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nueva entidad
quimica
loperamida (R-18.553)

altamente efectivo

alivia rapidamente espasmos y cdlicos,
detiene la diarrea aguda, normaliza

la funcion intestinal y consistencia

de heces en la diarrea cronica.

actua
especificamente

inhibe la hipermotilidad por accion
directa sobre la pared intestinal,
desprovisto de accidén sobre el SNC.

remarcadamente
libre de efectos
secundarios

a excepcion de muy raros casos de
sequedad bucal, no se han reportado
efectos secundarios, ni aun después d2=
administraciones por periodos
prolongados.

remarcadamente
Seguro

no es narcético, no contiene atropina,
no actia sobre el SNC, no se han
reportado efectos adversos en los
estudios de seguridad a largo plazo.

los riesgos de
constipacion son
minimos

su esguema posologico se adecua a la
necesidad de cada paciente.

puede usarse
concomitantemente

con antibioticos, sulfonamida,
antiparasitarios, corticosteroides,
tranquilizantes, etc.

actia aun donde
otros fallan

actla aun en pacientes que no
respondieron al difenoxilato.

1

y detiene
la diarrea

HEYKANTS J.0 MICHIELS, M.: KNAEPS, A BRUGWANS, J.0 Arzneimittel F
fen prensal

DOM J., LEYMAN, R.; SCHUERMANS, V., y Col Arzneimittel Forschung -
1660 11974)

AMERY. W: DUYCK. F; POLAK, J.. y VAN DEN BOUWHUYSEN, G. Curr,
Ther Res. 17,263 (1973)

URIA, A y col Hospital Lanus. Estudio aun no publicado

GALAMBOS, J T HIRSCHOWITZ, B. |- Clinical research report on |oper:
N® 29 and 30 Janssen Research Products Information Service
VERHAEGEN, H . Arzneim-Forsch. 24, 1657 (1974

HEYKANTS, J.: MICHIELS., M., KNAEPS, A BRUGMANS, J.. Arzneimittel
Forschung (en prensa).

DEMEULENAERE, L.. VERBEKE, S: MULS, M: y REYNTJENS A
Curr. Ther. Res. 16, 32 (1974},




SUMARIO

Tomo LXXIV - Num. 5-6 - Nov./Dic. de 1976

La sociedad que queremos
EprroriaL - 195

COLABORACION INTERNACIONAL
Estimulacion precoz en nifios de bajo peso-
1. Villa Elizaga, R. Garcia Ferndndez, M® T. Miguel Martinez 197

TRABAJO ORIGINAL, REGION 1V
Algunos aspectos de la enfermedad alérgica en cl nifio
Leonarde Vanella, Juan José Afino 204

¢Cual es su diagnostico?
(1* Parte)

[N}
I

TRABAJO ORIGINAL. REGION 1V

Gemelos unidos isquidpagos

Ethel Schabelman de Miodowsky, Graciela dé Molina, Gregorio Sdnchez,
Rodolfo Tejada, Roberto Ranea, Miguel Giandinotte, Elisa Chirino 213

JORNADAS v CONGRESOS

Seminarios sobre nutricion,

La alimentacion del nino pre-escolar, con especial

sreferencia a la lactancia materna y al periodo del desteie
Prof. H. L. Vis 219

¢Cudl es su diagnostico?
(2* Parte)

R
2
ot

ACTUALIZACION
Arritmias cardiacas en pediatria.
I - Arritmias rdpidas
Horacio A. Rossignoli, Carlos A. Scara, Mariane lthuralde 226

EDUCACION PEDIATRICA
Necesidad de un nuevo sistema intensivo de capacitacion pediatrica de post-grado
Vicente C. Castiglia 233

PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL
Plan de promocion del trabajador rural (Plan PTR)
Carlos A. Ray 236

ATENCION PEDIATRICA PRIMARIA
Atencion primaria del nifio intoxicado
Carlos Croce 240

INFORMACIONES 245

PUBLICACIONES RECIENTES 247



elaborado por

j 48 Producido bajo licencia de
bl CeEN wgl)‘elﬁ‘rﬂ)’"
) | de ARGENTINAC 5 A C e |

PHARMACEUTICA nv
Beerse, Belgica. Darwin 471 - Buenos Aires

111




Editorial

[a sociedad que queremos

Se cumplicron ya 65 afios desde que un grupo de distinguidos pediatras se reunieron para for-
mar la Socledad Argentina de Pediatria. El objetivo de enfonces era reunirse para mejorar los cono-
imicntos de la medicina, cirugia e higiene infantiles.

Con ¢l correr de los afios los planes se hicieron mds ambiciosos, la sociedad se jerarquizé acre-
entando su prestigio, siendo orgullo de todo pediatra perfenecer a ella. Los 55 de enfonces sc acercan
1oy a 4000.

Cada Comision Directiva le imprimié un sello propio buscando siempre la unidad de la gran fa-
nilia pedidirica argentina.

Fue primero la creacion de filiales en todo el pais, después, hace poco, la regionalizacion gue
vosibilita un mayoer acercamiente y un mejor conocimiento de los problemas.

Antes, la presentacion de enfermos, después las Jornadas Argentinas
ursos de actualizacion y la autoevaluacion.

Ayer, la conerecion de la sede propia, hoy ires deparfamentos para alojar a colegas del inferior.

El XIV? Congreso Internacional de Pediafria resulto el espaldarazo gque permitio mostrar al mun-
lo la capacidad cientifica y organizativa de los miembros de la SAP, al ser reconocide por propios y
xiranjeros como el mejor de tos realizados hasta la fecha.

Las arduas jornadas preparatorias permidieron que los que trabajamoes en su organizacion ad-
jricranios una experiencia que ahora tratamos de voicar en la Sociedad. Muestra de cllo son las
cuniones semanales de la comision directiva y la concirrencia asidua de los miembros de la misma «
a sede para supervisar de cerca las tareas. La creacidn de nuwevas subcomisiones y comités: Reiacio-
1wes internacionales, Tumores, Infecciosas, Educacidn médica y la distribucion del trabajo, permiten di-
wamizar la aclividad. La reorganizacion de la bibliofeca a cargo de un bibliofecario universitario v lu
dificacion del salon de lectura, es otro ejemplo. Las reuniones semestrales del Consejo consultivo, Il
enovacion de la revista, la normatizacion de tratamicntos cn drabajo colaborative inferhospitalario y
a prueha de autoevaluacion que posibilifard conocer el perfil del pediatra argentino y las dreas edu-
ativas que sera necesario reforzar, son ofras mds.

Los titulos de médico pediatra, de médico neonatiloge y de cirjano pediatra que clorga la So-
iedad, prestigian a sus poseedores por el elevado nivel de exigencia en las pruebas de evaltacion.

La incorporacién de las Seciedades de Cirugia y de Neurologia Infantil como sociedades asocia-
ias, la realzan.

Ei festejo de la semana y el dia de la Pedialria hace conocer la Sociedad a través de los ca-
wles de difusion de todo el pais, Hamando la atencton de las auforidades y de la poblacion hacia los
roblemas de la salud infantil, .

La SAP debe legar directamenie a la comunidad, y una de las formas de lograrle es el Pro-
srama de educacion médica en las escuelas, presentado a las autoridades nacionales.

Todo esto se hace con, por y para los socios de la SAP en aras de lograr “un nifio sano cn un
nundo mejor”.

Cuando alguien pregunta “¢Qué nos brinda la SAP?” podemos contestarle que entre ofras co-
as liene acceso al material informativo, a los cursos de actualizacion, a la biblioteca, al servicio bi-
liogrdfico y de fr,fnmpm.\' de trabajos. Tiene Ia posibilidad de consultar sus c'nf.crmm con el Comité
le interconsultas; de obtener becas nacionales e internacionales, ademds de pertenecer a una seciedad
uyos méritos son reconocidos en sus miembros: uno de ellos integrante del Directorio de la Asocia-
ion Internacional de Pediatria; ofro, secretario general de la ALAPE, y otro, Director de Distrito de
a Academia Americana de Pediatria.

A fodo ello tenemos derecho todos los socios de la SAP con ciertas excepciones: becas y des-
ucnlos especiales en cursos y jornadas a los mds jovenes; cursos de aclualizacion limitados a mé-

y Rioplatenses, ahora los
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dicos del interior; uso de los departamentos para alojar a socios residentes a mds de 50 km de I
Capital Federal.

Este orgiuillo de pertenencia tal vez no es jusz‘am‘m!‘v valorado por los que tenemos la f(I(.'fﬁdm
de obtenerlo. Cuando en oportunidad de programarse la Prueba de autoevaluacion, y al solicitar su ce
laboracion, le preguntamos aq un expertfo en educacion vinculado desde hace varios anios a la ensefian
za pedidirica, cuales serian sus honorarios, respondic: “Ser admitide como miembro adherente de I
Sociedad Argenting de Pedialria”; la respuesta nos exime de olros comentarios.

Toda la actividad di’\p[t'g(rdu por la SAP tiene un costo econdmico. La nota o el bolefin qu
recibimos y Ieemos (o no) tiene un proceso de elaboracion, tipeddo, ensobrado, de franqueo y de en
vie de valor elevado. Si consideramos los gastos de sueldos, luz, gas, fteléfone, impuestos, mantent
miento del edificio, seguros, cte., el presupuesto es varias veces millonario en alza constanfe y debe
mos asumirlo entre todos,

La Sociedad debe mantener su ritmo ascendente y ficne gue haber continuidad en Sit aecién parg
que los programas en marcha puedan concretarse (en becas externas, educacion sanitaria, intercambis
de docentes con el interior y exterior, autoevaluacidn, publicaciones, venta de libros y de materie
médico a precios especiales para los socios, turismo, ele.).

La SAP debe convertirse en la consuliora obligada de las autoridades nacionales y provinciales
en todo lo que a salud del nifio se refiera.

Cada socio tiene el deber y el derecho de hacer conocer sus ideas ¢ inguietudes asi como sus
desacuerdos para lograr enfre fodos la sociedad que guercmos.

ANGEL PLAZA
Tesorero de la Sociedad Argentina de Pediatriz

Dia de la Pediatria

20 DE OCTUBRE DE 1976

Como todos los aiios, entre el 18 y el 23 de octubre fue recordada la Semana de la Pediatria

En todas las filiales del interior y en servicias hospitalarios, se desarrollaron actos alusivos
reuniones de ateneo conmemorando la fecha,

La entidad matriz le dio trascendencia mediante informaciones a la comunidad a través de perid
dicos, radio y television.

El 20 de octubre a las 21 horas en la sede central, Coronel [Yiaz 1971, se realizd el acto central

El presidente de S. A P, Dr. Jorge Nocetti Fasclino abrid la sesion destacando la importancia d
la fecha que se festejaba. Acto seguido le fueron entregados diplomas de miembros vitalicios a lo
siguientes asociados: Abdala, José; Abel, Marcelo; Alonso, Aurelia E.: Anello, Vicente; Rettinott
Saul; Caamaio, Alejandro; Calandria, Félix; Calixti, Sofio; Capurro, Jorge; Cervini, Pascual R.
Cucullu, Luis M.; Chatias, Alberto; ‘Diaz Bobillo, Ignacio; Diaz Nielsen, Juan R.; Egozcue, Francisco
Escuder, Guillermo E.; Garcia Diaz, Carlos; Halfon. Samuel; Huergo, Carlos; La Rocca, José; Ma
galhaes, Américo; Messina, Bernardo; Millin, Justo M.; Minujun, Abraham; Montagna, Carlos; Ortiz
Angel; Paglilla, Carmelo; Paz, Benjamin; Pazos, Luis M.; Pelliza, José M.; Pizarro, Juan C.; Schtein
gart, Elias; Senet, Ovidio; Seoane, Martin; Shepherd, Gwendolyn; Sotclo. Maria Estin de; Sujoy, En
rique; Tahier, Julio; Visillac, Valentin; Vera, Omar. El Dr. Jorge Capurro en emotivo discursc
agradecio la distincion en nombre de todos. Cerrd el acto ung interesante y aplaudida conferenci
del Dr. Donato Depalma sobre: “Tango y medicina”




MATERNIDAD DE SANTA CRISTINA (MADRID).
DEPARTAMENTO DE NEONATOLOGIA,

CENTRO COORDINADO DEL CSIC.

DIRECTOR JEFE: DR. 1. VILLA ELIZAGA.

