penetracion del gas por
una solucion de continuidad o leera producida
en una zoha de menor resistencia, como son
lag dreas necroticas a las que se asociaria un
aumento de presion del gas intraluminal. Tam-
bién se ha incriminado como causa de esta
afeccién defectos de la pared intestinal, in-
suficiencia vascular, infeccién fungica, reac-
ciones de hipersensibilidad de la mucosa del
intestino a endotoxinas liberadas y a bhacilos
gramnegativos, tratandose, en este caso, de un
fendmeno de Shwartzman localizado.!*®" Nos-
otros pensamog wue en realidad todas estas
teorias se complementan y hemos tratado de
explicarnos las cosas de esta manera.

Son variog los factores que entrarian en
Juego y que han sido sustentados por diver-
508 autores, Se requiere la presencia de bac-
terias, en especial gérmenes gramnegativos
gue actuarian determinando necrosis de la pa-
red produciendo gas intralumen y liberando
endotoxinas. Il gas que se produce intralumen
estd generado por la accidn bacteriana sobre
los disacdridos que no han podido ser hidroli-
zados por sus respectivas enzimas ausentes. La
ausencia de disacaridos se origina como conse-
cuencia del dafio producide por los mismos
gérmenes en las miecrovellosidades intestina-
les, Estos gérmenes son capaces de ascender
hasta el yeyuno e ileon. La presencia de hac-
terias anaerobias puede producir gas sin in-
tolerancia a los disacaridos. A esta accion di-
recta se asocia la liberacion de endotoxinas
que, previa sensibilizacion del organismo por
los mismos gérmenes, provoca un fendémeno
de Shwartzman con vasoconstriccion en la mi-
erocirculacién con isquemia, anoxia ¥ necro-
sis. La anoxia de la mucosa altera el metaho-
lismo de las células intestinales, favoreciendo
su destruceién por las enzimas proteoliticas
intraluminales y colaborando en ello la menor
produccion de mucus. El aumento de la pre-
sion del gas intralumen exagera la distension
de las asas intestinales, la anoxia e isquemia.
La pared asi alterada permite la localizacidn
del gas de su interior, Ia perforacidon intestinal
v la llegada de aire como burbujas v por via
linfitica a la regidn periportal.

Quienes se han ocupado de esta patologia en
el recién nacido, han encontrado una serie de
factores que actian como predisponentes. Asi
seria la anoxia fetal o neonatal, la ruptura
prematura de membranas, la presencia de al-
gin factor gue disminuya la resistencia por
si ya baja en el neonato, También es un factor
importante el espasmo protector-defensiva de
todos los recién nactdos ante la situacion de
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adaptaciéon que supone el paso a la vida ex-
trauterina. Este espasme con hipoxia por “re-
flejo de inmersion” podria estar exagerado en
los recién nacidog normales v mucho mas en
los que sufren anoxia vy prematurez, Final-
mente se ha publicado en los recién nacidos
el cuadro de enteritis necrotizante como una
complicacion de la cateterizacion umbilical.

Anatomia patologica

I.a lesion intestinal predominante es la ne-
crosis, tanto uni como multifocal, segmentaria
o involucrando gran parte del tractus intes-
tinal, La enfermedad se extiende mas alla del
area de compromiso grosero.®

Kl sitio mas frecuentemente comprometido
es el ileon y en estudios realizados en 311
casos se demostrd en el 71 por ciento la
lesidn asentada en el colon, siendo el ascen-
dente, ciego y transverso el orden de fre-
cuencia.

En esofago, estomago, duodeno, colon sig-
moide y recto eg inusual,

La perforacion intestinal y peritonitis con-
secuente, se encuentra en el Z0 por ciento de
las enteritis necrotizantes." En ocasiones ulce-
ras macroscopicas de la mucosa cubiertas por
seudomembranas. En mesenterio se pueden
formar quistes gaseosos grandes.

La seccion del intestino enfermo mostro,
en la mayoria de los casos, hemorragia, ulce-
racién mucosa, areas de total pérdida de sus-
tancia necrosada extendida a través de la mus-
cularis, En aquellos con neumatosis se ha-
llaron gran cantidad de bhurbujas de zire.

La mucosa intestinal aparece completamente
laxa, adelgazada y es frecuente la formacion de
seudomembranas sucias marrones. L.a micros-
copla revela ulceras pequenas o grandes, en
general maltiples y rodeadas por reaccién fi-
brinoleucocitaria. La invasion bacteriana es
la regla. La zona es friable y puede acumu-
larse gas en cualquiera de las capas de la
pared intestinal, siendo mas frecuente en la
submucosa en los nifos y en la subserosa
en los adultos!” Los espacios llenos de gas
no tienen organizacion celular en las mar-
genes, y en la periferia de las lesiones hay
trombosis capilar vy coagulacién con necrosis
de la mucosa sin mucha respuesta inflamato-
ria al comienzo. Los vasos sanguineos mayo-
res estan normales. T.as células ganglionares
se presentan enteras, pero hinchadas v dis-
torsionadas. T.a muscular se afecta mas tar-
diamente.'**

Cuadro clinico

En el lactante la enfermedad suele ser pre-
cedida por una historia de vdémitos, fiebre v
deposiciones liguidas o semiliquidas, de varios

dias de evolucion®" en las que posteriormente
lag heces se acompanan de estrias sanguinolen-
tas v log vémitos se tornan biliosos®"" (lasi
siempre son ninos con mal estado general,
muchos de ellos severamente deshidratados
con gran deplecién hidroelectrolitica durante
el periodo previo, con temperatura elevada y
marcada irritabilidad. Llama la atencion la
gran distension abdominal que se presenta casi
siempre en forma subita, Hecker y Demhart
tratan de explicar el cuadro de la siguiente
manera: si el proceso se ha generalizado, es
decir, si estan afectadas de entrada todas las
porciones intestinales por la invasion micro-
hiana, aparece rapidamente el cuadro parali-
tico, T.os pequefos pacientes que al principio
tenian gran numero de depogiciones diarreicas.
dejan de evacuar, el abdomen sec dilata y apa-
recen vomitos biliosos. Al principio el abdo-
men es ain blando, pero, luego tras la ingtala-
cion de la peritonitis se vuelve tenso y no
depresible. Si el proceso esta circunscripto a
determinada porcion intestinal, ésta ge paraliza
y actia como un ghstaculo al pago alimenticio.
Kl fragmento intestinal por encima reacciona
con hiperperistaltismo para vencer el obs-
taculo, Si no lo consigue aparece el cuadro de
ileo mecanico con lo que cesan las deposicio-
nes y aparecen los vémitos biliosos, hay reten-
cton gadstrica iy hemorragia rectal. Este cuadro
puede permanecer estacionario o retrogradar
sin dejar secuelas, o evolucionar con mayor
distension ahdominal, ausencia de ruidos hi-
droaéreos, cesacion de la eliminacién de mate-
ria fecal, defensa abdominal, enterorragin abui-
dante, shock, coma y muerte”

Radiologia

En las placas de abhdomen, el estomago se
encuentra significativamente distendido y con
nivel liquido en la radiografia de pie. Este tlti-
mo signo, invariablemente en la enteritis ne-
crotizante, es detectado en el intestino delgado.
Con frecuencia el colon estda distendido y se
ohserva en la periferia del abdamen. El ha-
lazgo radioldégico mas frecuente es el neumo-
peritoneo que se verifica con el paciente en
posicion de pie y muestra hiperclaridad en
el area hepdtica, v contornos de ligamento
falsiforme.' Hay gas, tanto dentro como fuera
de las visceras, lo gque por contraste hace mas
aparente la pared en si. Otro signo muy im-
portante es la neumatosis intestinal,

Se enliende por neumatosis intestinal a la
presencia de hurbujas de gas en las paredes
del intestino o de sus estructuras de sostén.
Ello ha dado origen a la designacion de neu-
matosisg intestinal o neumatosis quistica intes-
tinal, con que se suele leer en los trabajos de
radiologifa.' " Es frecuente en la enteritis ne-
crotizante de los prematuros y ligeramente me-
nos frecuente en la de los nifios mayores.
Ocurre en un alto porcentaje de enteritis ne-
crotizante, pero su presencia no o es patogno-




monica. Puede mosirarse como hmagenes ra-
diolticidas, lineales o quisticas. finas, conti-
nuag, localizadas dentro de las paredes de las
asas distendidas del intestino delgado. Las -
neas intramurales son paralelas a las paredes
del asa intestinal. Se ven como anillos de doble
densidad gasecosa en proyeccion axialt™ Las
hurbujas suelen ser redondeadas o policiclicas,
como rosetas.'t En los ninos, el gas se colec-
ciona en la submucosa o entre la muscularis
mucosa y se localiza, sobre todo, en el intes-
tino delgado: También, aungue en menor ni-
mero de casges, pucde hallarse en el intestino
grueso, En el adulto, suele ser subserosa y
localizada preferentemente. en el colon. La
neumatosis intestinal es casi siempre secun-
daria a infecciones graves., Puede preceder al
ileo paralitico, como asi también a la perfora-
cidn y peritonitis.' La peritonitis y perforacion
e dan en el 50 por ciento de los casos ¥ son
el intestino delgado v el colon los Jlugares mas
vulnerahles.'

L.a presencia de neumatosis de ninguna ma-
nera es indicacion de cirugia inmediata, sin
embargoe, su hallazgo impone el estricto control
clinico y radiolégico del paciente para detectar
a tiempo la posible perforacion y aparicion de
aire libre en la cavidad abdominal,

Prondostico

La K. N. es una afeccidn temible, De acuerdo
a divergos autores hay un bajo porcentaje de
sobrevida, alrededor del 22 por ciento, Sin
embargo, las estadisticag de Stevenson (38 ca-
sos con 25 sobrevidas) y de Kosloke (22 casos
con 16 sobrevidas)™ revelan mejores resulta-
dos. Algunog autores [ranceses (Mouret y co-
laboradores) ponen en duda estas estadisticas
v aun mas, los altos indices de curacion de los
cases tratados meédicamente (13 casos sobre 38
de Stevenson y 16 sohre 22 de Kosloke), acon-
scjando para confirmar el diagnostico la anato-
mia patologica intraoperatoria o post mortem."
En realidad, no hay signos especificos gue
senalen que la evolucidén serd o no favorable,
El uso de corticoides, antibiolicos, alimentacion
parenteral e interveneion quirtrgica precoz
cuando esté indicada, ha mejorado algo el pro-
nostico.

Tratamicento
Puede sintetizarse asi:
1) Dieta ahsoluta.

2y Correccion dod cquilibrio hidroelectrolitico
v estado decido Tratamiento del shock

Dise.

1) Colocacion de sonda nasogdstrica grpesa
Cconouspiracion permanente,
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4) Antibioticos enfocados para gérmenes
gramnegativos o seglin antibiograma de he-
mourocoprocultivos, ete.

5) Corticoides er: altag dosis y temprana-
mente.

6) I.a microcirculacion del intestino se pue-
de mejorar con administracidn de Dextran de
bajo peso molecular. 5i hubiera un sindrome
de coagulacion intravascular diseminada, tra-
tamiento especifico.