Estimulacion precoz

Colaboracion internacional

cn ninos de bajo peso

En esto
neas de R.IN.B.P,
conirol visomotor

seleccionados al azar,
(€.V.), lenguaje (L.) y svciabilidad

trabajo preliminar se tabularon los resultados
estimulados en
(8.} (grifica 11).

I. VILLA ELIZAGA
R. GARCIA FERNANDEZ
M# T. MIGUEL MARTINEZ

obhtenidos en nueve
cualro areas: control

parcias homogé-
pastural (P ),

1 costn econdmico del procedimionto os bajo y e estimulacion no resulte poriudicial Pare

los mines.

En los easos individuales s¢ ohserpd un mayor
test cldsico de¢ Brunet.
baijo, comprobdundaose un meijor desarroilao

La accion d=2 la estimulacidon dio meiores re
en la edad actual y en la gamancia de peso (gra

El muiyor
ficaliva con test sdouencialy,
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REZ, PSIQUIATRIA INFANTIL,

Dentro del
2in lugar 2 dudas

Estudios realizados en

diferentes cus

Miembro Feliow de

Ponente oficial en
Director del Instituto de
Superior
Dircetor-Jefe  del

Introduccion

Los trabajos de investigacién que han venido
realizando en los dltimos afos en relacion con la
evolucién psicomotriz de los recién nacidos pre-
maturos, nos muestran una alta incidencia de tras-
tornos que configuran el sindrome del prematuro,
asi denominado por los doctores Bergés y Lezine.”

Este sindrome incluye una complejidad de tac-
tores entre los que destacan:®

lae sociabilidad (estadisticamente

RECIEN NACIDO DE
RELACION MADRE-HIJO.

grupo de neonatélogos
Ignacio
v r-‘(;}u rimmrntadn a 1a vez,
tologia de in Madre Patria.
Premio Extraordinario ¢n el Doclorado.
Paris
en distintog pa
Miembro Correspondiente Extranjero de la Sociedad Argeéntina
ln Sociedad (1(- Nedizing de
Autor de mas de BO trabajos
distintos
Investigaciones Neonatolégicas ¥ Perinatales del Consejo
de Investigaciones Cientificus,
Departamenta  de
Crigting, asi comn Subdivector de ln misma.

1n vemoes en ol presente v oen el

nimero de hf'w{lrms en las cuatra dareas del
En dos parejas de qs'mr los, se cstimule el niito con test de Apger mas
les TH!H’HIHH!.‘L‘H (lTI as,

ctados en los cocientes de desarvollo osi como
fieo 10).
cfecto positivoe se enconird en €L area de

stgni-

BAJO PESO, PREMATU

iberoamericanog de Ja nueva  gencracion,
representante. Joven
futuro dy la neona-
De su vasto curriculum dehemos destacar:
Universidad Complutense de Madrid.

v en Montevideo (CLAP), habiendo  realizado
& europeos ¥ oamericanos,

Villa Elizaga es un destacado

de Pediatrin,
Londres,

ongresos nacionales y  extranjeros,

Nl\(,n,giull:]_‘{ll de la Maternidad de Santa

1) Retraso cn el desarrollo psicomoior antes de
los 3 anos.

2) Perturbaciones en los test psicolbgicos des-
pués de los 3 afios.

3) Dificultades en la adquisicion del lenguaje.

4y Dificultades e=colares,

5) Trastornos del comportamiento: inestabilidad,
emotividad excesiva, miedos, trastornos de la ali-
mentacion y del suefio.
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¢Donde remitirnos para hallar las causas que
justifiquen estas deficiencias?

Existen dos factores primordiales a considerar:
las patologias y las carencias ambientales.

En efecto, el prematuro por su inmadurez fisio-
logica puede estar sometido con mayor facilidad
que los nacidos a término a una hipoxia, a una
hipotermia-hipoglucemias y a riesgos de infeccion
que pueden danar el cerebro en la etapa neonatal.”

En esta linea se sitiian autores como Robinson,
‘Wohlmuth, Drillien y Lubchenco, para explicar las
dificultades psicomotrices del prematuro.®

La influencia del medio y de los estimulos afe-
renciales en el desarrollo del nifioc ha sido am-
pliamente demostrada por Lezine, Douglas, Ro-
binson, Spitz, Vallon.**

La prematuridad tiene un porcentaje de inciden-
cia mas elevado en las clases sociales menos favo-
recidas, a la vez que en ellas se dan los coefi-
cientes intelectuales mas bajos sean o no prema-
turos, por lo que el handicap del prematuro se ve
reforzado por los escasos estimulos que propor-
ciona el medio ambiente.

Como subraya Ajuriaguerra,' los estimulos tienen
un valor no meramente informativo sino formativo.
Y es desde esta dinamica relacional del organismo
con el medio que podemos formular nuestra hipo-
tesis: la estimulacion del recién nacido de bajo
peso mejora su desarroflo evolutivo,

El sindrome del prematuro presenta una entidad
neuropsicologica que solo puede concebirse en una
dinamica relacional entre el nino. y su contorno en
lo referente a la maduracion del sistema nervioso.

En los prematuros esta dindmica esta alterada
debido a la larga permanencia hospitalaria que les
priva e una serie de estimulos® y de un contac-
to inmediato con la madre como fuente primaria
de percepciones.!'

Sabemos que 'los esquemas mentales comienzan
a formarse desde el momento mismo del naci-
miento, y esto no es una excepcion para los pre-
maturos.

“L.a estimulacion es esencial para el manteni-
miento, desarrollo y maduracion de los sistemas
neuronales, y la privacién precoz de una modali-
dad puede afectar a muchos modelos de compor-
tamiento ulteriores, ya que la organizacion aeuro-
comportamental estd dislocada”, Ajuriaguerra.

En consecuencia hemos desarrollado en nuestro
Servicio de Neonatologia un plan de trabajo con
el fin de modificar el ambiente hospitalario y pro-
porcionar al recién nacido de bajo peso una esti-
mulacion y una relaciéon precoz madre-hijo.

El objetivo serd verificar mediante un seguimien-
to longitudinal, si los nifios tratados presentan una
menor incidencia de los trastornos anteriormente
sefalados.?®

Material y métodos

Poblacien: Hemos realizado una seleccion al
azar de recién nacidos de bajo peso (R.IN.B.P.),
cuyo peso al nacer oscilé entre 1000-2000 g, los
padres estan sanos; el embarazo sin patologia y
el parto cefalico espontaneo.
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NORMAS DE PROCEDIMIENTO

1) La estimulacion la realiza siempre la misma
persona.

2) Se comienza a los 7 dias de vida y se sus-
pende mientras el nino estd sometido a cualquier
tratamiento clinico de cardcter nociceptivo.

3) La estimufacion se realiza diariamente y su
duracion es de una hora por nifio.

4) No sc altera ¢l ritmo del suciio sino que se
hace en momentos de vigilia.

VARIABLES EXPERIMENTALES

—Auditivas.
—Visuales.
—Tactiles y vestibulares,

1) Auditivas: Al comenzar la segunda semana
de vida: latido cardiaco. A la tercera semana: voz
y musica.

2) Visuales: A los 15 dias del nacimiento se
presentan discos de color g 25 cm. Se hacen diez
presentaciones. Si a la 5* no ha habido respuesta
no se insiste.

Si hace seguimiento en sentido horizontal, se
intenta en wvertical. Hay un periodo de pausa de
3 en cada intento.

Las incubadoras se decoran con adhesivos de
color.

3) Tactiles: A los T dias se comienza la estimu-
lacion tactil con frecuentes cambios posturales.

Cuando estd en cuna se le toma ¢n los brazos
para darle el alimento. El orificio dé los biberones
sera siempre adecuado al ritmo de succion, Se le
habla v se le mece en los brazos después de
la toma.

4) Vegtibular: Suspendido en un balancin con
oscilaciones de 20° en periodos de 10’ de duracion.

Cuando se traslada al nifio a la Seccion de
Incubadoras a otra de cunas, en la que perma-
nece hasta haber alcanzado un peso de 2500 g,
la madre sustituye al personal de Estimulacion,
estableciendo asi una relacion temprana con el hijo
que tiende a mitigar la excesiva ansiedad tan fre-
cuente en estas madres.

METODOS DE CONTROL

Cada 15 dias se pasa un test al nifo estimulado
por un psicologo que desconoce a cual de los dos
grupos pertenece, que serd confrontado con un
control de edad gestacional, caracteristicas neuro-
logicas, peso y talla al maximo semejantes,

Este test consiste en una seleccion de items del
Brazelton que mide:

1) Respuesta a la voz.

2) Respuesta a la campanilla,

3) Seguimiento visual a un objeto.

4) Seguimiento visual a un objeto sonoro.

5) Respuesta a la consolabilidad.

) Respuesta a la traccion motriz.,



Elizaga:

Posteriormente cada tres meses se les pasa la
escala de desarrollo de Brunet-Lezine, que nos per-
mite detectar alteraciones en la eyoluciéon y corre-
girlas mediante una rehabilitacion precoz en la
esfera afectada. Esperamos que asi puedan corre-
girse muchas de las dificultades con las que se
enfrentan estos nifios al iniciar la escolaridad.

Realizamos periddicas entrevistas con los padres
que nos permiten controlar el ambiente familiar y
las circunstancias que pudieran intervenir en nues-
tros resultados,

Resultados

Se han tabulado los resultados por parejas ho-
mogéneas, (ver gréaficos [ a 9), donde se puede
comprobar en este trabajo preliminar que el ma-
yor efecto positivo se ha encontrado en el drea
de la sociabilidad (&), estadisticamente significa-
tiva con test secuencial).

GRATFICO 1

Control r:: Estimulado -
L.G.U. D.A.D.
Peso 1.830 g 1.900 g
Edad neurol. 33 semanas 34 semanas
Edad actual 0 d. 6 d.
Edad desarrollo 1m 9 d 1 m. 12 d.
Cociente desarr. 100 100.

2

%

Meses P cv L S
GRAFICO 2

Control C:l Gemelog Estmmlado-
J AV, G AV
Pesa 1.800 g 1.950 g
Edad neurol. 36 semanas 36 semanas
Edad actual 2m9d 2m 9d
Edad desarrolle 2 m 15 .4 2m 15 d
Cociente desarr. 108. 108.

4

3

2

1

Meses P cv L S
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GRAFICO 3

Control D Gemelos Estimulado -
D.G.S.A, M.G.S.A.
Peso 1.700 g 1.650 g
Edad neurol. 36 semanas 36 semanas
Edad actual 4 m6 d 4 m 6 d
Edad desarrollo 4 m 3 d. Sm6 d
Cociente desarr. 97. 121.

8

7

6

5

4

3

2

1
meses cv L S

GRAFICO 4

control [} Estimulado [
D.V.L. G.A.G.
Peso 1.900 g 1.880
Edad neurol, 32 semanas 36 semanas
Edad actual 8 m 8 mizd
Edad desarrollo 8 m 9m 14 d
Cociente desarr. 100. 111,

12
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9

8

7

6

5

4

3

2
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GRAFICO 5

GRAFICO 7

Control m Estimulado - Control m Gemelos Estimulado -
. T.A. T.A.
M.J.B. M.C.H. Peso 1.900 g 1.950 g
Peso 1,820 g 1.850 Edad neurol. 36 semanas 36 semanas
Edad neurol. 306 semanas 36 semanas Edad actual 4 m 20 d 4 m 20 d
Edad actual 10 m 10 m Edad desarr. 4 m 4 m 21 a1
Edad desarr. 7m 15 d 10 m 15 d Cociente desarr. 90. 100.
Cociente desarr, T 105.
'71
18 G”
15 07
49
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6 GRAFICO 8
5 Control [} Estimulado SR
4 S.M. P.D.
Peso 1.400 g 1.100
Edad neurol. 36 semanas 32 semanas
3 Edad actual 3m 15 d 3 m
dad desarr. 4m3d 4 m 3 d
2 Cociente desarr. 122, 1
1 6
5o
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39
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GRAFICO G :
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control =) Estimulado -
J.F.5. D.A.D. GRAFICO 9
Peso 1,800 g 3;.900 g
Edad neurol. 36 semanas semanis
Edad actual 2 m 2m 9d Control [:3 Estimulado -
Edad desarr. 1 m 28 d 3m 18 d
Cociente  desarr, 90 130. A M.F. D.A.D.
Peso 1.800 g 1.900 g
Edad neurol. 36 scmanas 24 semanas
Edad actual m 2 m
& Edad desarr. 1 m 28 d 3 m 18 d
o Cociente  desary. 90. 130.
49 50
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Fn las ofras arcas dado el todavia pequeiio  datos son escasos para afirmar de una forma con-

nimero de parcjas evaluadas, podemos deducir:

Que
para

la estimulacion no ha resultado perju-
los ninos estimulados.

1)

dicial

7)) Que en los casos individuales se ha visto un
mayor numero que ha resultado beneficioso en
las cuatro areas del test clasico de Brunet.

3) Que en las dos parejas de gemelos, a pesar
de que se estimuld el nifo con un test de Apgar
mas bajo, se ha comprobado un mejor desarrollo
¢n las mencionadas areas.

4) Los cocientes de desarrollo asi como la edad
actual ¢s mejor en los nifios estimulados, (ningan
estimulado tuvo un C. D, menor de 100).

5) Ll costo economico ¢s bajo

v aungue cstos

creta Ios resultados positives, creemos gue esta

justificada la consecucion de este trabajo.

6) La accion de g estimulacion sobre el peso
parece ser positiva en los 10 primeros dias de ésta,
(grafico 10).

7y En el grafico 11 podemos ver en la {abla

por parejas el resumen de la accion de la estimu-

Jacion en las cuatro areas; control postural (P),
i

control visomotor (CV), lenguaje (1) y sociabi-
lidad (S), donde “nd” significa “no diferencia”;
el signo “'— “resultados menores en los  esti-
mulades y el signo “-7 resultados mejores en los
estimulados.

Cada namero sigmiica “pareja de nino estimu-
lado™ con un control homogéneo.
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DR. JUAN VICENTE CLIMENT

Jefe del Sernicio de Neonatologia det Hodpitel de Nifios

d¢ La Plata. Profesor

Adjunio de

o Cdtedra de

Medicina Infantil de la U.N.L.P,

La multiplicacion celular del sistema nervioso se
realiza en los dos ultimos meses de embarazo, pro-
longdndose hasta ¢f sexto mes de la vida extra-
itering con un pico de mdxima mulfiplicacion en
las trigésima octava vy cuadragésima semanas.

La desnutricion actia en forma perniciosa sobre
este proceso ocasionando un mai desarrollo pos-
terior del sistema nerviose central en sus posibi-
lidades de captacion, de aprendizaje y de adap-
tacion psicoemecional para su futuro en la vida
adulta,

Obtener en el un crecimiento y desarrollo post-
natal premature que se pueda comparar con el que
tendria que lener en la vida intrautering, es una
de las metas mds ansiadas actualmente en el cam-
po de la Perinafologia.

Los planteos de esta meta son mildtiples, pero
es indiscutible gue evitar la desnufricion es la pau-
ta inicial. El alimento ideal debe ser siempre el
que establezca el riesgo minimo en el campo in-

feccioso y con la caracteristica especifica de ami-
nodcidos que impidan una lesidn en el SN.C, por
déficit enzimdtico gue el recién nacido pretérmino
posee en el metabolismo intermedio de aquellos.

El trabajo presentadae por Villa Elizaga y col.
y las curvas estadisticas adjuntas, demitestran feha-
cientemente que la estimulacion femprana es un
efemento il para obtener un binomio madre-
hijo que posibilile que el bemeficiario, recién nacido
de pretérmino, obfenga un volumen y tina adecta-
cion en su alimentacion que le permifa desarrollar
una curva de crecimiento normal.

Por otra parte, creemos, que una buena madre
mediante un estimulo continto y adecuado, suple
eficientemente todas las técnicas aparentemente
aportadas come descubrimientio en el campo de la
maduracion del S.N.C.

La importancia del trabajo estriba en poner en
evidencia la eficacia de la estimulacién temprana
del prematuro.

COMENTARIO DE LA
DRA. NYDIA M. LISMAN

Coordinadora de la Seccidn Psivopatologia Infantil
del Departamento de Pediafria del Instituto Materno

Infantit de Lantus.

Apoyo la idea de promover los medios para ade-
lantar el contacto madre-hijo, tan postergado por
los problemas inherenies a la prematurez, como lo
central en esta investigacion, teniendo en cuenta
la sustentacion tedrica de que ain prematuro, cl
nifie nace con su aparalo mental desarrollado al
tgual que los nifios a término.

Si toemamos los informes del Dr. Bowlky para
las Naciones Unidas sobre “Los Cuidados Mater-
nos y la Salud Mental” y las experiencias de se-
paracion premafura, adan en nidos normales. rea-
lizadas en Londres por los Dres. Robertson, vere-
mos las alteraciones y (rastornos psicoligicos gue
marcan un dano muchas veces irreversibles en la
Salud Mental del nifie, ain con separacienes ca-
racterizadas por ser en nifios de menos de 3 afos
con padres sanos.

Pero vo fomaria como hecho central la ruptura
precoz del vinculo madre-hijo, la ruptura de la
simbiosis tolal que existe durante el embaraze y
en donde la prematurez la rompe en forma abrupita
v determina asi nnq sitnacion traumdtica tanto para
el bebé como para la madre.

Es por eso que feniendo en cuenta gue el bebé

¢l nacer se halla en un estado normal de aufismo
(Francis Tustin, Londres), toda estimulacion neu-
rolégica activa atentaria conira este estado nor-
mal, y que si blen la investigacion de los autores
muestra datos positivos, pienso que lo que real-
mente la determina es el hecho de tenderfe un
hilo al nifio v a la madre.

Si el recien nacido normal a términe nace con
una vivencia de fragitidad y en parte con la ne-
cesidad de mantener una adecuada distancia con
el nuevo mundo-al gue comienza a pertenecer,
pienso que el prematuro necesita medir mds aiin
esa dislancia veliculizada g fravés del vincule con
la r.rmdrc‘.

Es por eso que desde la perspectiva psicoana-
littca lo mds importante seria adiestrar a las ma-
dres en el manejo y en la presencia de ésta al lodo
de su bebé y de esta manera la olra parfe del
hinomio madre-hijo estaria incluida en el proceso
de elaboracion de este nacimicnto pretérming.

Desde ya mi total acuerdo con la necesidad de
ocuparnos del bebé prematuro de una manera di-
ferente a la habitual, mas integral y no solo en el
drea de la reciiperacion fisica.
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SUMMARY

Nine pair of couples low birth weight, chosen by hazard, were stimulated in four
arcas: Postural Control (C.P.); Visual Control (V.C.); Speech (1..) and Sociabilily (S)
(Table 11). The resulls and their tabulation are delineated in this preliminary paper.

The procedure is not expensive, and the stimulation on the children s harmless.

I each case, it has been noted much more benefits over the four arcas of Brunet’s
test, In two couple of twins, it was stimulated only the newborn with the poorest Ap-
gar's Score, and showed evidence of a better development in those areas.

In lable 10 we may notice that slimulation has been effective over Inlelectual quo-

tienf as well as in weight improvement.

The most positive action has been found in Sociability area (stalistically significant

with sequencial tests). .
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Una de las primeras inscripciones que incluye alguna mencion sobre dieta, cs una

tabla Sumeria (1900 a. C., ahora en el Museo Arqueoldgico de Estambul) que recuerda
¢l horario de una escuela para En esa tabla los nifos piden a su madre un
pequeiin pan para comer a la tarde, En el Papiro de Ebers, la gran enciclopedia mé-
dica mds antigua de Egipto se dedican dos capitulos al nifio, incluyendo informacion
(1550 a.C). En
mujer

ninos.

cllos se mencionan

imposibititada  de

sobre nacimiento, enfermedades y alimentacion

varios meétodos para  estimular 1a secrecion de leche en Ia

amamantar, destacando que la alimentacion a pecho en ese pais, cra el unico mcétodo
practicado en la

un serio problema para la comumdad. (C. T. Gi

alimentacion del nine vy que la falta de leche en 1o madre, constituia

rson: Nufricion en fiempos antignos.)
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Se analizan los resultddos del estudio de 425 nifios con afecciones alérgicas, de los cuales
55.86 % son varonés y cuyas edades estin compréndidas entre 1 mes y 14 afios, 5 meses. La

edad media es de 4 anos, 8 meses y 15 dias,

En los casos 'que permitieron consignar la exislencia o no de manifestaciones alérgicas en
los progenitores, el 4247 Y% resulto positive. La obtencion de este dato estd supeditado en
buena parte al grado de instrueecion, cultura y educacién de los familicres del paciente.

Huba signologio respirdtoria ya sea en ¢l momento de la consulta o anterior a ella en
un 98,50 %; digestiva en un 18,74 7% y dermatolégice €n un 36,58 % de los casos.

Se destaca que la incidencia de afecciones digestivas y de piel son susceptibles de modifi-
carse a medida que el pediatra vewe adguiriendo los conocimientos para interpretar signolo-
gia menon indicadore de redacciones de hipersensibilidad,

El 95,53 Y% de los casos que padeeia un proceso de moderada intensidad; ¢l resio se Tepartia

en partes iguales entre formas leves y severas.

Esto estaria dado por la presocidad en la indicacion de la medicacion sintomdtica, en la
reversibilidad de las lesiones y en la falla de tiempo suficiente para siderizar definitivamente

te el érgano de choque.

La edad promedio de iniciacion de la manifestacion alérgica fue de 11 meses, 7 dias, con
unae minima de 7T dits y una midaxima de 11 afics.

El 83,06 % comenzé el padecimiento durante ia lactancin. Se explica este hallazgo hacien-
ido consideraciones sobre la maduracion morfolégico-funcional de le membrana absorto-digestiva,
txposicion a alergenos y mecanismos immunoiogicos de defensa contra la agresion.

E] tiempo promedio que lranscurrié entre la iniciecion de la enfermedad y la cunsuita
sspecializada fue de 3 aiios, 5 meses y 16 dias. Esta demora se explica por lus cdracteristicas
de las afecciones alérgicas en la infancia y la dificultad diagnéstica en los primeros estudios

e la patologia.

La frecuencig con que cada unc de los distintos alergenos actiia como factor etiolégice
del proceso, estd intimamente relacionada con la edad del paciente.

Se destaca la importancie de los ingestantes durante el primer aio de vida y principal-
mente la prenalencia que tiene la leche de vaca entre ellos.

Arch. Argent. Pediat, 74 204, 1976. ALERGIA INFANTIL, HIPERSENSIBILI-
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Introduccion

Las afecciones que responden a un meca-
nismo. de hipersensibilidad de tipo inmediato
por anticuerpos reaginicos, estdn siendo cada
vez mag facilmente reconocidas por el pedia-
tra general.

Sin embargo, hasta la actualidad, pocas son
las investigaciones clinicas tendientes a pun-
tualizar algunos aspectos cuyo conocimiento
contribuye al diagnéstico precoz y manejo co-
rrecto, como son; edad de la iniciacion de la
enfermedad, tiempo transcurrido entre ésta y

el momento de la consulta especializada, edad
que cuenta el paciente en el momento en que
tanto €l como el médico convienen en que la
afeccién clinica que lo afecta responde a una
definida fisiopatologia de hipersensibilidad.
Ademads, es infrecuente encontrar en la lite-
ratura datos sobre la incidencia de las diversas
manifestaciones clinicas, como asi también so-
bre la etiologia segtin la edad del paciente.
Motivados por esto, hemos llevado a cabo
un estudio transversal en un grupo de nifios
asistidos en su servicio especializado.
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Matervial y méiodos

Se estudiaron 425 niflos con afecciones alér-
gicas, de los cuales 55,86 % eran varcones. La
mayoria de estos nifios provenian de hogares
de condicion gocicecondmica media baja. Resi-
dian en zona urbana, suburbana o rural, Fue-
ron asistidos por concurrir espontineamente o
por indicacion del pediatra general, en el De-
partamento de Alergia [nfantil e Inmunologia
Aplicada del Servicio de Pediatria del Hospital
tegional Provincial de Rio Cuarto.

51 estudio de cada paciente se realizd segin
una cuidadosa historia elinica tomada dirvecta-
mente de la persona responsabilizada del ma-
nejo del nino desde su nacimiento. Cuando fue
posible, se interrogd a ambos progenitores o
4 algtn otro familiar de eslrecha convivencia,
para lograr la mayor {idelidad en los datos.