7) Alimentacién parenteral,

8) Con respecto a la oportunidad quirdrgica
es necesario destacar la importancia de la
permanente interconsulta clinicoquirdrgica y
de la expectacion armada extrema. Si el nifio
no mejora después de un correcto tratamiento
mcédico; si la enterorragia es abundante y los
signos radioldgicos son alarmantes (aumento
de la distension ileocdlica), se procederd a la
laparctomia exploratoria, Si hay signos de neu-
moperitoneo la indicacion quirtrgica cs ter-
minante,

Tratamiento guirargico

La existencia de variadas téenicas quirtr-
gicas, revela que ninguna de ellas constituye
la solucidn ideal. Algunos son partidarios, en
las formas extendidas, de la derivacién en
zona sana después de reseccion del intestino
necrosado, Esta reseccion implica una amplia
zona de intestino enfermo, seguido del resta-
blecimiento inmediato de la continuidad diges-
iiva por anastomosis terminoterminal. Solu-
cién efectuada en uno de nuestros casos, se-
guida con éxito,

1.a técnica del restablecimiento inmediato de
la continuidad, constituye una solucién ade-
cuada desde el punto de vista fisiologico. La
otra actitud terapéutica es la confecciom de
ileostomias, cuyos efectos desagradables puc-
den ser disminuidos por regimenes apropiados
para evitar la distension del intestino 2ano
que resta.

Las ileostomias son dificiles a veces de con-
trolar, especialmente, las formas altas que des-
equilibran facilmente al nifio y en especial al
prematuro,

En los easos en que es difieil adoptar eual-
quiera de las dos téenicas quirdrgicas relata-
das, se puede dejar al acecho en la proximidad
de la zona enferma con posibilidad de perfo-
rarse, una sonda que marcard la formuaecion de
una fistula ileal o colonica que puede ser sual-
vadara,

Asl actuamos en une de nuestros casos, se-
auido con éxito.

Todos estos nifos reguicren wn amplio plan
postoperatorio en las mejores condiciones mda-
dica v de enfermeria,
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SUMMARY

The quthors studied different aspicts of this disease in & cuses. They suggest
patterns of treatment and they point owt the teportaiice of meeling for delibera-
tton with surgeons in crder to be ready for a more drastic treatment if necessary.
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Jornadas y Congresos

Congtresos Pediatricos 1975.

XI Panamericano. IV Latinoamericano. XIX Brasilefio.

12.18.de actihee San .Rahly Brasi!

TEMAS OFICIALES
Conclusiones y recomendaciones
I) EL NINO Y LOS RIESGOS FISICOS

No séle basta la existencia de un “Centro de
Control de Envenenamientos” en los hospitales
{Poison Control Center), sino que es de suma
importancia “establecer un centro de este tipo
en cada hogar. Esto puede lograrse a traves
del pediatra de la familia, quien orientard la
misma hacia una serie de actitudes y medidas.
I.as medicinas y productos guimicos deben
guardarse fuera del alcance del nifio, Se debe
estimular la produccion de envases a “prueba
de nifios”, como los ya existentes en los Esta-
dos Unidos. En Ja farmacia casera debe existir
jarabe de ipeca y carbdén activado, como parte
de las primeras medidas para combatir los en-
venenamienLos.

Cada grupo etireo presenta diferentes carac-
terfsticas ante las intoxicaciones:

1) El primer trimestre de embarazo es cl
perfodo critice debido a la capacidad teratogé-
nica de un sinnumero de drogas.

2) El recién nacido se intoxica ficilmente
con un gran numero de drogas, debido a sus
mecanismos inmaduros de desintoxicacién y
de excrecion. Por lo tanto, cs urgente conocer
bien las caracteristicas farmacologicas, asi co-
mo las contraindicaciones de las drogas, antes
de suministrarlas a los recién nacidos. Un
problema nuevo que se presenta durante el
periodo prenatal es la dependencia a las dro-
gag por parte de la gestante, lo que puede
ocasionar el “sindrome de abstinencia” en el
recién nacido.

3) Perfodo de lactancia y preescolar: las in-
toxicaciones mas comunes son causadas por
codeina y vegetales téxicos, también por pro-
ductos domésticos, como insecticidas y otras
medicinas (gotas nasales, psicotrdpicos, sulfo-
nas, ete.),

4) Adolescencia: Ia adiccion a las drogas es
un problema pedidtrico. Se nota la tendencia
a la bhusqueda de sustancias de precio mais
accesible, tales como: adhesivos, derivados del
petroleo, jarabes y ciertas especies vegetales
como la Datura,

La contaminacién ambiental es una realidad
que debe preocuparnos. Hsta puede afectar al
nifio inmediatamente o en forma mAas lenta,
siendo inicialmente subclinica.

TLa toxicidad inmediata puede ser causada
por medicinas, contaminantes atmosféricos,
drogas ilicitag, insecticidas, metales, ete. La
toxicidad mediata puede ser provocada por ali-
mentod, antibioticos, estrogenos, aditives (co-
lorantes, antioxidantes, etc.), hidrocarbonatos
policiclicos (presentes en la atmdsfera y que
provienen de residuos de combustion domésti-
ca e industrial) ademds, por el ruido que pro-
duce disminucién de la agudeza auditiva.

s posible que la patologia bien definida en
el adulto, sea una consecuencia de la subelinica
sin diagndstico ni tratamiento durante la in-
fancia ain mismo en el periodo prenatal.

Cinco, entre las 10 causas principales de
mortalidad infantil en América Latina, son
de caricter infeccioso. T.as infecciones son las
causantes del 50 por ciento de la mortalidad
infantil en nuestros paises, destacandose espe-
cialmente aquellas para los procesos respira-
torios y gastrointestinales. La infeccidén no se
puede considerar tinicamente desde el punto
de vista patogénico sino en un sentido mas
amplio. Es como la ruptura del equilibrio entre
el agente infeccioso y el poseedor (el nifio).
Por lo tanto existe la necesidad de un enfoque
epidemioldgico, tanto en el aspecto preventivo
como en el curativo.

Los accidentes gon una de las causas mais
comunes de mortalidad e invalidez. Sus reper-
cusiones sobre la salud, la integridad fisica y
el desarrollo mental son con frecuencia perma-
nentes. Los accidentes mas comunes son los
de transito. Como los accidentes son por lo
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general previsibles, seria mas interesante y hu-
mang establecer medidas preventivas, que cui-
dar de los millones de accidentados en los
hospitales,

Los objetivos de la prevencién de acciden-
tes son, entre otros:

a) Proteccién fisica y psiquica del operario
y de la poblacién en general.

b) Establecer cursos para formar técnicos
en Higiene y Seguridad industrial, ingenieros
de transito, ete.

c) Recomendar que las instalaciones eléctri-
cas y de gas natural en casas y edificios, sean
planeadas y colocadas por personal capacitado,
con equipos de salvamento mdas apropiados
para casos de incendio, tales como log tubos
de material plastico que permitan el descenso
de las personas hacia el exterior.

d) Educacién de los padres, profesores, etc.,
con el objetivo de prevenir y prestar pri-
meros auxilios en caso de accidentes.

IT) ErL NINo Y LOS RIESGOS PSiQUICOS

Se discutieron conceptos de normalidad y de
enfermedad en psiquiatria infantil, definién-
dose el concepto de riesgo psiquico y sus rela-
ciones respecto a la vulnerabilidad individual
del nifio y las situaciones de riesgo psiquico
tales como enfermedad fisica, abandono, sepa-
racién, maltrato, rechazo y superproteccién. Se
llamo la atencién sobre algunos cuadros cli-
nicos de mayor relevancia, con un contenido
depresivo, autoagresivo y desintegrante. Se
enfocaron algunos aspectos importantes del
“riesgo iatrogénico” y de las reacciones psi-
quicas de los nifios ante la dolencia, la enfer-
medad letal ¥y la muerte. Se discutié el con-
cepto de agresion dentro del analisis de riesgo
psiquico, sus relaciones individuales y de gru-
po. Finalmente, se estudié detenidamente la
situacién del niflo de alto riesgo en una so-
ciedad tecnoldgica, sumamente traumatizante
¥ competitiva y la necesidad de establecer me-
didas psicoprofildcticas.

Se estudiaron los riesgos psiquicos como
consecuencia de la estructura familiar. Des-
pués de definir la familia se abordé su aspecto
psicodinamico, las relaciones entre los miem-
bros del grupo y la sociedad ambiente estu-
diandose, también, la posicidn de cada miem-
bro de la familia en particular, sus funciones
¥ necesidades dentro del grupo familiar. Se
traté el tema de la situacion del nifio en el
hogar deshecho y se explicaron los problemas
v posibles desvios psiquicos de los nifios que
provienen de hogares inestables.

Al disertar sobre “e]l nifio viciado”, se hizo
presente la existencia de la psicopatologia fa-
miliar e individual en el 100 por ciento de los
nifios viciados que ya previamente consumian
drogas, destacandose la importancia de una
terapia aplicada por un equipo de especialis-
tas competentes, formado por psiquiatras, psi-
coterapeutas, socidlogos, psicologos, psicope-
dagogos, toxicologos y clinicos. La psicoterapia
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debe iniciarse después de la desintoxicacidn,
siendo la meta total 1a rehabilitacion psiquica,
social, y juridica del individuo viciado.

Al pronunciarse sobre “el nino martir”, <e
le prestd atencion a los dafios mentales resul-
tantes de las agresiones fisicas, desnutricion,
abandono emocional, sobreproteccion y acti-
tudes excesivamente criticas por parte de los
padres. Se resalté la importancia del retraso
mental por causa organica, los consecuentes
traumatismos craneanos que ocasionan hemo-
rragias cerebrales multiples y hematomas sub-
durales, 0 mas aun, el retraso causado por
enfermedades metabdlicas o por desnutricién
grave en los primeros afios de vida. Luego
se analizaron lbs factores psicolégicog respon-
sables por los desvios en el desarrollo mental
del nifio, tales como el desinterés de los padres
ante las necesidades emocionaleg, la sobrepro-
teccién, las exigencias y criticas discordantes
con la capacidad del nifio y su resultado en
una serie de inhibiciones y agresiones, un QI
bajo, falta de confianza en si mismo y delin-
cuencia en ecasos extremos. Aproximadamente
un 80 por ciento o hasta méas delincuentes
juvenileg fueron victimas de agresiones en la
infancia y de abandono emocional. Por lo tan-
to, se recalcd la importancia de la educacion
carifiosa y responsahle para garantizar un fu.-
turo feliz al nifio como individuo y para ci-
mentar una sociedad mejor,

Al discutir sobre “el nifio superdotado”, se
traté inicialmente de busear una definicién
al concepto de “superdotado” desde sus dife-
rentes aspectos intelectuales, creativos, psico-
sociales, cinestésicos y de talentos mnltiples.
Se expusieron las caracteristicas sobresalien-
tes del nific superdotado y se considerd im-
portante detectar a los individuos de talentos
maultiples, en todos los niveles sociales, con el
fin de ofrecerles educacion y condiciones nece-
sarias para lograr la realizacién plena de sus
potencialidades, incluyendo entre éstas, la
seguridad afectiva y la libertad psicologica.

I11) Er NINO Y LOS RIESGOS SOCIALES

Las principales conclusiones competen a la
responsabilidad estatal, a la comunidad y a
cada individuo, con el animo de garantizar:

1) Protececion a la mujer como madre, espo-
sa, o simplemente como ser humano dentro
de la sociedad, asi como proteccién a la nifia o
a4 la adolescente para que se tornen en el fu.
turo en madres fisicas, psiquica y biolégica-
mente sanas.

2) Planificacion familiar adecuada.

3) Facilidad escolar para todos y en cual-
quier grupo etiareo,

{) Formacién de pediatras sociales.

5) Organizacién de programas de estudio y
de asistencia (incluyendo asesoria genética) a
lag familias con hijos retardados. '

6} Un condicionamiento dinamico sobre el
problema de la delincuencia juvenil.
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Observaciones clinicas

Tumor de cordon umbilical

y

ANTONINO ZACCARIA
HUGO F. CASTELLANO
JORGE 0O, SCHANTON
ANA G. VEGLIA

Resumen de H.CL

Se trata de un neonato de sexo masculino
nacido en el TInstituto Maternoinfantil de
Lantis en diciembre de 1974.

Madre secundigesta, secundipara con ante-
cedentes de fibroadenoma mamario qué no
fue medicado. Embarazg controlado, con hi-
peremesis en el primer trimestre y edemas en
el 1ultimo, que ge traté con dieta hiposédica
¥ reposo. Antecedentes paternos sin particula-
ridades.

Parto eutdcico.

¥l nifiv nace con indice de Apgar vigoroso
(& al primer minuto) con 3,350 g de peso,
adecuado para su edad gestacional, talla:
510 em P.C.: 34 em; P.T.: 32 cm y P.A.: 30 em.

Examen fisico: corresponde a una edad ges-
tacional mayor de 38 semanas (por fecha ulti-
ma menstruaecion 41 semanas).

Buena vitalidad. Piel lisa, eldstica con im-
pregnacién meconial. Respiracion con ritmo
regular, sineréniea con frecuencia de 40/min,
Auscultacién normal. Aparato circulatorio:
frec. 140/min., tonos bhien timbrados, silencios
libres. Pulsos femorales presentes y amplios.

Abdomen simétrico, movil, blando y depre-
sible; higado palpable a 1,5 em debajo de rebor-
de costal, bazo no palpable,

Sistema nervioso central: actitud en flexion,
reflejos madurativos presentes.

En el cordén umbilical se observa un tumor
redondeado de 7 cm de diametro de color rojo
vinoso, renitente al tacto, cuyo extremo proxi-
mal se contintia con la piel abdominal.

La malformacion umbilical sufrié modifica-
cioneg de forma y volumen en el momento del
nacimiento, variando de 1 cm de didmetro has-
ta el referido, obligando al clampeo precoz del
cordon en sus dos extremos. No se hizo ex-

policitemia neonatal

STELLA M. CANNONE
NEVER YOUSOUFIAN
HECTOR G. LOPEZ PRESAS

Patdlogo.

presién del mismo, seccionandose a ras de piel
v efectuando sutura. El namero de vasos um-
bilicales era normal.

La pieza anatémica se envié para estudio.
La placenta presenté calcificaciones y peso
normal.

Se decide la internacién del nifio en el Sector
de Cuidados Especiales por:

a) Hipoxia fetal.

b) Malformacién de cordon umbilical.

Evolucion y controles; tratindose de una
neoformacién de origen vascular, se indica-
ron coniroles seriados de hematoerito, siendo
el primer valor de 70 por ciento a las 6 horag
de vida y 82 por ciento a las 12 horas. La colo-
racion cutdnea se tornd rojo vinosa estando
el nifio bajo temperatura adecuada. No se pre-
sentaron signos de descompensacion cardio-
rrespiratoria. Ademas se controld mediante:
radiografia toracoabdominal (compatible con
normalidad), dosaje de fibrindgeno (160 mg/
100 ml), recuento plagquetario (210.000/mm?),
tiempo de coagulacion (1 minuto), habiendo re-
cibido vitamina K, al nacer 1 mg im.; V.D.R.L.
¥y prueba de Coombs negativas. Glucemias con
destrotix normales. Los valores més altos de
bilirrubina se presentaron al tercer dia y fue-
ron de 3,5 mg/100 ml a predominio indirecto.

Tratamiento

Al constatarse la persistencia de valores ele-
vados del hematdcrito, pese al suministro de
oxigeno en alta concentraciéon, sin deshidra-
tacion concomitante, se decide efectuar fleho-
tomia en vena de pliegue de codo, extrayén-
dose 40 c¢cm® de sangre y reemplazandola por
solucién glucosada al 10 por ciento en igual
volumen,
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El control del hematocrito postratamiento
fue de 65 por ciento. T'uvo huena evolucion, con
curva pondoestatural en ascenso y valores evo-
lutivos del hematocrito en cifras adecuadas
para la edad,

Comentario

Teniendo en cuenta el examen fisico del nifio
¥ los antecedentes maternos y perinatologicos:
neoformacion vascular en cordon umbilical,
hipoxia fetal, liquido amniético meconial, im-
pregnacion de piel, poliglobulia, se plantearon
los siguientes diagnosticos:

a) Poliglobulia neonatal.

h) Tumor de cordén umbilical.

Poliglobulia meonatal: es el aumento en la
circulacion del namero normal de eritrocitos,
(que se acompafa de un incremento de los va-
lores del hematdcerito y de la hemoglobina. Ver
cuadro 1.

Clasificacion; *
volemia Sintomatica.

a) Con hiper- [Asintomaitica.

Poliglobulia

neonatal h) Con hipovolemia (Poliglobu-

lia relativa).

* Sinonimia: policitemia neonatal, plétora
del recién nacido.

Fic. 1: Angioma cuvernoso de corddén. Vista panordmica
umbilical. Al corte se observa

Genervalidades

ista patologia no tiene predominio sobre
sexo, ni factores hereditarios gue la condicio-
nan, Su presentacién en el perfodo neonatal
ocurre entre el tercer dia y la segunda semand.

Para un correcto diagnostico es importante
considerar: a) momento en que se toma la
muestra (en el R.N. el hto. varia sensiblemente
los primeros dias de vida); b) sitio de puncién
(el Hto, en sangre capilar > sangre venosa >
sangre cordon umbilical); ¢) momento de la
ligadura del cordon (el Hto. aumenta cuando
mas se demora en ligarlo),

Etiologia

Sus causas no estdn bien determinadas to-
davia. La importancia de la hipoxia feto-neo-
natal con respecto a los valores de eritrocitos
no esta clara. Segln algunos autores cualquier
causa que interfiera en la oxigenacion del feto
por lapsos prolongados estimulari la eritro-
poiesis produciendo un aumento secundario de
hemoglobina y del hematderito.

Por su parte, otros autores opinan que se
deberia a una hemoconcentracion mas que a
una accleracién de la eritropoiesis. La relacién
de la hipoxia con Imacrocitosis, concentracion
de hemoglobina y porcentaje de Hto. fetal per-
manecen dudosos. La causa del aumento de la
hemoglobina fetal ge desconoce. Existe una
relacion  inversa entre la edad gestacional
vy la concentracion de la hemoglobina fetal
pues la disminueion entre un 2,5 y un 4 % de
la hemoglobina fetal por semana, después de la

que presenta morfologia quistica. — Fig. 2: Corddm
bien el cardcter angiomotoso.
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Fig. 3: Curte del cordin
Se obervan paredes

wmbilical dopde se
visculares y seclo

angiomaloso.

31 semana, esta correlacionado con la edad ges-
tacional v no con los cambios de saturacion
de oxigeno en los vasos umbilicales. La polici-
temia también puede ocurrit por transtusion
gemelo a gemelo v materno-fetal.

También sc mencionan como causales: dia-
beles materna, hipotiroidismo materno, sindro-
me de Down, hiperplasia suprarrenal congéni-
ta, hajo peso para edad gestacional y deshi-
dratacion,

Clinica

Las poliglobulias pueden -ser sintomaticas
y asintomdticas. Las primerag presentan uno
(monosintomAaticas) o més signos (plurisinto-
maticas), La clanosis es el mds frecuente
(80 %) permanente o solo en el llanto, loca-
lizada o generalizada, Otras son manifesta-
ciones neuroldgicas (hipotonia o hipertonia,
temblores, convulsiones), trastornos respira-
torios (crisis de apnea, polipnea, tiraje con
radiologia pulmonar normal), edemas (por dis-
minucion del filtrado glomeru]ur} ictericia
(por aumento de la oferta de eritrocitos al
S.R.E.), trastornos cardiovasculares que son
importantes porque pueden descompensar ra-
pidamente al nifio: soplo (por aumento del
flujo), cardiomegalia y alteraciones E.C.G. con
patente de sobrecarga.

Laboratorio

Se encarara mediante el estudio seriado del
hematdcerito, la hemoglobina v el niimero de
hematies, por medio de la puncién capilar.

Vista panoramica. W

.
; § :
T -
observan Ilos vasos del mismo y el scctor gngiomatos9, — Fic. 4:

Detalle  del sector  cavernoso.

Otrog estudios complementarios son: recuen-
to de plaquetas, tiempo de protromhbina, tiem-
po de coagulacion, aglutinacion diferencial de
critrocitos, niveles de hemoglohina fetal v
adulta, niveles de IgA v & estd indicado, segian
historia materna, glucemia, cortisol en sangre
v tiroxina.

También es importante el estudio anatomo-
patologico de la placenta.

Tratamienio

La mayoria de los nifios evolucionan {avora-
blemente y no requieren tratamiento.

En los casos leves las medidas de
general como adecuada hidratacion,
de termoneutralidad y oxigenacion, resultan
suficientes. La terapia con oxigeno continuo
en concentraciones utiles, con controles per-
manentes de su presion parcial, disminuye el
volumen de los glohulos rojos y el hematocrito,
Este mecanismo evita la estasis capilar (hiper-
viscosidad) y las complicaciones neurolégicag
concomitantes. Log digitdlicos son de poca uti-
lidad.

En situaciones de mayor gravedad estd in-
dicada la flebotomia con extraccion de un vo-
lumen de alvededor de 10 a 45 em' de sangre
en €l recién nacido de término y 20 a 25 ¢m?
en €l pretérmino, con reposicion de igual vo-
lumen en plasma o solucion glucosada.

orden
ambiente
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Tumores del cordan wmbilical: clasificacion
1) Epiteliales
e ; : Benigno
b a) Tejido conectivo fibroso Maligmo
Benigno: mixoma,

A) Tumores Maligno: mixosarcoma.

, Teji ixomatos
2) Mesenquimatosos h) Tejido mixomatoso

[IILemzmgi(:mas.
¢) Tejide vaseular 1 Linfangiomas,

_ Hemolinfangiomas.
| 3) Mixtos

1) Hematoma del cordon umbilical.
2) Aneurismas: a) Congénitos; h) Disecantes;
L(-) Falsos aneurismas.

B) Seudotu-
mores

Deniro de esta clasificacién nos detendre- cimiento exagerado en la trama conectiva co-
mos principalmente sobre: lagena con inclusion de vasos.