Complementaron el diagndstico la btsqueda
en fornmia seriada de la célula eosindlila en el
exudado nagal* v los estudios de laboratorio y
radiologicos de rutina.

Ademds del examen [fsico, se evaluo la sen-
sihilidad elinica a los alérgenos mds comunes:
inhalantes ambientales, hongos anemdfilos y
parasitaites, polenes, drogas y alimentos. Kn
los easos de sospecha de gque algtn ingeslante
fucra responsable del proceso, se instituyé una
dicta de eliminacion de este alimento; luego,
cada 7 a 12 dias v por separado, fue introdu-
cido nuevamente en la dicla. Cuando hubo du-
dias, se repitio la conducta. Fn las dietas de
climinacién se tuve en cuenta la existencia
comprobada de rvelacion inmunologica de los
distintos miembros de una misma familia bio-
iogica” .

En los ninos mayores de un ano, cuando por
ia evaluacion clinica se pensdé en la existeneia
de factores investigables mediante las prue-
has cutaneas, se les practicd este método diag-
nostieo.

Fmpleamos como antigenos los inhalantes
ambientales, hongos y polenes mas comunes
en Ja zona® Las priuebas cutaneas fueron rei-
Hzadas con antigenos en dilucion 1:1000 pro-
vistaos por los Jaboratorios Dr. B. Cetti de Cor-
doba v Dr. AL Soluri de Buenog Aives. T.a apli-
cacion de los mismos se hizo por inoculacién
intradérmica en la cara externa del brazo en
cantidades de 001 ml aproximadamente! ®°
Se cvalud 1a reaccion a los 10 ¢ 15 minutos de
efectuada la prueba, :

Para la evaluncion de los datos referentes
a la edad del paciente en el momento de la
consulta y de iniciacion de la enfermedad, se
conformaron grupos etarios considerando que
las distintas etapas cronolégicas de la infaneia
poseen cavacteristicas suficientemente delimi-
tudas en cuanto a su personalidad fisica, psico-
logica v social’

o) Laclancia hasta ¢l ano,

i) Primera infancia desde el primer afio de
vida hasta el cuarto.

¢} I'recscolar desde los
nos,

cuatro a los cineo
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d) Iniciacion de la escolaridad desde los 5
a log 7 anos.

e) Idad escolar desde los 7 afios en adelante,

Se analizaron: antecedentes hercditarios, sin-
Lomatologia, frecuencia e intensidad, edad de
iniciacion, tiempo (ranhscurride hasta el mo-
mento de la consulta vy factores etiologicos
responsabilizados,

Resultados

Fdad actuai; T.a edad media fue de | anos, 8
meses y 15 dias; la mimima fue de | mes v

la maxima de 14 anos ¥y 5 meses. La edad
modal que se observo en 14 cagos fue de H
ANON,

K1 14,31 % asistio a la consulta especializada
antes de cumplir el primer ano de vida; al
40,00 v enlre el primer ¥ cuarto afio; el 895 %
estaba transcurriendo su cuarto ano de edad:
el 15,52 ¢ contaba entre 5 v 7 anos vel 21,18 %
tenia mas de 7 anos.

Tanpa 1

Distribuecion de los ecasos segin su edad
on el momento de la consulla especializada
T

Edad en mescs l N« de casos Yo
0-12 i (i 14,35
13-48 170 40,00
19 - 6O 38 8.95
61 -8l 66 15,52
85 ¥y mas 90 21,18

Antecedenies Rereditarios: En los casos que
permiticron consignar la existencia o no de
manifestaciones alérgicas de los progenitores,
encontramos que en el 4247 9% este dato era
positivo, siendo  unilateral en el 3661 % do
log casos, Habia antecedentes maternos en ol
26,76 % v paternos en el 21,09 9.

Localizaciaon  orgdnica: Su  incidencia  fue
determinada teniendo en cuenta no solo los
sintomas actuales sino también los anteceden-
tes personales del nino.

Ein s evaluacion de log sintomas o sindro-
mes congignamos: signologia resultante de re-
accion de diversos segmentos del aparato res-
piratorio: 98,59 %; asma: 96,94 % vy rinc-adeno-
sinusitis: 75,84 04,

Del aparato digestivo en el 1851 % y de la
esfera dermatelogica en el 36,58 5. Hubo otros
sintomas  incluidos econ la denominacién de
miscelinea, en el 1% de los casos.

Los resultados sefialados expresan la presen-
cin de las manifestaciones, ya fueran éstas
anica expresion de enfermedad o en asociacidn
con otra; dependiente de otro aparato o siste-
ma ([ig. 1).
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Fit. 1: Incidencia de sintomas o sindromes actuoles o aaleriores asocindos o no segtin el aparalo o Sisftemo
interesado, - Fic, 2: Distribucion de lcs sintomaos o sindromes observados solos o asociados entre si.

La frecuencia con que un mismo paciente ma de 11 afios. La edad modal fue de 1 mes
presenté en algin momernto de su historia sin- - con 614 casos.

tomas dependientes de mas de un aparato o Bl 83,06 7% inicio su enfermedad durante el
sistema puede observarse en la figura 2, perfodo de lactancia (fig. 6); el 12,24 % entre

T.a asociacion de sintomas con asiento en dis- el primero y cuarto ano de vida: el 0,70%
lintos segmentos del aparato respiratorio se  estaba transcurriendo el cuarto; el 1,17 % te-

observaron muy frecuentemente (fig. 3). nia entre H y 7 afios y el 2,83 % era mayor de
Las manifestaciones clinicas de la piel que 7 afios (tabla 2).
se evidenciaron en algin momento de la vida Al conformar grupos con los nifiog menores

de los nifos de nuestra serie, estuvieron re-  de 1 afio segln ¢l trimestre en que manifes-
presentadas  fundamentalmente por urticaria, taron por primera vez su afeccién, dio el re-
dermatitis seborreica, eczema y prurigo (fig 4).  sultado que se observa en la figura 6.

Diarvea, eolicos, vomitog y nduseas fueron Tiempo transcurrido entre la iniciacidon de
las expresiones mds f{recuentemente anotadas  los sintomas 1y la consulta cspecializada: 131
como respuesta a reacciones de hipersensibi-  liempo medio fue de 3 afios, § meses y 16 dias;
lidad en el tracto gastrointestinal (fig. 5). el minimo fue de 15 dias y el maximo de 12

Severidad: De la evaluacidn de la intensidad  anos y 10 meses. El valor modal estuvo en los
y frecuencia de los sintomas surgid que el pa- 1 meses con 15 casos.

decimiento era leve en el 2,11 % de los nifios; Fuactores etioldgicos responsabilizadog: En el

moderado en el 95,53 % y severo en el 2581% 74,89 % de los nifios se recurrié a las pruebas

de log casos, cutaneas-diagnosticas para completar los datos
Edad de iniciacion de la enfermedad: La edad  obtenidos en la anamnesis.

promedio en el momento en gue se manifes- De los resullados obtenidos por evaluacion

taron por primera vez 1os sintomas fue de 11 clinico-cutines surgen los sigujentes guaris-
meses y 7 dias; la minima de 5 dias y la maxi-  mos: hipersensibilidad a sustancia inhalantes

Fia. 3: Imcidencie de sindromes respiratorios acluales o onteriores. — o, 4: Distribuecidon de las manifestacio,
nes dermatolégicas actuales o anteriores,

aamMa 24906 %

asMA
AUNOARENOSIMUSITIS a4
AIMGADENOSINUSITIS 2,78 Yo ]

206 %

=

ToLEM 0T BTy
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Fic. 5: Distribucion de los manifestaciones digeshivos actutles o aplepviores. —— Via, 6: Ihstribucion de los

casoy 3y valores acumulados segun la edad de iniciacidon de la enfermedad en ol primer aio de vida,

ambientales: 67,76 %; a pdlenes: 59,29 % on el
16,43 % de los casos, algun nutriente fue sena-
lado como causante del proceso.

Las drogas y medicamentos fueron impu-
Lados como etiologia en el 2,68 % de los casos.
La frecuencia con que distintos alérgenos fue-

TABLA 2

Distribucion de casos segun edad de iniciacion
de las manifestaciones clinicas

Edted Nt de casos !

0-12 [ 353 i 83,06
13-48 b2 12,24
4960 3 | 0,70
61 - 84 1) i 1,17
85 y mas | 2 ' 2,85

L
TabLAa 3
Frecuencia de las distintas ctiologias
segun la edad
T ] T : A
1 e1i1-414-5{5-7] 7
Pt \
Alimento |60 15, 5| 20 5
Inhalantes ! 45 1 80 1 90 I 85 | 90
Hongos anemofilos | 60| 80 | 85 1\ T | 5]
Hongos parasitantes | 15 ] -'ISJ 40 | 45 | 80
Polenes gramineas ‘ — i 10 ] 45 | 60| 45
Compuestas — 1155 35 1 50 ; 20
Chenopodiceas | — 1 201 20 55 | 25
Arholes | mI 10| 15 | 151 20
I

ron senalados como causa de afeceidn de acuer-
do con la edad de los pucientes se registra
on la tabla 3.

De log ingestantes, 1a leche de vaca, sus com-
puestos o derivados ocupa el primer Jugar
(57,3 %).

Comentarvios y conclusiones

Tiene plena vigencia el clasico concepto e
(que el diagnostico de enfermedad alérgica se
hasa fundamentalmente en los datos gue sur-
gen de una anamnesis formulada por el mé-
dico especializadeo y dirigida al paciente o fa-
miliar motivadoe para alcanzar dicho objetiveX©

Cnandoe el nifo presenta sintomatologia cli-
nica que responde a un mecanisme de hiper-
sensibilidad de tipo inmediato, una serie do
factores adquieren singular significado en la
formulacion del diagnostico.

La incidencia velativamente haja de consul-
tas de nifos en el periodo de la lactancia
(1435 % de los casos) se explica por la difi-
cultad de una orientacion diagnostica acertada
durante las primeras manifestaciones de la
enfermedad, en especial cuando hay infeccio-
nes sohreagregadas.” Bl incremento en el gru-
po de 1 a 4 anos (10 % de los casos) puede
ser por una mayor posibilidad de diagndstico
retrospective o por aumento e la frecuencia
e intensidad de los sintomas por incremente
de los factores desencadenantes v consiguiente
limitacion de Ia vida social del paciente, ur-
giendo a los padres a la hisqueda de una pro-
filaxis del proceso.”

La herencia actuaria o colaboraria en ia
produccion de la enfermedad en tres diferen-
tes niveles: a) sobre la permeabilidad de 1a
barrera piel-mucosa. facilitando la penetracion
del alérgeno;” "™ h) sobre la competencia de
las células formando reaginas (por medio de
los anticuerpos qgue las células forman:"
¢) sobre la reactividad del sustrato morfolo-
gico en el organo de chogue®™

Diversos autores estudiaron la transmision
hereditaria de las alergopatias y aunque ne
hay total coincidencia sobre el cardcter de
la misma., hoy se acepta que el desarvolio
de la enfermedad alérgica es contrelada sobra
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tode por dos genes, uno de los cuales seria
un alotipo HIL-A ™7

Kn la practica no es facil la obtencion de
eete dato anamndésico, pues su conocimiento
depende por 1o general del grado de instrue-
cion, cultura v oeducacion médico-sanitaria de
fos familiares del paciente y de alguna manera
estd también liberada a la memoria de los pa-
dres y otros familiares e incluso al reconoci-
miento por parte de ellos de las diversas ma-
nifestaciones y ctiologias de hipersensibiliza.
ciones, El criterio médico para catalogar a un
sujeto como alérgico tiene indudable impor-
lancia ™=

Conviene recordar que el antecedente serd
negativo en caso de existencia de anticuerpos
reaginicos débiles® v de actividad competitiva
de los anticuerpos blogueadores naturales®
Fstas consideraciones explicarian en parte la
cran disparidad de los resultadoz comunicados
por los diferentes autores™™

En un estudio realizado por Klein® sobre
42 nifos, a cuvos padres habia asistido en la
infancia, el autor sefiald que presentaban algu-
na alergopatia el 62 % de los hijos de padres
alérgicos vy sdlo el 11 7% de los nifos cuyos
padres nunca habian padecido la enfermedad.