Angiomas: Constituyen el 70 por ciento de
los tumores observados en la infancia. Gene- Consideraciones tfinales
ralmente son de curso henigno. Pueden ser
involutivos o de poca regresion como el he- Kl analizis de los antecedentes maternos, pe-
mangioendotelioma que es invasor y recidi-  ripartales v evolutivos permite inferir que la
vante. Algunos evolucionan con tromhopenia, disfuncion placentaria presente en este caso
que puede aparccer desde el nacimiento o pos-  pudo provocar el aumento del hematoerito,
teriormente, desapareciendo con el tratamiento Sin embargo, desde el punto de vista fisio-
del angioma. patologico, consideramos que el tumor de cor-
I9n base a su morfologia histologica se dife-  ddn umbilical ha causado una verdadera trans-
rencian en: a) Angioma cupilar: de paredes  [usion por expresion del mismo ¢n ¢l cunal
finas y bien diferenciadas; b) Angioma caver-  del parto,

noso: con formacion de lagos sanguineos; Con respecto al mismo, la anatomia pato-
¢) Nevus venoso (telangiectasiasy; dy Heman-  16gica lo identificd como un angioma cavernuoso

cicendotelioma: masa solida de cdélulas endo-  gigante: “Angioma capilar con sectores caver-
teliales: e) Hemangioma esclerosante: de cre-  nosos e hialinizacion intersticial™.
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Ecos de Pediatria XIV

Resultado del establecimiento
de una unidad de cuidado intensivo
neonatal sobre la mortalidad infantil

I Gran Bretafia al comienzo de la Segunda
Guerra Mundial hubo una considerable preocu-
pacién con respecto a la mortalidad infantil,

Iistadisticas nacionales v locales obtenidas
de la notificacion de nacimientos, registro de
nacimnientos v certificados de defuncion indi-
caron la magnitud del problema de la morta-
lidad nconatal (i.c.: defuncivnes de menores
e 28 dias de vida) y de los nacidos muertos,
(ue hicieron la mayor contribucion al total de
la mortalidad infantil (le.: (iefum lones. de
menores de 1.ano de edad). En-Inglaterra v

Galed habla anualmente un total de 18.000
miuertes neonalales vy 25000 nacidos muertos.

Iraltaba informacion sobre las causag preeisas
de esta mortalidad ya que los pestérmino eran
infrecuentes v los’ certificados de  defuncidn
mogiraban  una tomia-mm a relacionar lag
defunciones con  enfenpedades maternas o
complicaciones obstétricas, Kl factor mas im-
portante, por si solo, siendo mencionado en
mas de la mitad de los nacidos, muertos ¥
todas las muertes neonatales, resulin =er la
premature?.

En 1939 la Corporacion Bristol inaugurd un
amplio departamento de Obstetricia (138 ca-
mas) enh el Hospital Municipal de Scuthmead,
que Hegd a ser, en 1940, departamento de ense-

fanza de ohstetricia de la Universidad de Drig-
tol, v otorgd las fucilidades de un hospital pu-
blico para toda anormalidad obstétrica y para

B. D. CORNER

toda emergencia

ohstétrica admitida en la eiu-
dad. ¥n 1943 se i

nicio un programa para el
desarrollo del cuidado neonatal con el nom-
hramiento “part-time” de dos médicos: un pe-
diatra consultor del hospital ¥ un funcionario
médico de Salud Pablica ¢on v u‘in\l)ih”‘.f’:
clinica en la salud maternoinfantil, vendo
bon clinico necesario .n,lr 1 hospi-
servicios mdadicos (mmm,tm(n ﬁu
anog estos pediatras
a ;w(

rante dos
5

studiaron todoz log
‘L:!wl del ser io de ;nfmmoz'
¢! ien nacido en el hospite

pero ne tomara
aungue st pa
confereacing
de medi
preparacion

urgentie neces :-mm del
recién nacide he-
cesarias para el { 1evo
sistema e meria se
instituyo tetricia

. pediatras
Mnu nino

para te
yoryi

tinistro de Salud de In"u'(r‘m
endd a las autor u]m?(‘ sanitarias
loc ‘\’LG\ efectuar medidag awpm iales para el cui-
dado hospitalario y domiciliavio de los nifios
prematures, que incluye: prestar equipos para
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uso domiciliario, su traslado al hospital si esg
necesario, y seguimiento. También se hizo,obli-
gatorio incluir el peso al nacer de estos ninos
en el certificado de nacimiento, a fin de iden-
tificarlos usando el peso como indice de pre-
maturez (i.e.: b libras o menos al nacer).

Simultaneamente con este consejo, la Corpo-
racion Bristol adopté un informe que decia:
“El comité de salud esta conforme con que se
puedan salvar la vida de muchos nihos pre-
término si e toman medidas especiales para
su cuidado y propuso mancjar el problema en
estadios sucesivos: 1) en forma progresiva con
aquellos nacidos en las instituciones sanita-
rias de Bristol; 2) luego, dar facilidades espe-
ciales a todos los pretérmino de la ciudad”.

Iin 1946, como primer paso, se inaugurd una
unidad para el nifio pretérmino en el hospital
Southmead; a fin de proveer una adecuada
organizacién fue necesario:

a) Designar un equipo de enfermeras espe-
cialmente entrenadas.

b) Contar con: una habitacion con calor,
ventilacion y humedad controlada, al lado de
la sala de partos (& camas); una habitacion
para la preparacion de formulas lacticas; sala
de esterilizacidn; sala prealta (4 camas) para
entrenar a las madres,

¢) Efectuar arreglos a
leche humana.

d} Asegurar, mediante sistemas especiales
de registro, la continuidad de la supervision
nire el equipo del hospital y las visitadoras
sanitariag (enfermeros de Salud Pablica) una
vez dado de alta el nifo.

ll(‘hldn a la estrechez presupuestaria v a
las ricciones de la planta {isica gue no
| nuevas construcciones, se limits la
a ninos con un ;mm; de nacimiento

s menores de 21 horas de vida
adoras portaiiles, de ma
dos en +h routro

fin de recolectar
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Las autoridades locales geguian siendo respon-
sables del pago de los servicios comunitarios y
transporte, pero algunos visitadores sanitarios
fueron designados junto con las autoridades del
hospital para entrenar a las madres, para scr-
vir como ligazon con el equipo de la Unidad y
para el seguimiento clinico del ex internado.
Los esquemas fueron los siguientes:

Esquema [ BEquipo para resucitacién
de. emergencia con equipamiento
y admision hospitalarvia

Para todos los ninos con un peso menor a 4
lihras ¥ media, nacidos en cualquicr parte den-
tro del area, ingresando a cualquiera de las dos
Unidades para ninos prematuros (Hosp. South-
mead, 16 camas y maternidad del TTosp, Bristol,
15 camas; un segundo hospital con unidad vara
ninos pre-término que se inauguro en 1951 con
un nuevo equipo de instructores de obstetricia).
Todas Tas madres en trabajo de parto con una
gestacion de menos de 37 semanas debian ger
admitidas para su parto en cualguiera de estos
hospitales si lo solicitaban, aunque no hubie-
ran sido controladas alli.

servicio
de enfermeria

Ksquema 11
domiciliavio

Una vez constatado que la condicion del nifio
lo permite, un equipo de enfermeras domicilia-
rias capecialmente entrenadas en ninos pre-
términe, cuidan a los ninos nacidos de parto
domiciliario con un peso entre 4-5 libras ¥ me-
din, Bl Servicio Nacional de salud provee para
¢l cutdado de estos nihos de n mdédico clinico
¥. 81 es necesario, de un consultor domiciliario
8] V-( i aliz;x(io en pediatria.
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Corner:

A medida que el trabajo se iba desarrollando
e oxtendid para todo recién nacido que vequi-
ricra cuidado intensivo sin tener en cuenta su
peso al nacer o edad gestacional. En 1967 se
abric una Unidad con aire acondicionado para
37 camas en el Hosgpital de Southmead, donde
todo tipo de invesligacion y modernos métodos
de tratamiento intensivo podia ser llevado a
cabo por un equipo de médicos pediatras, quie-
nes también presenciaban todo parto en donde
e anticipara problemas con el nino. Xsta Uni-
dad y una segunda similar (32 camas v 8 camas
je aiglamiento) en construccion, reemplazaron
las dog unidades originales y proveyeron como-
didades de primera clage para cubrir cualguier
necesidad previgible en el area de cuidados del
rocién nacido, Ambas unidades estén situadas
=n ¢l departamento de Obstetricia, esto es con-
siderado esencial para promover un buen equi-
po de trabajo con los médicos obstetras v lag
parteras, d fin de fomentar el interés en el
recién nacido, las buenas relaciones madre-hijo
v favorecer las actitudes del equipo para con
licho hinomio.

('n factor importante del programa ha sido
] entrenamiento. Cursos regulares de instrue-
"ion para toda enfermera calificada y experi-
mentada, incluyendo a aquéllas relacionadas
*on log gervicios de enfermeria comunitaria,
han sido llevados a cabo desde que €l trabajo
comenzo. La ensefianza médica de pre y post-
srado ha side también upa importante activi-
lad.

Concomitantemente con un gran desarrcllo
i la destreza del cuidade del recién nacido,
1a habldo un esfuerzo continuo para frenar la
nortalidad y morbilidzd perinatales mediante
m mayor cuidado materno. La atencién del pa-
dente obstétrico fue mds econdmica al lograr:
1 alta hogpitalaria para la madre y el nifio a
as 48 horas con cuidados continuos posteriores
1asla log 28 dias, por un servicip de parteras
lomieiliarias; corta estadia en las unidades de
Arto hospitalarias ya que las parteras domi-
qliariag ¥ el médico general pueden conducir
1 trabajo de pacto y el parto de pacientes
iormales, siendo muy pocas las horag de es-
adia en el principal departamento de Obste-
ricla, de manera tal gue en caso Ge gue surja
na emergencia estén preparados de inmediato
1 pediatra y los servicios obslétricos, Todas
stas medidas han permitido gue un 97,4 ¢
e log nacimientos en 1973, tengan lugar en
ys hospitales del Servicio Nacional de Salud,
omparados con menos del 70 % en 1046.

181 concepto de los “faclores agravintes”
ymo determinanies del tipo de cuidado regue-
ido a cada madre y su hebé, ha sido gra-
ualmente aceptado por todos fos responsables
ha sido aplicado cada vez con mag vigilancia,
. €].: ahora es muy raro gue un nifio pasible
e enfermedad hemolitica del recién nacido
azca en cualguier otra parte que no fueran
s dos mayores hospilales donde existen uni-
adeg de cuidados especiales.

Unidad de enidado  intensivo neonatal 181
Resultados (tabla 1)
Desde 1916-1930 inclusive, hubo 16.643 na-

cidog vivos en Bristol, de log cuales un 6.5 %
fueron clasificados como pretérmine, De estos
nacimientos prematuros el 22 % fueron domi-
ciliarios.

3 2., [ T
= :E :,S .§ g » § o % 5
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1946 23,87 — — 37 [ 30,8
1950 15,74 6,2 7.2 23,25 & 39,8
1960 14,4 (6.2 6,4 20 26,9
1965 14,6 3.3 7,4 21,8 27,8
1964 10,2 3.9 1,5 16,2 20,5
1970 14,7 7,4 L6 19.8 24 %
1971 12,5 5,9 3.4 16.7 2]y
1972 112 | 5.2 R 21 { 228
L
TanLa |

Se muzstran las estadisticas vitales de rarios
anios; que en general estdn por debajo del
promedio para I'nglaterra y Gales,

En 1946, el primer afio del servicio, nacieron
7824 ninos; la mortalidad neonatal fue de 23,87
por 1000 nacidos vivos y el Indice de Mortali-
dad Infantil fue de 37 por 1000. Hubo 118 ad-
misiones en la unidad de prematuros de Scuth-
mead (5 de ellos provenian de partos domici-
Harios) y hubo 44 defunciones (28 murieron
en Ia primera semana).

En 1973, 1102 nifios fueron admitidos exn las
dos unidades de cuidados especiales en Bristol,
coit Tl defunciones (55 de los fallecidos tenia
un peso al nacer de 2.500 g o menos). En este
afio el 97,4 % de las madres tuvieron su parto
en el hospital.

Fn los primeros 5 afios del servicio, el Indice
de Mortalidad Neonatal se redujo a 15,78, con
6.2 defunciones en las primeras 24 horas, v 7,2
defunciones en la primer semana (21 horas a
7 dias).

L.a mortalidad infantil se redujo a
Desde entonces ha habido un pauiatino
i

es0, La mas importanie mejoria se obt

n Jas defunciones que aharcan de 1 a 7

)
i
1

v

Fin 1969 fue cuunde se obtuvieron los v 3
resultados; el de mortalidad neonatal
fue de 10.2 siendo la mortalidad del primer dia
de 39 y la de Ia primera semana 4,5 I un
Indlice de Mortalidad Infantil de 16,2 pov 1000
nacidos vivos (tabla 1). Mayores avances pa-
recen depender de mejoras en el cuidado ohs-
tétrico a fin de reducir la mortalidad de] primer
i,

indice
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¢Cual es su diagnostico?
(la. Parte)

N. A, Recién nacida de término, peso adecuado para su edad gestacional. Primera ges-
tacion, embarazo y partos normales. Apgar 9/10. Padres sanos, colaterales sin enfermeda-
des de importancia. A partir de las 4 horas de vida, solucién glucosada al 5% por via oral
Hubo eliminacién de orina. Ano permeable. A las 10 horas de vida no elimind meconio. Abdo-

men ligera distension. No vomita. Hemograma normal para la edad. Se pide Rx toracoahdo-
minal.

Ficuras 1 v 2

A las 15 horas de vida evacuacion intestinal de
teristicas meconiales. Abdomen mds distendido.

Vomitos biliosos. Pasa a RN, cuidados especiales, KAB normal, Comienza hidratacion intrave.
nosa, Se pide nueva Rx toracoabdominal.

una sustanecia clara (10 g) sin curac-

Se consulta con cirugia infantil.

(Cudl es su diagndstico presuntivo?

(Sigue en pdg. 188)
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Educacion pediatrica

La II Catedra de Pediatria de Buenos Aires
y las unidades hospitalarias

Una experiencia de integracion docente

JOSE RAUL VASQUEZ

Prof. Titular, II Cdtedra de Pedialria, U.B.A.

C. URKOVICH
Coordinador del Subecomilé de Unidades Hospitalarias,
de la II Cdtedra.

ROBERTO MULLI

Secretario  del Subcomité de

NESTOR APARICIO

Representante de la Unidad Haspitalarie del Hospital
Cosme Argerich.

OSVALDO BLANCO
RAQUEL BELLOMO
JOSE A. CASTANOS
MARIO CESARSKY

Representunte de la Unidad Hospitalarie del Hospital
Ignacie Pirevano.

RODCLFO DAMENO

Representante de lo Unidad
Cosme Argerich.

Unidades Hospitalarias

Hospitalarie del! Hospital

Los alumnos de la Facultad de Medicina de
Buenos Aires que cursan el “ciclo elinico”
estan distribuidos en 46 unidades hospitalarias.

Ta asignatura pediatria se imparte en cuatro
citedras, a cada una de las cuales corresponden
anualmente, entre 350 y 400 alumnos, los que
cumplen actividades en 12 unidades.

Alrededor del 40 % de los alumnos asignados
a la IT Catedra, asisten a la Cdtedra oficial; el
G0 % restante trabaja en las Unidades Hospi-
talarias que de ella dependen,

Hasta hace poco el tinico contacto de la Ca-
tedra con c¢sos grupos docentes —y de ellos
entre si— era el multitudinario examen final,
instancia evaluadora donde, obviamente, el
conflicto era: ;jqué y como evaluar cuando se
han ofrecide disimiles experiencias de apren-
dizaje?

La realidad de la oferta y la obtencion de
nformacion médica y de orientacién formativa
10 eran comparables, entre otras razones por-
jue los medios de las unidades en personal
locente ¥ recursos téenicos son distintos a los
1ue posec la Cédtedra oficial,

TULIO JONES

Representante de la Unidad Hospitalaria del Hospital
Enrique Tornii.

OSCAR MORGENSTERN

Representante de la Unidad Hoespitalaric del Hospital
Carlos Durand.

LIC. RICARDO MALFE

Asesor en psicologia institucional de la II Cdtedra.

ALBERTO PESCETTO

Astsar Pedagdgico de la 1I Cdtedra.

PEDRO ROSSO

Representunte de la Unidad Hospitalaria del Hospital
Aerondutico Central.

HECTOR RINALDI
ALBERTO TORRE

Representante de la Unidad Hospitalaria del Hospital
Parmenio Pinero.

Ista situacion inquieté al grupo docente y
lo motivd para autointerrogarse: ;en qué me-
dida es licito exigir en el examen final lo que
se exige?; jen qué medida es adecuada y ho-
nesta la traslacion de un encunadre educativo
determinado a otro distinto al terminar el pro-
ceso de aprendizaje con una instancia evalua-
dora?; jen qué medida podemos asegurar gue
el lenguaje utilizado esti codificado de manera
univoca?; jen qué medida podemos aceptar
que en la formacion pedidtrica del médico ge-
neral se cumplirin los mismos requerimientos
con metodologias, contenidos y recursos disi-
miles?

Surgfa asi claramente que para tener un cri-
terio comun de evaluacién era necesario, en la
educacién pediatrica de los estudiantes, lograr
coincidencias curriculares minimas, de acuerdo
con los objetivos asumidos por la Cétedra,

T.as respuestas a las preguntas planteadas
condujeron al cuestionamiento de la clasica re-
lacion entre Cédtedra y Unidades Hospitalarias
dependientes. Este mismo vocablo “dependien-
tes” ofrecid la posibilidad de reflexion critica
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sobre la responsabilidad de la Cétedra en el
funcionamiento de entidades que, institucio-
nalmente, se le suhordinan,

Fue aceptada una primera y fundamental
conclusion: nuesira responsabilidad no estaba
limitada por los muros del Hospital de Nifios,
donde asienta la 1l Catedra. Kl entenderlo asi
beneficiaba no sdlo a las Unidades, sino tam-
hién a nosotros mismos, pues nos posibilitaba
una muy enriquecedora realimentaciéon comu-
nicativa, Consideramos, por otra parte, la inex-
cusable necesidad de reconocer que los alum-
nos que asisten a las Unidades Hospitalarias
“dependientes” son alumnos de la Catedra v
ésta debe en consecuencia, asumir responsabi-
lidades en la conduccién de su aprendizaje.

Por lo tanto resultaba perentoria la creacidn
de una comision que facilitara la interrelacidn
de la que carecfamos. Por entonces la Catedra
encaraba su organizacion y esta circunstancia
favorecio la inmediata instalacion del subco-
mité de Unidades Hospitalarias. Quedd a carge
de un coordinador nombrado por la Cdatedra,
ya gue era necesario inicialmente, ¢ue el mis-
mo estuviera consustanciado con su ideologia,
v por delegados de todas las Unidades relacio-
nadas, Se incorporaron posteriormente ¢l ase-
sor pedagégico y el psicdlogo institucional de
la Catedra.

lL.ag reuniones de este subcomité se desarro-
llaban regularmente dos veces por mes. Entre
las lareas que se concretaron podemos enu-
merar:

1) Se distribuyeron los alumnos en las Uni-
dades tomando como referencia la relacion
docente-alumno vy alumno-cama, y poniendo
especial atencion en el promedio de ocupacidn
de las camas en cada Unidad.

2) Se establecio el optimo y el maximo de
estudiantes que puede recibir cada Unidad por
rotacion, para que los alumnos logren hacer
un real aprendizaje efectivo v para que los
docentes no se vean perturbados por exigen-
cias pedagogicas y asistenciales simultineas.

3) Se confecciond material didéctico inter-
cambiable.

4)~-5e realizaron, y actualmente se realizan
en distintas Unidades, cursos de actualizacion
pedidtrica, disenos de objetivos, de metodolo-
glas docentes v téenicas de evaluacion coor-
dinadas por el asesor pedagodgico de la Catedra.

3) A nivel de subcomilé de Unidades [Hos-
pitalarias se redactaron los objetivos educa-
cionales para “consultorios externos”, “trabajo
en terreno”, “pasantia por servicios de recién
nacideos”, los cuales se sumaron a los formu-
lados por la Catedra cn otrag {dreas.

6) Durante el ano 1971 comenzd a conere-
tarse ¢l intercambio docente ya parcialmente
planificado, Pensamos gue a la vuelta de cada
una de las pasantias de docentes, ninguno de
los elementos de la ecuacion quedard igual. La
posible homogeneidad que estos intercambios
obtendrfa, no intenta arvibar a un encuadre
totalmente idéntico, sino que contempla res-
petar los caracteres propios de cada Unidad.

7} En las unidades donde la oposicidn entre
la tarea asistencial y la docente generaba si-
tuaciones de tension en el grupo de trabajo,
se iniciaron reuniones con el psicologo insti-
tucional de la Catedra.

8) Definidos los objetivos en las distintas
areas del aprendizaje al llegar a la planifica-
cion de las actividades de los alumnos para el
logro de esos objetivog se abria un amplio
espectro logistico, de posibilidades y limitacio-
nes, en las distintas Unidades Hospitalarias.
Un contacto intimo en su lugar habitual de
trabajo con los médicos que hacen docencia,
posibilité un intercambio de experiencias y una
evaluacion objetiva de la realidad. Quedd la
eleceion de las tacticas a cargo de cada una
de las Unidades perc no aisladas, sino con el
apoyo de todo el equipo docente y con concep-
tog basicos comunes, nacidos a través del
trabajo grupal y el conocimiento mutuo,

El alumno que llega para estudiar pediatria
tiene informacion medica sobre el adulto, pero
desconoce casi totalmente aquello que al nifo
se rcfiere, tanto sano como enfermo. Siendo
este  conocimiento de interés fundamental
—como la Catedra lo explicita en la formula-
cidn de sus propositos v objetivos— resulla
necesario que la metodologia y el lenguaje
de transmiszion sean comparables e intercams-
biables cualguiera fuere el lugar fisico al que
accedan los diferentes grupos estudiantiles.

Desde los tiemipos del “magister dixit” hasta
ahora. muchos son log cambios que heneficia-
ron al hecho docente, pero guizds ninguno tan
relevante como la modificacion del eje de aten-
cidn educativa, que dejo de pasar por el pro-
fesor para cabalgar en su relacion con log alum-
nos. Siendo esto asi, importa sefialar gue tal
modificacion condujo al hecho innegable de
(que la ensefanza, realizada anora a partir
de la diada docente-alumno, enrignecia a am-
bos con la consiguiente modificacion o ad-
(uisicion de nuevos comportamientos, s {d-
cil aplicar esto a la situacion que nos ocupa:
también la Cdledra se enriquece, fundamen-
talmente por el encuadre que da un servi-
cio de pediatria de un Hospital General para
la formacion de médicos generales gque aten-
deran nifios, mas real que el que ofrece
la alla complejidad téenica vy la patologia
de derivacion del Hospital de Nifos. En
otros términos, la Catedra ha aprendido de
lag Unidades a adecuar su gquehacer, apuntando
mejor a formar médicos preparados para com-
prender v solucionar las demandas méis fre-
cuentes de la comunidad, con los recursos que
1a realidad ofrece.