Nosotros hemos observade un menor porcen-
taje. Fxplicamog esta disparidad en que nues-
tros resultados estan basados exclusivamente
wn el interrogatorio. Sabemos que toda mani-
festacion alérgica resulta de la reexposieion
1oun antigeno el cual el organismo muestra
una sensibilidad exagerada. Esto depende, en-
ire otros factores, de la edad del sujeto.

La sintomatologia es en general, expresion
le reacciones de hipersensibilidad citotropica
o citotoxica, Los sindromes digestivos o respi-
ratorios, los euadros dermatologicos, como asi
también el colapso flatal o reversible, la ja-
queca, los sindromes depresivos, ete., son re-
sultado del mecanismo puesto en marcha en
fo anafilaxia homocitotropa, mientras que las
anemias vy tromhocitopenias serian manifesta-
Hdones anafilacticas citotéxicag = » @

La localizacion organica de la reaccion y la
subsiguiente sintomatologia clinica es de sin-
sular importancia en el estudio de la fisiopa-
togenia de la enfermedad alérgica™

La capacidad del alérgeno de producir anti-
cuerpos y la reactividad tisular gue posee cada
paciente, son factores gue intervienen en la in-
tensidad de las veacciones v por consiguiente,
en la deteccion de las manifestaciones del pro-
Ceso®

in la localizacion intervienen una serie de
factores,  algunos  condicionantes, como  los
traumatismos e inflamacion, La afinidad de
fos tejidos, la capacidad de formar anticuerpos
v reaccionar, también facilitan la localizacion
le la afeccion.

lKn un mismo nine, distintos alérgenos pro-
vocan diferentes manifestaciones clinicas y el
mismo alérgeno desencadena sintomatologia
cambiante en el transcurso de la vida. Puede
haber cambios de localizacion que interesen
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no solo al mismo aparato o sistema, sino tam-
bién a segmentos o tejidos de otros.

El concepto tan difundido de que fas afec-
ciones respiratorias gue cursan cronicamente
pueden responder a una fisiopatogenia alér-
gicu, sobre todo si asientan en la parte bhaja
del drbol bronquial y el hecho de que los nifos
fue conforman esta serie fueron asistidos en
un Servicio de Alergia Infantil, hacen que
nuestros resultados muestren un evidente pre-
dominio de manifestaciones clinicas con asien-
to en el arbol respiratorio (9859 %) presentes
en algun momento de la vida del paciente.

Destaquemos que mientras Ja sintomatologiu
respiratoria se observd como Gnica exjpresion
de 1a enfermedad en el 2722 % de los casos, las
manifestaciones digestivas nunca fueron ob-
servadas aisladamente. sino asocindas con sin-
lomas en el tracto respiratorio (16,19 %), en
plel (10,09 %) o en ambos a la vez (9.86 %).

Este hallazgo nos ha resultado muy 1til en
la formulacion de diagnostico presuntivo de
alergopatia digestiva.

En lo que respecta a sintomas gastro-intes-
linales estamos cada dia mds convencidos de
que las cifras gque surgen de nuestro estudio
son pasibles de modificacion en cuanto a la
distribucion porcentual segun los diversos sin-
dromes que abarcan, Esto dependerd del cono-
cimiento que vaya adquiriendo el pediatra para
interpretar signologia menor indicadora de
reacciones de hipersensibilidad como son: ¢d-
licos, nauseas, etc.

Algo similar acontece en el caso de las ma-
nifestaciones dermatologicas, a lo que se suma
la poca importancia conferida cuando dicha
afeccion es fugaz o de breve extension, como
por ejemplo dermatitis eczematosas, eczemas
el surco retroauricular, ete.

Con mucha f(recuencia observamos formas
feves o moderadas de enfermedad (2,11 %
95,53 %), cualquicra sea su localizacion orga-
nica. sto estaria condicionado por la preco-
cidad eon que se administra en el nino la me-
dicacion  sintomatica durante las crisis, evi-
lando asi la participacion de otros organos,
aparatos o sistemas que agravarian el cuadro,

Por otra parte, la reversibilidad de las lesio-
ne: y la falta de tiempo suficiente para side-
rizar v secuelizar el drgano de chogque, contri-
huiria para que excepeionalmente se presenten
formas clinicas graves (258 9.0,

L.a alta incidencia observada de iniciacion
de lox sintomas durante Ja lactuncia (83,06 %
de los easos) podria explicarse =i consideramos
que durante ¢ésta, el nifto comienza su expe-
riencia inmunologica frente a los alérgencs in-
sestantes e inhalantes,

Normalmente en esta etapa no se ha com-
pletado  la maduracion  morfologica-funcional
del aparato digestivo y no estd atGn asegurada
la permeabilidad exclusiva para las sustancias
mas simples,

Ademas, es la época de la vida en que el
nifo inicia la ingesta de leche heterdloga y ali-
mentacion combinada, hechos que implican el
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aparte de antigenos suficientemente mnm}mn\
como para provocar scensibilizacion) 2

También en este primer afio de vida ¢l nifio
ha lenido oportunidades para sensibilizarse a
inhalantes ambientales, va gue Ja mayor parte
de su tiempo lransceurre en ambientes cerra-
dos comae of dormitorio la sala de estar™

Fn la primera infancia entran en juego la
deambutacion v Ia disminucion de las horas de
Jueno que exponen al nifio a nuevas sustancias
inhalantes.

fin la edad })H\““ olar ol porcentaje eviden-
temente bajo (0,70 % de los casos) hace pensar
(que varicdad de antigenos tiende a agoe-

TS

tarse”

e fos niflos cuyos sintonas
primer afto de vida, realizamos una observa-
“ion digna de destacar: o curva resultante de
la frecuencia con (ue se inicie la enfermedad
sigue una trayectoria inversa a la gue describe
normalmente o] desarrolio de los niveles 1g(
FLos puntos mas bajos de Ja curva de las inmu-
noglobulinas estan ubicados cronologicamente
un poco por delante de los valores mas altos
de 1a curva trazada con los lactantes estudia-
dos (fig, 2). Este fendmeno sugiere que la in-
feccion aparente o inaparente puede desempe-

aparecen en el

Har algin papel en la iniciacion de la expre-
sion cliniea de la hipersensibilidad = 50w
no general, las afecciones alérgi tienen

svolueion prolongada y curso insidioso. ®n la
infancia los episodios de crisis, que por lo co-
miin ne soll muy graves, estin separados por
nervalos de aparentes remisiones mis o mes
nos prolongadas,

Cowentarvi del PROE,

Seerelurie Geverai ey
S.A P,

y Aleroia e la

RE frabajo del Profesor fLconardo Manic]
Vanella y del Dy, Juan Jos¢ Anine Hena un
vaecia e debe stroencarvado por todos los pe-
dicitras del

Lgi o hemos diseutido en el Comité de In-
smunclogin y  Alevaia Infunlil: es hmprescia.
Aible que lodo mienibro de lo Sociedad Argen-
thna de Pedictria en sa begar de trabogo llese
un estudio de lus enfermedaedes que aliende y
fo informe con lus r':’u'm'.’r-'}‘i.s‘.’i'(.rf.s en  que s
proseutan, con m( frecuencia, @ que cdad, o
usi conacercmas todas en ol !ecm;atl niejor o la
p}'z)mrm.u{u..l, ;Jr_-'j"ll!'i-r(: .v,'pvr_,'m:‘..nm‘

La [recucneta de los enfermedades olérgicas
e nuestro pais es alrededor el 109% de la
poblacian. egto tambidn ha resultado del and-
lsis de 30000 Nisterias clinicas en nuestro
frospilal, pero Vapelln o Admo senolan mniy

pis,
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L. canfusion gl
e son debidas a

interpretar manifestaciones

una inflamacion inespeci-
fica con anuellar producidas por infectopatia
lecalizada, v o] hecho de gue a medida que
transcurre el proceso el diagnostico retrospec-
Livo va surgiendo espontineamente, explicara
fa demora encontrada entre Ja aparicion de ios
primeros sintomas v la puesta en marcha del
manejo adecuado el paciente.

La frecuencia con que cada uno de los dis-
tintos conos actia como factor etiologico

estd mbtimamente relacionada con
la etapa cronologiea del nito, Se destaca cla-
ramente Ia importancia gue adquiere el rubro
de log ingestantes on el peviodn de Ia lactancia,
sobre todo la leche de \Lth siguiendole muy
de cerca los inhalantes ambientales, incluidos
ontre ellos los hongos anemolijos,

En las eduades postevioves esta
tiende a inventarse.

Los polenes, como 1o senala la mavoria de
les  autores, van adguiriendo cads vez mis
importancia luego del segundo periodo ctario,

Fas consideraciones expuestas al comentmn
fa edad de inleiacion de la enformedad son ava-
ladas por este hallazgo.

La 1](:.51‘.3\1(1.1(_! Pneontr

de] proceso

mcidencia

ada en las pruehas cu-
laneas con hongos parasitantes en los amos
E'Li,’l_\‘(H'Pr s va conocida, Kn maestros ninos me-
nores de un ano hemos encontrado evidencia
clinien de sensibilizacion por Condida on el
10 % . Se explica esto por tratarse de pacienies
que Heguen a la consulta luncgo :i{'- m'lllr:)i(‘
lratamtentos con antibioticos
Gas infecciones respiratorias
log coma tales.

ados
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se alcanza en el ano de vida logrando la desna-
turalizacion de los antigenos.

Por estas circunstancias es [deil compren-
der gue los nifos alimentados con leche hete-
raloga desde ¢l nacimiento, como la precoz in-
troduccion de cereales y otros alimentos pro-
veen de antigenos variados para la sensibill-
TUCION. Precoz.

La frecuencia del asima y sus fornmas graves
o intratables ha awmentado en los wltimos dos
siglos, coma se lee en los libros desde 1700
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hasta la fecha, Bl wmohivo del ineremento esta
cn fos alérgenos en lo fisico y en Lo psiquico
del ainbiente.

El trabajo de Rio IV y Trengue Lauguen
senala la importancia de los factores heredi-
tarios i en este aspecto gqueremos destacar que
desd: 1962 demostramos que el grupa 2-1 hete-
rocigola de haptoglobuwlinas fike  estadistico-
mente mucho mds frecuente en 08 nifos alér-
Jicos como también en 10s pacientes gue esti-
dianos de E. Mathov y M. Asrilont,

SUMMARY

1) Four hundred and forty five ehildren wilh allergic discascs were studied.
3586 G were wmales. Aged between one month and 14 years, 5 months, The average

was 4 ofears, § months and Ly days.

23 It was found positive hereditary’s dates in 4247 9.

This depended on the

parent’s instruction, culture and education grades.

3y We found wether dn the moment of the consult or before this 98.59 %
resparatory signology, digestive 1874 % and dermatclogte 36.58 %, The incidence
of digestive and dermatolegic affections could increase if the pediatrics kows
the minor signs and symptonis of the hypersensibilily reactions.

4) Ninety five, [ifty three percent suffered of processes of middie nlensity,
the rest apere proportionaly distributed betivcen siight and severe ones. This
is gieen by the early symptomatic treatment, reversibility of the process and the
refatively short time o dawmage the functional and wmorfelogie stricturcs,

51 The average age onw 'the beginning of the allergic
Homondhs, 7 odays. Ma 11 years and Mn

mapifostalion seas
7 odays, 83069 began the suffering in

ihe infancy. This can be related fo the morfologic-functional walurity of the
wheavlive-digestive gut mencbrane, qllergens erposure and Dmanunologic sfates

af the putient.

f) The average thne between the beginning of the disease and pediairic

allergic visit was J years, 5

months and 16 doys. The delay is explained by the

characteristies of the dizsease ininfancy and childhood and the difficwlty to make
ihe diagnosts in the corly times of the pathology.

72 There awere divect relationship between age and eliology. The value of
the dngestant allergens, principally the cow’s mille, in the first year of the fipe

13 recognized.
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¢Cual es su diagnéstico?

(1a. Parte)

Nifio de 6 meses de edad cuya madre refiere desde el nacimiento historia de calarro de vias
aéreas superiores a repeticion. Al comenzar a recibir alimentos solides manifiesta moderada distagia
adoptando posicion en hipertension de cuello para iragar y para dormir. Entre los estudios efeclua
dos se realiza un relleno esofdgico en frente y oblicua anterior izquierda (fig. 1).