Cfon el esquema expuesto, resultado de la
experiencia, consideramos que la Catedra ha
cumplido ¥ cumple un triple papel: por un lado
Ia mayor capacitacion de Jos docentes; por
otro, la unificacion pedagdgica de un amplio
grupo de ellos y en Ultima instancia, e} com-
promise auténtico con 350-400 alumnos y no
solo con el grupo que actiia dentro de los
limites del asiento de la Catedra.



Vacuna ant1gr1pal en pediatria

Recientes deseuhrimientos en ol campo e
L= infecciones por virus de la gripe, han re
cilvido durante las Gltimas semanas abundante
promoecion periodistica, Se aislaron de cineo
conseriptos  del  ejéreito norteamericano.  en
Fort Dix, Nueva Jersey, gque presentaron en
tehrero una enfermedad respiratoria  aguda,
una clase de virug que serolaogicamente es in-
distinguible de la que se piensa causo la pan-
demia 1918-1919. Otros estudios han confirmado
mediante tacnicas scrologicas la propagacion
interpersonal de estos virus entre ofros cons-
criptos v entre algunos miembros  de  sus
familias.

Ksta clase de virus de la gripe es muy simi-
lar o la ue habitualmente causa enfermedad
respiratoria entre los cerdos. Es por esto que
e Jo designa come virus gripal similar al del
cerdo. T.os anticuerpos obtenidos de estudios
seralogicos entre personhas de distintas edades,
revelan gque muy pecos de los nacidos desde
ticnen  algtn tipo de inmunidad para
estox virts, Bs mas factible que individuos de
S0 anos o mds, tengan anticuerpos cspecificos
dal virus tipo cerdo, También poseen antictler-
pos protectores aquellos individuos que por su
cedpacion estan expuestos a cerdos enfermos;
en este grupo se incluyen: veterinarios. gran-
jeros y ohreros matarifes,

Debido a: 1) evidencia de contangio inter-
humano; 2) ausencia de anticuerpos protecto-
res entre la mayoria de nuestra poblacion; 3)
posibilidad de una severa epidemiz 112!:{10!\'!]1 y
Iy deteceion precoy de este mievo virus, es
gque lag autoridades sanitarias de log EB, UL,
recomendaron al gobierno federal un programa
(e vacunacion magiva contra el actual virus
aripal. Con la cooperacion de agentes del go-
Dierno. de firmas Tarmacenticas,  g@rapos e

1925,
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Inmunizaciones
crientacion  profesional v expertos en enfer

medades infecciosas, se levan a cabo planes
para la produccion de grandes cantidades de
vacuna a virus inactivado, con ¢l fin de e¢s-
tudiar clinicamente su scguridad y eficacia vy
la administracidn de la vacuna a la mavoria
de Ia nacion

Las epidemias debidas a otrog virus de la
gripe en 1957-58 (tipo Asidlico); 196869 (tipo
Hong-Kong), v 1973-76 (tipo Vietoria) ocasgio-
naron una severa morhilidad v aislada morta-
lidad, tanto en nifios previamente =anos como
en loz identificados como de alto riesgo. Fstos
ultimos incluven nifos con patologia ronco-
pulmonar cronica, insuficiencia cardiaca con-
gestiva v otras enfermedades anergizantes, De-
hido a su alta reactividad v desconocimiento
del dosaje exacto gue azeguran inmunidad y
cficaciy profilacticas, se vecomienda la vacuna-
cidn con virus mis viejos para aquellos nifios
que pertenezean al grupo de log de alto riesgo.

La experiencia pedidatrica con vacuna por
virug de la gripe es limitada, Se anticipa que
la vacuna antigripal serd administrada 1anto
a nifos come adultos en 1976-77. Para determi-
nar en nifios [a dosificacion exacta v ¢l esque
ma de vacunacion, se llevan a cabo desde ol
mes de abril. estudios clinicos cuidadosamente
planificadoy v ejecutados con lag nuevas va-
cunas, De estos estudios saldrd 1o informacion
sobre lo cual basurse para recomendar el uso
de la vacuna en lu poblacidn pediatrica. fos
meédiceg asi como otros miembros del personal
sanitario, recihiran esta informacion y reco
mendaciones tan pronto como estén disponi-
hiles,

Conilé de fnfernedades faloeeiosas
Avademio Awmericana de Pedalrvia
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SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
COMITE DE NEFROLOGIA

Normas y procedimientos

Sindrome urémico hemolitico (SU.H.)

Normas de diagnéstico y tratamiento

1. Definicion

Se denomina S.U.H., a una entidad c¢linica
caraclerizada por la apavicion brusca de ane-
mia hemolitica y dano renal, consecuencia de
una microangiopatia tromhbdtica idiopdtica. de
localizacion renal predominante.

Lxisten S.U.H. sccundarios tales como en
seplicemias bacterianas, neoplasias o rinon de
rechazo,

o]

Historia clinica

2.1. Antecedentes familiares.

S.ULIT. padecido por hermanos o primos. Re-
istrar fecha del padecimiento.

2.2, Anleccdentes personales.

2.2.1. Mediatos.

Medicaciones, vacunaciones y enfermedades
padecidas. Registrar fecha.

2.2.2, Inmediatos.

Gastroenteritis, gencralmente con deposicio-
nes mucosanguinolentas o catarro de viag aé-
reas superiores dentro de las dos nltimas sc-
manas.

Diuresis, en caso de oligoanuria registrar in-
tensidad y dias de duracion,

Sintomas neurologicos: convulsiones, irvita-
hilidad, somnoliencia.

2.3, Examen fisico.

Registrando especialmente: peso. tension ar-
tevial, vitmo y (recuencia cardiaca y respirato-

ria, coloracion de piel v mucosas, presencia de
pelequias v/o equimosis, edemas, examen neu-
reldgico vy fondo de ojo,

2.4, Examenes de laboratorio:

2.1.1. Indispensables.

[Hematocrito. Frotis sanguineo (basgueda de
fragmentacion celular y trombocitopenia). Ure-
mia. Natremia., Potasemia. Sedimento urina-
rip y proteinuria. Rx de térax v 1.C.G.

2.4.2. Electivos.

Hemograma, Recuento de reticulocitos v pla-
quetas. Prueba de Coombs. Kstudios de coa-
culacion orientados a demostrar coagulopatia
por consumo. Creatininemia. Medicion del fil-
trado glomerular. Estado acido-base.

2.5. Conlroles durante la internacion,

2.5.1. Controles clinicos.

Peso, tension arterial, ritmo y frecuencia
cardiaca y respiratoria, estimulacion de diure-
sis, de pérdidas extrarrenales y de aporte de
liguidos por lo menos cada 12 horas,

2.5.2. Controles de laboratorio.

IMematoerito. Uremia. Tonograma y estado
acido-base con periodicidad de acuerdo a la
cevolucion clinica del paciente.

3. Tratamiento

3.1. De emergencia.

En las situaciones clinicas siguientes:

3.1.1. Sobrehidratacion con: hiponatremia
inferior a 125 mEqg/l v/o hipervolemia. 11
enfermo sucle presentar sintomatologia neuro-
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ldgica, hipertensién arterial, modificaciones del
ritmo cardiaco y/u edema pulmonar, General-
mente se trata de pacientes oligoanuricos con
el antecedente de suministro de soluciones hi-
droelectroliticas. Requiere didlisis con solucio-
neg hiperosmolares con glucosa al 4,5 por
ciento,

3.1.2, IHiperkalemia con: alteraciones del
QRS, arritmias y trastornos severos de repo-
larizacion. Generalmente pacientes oligoanu-
ricos con antcecedentes de suministro de solu-
ciones con potasio o condiciones que intensi-
fican el ritmo catabdlico (convulsiones, acido-
sis, fiebre). Requiere suministro de gluconato
de caleio al 10 por ciento 0,5 ml/kg por via i.v.
lentamente con monitoreo de la frecuencia car-
diaca y bicarbonato de sodio molar 3 ml/kg
mientras se comienza la dialisis.

3.1.3. Acidosis asociada a hipernatremia.
Requiere didlisis.

3.1.4. Anemia severa con: hematoerito infe-
rior a 20 por ciento o Hb inferior a 7 g por
ciento. Requiere transfusion de 10 g/kg de
peso corporal, de gldghulog rojog sedimentados,

3.2. De la insuficiencia renal.

3.2.1. Tratamiento conservador.

Restriceion de liquidos y electrdlitos, Aporte
total de liguidos: 25 ml/kg/dia. Un paciente
cn correcto equilibrio debe perder diariamen-
te 1 por clento de su peso corporal y mostrar
cifras normales de natremia.

A partir del segundo dia de observacion se
aumenta el aporte hidrico de acuerdo a la
diuresis y al estado de hidratacion del enfer-
mo. Los alimentos deben ser seleccionados te-
nicndo en cuenta la necesidad de reducir al
maximo los aportes de sodio y potasio.

Aporte proteico de aproximadamente 0,75
g/kg/dia mientras la uremia supere los 100
mg por ciento. Las proteinas deben ser de
alto valor biolégico (leche, huevo, etc.).

Asegurar el mayor aporte caldrico posible
recurriendo a hidratos de carbono y grasas.

Con potasemia entre 55 ¥ 6,5 mEq/l: re-
sinas de intercambio catiénico (Kayexalate)
1 g/kg por via oral o enema alto a retener.

3.2.2. Tratamiento dialitico.

Ademis de las situaciones de emergencia
enunciadas en 3.1.1., 3.1.2. y 3.1.3., se efec-
tuara dialisis peritoneal en pacientes que en
el curso del tratamiento conservador lleguen
4 una situacion considerada de alto riesgo: mas
de 72 horas de¢ anuria, potasemia superior a
6,5 mEq/l, pH menor de 7.25, bicarbonato séri-
co inferior a 15 mEq/]1 o uremia que asciende
a mas de 30 mg %/dia,

3.3. De la anemia.

Cuando el hematocrito desciende a cifras de
20 por ciento o la Wb a 7 g por ciento: frans-
fusién de 10 g/kg de peso corporal de gléhulos
rojos sedimentados.

J.4, Tratamiento sintomatico,

3.4.1. De lag convulsiones,

Diazepdan hasta 1 mg/kg im. o 0,5 mg/kg iv,

3.4.2. De la hipertension.

Alealoides de la Rawolfia 100 ug/kg/dosis
im. o hidrato de hidralazina 1 mg/ke/dia o
alfa metil dopa 20 mg/kg/dia o guanetidina
0,5 mg/kg/dia y aumentar progresivamente
hasta llegar a 1-2 mg/kg/dia por via oral.

Fn caso de hipertension grave y sostenida
no meoedificada por los hipotensores enunciados,
se puede recurrir al nitroprusiato de sodio
35 mg en 500 ml de glucosado al 5 por ciento
0 hasta 70 mg en 500 en cascus de anuria, man-
teniendo la solucion a resguardo de la luz. Ini-
ciar goteo i.v. a 20 microgotas/minuto (4-6
pg/minuto) dosificando €l goteo con monitoreo
de la tension arterial. Actda dentro del primer
minutoe.

4. Criterio de alta

Pacientes que no requieren restriceién ni
suplemento hidrico, con diurcsis de 40 a 80
ml/kg/dia, uremia en descenso de alrededor
d&- ]00 mg por ciento ¢ ionograma normal

En Jas formas hemoliticas graves el minimo
de internacion sera 10 dias.

5. Segunimiento

Semanal el primer mes y bimestral log ¢ pri-
meros meses y en adelante en ausencia de ne-
fropatia activa, controles anuales.

5.1. Examen fisico.

Registrando especialmente peso, talla y ten-
sion arterial.

5.2, Exdmenes de lahoratorio.

Uremia. Acido-hase y pH urinario al mes
y luego cada 2 meses hasta su normalizacion.

Creatinina una vez normalizada la uremia.
Prueha de concentracion. Sedimento de orina
v determinacion de proteinuria en una mues-
tra recién emitida.

Urocultive al alta o durante la internacion.

5.3. Indicacienes de hiopsia renal.

Con signog de nefropatia activa después de
6 megzes del comienzo: -hipertensidn, insufi-
ciencia renal progresiva ¢ sedimento y/o pro-
teinuria patologica. Estos pacientes deben ser
seguidos en Centro Nefroldgico.

Lo ineulto es mudo, lo semiculto elocuente, lo culto callado.
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¢Cual es su diagnostico?
(2a0. Parte)

{Viene de pag, 182)

A las 18 horas de vida, el cuadro sigue sin variantes, se coloca sonda rectal, no hay
eliminacion de meconio ni de gases. '

Las figs. 1 ¥y 2 muestran distension  aérea tipo ohstruceion de delgado. Kn la fig 1 se
observa un signo importante, el sigho de Neuhauser. Analizando detenidamente la zona que
corresponde a 101.D, se dibuja una imagen en panal de abeja o copos de algodon como “apo-
lillada”, que corresponde al signo referido y que refleja la existencia de meconio mezelado
con pequenas particulas de aire. Se indica Rx de colon ulilizandose Gastrografin (Meglumine
Diatrizeoate solution l.ah. Squibb v Song Ine.), solueion acuosa que contiene diatrizoate meglu-
mina 76 % cada 30 cm®, aproximadamente 37 % (11 g) de iodo, sustancia hiperosmolar que atrae
Hauido al intestino, Por esa causa se aumenta el aporte liquido por kg de peso para evitar des-
hidratacion. T.as figs, 3y 4 muestran microlon observandose asimismo meconio digeminado en
medio de la sustancia opaca.

Ficuras 5 vy

Con el enema de Gastrografin se llega a la zona de oclusion; a la media hora comienza
la eliminacion de pequenas cantidades de meconio. gque es expulsado totalmente en los cuatlro
dias siguientes con desaparicion de toda la sinfomatologia,

Se hizo test del meconio (BMC, test meconium, Lab. Boeringher) que fue positivo y al
cuarto dia de vida test del sudor que dio 90 mkq de sodio. Iguales valores fueron hallados
al mes de edad en un nuevo test del sudor.

Diagnastico definttivo: Tleo meconial,
(Gentileza Dres, SCHWARZ, PUGA y SYKULER:
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Recorriendo nuestros servicios

SPinE Tv

Actividades del servicio de pediatria
del Hospital del Neuquén ano 1974-75*

Fis dificil delimitar cuando v como se inicid
fa pediatria en la provincia de Neuquén, pues
hace aproximadamente 20 afios que s¢ asiste
a4 ninos por profesionales dedicados exclusi-
vamente a esta especialidad,

Ya en 1957 contaba el Hospital de Neuquén
cont un Centro Materno Infantil con 14 camas
de obstetricia y 20 cunas de pediatria incluyen-
do un sector neonatolégico. acia el afio 1971,
por inquictud provineial v el plan de apovo
@ serviclos pediatricos de maternidad e infan
cia en el orden nacional, dio nacimieiito a
una mintscula politica de salud que tenia
como opjetivo prieritario i disminucion de

la mortalidad infantil de la provinecia (aho
1970 = 108 %,).
Se confrataron horas pedidtricas, gue pri-

meramente reestructuraron el drea neonatolo-
gica; continuando durante ¢l ano 1973 con
12 v 2% infancia.

1 esfuerzo de los primeros tiempos no tardo
en evidenclarse, no solo en una disminucion
de o morbimortalidad, sino también en una
revitalizacion del trabajo hospitalario,

[.a vieja planta fisica de 108 m* fue reempla-
zada en mavo de 1971 por un moderno edificio
en el que hoy funciona el Servicio de Pediatria
que cuenta econ 631 m* recibié el reconoci-
miento de la Sociedad Argenlina de Pediatria
en mavo de 1975 para 1a formaeidn de médicos
podiatras,

Tecursos humanos

1972 ¢l servicio incrementd
336, con 3 maédicos de

Durante 1971 o
st=s horas pedidtricas a

AT

Erduardo; Allende de Espifeira, Susana; Acu-
a; Alvarcez, Isabel; Bulgarelli, Fernando.

2 (Neonatologin);  Cabrul, Fernando;

Marta: Chertrudi, Alfredo; Chicsa., Marin

Rotours, Lucia, Ferrari, Alejandro;  Gari-

stinn; Gallo, Juan Pable; Iglesias, Nelson.

Ciyrujomno Infantil. Heav Gerardo, Maletti,. Ernesto

Jof ¢ elimicos 1+ ¥ 3y infancing); Mantiluro, Adollfo

C Jefe de o morvicto, Wovodvoretz, Naun; Sapta Muoria
Elaa; Peroyra Duacte, Carlos, Suleta, Rosi

dedicacion exelusiva. 3 de horario prolongados
v 6 de 18 horas. Hoy asciende a 689 horas
(10 de dedicacion exclusiva; 3 de horario pro-
longado; 9 de 18 horas). Se incorporaron un ui-
rujano pediatra (1971), una Kinesidloga (10971)
v una socidloga para el drea programa (1975)

Kl personal de enfermerin de 25
en 1972 sin discriminacion de funciones, paso
a 36 personas en 1974, incluvendo jefas de
seclores con carrera universitaria, pero gui-
siéramos destacar que el entrenamiento v ex-
periencia gue acumularon un SO % de nues
tras enfermeras, fue en el mismo servicio:
luego fueron estimuladas a realizar pasantias
por otros hospitales del pais, conformando un
eficiente conocimiento pediatrico.

s de destacar el compromiso del
hacia toda clase de normalizacion de

PEVRONAS,

arupo
tareds.

Horas médieas del servicio de pediatria

Presentavemos la distribucion de las mis-
mas segun las necesidades del servicio:
10 medicos de 44 hs, — 440 hs.
3 mddicos de 35 hs, = 105 hs.
8 mdédicns de 18 hs, = 144 hs.
Total 689 hs, semanales

a) Tarea asistencial: 214 horas semanales,

Iy Guardia: 288 horas semanales.

¢ Actividad docente: 126 horas semanales.

d) Actividad cientifica (20 %)y 137
semanales,

e) Licencia. enfermedad, vacaciones:
ras semanales,

RIREHES

137 ho-

Taotal de horas necesarias: 912 horas sema
nales,
Total de horas disponibles: 680 horas =ena-

nales.

Deficit 26 % 10 madicos de 41 hs, semanalog),
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Guardia pedidtrica

Desde la formacion del Centro Materno In-
i fantil (afio 1950) hasta el ano 1971, se desen-
volvio con guardias pasivas pedidtricas vy una
guardia activa de clinica médica general,

In el abo 1972 comenzamos con un pediatra
de guardia activa de 24 horas y en setiembre de
1974 la Subsecretaria, por insistencia del ser-
vicio, nombrd al segundo pediatra de guardia.

La cubertura asistencial de la guardia abarca
ila presencia en sala de partos para la atencidn
del neonato, la demanda espontanea de guardia
3 (promedio anual: 60 por dia), el control perma-

nente de las dreas nconatologicas, 1% y 2% in-
fancia y quirGrgicas, las evacuaciones o tras-
lados del interior de la provincia hasta el Hos-
pital de Neuquén

Hemos notado un importante incremento en
la prestacion por guardia, desde mayo de 1974
a diciembre de 1975,

Planta fisica (631 m?)

181 corvicio cuenta con 2 areas de internacion:
5 a) Area neonatoldgica.
i h) Area primera- sogunda infancia y urug,m
Al pediatrica,

Mortalidad. Serv. Neonatologia
Iogpital Neugquén, por 1000 nacidos vivos
ler. semestre 1975

34,7

20 280

10 —

E F M A M T Meses

@) Sector médico,

h) Sector de enfermeria.

) Los recién nacidog normales permanecen
en rooming-in en el servicio de obstetricia
(total 16 camas).

Todos los sectores estan cquipados con aire
acondicionado central, camara central de rayvos
ultravioletas, mamparas de vidrio de 1,30 me-
Lres hdsm el techo que ;Jaumt(}n Ia vision pa-

TATE SN

EIHINC I ¥ HOTHIT
e sectores de alto v niediano escrvipeion de fos secfores ) L
cxternn’ se “‘11‘1 mernta en en el drea neonatoldoicn riEsgo
Ul fa gque pre- I ned
neciitos nacid Servicio de Cuenta con b oseclores de internacion para Sentdl
icvia del Haospital los nacimicntos recien nacidos patoeld lotal — 10 mfy. Ohrtet
1‘“ R "”" instituciones de Ta region, 21 Sector de alto y mediano riesgo interno: L o
! IOV iales : ¢ - =0T G
e viddiis o proviuciales, li lus cua- il S
Ll‘]lfl\\ mos, por o general ant wuiunmv o ) o 1= 1o
;. . b sector de alto v e O
detallados, Tl sector vinfecta- : N pering
A S unidades, o™
i toda Ja patologia con infeecion e o :
oo cerrada que requicre  fratumiento ¢ Bector deinfectados: abiort
it 4y Sector de preal {3 imljul-
ol orector de prealta, Tag madres se adies- ‘ oy Depogito linipio (roperd
noel manejo adecuudo del neonato pre- o . do .
0 0 paltologico, H I
g de oo m.t]:'.{rin encuentra =Sepil-
el servicio (en do referente o su |/Iemm ‘ o L —
Marialicded YOS taTTaL P WtaRld (‘u\r
CCuernia con 16 cam : ala Mot { ’““i’ e Jivr
rperag del servicio :lo. :EENIU: jeii '\«‘ um,— Hespital Neuduien
Leverion - lor, somesire 1974 5 1875
SISt
Fgrosos i
a0
o
— v . wn RS s s N - = =
1974 li22g)
IR — | —-
20
SRR
In.;c, _lijlsiil ‘0 T—
il H
. . L i
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Dalos comparativos del Servicio de Neonatologia
Hosp. Neuwgnén
Primer semestre. Afos 1974 y 1975

8 T
it _ler semesire ‘
e 1975 1974
§ Indicadores Fhlte Afios
|
Promaivrez 8,0 10.0
sreso 0 Meonatologin de pars |
hospitalarios. I 36.0 27,0
“p Ocupacional, 67,2 G6.6
|
Firo - Cama | 1,2 1.5
Prowmedio dins de estada. 114 10,1
g Mortalidad hospitalaria. 8,16 15,63
CMortadidad por 1000 maeidos )
L vivios, 37,25 /i

Fquipamiento del drvea neonatologica

a) 2 incubadoras Isolette (servo control).
b o4 ine. Medix (servo control).