Frovna 1

(Sigue en pag. 225
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Se presentan Gemelos wirdos  isaniopngos nueidas en la .Mm‘(rnidud del Cenlro de Solud

aspital Nr. €, Rawson de
Se vefiere la
c los gemelos conjuntos.,
S¢ describen s coracteristicas cliniens
rolucton que tuvicron durantc los dore dios de vida,

San Juan € amternados on

radinlogicas

el Servicio de Neonatologia,
frecuchcia de nacimienins maltinles, con las

teorias de formacion probable

aue  presenlaron los wifios 4y la

Se hace [ deseripeion del estudio onotemaopaloldgico realizado con los halluzgos neeropsicas

reh, Argent. Pediat, T4: 213, 1976, EMBARAZO GEMELAR, EMBARAZO DE

ALTO RIESCO; RN, DE
DIELL R.N.

Para el médico los nacimientos multiples
m fuente de intercés permanente por el riesgo
» mortinatalidad ¥ de muerte en el perioda
a2onatal, como asimismo por todos los feno-
enos hioldgicos que tal hecho entrafia.
A continuacion resenamos hrevemente los
cuientes aspectos:
1) Frecuencie de nacimientos multiples: Las
frag varian; en log BEIE.UU., pueden esperarse
'melos cada 88 nacimientos, trillizos cada 88
cuadrado y cuatrillizos, una vez cada 88 al
1bo, Esto es aplicable de acuerdo a estadis-
as consultadas,
2) Teorias de formuaecidn: los gemelos dico.
nicos, pueden ser monocigoticos (idénticos)
dicigdéticos {(desiguales). Los gemelos dicorio-
cos monocigoticos se forman entre ¢l pri-
org y tercer dia de la ovulacion y cuando
embrion consta de sélo unas pocas células.
g gemelos monocorionicos se dividen a su
z en dimnniolicos 'y monoanmiclicos los
amniéticos se forman antes del octavo dia
los monoamnidticos probablemente antes del
1 diez. L.a implantacion ocurre alrededor del
xto o séptimo dia. A partir del dia trece, el
sjco germinal muaestra la aparicion de una
ica digposicion axial, siendo posible que ya
se divida en partes iguales. Entonces po-

ALTO RIESGO, MALFORMACIONES MULTIPLES

drian formarse los gemelos conjuntog o mons-
lruos dobles.

3) Gemelos conjuntos enteros iguales: Se
denominan ast dos nifios completos mis o me-
nos iguales v unidos, Se los designa por el sitio
de unidn mas la raiz griega = pagos - fusidn.
PPor ejemplo: crancopagos (unidos por el cra-
neo), toracopagos (que a su vez pueden ser
xifopagos o esterndpuagos), onfaldpagos (por
ombligo), isquiopagos (nuestro caso, unidos
por la pelvis), pigopagos (por las nalgnsg)y.

Segun Robertson (1953), cada dos a cuatro
millones de nacimientos corresponde un ge-
melo crancopago; en cambio son mds frecuen-
tes (Tartuffi) toracépagos, pigipagos e isquio-
pagos en orden decreciente,

La mayoria de los gemelos conjuntos resul-
tan probablemente de una segmentacion tardia
v eslo puede guardar relacion con la elevada
incidencia de imagen en espejo de estos go-
melos. Uno de ellog presenta en sus organos
asimétricos ubicacion normal (situs normal),
mientras que el otro la disposicién os en el
lado opuesto (situs inversug), pudiendo esta
lrasposicion ser total o parcial.

Los monstruos dobles son gemelos monoci.
gaticos que permanecen unidos en una mutua
contribucion de organos, siendo éste el easo
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do Jps “siameses”; no ohstante pueden oxistir
gemelos unidos desiguales, siendo uno domi-
nante v ¢l otro parisito adherido o cualguier
parte de su cuerpo. Sole los primeros plantean
un complejo v variado problema, sobre todo
quirturgico; la separacion dependera del Jugar
v oextensian de la unidn. T.a mayoria de los ni-
fios con larga supervivencia, han sido aquellos
mnidos solamente por una banda en la parte
superior del abdemen. 1dn pocos casos han so-
hrevivido los dos;, Io mas comun es que 1o
haga uno solo. BEn algunas observaciones, la
nion es tan mtima que la separacion es im-
posible.

Resumiinos a continuacion
nuecstra erperiencia

Ninos gemelares S.1°; fecha de nacimiento
22 de abril de 1976,

Antecedentes grupo familiar: padre® y ma-
dre sanos; un hermano varon” y una nena,'
también sunos. No hay antecedentes de em-
harazos gemelares en ascendencia directa.

Antecedentes ginecoobstélricos: 2 embarazos
y partos normales; un aborto de 2 1% meses.
No tuve control prenatal en ninguna de las
cuatro oportunidades.

Anbecedentes embarazo actual: FUM, 30-7-75;
fecha aproximada de parto: 10-4-76; no refiere
infecciones, traumatismos ni hemorragias; no
se administro vacunag ni ingirié medicamen-
tos; aumento gestacional 10 kg,

Parto: atendido por médico. Dilatacién 10
horas; desprende en cefilica el gemelar 1, con
Apgar 4, 7, 7 y 8 a los 1, 3, b y 10 minutos
respectivamente, El gemelar 11 desprende con
cabeza altima, sin dificultad, con Apgar 5, 7, 7
v 8. La duracion total del expulsivo fue de
25 minutos. Peso en total: 1850 ¢,

Ingresan desde recepeidn a internacion a las
G horas de vida; a2 modo de diferenciacion, se
establece que gemelar 1, es el que tiene pierna
derecha libre, v gemelu. I1, el gue tiene pier-
na izquierda lLibre (fig, 1 y 2).
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Examen y deseripeion ['!ihi:'-.)-r.'lllinl(')gic;,.

Gemelar I Vitalidad  buena; signos positi
=, soplo sistdlico  intenso, abdomen  tenst

con cordon con tres artérias v ouna vena, lier
na derecha libre, con pie bot; pierna izquierd:
comun con pierna derecha de G 11 Radjologi
camente, sombra hepatica del lado fzquierde
pelviz dsea derecha aparentemente normal
pelvis osea izquierda compartida con pelvi
devecha de G IT. Miembro inferior derechc
cotipleto, mientras que el lsguierdo, comur
con el derecho de G 11, presenta un fémur
una tibia v dos perond; el pic de esta piern:
es doble, con nueve dedos, ya que el pulgar e
compartido.

semelar 110 Vitalidad regular, asimetria fa
rial posicional; tonos cardiacos audibles en he
mitorax derecho. Pierna izquierda libre y dere
cha comun con pierna izquierda de G. 1. Radic
logicamente, columna formada en parte po
hemivértebras, imagen cardiaca a la dereche
131 resto, pelvis osea y miembros inferiores, co
rresponde a lo deseripto para G 1.

151 examen neuroldégico es normal, salvo e
partes del miemhbre Unico gue es dificil de va
lorar.

Schre el dorso, y del lado correspondiente
los miembros inferivres independientes, se ad
vierte un esbozo de escroto, con pene hipotre
fico ¥ uretra que elimina orina.

Junto a ellos, un orificio anal inico, que el
mina meconio; sobre cara ventral y del mism
lado, se palpan tumoraciones compatibles co
testiculos ectopicos.

Hecha la valoracién, se estudia pesibilida
yuirargica, Negiandose a la conclugién gue ¢
imposible la separaciot,

Kvolucion

G IT: primeras 48 horas sin novedad, con bue
na tolerancia alimenticia: en 48 horas siguier
Les, solo se aprecia Jeve iclerieia; alrededor de

PG

Aspecly goperal de los

ninos

Fig,

4, A\:u.'.,‘n de gewiteles y desembacadura anal,
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Fe. 8y Ponordmica radiogrdaficd. — Fa. 4

Gemelar 1¢ donde se obsfrova

5 dia. se efectua estudio radiologico (transilo
intestinal), del cual se deduce la existencia de
mal rotacidn, distension de asas intestinales
uhicadas (en ahdomen de G 11 en parte) y
obstruccion intestinal parcial. Se efectud colos-
tomia sobre abdomen de G [I. Hasta octavo
dia evoluciona estacionario; presenta entonces
temblores finos localizados a miembros supe-
rior derecho que desaparecen sin medicacion.
El décimo dia desmejora ostensiblemente, con
semiologia pulmonar patolégica y aspecto sép-
tico. E]1 duodécimo difa, crisis convulsiva, se-
guilda de rigidez y arrefiexia. Se aprecian ade-
mas, vomitos porrdcegs, fontanela a lensidn
y apneas, que impiden efectuar puncion lum-
bar. IFallece ese mismo dia.

G I1: A diferencia de G I, desde las primeras
horas de vida presenta aspecto general com-
prometido, evolucicnando con las horas como
ocluido intestinal, confirmada elinica y radio-
16gicamente al 5@ dia de vida, en que se efectla
la colosgtomia, [Bsta intervencidén no hace ceder
el cuadro, por lo que se sospechan dos alterna-
tivas: o hay persistencia de bridas, o la colos-
tomia se efectud sobre colon de G 1. Estado
deficiente hasta el décimo dia en gue experi-
mente mejoria, pero muy fransitoriamente, ya
que de ahi en mas acompafiard a la desmejoria
de G 1, con compromiso pulmonar solamente.
Kallece el duodécirng dia, cincg minutos antes
e G

Fa causa de muerte la atrvibuimes, para G 1,
1 neumonia y meningitis; para (; 11, ncumeonia.

Durante la internacion, estuvieron en uni-
lad denominada de “alto riesgo”; como trala-
nicnto, recibieron aportes hidricos y caldricos,
intihioticos, sangre entera, plasma y G 1 anti-
wonvulsivantes

Como examenes complementarios, sc ¢fee-
N0 cineangiogra estudios radiologicos (figs.
Cy b, hematicos v finalmente, anatomopatolo-
deo, gue co detalla a continuacion,

Radiografic de
intestinal del Gemelor 11y y suwhoclusian det I,

la franca oclusién

los ninas, prevta ingestion swhslavwein opaen dod

fstudio anatomopatoligico: protocolo de au-
topsia n? 21-A-76.

Abdomen: agenesia de rectos anteriores y ru-
dimento de musculos restantes; en examen de
organos in situ, se observa en G 1 higado en
hipocondric izquierdo y bazo en el derecho;
constituye una “imagen en espejo” de G 11, que
presenta corazon a la derecha.

Aparato cardiorrespiratorio: G 11, corazén a
la derecha con punta hacia el mismo lado; las
cavidades y el nacimiento de Jos grandes vasos.
invertido. Corazon de G 1. sin particulari-
dades.

Las aortas de ambos, trayecto normal hasta
cavidad pelviana, en donde confluian y luego
finalizaban en dos arterias umbilicales. De ]a
aorta de G 1, salian dos arterias iliacas, una
para cada miembro, mientras que de la aorta
de G 11, solo salia una sola iliaca, para el
lado de su miembro independiente.

Los pulmones de G [T estaban invertidos,
mientras gue los de G | estaban gituados nor-
malmente. A la palpacion, log cuatro pulmones
presentaban ausencia total de crepitaciones, con
oscasas zonas alreadas en los bordes.

Aparato digestivo: Trayecto esofigico normal
para ambos; estomago de G 1 hacia la izquierda,
debajo del higade ubicado de ese lado: G [T sin
alteraciones.

Tracto intestinal dilatado en ambos, con bri-
das conectivas a nivel de Ja colostomia v su pe-
riferia. La longitud de amnbos intestinos era apa-
rentemente normal. para unirse en un eolon
inico a nivel pelviano, con

cicgo, apéndice,
sigmoides y ampolla rectal, todos anicos (fig

D v 6)

Aparato genitourinario; un rinon

1 hipertro-
(doble de lo normal) pa

lico ‘2 cada uno, en
espejo, con uréter doble, que desembocan en
una gran cavidad vesical tnica: del lade opues-

Lo, rifiones hipotroficos con uréter a vejiga ra-
dimentaria, conectada a la mavor., Suprarve.
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Fic. 5 whicuerin de piseeras.

Punoramiza plre

- FIG, G: [Miezas anafcomicas dowmide sc

obserpen en parfe supe

rivr, rinones hipoplisteos, Union de ambos intestinos ¢p un colon unico, a nivel pelvaano

nales normales sobre rvifones de mayvor ta-
maito, Dos testiculos hipotrdficos. Sistema ner-
vioso central y discccion dsea no se efectud
(por oposicion de familiares).