¢) 2 ine. de transporte (Medix e Isolette).
dy 2 inc. Delver.

e b aparatos de luminoterapia.
) Instrumental para
VErsos,

Deseripeion del dvea de 12 y 22 jnfancia
¥ cirngia pediitrica (100 m®)

4) Sector de cuidado intensivo (6 unidades

de alencion),

h) Sector de infectados (5 unidades de aten-

cion),

¢) Scctor de cuidado intermedio T (10 cunas).
(13 cu-

d) Sector de cuidado intermedio 11
nasj.

e) Sector de segunda infancia y cirugfa pe-

didtrica (10 camas).

Datos comparativos  del S('F“Ul('i!), de Peodiatria
del Hospital Nouguen
(lra. ¥y 2da, Infancia)

Primer semestre anes 1974 y 1975

Mortaiidad Hospitalarip del Servicio
Podintria. Hoespital Neuquén

LA
22.0
20 - et
o N g
18.3 3.8
3 9.2
10 - 4 ¢ N394 L1974
3.0 . o .’
L8 . 2.1 - e 1975
[ : : 35 32 %7

procedimientos  di-

Serv, Pediat. Hosp. Neuquén 191
Egrescs
h —— v -2
1974 K 370)
1975 (621)
L — T T . T N‘;

100 200 300 400 500

f) 2 “offices” de enfermeria.
g) 1 sector para mddicos.
h) 1 sector para cenfermeras.

600 700

“Iall” de entrada qgue comparte la secretaria

del servicio,

Estos sectores estan equipados con loga ra-

diante y aire acondicionado.

Los sectores de cuidado intensivo e infecta-
dog centralizan la mayor cantidad de horas de
enfermeria. Ambos controlan patologia aguda
y diferente segin los meses del afio.

Actualmente, permanecen las madres

rarias

horas al dia al cuidado de sus hijos.
En los sgectores de cuidado intermedio, los
nifios son acompanados permanentemente por

sus madres.

Il sector de segunda infancia y cirugia pe-
didtrica que en sus primeros tiempog tenia un

porcentaje ocupacional bhajo,

cuidado intermedio uno de los

es hoy
¢

con el
ue presenta

mis demanda; esto trae apavejados problemas

graves de enfermeria.

Moses

\\ fer semesire |

\\ Afioy { 1975 197

3 T

Indicadores \\
o Qcupacional 78.1 89.0
Giro-Camua 125 135
Promedio dias de estada 12.8 13,5
Mortalidad hospitalaria 42 1.4
Hauipamiecnto en el drea 12 y 22 infancia

¥ cirugia pediitriea

8 carpas “tipe Vabaire”.

cneciente a un

Consuliorios externos

Contamos con dos locales de

3

v camas de material lavable.

b
El equipgmiento habitual de un servicio
hospital de

complejidad

B0 x 3,50 m

en 11 planta baja del hospital cumpliéndose
tres turnos de atencion con 40 horas semanales,
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Se cubre toda la demanda espontdnea y pres-
tacién dirigida: neonatologfa y puericultura,
cronicos y ex internados, tuberculesis y quirtr-
gicos.

Dichos consultorios cuentan con una sola
enfermera.

Centros de salud

Uno de los objetivos fundamentales del ser-
vicip en relacion a la demanda espontanes es
canalizar la misma hacia el centro de galud
mas cercano al domicilio. salvo los pacientes
del area programa del hosital.

Detalles de sectores de internacion.




Para ello se vuelcan 144 horas semanales en
los 10 centros de salud distribuides en los ba-
rrios de la ciudad,

En el afio 1972 todos los centros de salud
comenzaron a ger atendidos por pediatras, y en
septiembre de 1975 se nombré un jefe de cen-
tro que administra y cvalta las tareas sanita-
riag que se desarrollan en el mismo. Pensamos
que de esta manera el drea programa podrd
detectar con mayor facilidad las necesidades
de la poblacion.

Toda la atencion médica-primaria es aten-
dida en los centros de salud; la planta fisica
de los migmos es adecuada salvo dos de ellos
que requieren reacondicionamiento. Daremos
algunos indicadores (promedio mensual del
ano 1975):

Nimero de nifos moenores
de 2 atios bajo control
Desnutridog asistidos

1700 por mes
213

i
Numero de consultas pedidatricas 2740, 5
Kilogramos de leche entregados 1100, e
[Toras pedidtricas semanales 144 s

La demanda de internaciones y centro de
salud, excede a lag posibilidades, impidiendo
altas mas precoces, que disminuivian atin mas
los dias de estada,

Corn relacion ‘1 farmacia, el
con casi el 100 % de los
dos en forma gratuita,

1 hospital cred en 1875 un comite de far-
macia, en el cual pediatria tiene s represen-
tante permanente, 1.'):11‘r1'<'ipunrirv en los pedidos
y licitaciones provinciales

1l ,«Jl\u i de cmr\lumlu 1;.\lr1ham.m no pued
asumir la demanda pedidtrica en su totalidac

Servicio cuenta
medicamentos utiliza-

o
1,

sevvieio de vopeviadnvandeyin
¥ mantenimiecnto

Epocus muy oriticas: diciembre de 1973, ene-
v febrero de 1074, fuerom parcialmente su-

Tn este momento,
ivas de ampliacion de

it i'uz-m.l inediata

e inieiaron obras defini-
lavaderos (ue solucio-
las necesidades inter-

dog ilega al

log recidén haeid
pagueles  individuoales

i’,‘t d en

area
neonatolo esté-
rijes.

foging de feche

stualmente In preparacion de formulas Jae-
teas, <e hace gegun normas con esterilizacion
terminal ¥y control bacterivlogico periddico del
personial ¥y hibe
H {

1)1\”:‘: esld o Inf‘fii"l
win e mmediata a 1o

22

conal aectus
5 por nutriciond
16~ nsdann:= '!i ey

fue adies-
del servicio.
ecalear gue

;
whte con la nue-

(4 personas)

aparecenn i

siea (iayo
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Traslados

L.a evacuacion del paciente de nuestro hos-
pital hacia centros de mayor comp! jidad fue
declinandg en los Gltimos meses del afo 1974
v todo el ano 1975, pero no paséd lo mismo con
las derivaciones desde el interior de la pro-
vincia o centros cercanos de provincias ve-
cinas,

Esto nos habla de una mayor comunicqvién
entre los scervicios y un diagnédstico méas precoz
de la patologia,

Desde el ano 1972 el servicio cuenta con sus
normas de derivacion en las gue enfatiza la
importancia de una comunicacion radial o te-
lefomica previa derivacién entre el centro de-
rivador v el Hospital de Neuquén (médico de
guardia).

La provincia cuenta con aviones sanitarios
(que nos permiten estar en cualquier parte de
la misma en escasas horas

Existe estrecha colaboracion entre los pilo-
tos de la provinecia y los médicos del servicio.

sServicios auxiliares de diagnostico
y tratamienfo

Las instalaciones actuales son insuficientes
tanto en ravos como en laboratorio.

El Servicio de Pediatria las comparte con las
olras tres clinicas bdsicas (eirugia, toco-gineco-
logia y elinica mdédica).

Capacitacion continuada v yesidencin

RRRT ek

IJJ\ \... r}..
trico gu“emuu. aue la &
diatria a cargo del 1)1
como area de su tarea docente
e Neuguen en e! atwo 1973,

Pieade ese mmomento h ahara se fue reali-
zalido en forma coordinada entre la cate
la Subsecretaria de Salud un adecuade pro-
grama docente que cubre las inguietudes de
informacion v formuacién médica del servicio.

Heria muy extenso exphicar todo el plan en
forma detallada, pero nos parece conveniente
relatar parte de la tarea docente realizada

T visita de Jos deocentes de la cdiedr
realizg  periodicamente segun lo (JH‘La}ﬂCLl(,r-,
Cada docente compartio por el término de una
semana completa nuestro trabajo, intercalan-
dose en el mismo temas de actualizacion que
de anlenmano el servicio habia sugerido.

Fste inguistud docente, se extendid a las
ctras clinicas hasicas y en septiembre del ajio
1971 e coording econ otrag citedras de Buenos
Alres, un programa de capaciiack
p;-m\ todo el hospital gue enird actualmente
su tercer am de trabaio inimn,\r;-mrs"xidc‘x

‘\\w ¥ [
relaliva
Al

a la pr ovine ict

segun. 1a
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Juntamente con la visita de los decentes de la
realizaron por el ser-
e

I Catedra de Pediatria,
\'i('in rotaciones de 2 moescs, residentes t.Ie
2 del I1 pital de Nines, Maternidad B, St

a H(:\p, al Pedro de Elizalde, Hospital J\W(,-
rich, Hospital Alvarez, y de un mes de dura-
cion los alumnos de la 11 Catedra de Pediatria.

Los alumnos y residentes son evaluadoes al
final de sus pasantiag para mejorar o modifica
actitudes del servicio y la citedra.

Ko mayo de 1974 ingresaron los primeros
residentes de la “Residencia Rural del liospi-
tal de Neuguén”, de la cual el servicio es parte
de su drea de capacitacion, los que egresarin
e abrit proximo.

Indicadores

Se toman los indicadores habituales de in-
ternacion (ver valores absolutos v gnn'im'\ que
comparan primer frimestre 1974, edificio anti-
guo, vy primer trimestre 19%5).

Arvchivos Argentinos de Pediatria, Tomo

T4, N 4, 1976

una mejor cobertura de la atencion prenatal
de nuestra area, que aun no se pudo alcanzar.

El aumento de porcentaje de ninos interna-
dos (de partog hospitalarios) puede atvibuirse
a una mayor capacidad en variedad de aten-
cién v un deficiente confort en la sala de puér-
peras (que eleva la internacion de determinados
neonatos (prematuros de 2100 y 2500 gramos;
alto peso para EG, ete).

Porcentaje ocupacional-promedio dias de es-
tada v giro-cama: no han variado mavoermente
en sug eifras, manteniéndose en valores ncop-
tables.

La tasa de mortalidad “intrascrvicio” does-
ciende paulatinamente, pensainos yue coincide
con mejor adiestramiento de enfermeria, nor-
mas de procedimiento y antisepsia estrictos,
diagnosticos clinicos mias rapidos v correctla
terapéuticu.

No ha mejorado mavormente la posihitidad
de radiologia neonatal y cullivos que permiti-
rian ung mejor discriminacion en 1os diagnos-
11¢08

Fuoel grifico de neonatologia que compara i : ;
primer semestre 1974 - primer semestre 1975, Bl area de 12 v 28 mbancin duplico su inter-
ae por primera vez como indicador ia Daeion en el primer semestre 1075 v disminu-
movtalidad, por mil nacidos vivos ¢n el hose Y0 su tasa de mortalidad de un 14 a un 42 9
pital, cifra que puede ser comparada con otros Ko es altumente significativo siose tione
Servieios que reunin jas mdsmas ciracteristi- - oen enenta gue se esti actuando coma un cen-
cus, como internacion abieria % tro derivador de la patologia de la region. Su
No opodemos expiicar la disminucion del in-  poreentaje ocupacional ¥ gire de camas se
dice de premativros, pues ello iria aparejado ¢ mantiene en vaiores aceptables,
Informa wmd
JURNADAS NACIONALES DEL PREMATLU 20
“”‘“"‘”"‘i\.i" Castro Videln Oreantzados por el Servicio de Pediatvia de
14 ernidad 1% ,
'”in\.'tf L Bettingoll
11 J 3 v 4 de diciembre 18 vu Nueclonal de Medicina (Las Hervas v Onel
Diaz; Ak '
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