Hlistologia: Bronconeumonia

masiva hilate-

Camentario de la DRA, FLORA SLASKI

Prof, Auwe. de 1o da. Catedro de Pediatria de o
Unwersidad  Nuewonal e Buenos Alrcs y
Médice Asistenle del Insiility Materna Infuntil
de Lanus.

f.0s colegas sanjuaitii entan e vare
observacion de gemelos wsquldpagos con varias
malforimuciones congéntfas,

E1 caso por sw infrecuencia vesulta de interés
cientifico debiendo destacar la niinuciosa, ai-
que parcial anatoniic patoldgica —por causns
aienas a los autores— y los mesuradas consi-
deraciones clinicas del mismno,

A raiz de esta presenluacion, resulta oportuno
conentar desde el punto de vista genético algu-
nos temas vincuwlodos a las malforniaciones.

Fstas ya evan conocidas en tiempos biblicos y
¢l conocimiento de los factores de la herencia
—qiie desde 1865 eoperinientaran gran iipulse
merced a las leyes enunciadas por Fray Gre-
gorio Mendel-—— se ha ido desarrollando gradual-
mente, Hegandose hoy dig o aceptar gue mu-
clhos de aquéllos factores actian sobre oS cro-
PHOSONLS.

También una sevie de farmacos, entvte 105 cua-
les la talidomida, de triste recordacion, llevd
o la primera pagina de Los periddiccs su ne-
fasta accidn gobre el producto de la concepeion
y el rol etiopatogénico de algunas drogas en las
anmnalias de los micmbros. Este toque de aten-
cidn fue una seficl de alarma, que hizo gite los
médicos incluyeran en el capitulo “iatrogenia”
nlgunas de esas malformaciones. Desde enton-
ces se toma cuidadn al preseribiv un medica-
niento a la mujer gestante.

ral en ambos nifiog, como causa probable de
fallecimiento.

Placenta: monocorial monoamniotica; alte-
raciones atribuibles a insuficiencia placentaria
grado 11,

Asimismo el actual “wmundo alicnade” con
Sus situaciones stressanles, en los que aclian
probleias afectivos, einotivos, socioldgicos, ete.
que son inclwidos en el grupo “psieologico pres
natal”, es factor importante en la produccion
e alteraciones congénitas,

Ciertamente los radiaciones ionizantes cada
ez wids frecuentes en nuestia ecologia, o [as
gue se siman las causas infecciosas (microbia-
nas o viresicas), las toxicas, las endocrinonutris
tivas, las fisicotrawmdticos deben estar presen.
tes en la mente del investigador que procura
descubriv el verdadero orvigen de las anomalias
psicosenidticas del recién nacido,

Por todo lo expu:isto, el clinieo, el obstetra, el
neondatalogo iy el genetiste, deben instruir opor-
funaniente a jos conyuges y ain antes de fa vi
sita prematrimonial sobre los factores de la he.
rencia que son negativos para la descendencia
Ast podran prevenirse, en la medida de lo posi
bie, hijos que por sus larvas resultardn una tra
gedia para el hogar,

La amniocentesis iy el examien del liguide
recogido  procurande  hallay precozmente  la
alteraciones cromosdmicas, permiten detectal
anomalias que e hase u (05 antecedentes st
sospecha pudieran aparecer en el fuluro hijc

La profundizacion en los estudios de los cro
mosoinas Xoo Vo los avances en quilica geneé
tica —e¢l deido desoxirtbonucleico es el consti
Luyente esencial de los cromosomas—; las in
pestigactones gencalogicas con los riesgos d
atrimonio de consanguinidad; el analisis enzi
mdtico: ete., abren nueros hovizontes par
un dingnastico prenatal de las olleraciones ps
cofisicas “neonalorim” y significan una prom
soria perspectiva en el terreno de la eugenesig




De este modo, en un Jaluro cercano se alean-
zurd el ideal de lrabtar durante Lo vida nlrawle-
rina iy oain antes de la gravidez, las posibles
altervacionss de cause genélica y prevenir sius
dramlicas coOnNsecuencias.

Bienvenida la observacidn de o Dre, Mio-
dowsky y colaboredores, al permitirnos aelwali-
v wn tema que hasta haee poeo ert todo ogeu-
vidad y que ahora va wclorando gracias ol es-
fuerzo de invesltigodores que  trabajando en
cguipo arvimun nuevas ideas en procura de lo
Tz,

sto permite abrigar lo esperanza que ontes
del afio 2000 —cuwando la medicing sea nids pre-
ventiva que curalive— no falten cenlros de ge-
nética en ningiin Servicio de Obstetricia y de
Neonatologia

Ast, seremos pnds itiles a la hawmanidad.

Comentario del DR, HORACIO AJA ESPIL

Jete del Deptartamenio de Cirugla del Hospital Muni
cipal de Nines de Buenos Aires “Dro Ricardeo Guiié
rreg’’

L. publicacion de casos de gemelos unidos
provoce un gran interés, desde el punio de vis-
ta quirdrgico, para conocer la disposicion and-
tomica de sus drganos y valorar la posibilidad
de la separacton de los nifos.

La observacion relatada trate de “gemnelos
isquidpagos (ripodos”. en la cual cada wino
tiene wna pierna propia novinal 4 olra, conin
a los dos niftos, deforie como resullado de Tu
fwsidn parcial de tas olras dos plernas (2 pero-
née, pie doble con 9 dedos). La union de la
pelvis Hega hasta la region wnbilical donde. se
haila un ombligo vnico. Existe periné comiin
con ano wnico g oun eshozo de escroto con pene
hipotrofico (todos los casos presentados fueron
del sexo femenino, siendo éste, aparentemente,
ol primerg de sevo mascudingy,

Los estudios complemenlarios demuestran la
eristencia de lus malformaciones deserviptas en
cste tipo de gemelos: «) 2 tractos digestivos
wndependientes en su parlte proxinial que sc
unen en el ileon ferminal, para terminar en un
colon, recto y ano unico. b)) 2 pejigas donde
ritdla wuna rectbe un wréler de cada nifio, En
este caso en parlticilar habio uno vejiga grande
que rectbia lo orina del riian hipertrofico e
coda nino Yy ootra peguena donde desemboca-
ban los wrdteres de los rifones hipotrificos.

La radiografia muestra que la pelvis estd
fortnada, de wn lado, por 2 hemipelvis nor-
malzs wnidas por wne Sinflsis pubiana normil
v del otro por wna estructure dsed gue wne
umbos sacros y donde se articula la tereera
pierna patologica,

El interés de esta presentucion estd dado
por la rareza de esta walformacion, a lu cual
SC AgrEgaron otras complicaciones (oclusgion in-
festinual) qie hicieron imposible la tentativa de
SEpUPCECian.
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Los intenlos quirirgicos en los isquidpagos
han sido crcepcionaliente raros. En la lite-
ratura mundial existe el relato de 6 obscrvoa-
clones de tentativa de separacion con éxilo to-
fai en 3 casos (sobrevivieron 10s 2 pacientes)
w oparcial en 2 (sobrevivio 1 solol,

No sucede 1o widsmo en casos, por Ciemplo,
de toracopagos o pigopagos donde las posibi-
lidades de separvacion pucden ser mds  facti-
Dles. Asi sucedio altimamente en el departa-
mento de Cirugio Jd20 Hosptial de Ninos donde
husta el momernlo han sobrevivido iy en perfec-
tus condiciones después de la separacion, dos
genelos unidos wifo-onfaldpagos y en el fHos-
pital Juan Canalejo de La Coruna, Fspadid,
donde hewos reeibido informacion de wuna ob-
servacion stmilar (estaban wnidos por el abdo-
imen ) las nnas fueron intercenidoes o sepa-
radas con extto.

Comentario del DR, DONATO A, DEPALMA

Adiseripto a la Catedyn de Historio de
de la Fasultad de Medicinag de Buenos

la Medicina
Aldres.

Esta interesante presentacion de los qulores
sanjuaninos y la Jeliz culminagcion de la sepa-
racion quiriirgica e dos gemclos unidos, He-
vada o cabo el 8§ de octubre de 1976, en el
Hospital de Niftos de Bucenos Aires. nos T b
nulsado a la bisqueda cronoldgica y bibiiogird-
flea de tan curiosa malformacion.

Sorprendidos, Tewos hallado wna pastisinmo
inforinacidn en la que encionanse implica-
ciones etnogrdficas. religiosas, cultwrales, edu-
rafivas, psicoldogicas y elinico-quirirgicas.

Cada época, cada estrato cultural dedica a
los gemelos iy stameses un interés especial.

En épocas precedentes estuvieron rodeddos
con wng awrcola wdtica y adorados como divi-
nidades. “Xochitquetzal” es una diosa del an-
tiguo Meéxico que exvalta las virtudes de los ge-
melos recién nactdos: los “Hechibtschas” de
Colombic observan la presencia oz un parto
genelar como prueba licenciosa de Tos padres.
Los papids de Nuevo Guinea juzgaban estos
casos msalitos como lransgresiones o los cd-
nones que  regian deternvinados  tabies,
los shamanes de L antigua Guayana Inglesa
creian gque la presentacion gemelar obedecia
1 posesiones demoniacas, Tan imbuidos s ha-
Haban de estas concepciones mddgicas, ordenan-
do « las ewmbwrazadas 1o alimentarse con frutas
que fiubieran crecido unas juito a otras.

Diversos pucblos eon cambio, consideraban
este acontecimiento cono un hecho de feliz
augurio, stendo {os padres objeto de haligos
u donativos. y los ninos molivo de especiales
privilegios. Entre los zulites (Africa del Sur)
tetuaban como indicadores metereolégicos, su-
poniéndose que el estallido de tormentas Tes-
pondia o que wuno de los gxmelos no se halla-
ban bien.




Tanebién en el reino animal g2 ha observado
o, presencia de gemelos siameses habiéndose
documentado estos hallazgos en huéevos dz ga-
{lina 1 en Aandies. Entre estos dllimos men-
cionase la separacidn —inediante interven-
cidn— de dos polluelos nacidos en el Jardin
zZooldgico “Karl Hagenlizek”,

El vocablo “stamés” ha lenido extensa di-
vulgacion luego que los hermanos Chang y
Ing Bunker nacidos en 1811 en el Reino De
Siam. (hoy Tahilandia), cursaron lo ayor
parte de sw vida en EE.UU. Vivieron hasta
fos 63 anos y sus médicos desalentaron la in-
tervenclon —se trataba de xifépagos simétri-
cos— dado que poseian un higado comiin.

Permanecieron unidos se casaron y tuvieron
B hijos cada uno. Al contracr bronconewmonia
uno de los gemelos fallecid y pocas horas des-
pués se produjo el deceso del otro siamés. La
vida en condiciones tan excepcionales 3y dife-
rentes que con llevaron estos hermanos im-
puso el térnvino “siamés” gy desde entonces fue
deunado para reconocer lo union de gemelos
semejantes. Pero es justo vzeonocer que los
seres unidos mds antiguos que se conocen fue-
ron las hervinanas Biddenden quienes nacidas
hacia el ano 1100 en Inglaterra vivieron hasta
los treinta y cuatro aios. Eran portadoras de
un solo par de extremidades superiores e in-
feriores, un solo recto y una sola vagina., Un
bajorrelieve de la iglesia de la Scala representa
w Ilos genvelos florentinos nacidos en el si-
glo X1V con tres extremidades superiores e in-
feriores. Los hermanos escoceses Sottisch vi-
vieron en el siglo XV alcanzando la edad de
28 anos halldindose unidos desde la cintura pel-
viana hacia abajo. También merecieron la aten-
vidn y curiosidad de los centros clentificos de
fn época dos hermanos hingeros nactdos en
Szory en 1701 quicnes convivian unidas por la
region lumbar poseyendo ano y vaginag comu-
nes, Hasta 1967 Roberlson habia recopilado
una estadistica de 117 gemelos siameses, ha-
biéndose en los ultinios anos comunicado nue-
vos nacinientos dz gemelos adheridos,
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Consideramos una vevdidera perla el hallaz-
go de una relacion nagistrabmente apuntada
por el cronista madritone Gonzalo Kerndndez
de Oviedo y Valdez, en su magnifica obra titu-
lada: “Historia natural vy gencral de las Indias,
islas 4y tierra firme del Mar-Océano” obra divi-
dida en 50 libros de los cuales 19 sc dmpri-
mieran. en Seville en (335, flustrisimo histo-
riador y ervonista del rey Felipe 11, botdnico,
naturalista y observador apasionado escribe
una detallada crionica aeerea de dos hermanas
rifdpagas nacidas el “jueves 10 de julio de
15337 en la ciudad de Santo Domingo ( Haili).
Pone énfasis Fernandez de Owiedo al inani-
festar .. .“que por el resto del cuerpo, estaban
completamente separadas, no existiendo otra
deformacion o anormalidad y que poseian ani-
bas cabezas gruciosas y de buenos gestos”, Se
extiende el narrador en detallzs acerca del
lHanto de los nifios y de las vicisitudes que
debic pasar el sacerdote para indicar el bau-
tismo, ya gue los circunstantes (vecinos, re-
gidores. religiosos gy forasteros) dudaban  si
eran seres y si poseian 0 no dos almds,

Aquellas ervialwras sobrevivieron ocho dias
y fallecieron con diferencia de media hora. Re-
sulta interesante consignar que los padres con-
sintizron en que les efectuase la neeropsia, en-
cargdindose la misma al “aptime cirujano ba-
chiller: Juwan Cuwmacho”, quien cumplio Su mi-
sion en la autorizada presencia de los doctores
e inedicing Hernando de Semilveda iy Rodri-
giez Narvaez”.

Hay una referencia digna de neencionar en
el protocolo y es la observacion de que “hi-
gado no se podia dividir’, Se extiende luego
el auwtor en vivas disquisiciones, acercea de la
primogeniture gue corresponderia establecer
de aeuwerdo con el Codigo Espanol de las Siete
Partidas. Hemos heeho hineapié consignando
en breves lineas este extrano parto genmelar
adherido, ya que se trate del primer documen-
to histérico-mmédico acerca de hermanos sia-
meses, nacidos en continentle americano, cii-
tlo corria el ano 1533

SUMMARY

The present paper was undertaken in order to describe one case of twins
joined at isquion level, that were admitted at tlee Newborn departinent of
Dr. G. Rawson’s Hospital, San Juan, Argenting. ‘ i

They have made reference aboul frequency of muwltiple pregnancies and
different theories about possibility of having uniled hwins.

A deseription is made of clinical and x-Ray picture during their 12 days of

life, and what did autopsy reveal.
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Jornadas y Congresos

Seminario sobre nutricion

La alimentacién del nifo pre-escolar, con especial
referencia a la lactancia materna y al periodo del destete

El Semingrio sc celebro en Monlreuwx (Suwiza), en agosto de
Transeribimaos  dos

Axocteeion  Internacionul de Pediatra 1. P.A ).

1975 Yy fue prutrocinade por ld
inleresanles trabajos que

s enviq M. L. Vis, destaeada figurae de o Pediatria Ewrop€e,

INFLUENCIA DE LA SALUD MATERNA SOBRE
EL VOLUMEN Y CALIDAD DE LA
SECRECION LACTEA

Durante la gestacion comienza la preparacion
para la lactancia: hay un crecimiento y desarrollo
de la glandula mamaria y desde el comienzo del
embarazo se depositan las reservas energéticas
maternas (grasas) gue pueden ser utilizables, todas
0 en parte, para mantener la lactancia.

La energia producida por la leche humana, de-
pende tanto de la alimentacién supletoria durante
la lactancia, como de las reservas grasas acumu-
ladas durante el embarazo. La ganancia optima de
peso hacia la 40 semana, para dar a luz un nifo
sano de 3.300 g fue desarrollada por Hytten y Leitch
(1971) en la siguiente forma:

Incremento de peso en g hacia la 402 semana.

FEIE o« 2% « = 0 % @ 0 & & 2 3.400
PIEGCEBRIR -« o & % m v v 5 o e 4 650
Liquido amniotico 800
Utero g g e e B R 970
Glandula mamaria . . . . . . . . 405
Sangre materna . 1.250
Liquido exiracelular y extravascular:

1) sin edemas o edema de m. inf. 1.680

2) con edemas generalizados . 4.897
No especificado:

1} sin edemas o edema en m. inf. 3.245

deposito graso
2) con edemas generalizados 2.128

H. L. VIS

President du Collége de Direction de Pédiatric
Clinigqur Pedialrigue (Hépital Universiteire
Saint Picrre) Universite Libre de Brucelles,

Beélgica.,

Ganancia total observada:
1) sin edema o edema en m. inf.
2) con edema generalizado

12.500
14.500

La definicion de eficiencia sobre la produccion
de leche, esta dada por la siguiente formula:

L=ce(D+S—M)

L: rendimiento energético de la leche; D: energia
obtenida de la dieta; S: energia proveniente de las
reservas del organismo materno; M: valor de man-
tenimiento aparte de la lactancia, y e: es un factor
que representa la eficacia en la produccion de
leche.

En el trabajo de Hytten y Thomson (1961) un
nifio recibe 120 kcal/kg/dia, la produccion de le-
che es de 800 ml/dia, 100 ml de leche dan 70 kcal
y la madre pierde un promedio de 38 g por dia
(1 kg = 6.500 kcal). La energia promedic obtenida
de la dieta es de 2.580 kcal.

555 555
e = .
2,580 + 256 — 2,150 680

Pero en 1970 Thomson y colaboradores calcula-
ron gue el promedio de eficiencia en la produccién
de leche humana era casi el 90 %. Esta eficiencia
depende en parte del estado nutricional de 12 mu-
jer embarazada.
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Estado nutricional en el embarazo normal

Se ha comparado al estado nutricional en el em-
barazo normal con el tipico Kwashiorkor o desnu-
tricion proteica (Thomson, 1968).

Hay un importante descenso de las proteinas
plasmaticas, principalmente de la albumina, con
tendencia al edema, asi como un incremento de la
grasa subcutanea. Pueden presentarse caracteris-
licas secundarias tales comoc anemia con prueba
de sobrecarga a la histidina positiva, e hiperaami-
noaciduria (Hylten y Cheyne, 1972). La diferencia
importanle estd en el metabolismo graso: el conte-
nido graso de la sangre (colestercl, trigliceridos vy
fosfolipidos) estd elevado durante el embarazo vy
puede estar muy descendido en el Kwashiorkor.

Tanto en uno como en olro caso, el depdsito de
grasa subcutanea es posible. Esta energia esta
disponible tan pronio como el nivel plasmatico de
las proteinas sea salisfactorio. Esto ocurre en las
mujeres, unas pocas semanas despues del parto.
Cuando el aporte de energia es deficiente, tanto la
embarazada como el nifio con desnutricion protei-
ca, desarrollan un estado de marasmo. En el primer
caso, no habra deposito graso, cl feto sera pequefio
para su edad gestacional (Antonov, 1947) y serd
pobremente alimentado a pecho. En el segunda
caso, el nino puede presentar un Kwashiorkor ma-
rasmico, mas que un Kwashiorkor puro: no solo
esta reducida la grasa subcutanea, sino también el
musculo estriado.

Compaosicion de la leche humana y desnutricion

PROTEINAS Y LACTOSA

En la glandula mamaria el metabolismo de las
proteinas e hidratos de carbono, puede describirse
esquematicamente como sigue:

sintesis proteica
l ™
« lactoalbumina |} lactoalbumina
y caseina
galactosil | |
transferasa

{
1

\d
lactosa sintetasa ‘
|

Uridina difosfato de |
galactosa + glucosa —— UDP + lactosa ——

agua,”

En la leche humana la concentracion de laclosa
corresponde al 50 % de la presién osmolica. La se-
crecion de proteinas, lactosa y agua desde las
vasiculas de Golgi, esta interrelacionada. La sin-
tesis de lactosa depende de la produccion de lac-
toalbumina y el volumen de agua que llevaran con
las proteinas depende de la produccion de lactosa.

La composicion de la leche humana en proteinas
y lactosa es dificilmente modificable por la desnu-
tricion de una madre que amamanta, tal como fue

demostrado en los Paises Bajos durante el hambre
pasado en la ullima guerra mundial.™ Es el volu-
men de la secrecion lactea lo que disminuye, Hy-
tten y Thomson (1981). Sin embargo Barley (1965)
encontré en Nueva Guinea en madres desnulridas
gue amamantaban elementos proteicos que eran
13 % mas bajos gue |0os obtenidos de algunas le-
ches en Sydney, y un 9,3 % menor que el hallado
en leches de mujeres europeas.

El analisis de los aminoacidos de la leche maler-
na (Close y Van de Walle, 1857 a, b; 1958) efectua-
do en Kivu (Republica de El Zaire) no difiere de
los datos obtenidos en Europa. En Kivu las mujeres
gque amamantan son desnutridas y su produccién de
leche es escasa.

La relacion cistina/metionina en la leche puede
diferir en las mujeres bien nulridas y las desnu-
tridas. De cualquier manera los datos informados
por Bailey (1965) al respecto no son convincenles.

(IRASAS

En las leches humana y de vaca, se hallan pro-
porciones similares de lipidos. Se observan varia-
ciones durante el dia e incluso duranle la alimen-
tacion. Hay una gran cantidad de lipidos al medio-
dia y luego de alimentarse. En la glandula mamaria
siempre hay un 20 % de leche en donde el 50 %
esta como glébulos de grasa que se adhieren a la
amplia superficie alveclar.

En la teche humana los lipidos se sintetizan a
partir de la glucosa, pero también 'de acidos grasos
de larga cadena y triglicéridos del plasma. La can-
tidad de lipidos en la leche estd directamente re-
lacionada con la alimentacion suplementaria de la
madra. Existen 3 ¢ 4 veces mas acidos grasos no
saturados de cadena larga en la leche humana
que en la de vaca. Uno de ellos, el acido linoleico
(acido graso esencial) es importante para el des-
arrollo del cerebro segun se ha demostrado en
recientes estudios, El acido linoleico representa el
5% de la energia de la leche de la mujer japonesa.
comparado con el 3 % de las calorias de la leche
de la mujer sueca. Esto se puede atribuir al con-
sumo de soja por las madres japongsas (Houtsmu-
ller, 1972; Crawford y Sinclair, 1972).

VITAMINAS

La cantidad de vitaminas lipo e hidrosolubles
esta relacionada muy poco con el consumo. La
madre es capaz de obtener vilamina A de su re-
serva hepatica durante un largo periodo. Por otro
lado, aquellas vitaminas que no son almacenadas
por la madre, tales como: acido ascérbico, tiamina
y ribotlavina, dependen rigurcsamente de la ali-
mentacion suplementaria.

tJanz vy colaboradores (1957).



Eficacia de la alimentacion a pecho

La eficiencia de la alimentacion a pecho se es-
tima usualmente, comparando la curva de peso del
nino con la de Stuart-Meredith. En los casos de
alimentacion a pecho prolongada, sin el agregado
suplementario de leche de vaca, nos parece que es
menos importante para el nifio crecer segun estan-
dares, que tener un desarrollo psicomotor normal y
estar protegido durante el primer afo de vida con-
tra enfermedades infecciosas responsables de la
mortalidad infantil en los paises subdesarrollados,
principalmente infecciones respiratorias y gastroin-
testinales. En otras palabras pensamos que la pro-
teccion del desarrollo cerebral y la disminucion de
la mortalidad infantil son de primordial importancis.
En muchos paises subdesarrollados esto solo puede
obtenerse mediante la alimentacién a pecho.

La produccion de leche depende de los muchos
factores que condicionan el grado de nutriciéon ma-
terna. Entre la poblacion que recibe una dieta pro-
veniente de su propia produccicon, la época del afio
tiene gran influencia sobre la producciéon de leche a
través de la nutricion materna. En Africa Central, si
se comparan estadios similares de lactancia, hay
un descenso en la produccion de leche de 150-200
ml promedio durante el periodo de escasez proteica.
En esta region la madre debe compensar la esca-
sez de la alimentacién a pecho, con comida suple-
mentaria que principalmente esta compuesta de car-
bohidratos (bandnas, etc.). Este suplemento se les
aa a los ninos muy tempranamente (en las 3 0 4 se-
manas de vida). La consecuencia es la primera in-
fecciéon parasitaria.

La curva de pesc muestra una deflexion que es
caracteristica de todas las curvas ponderales de
areas rurales de paises preindustrializados. Esta
caida de la curva ponderal no corresponde a la re-
duccion de leche producida después del agregado
de comida. Se puede demostrar que con o sin ele-
menlos exlrafos, la cantidad de leche producida
por la madre es similar a través del afo.

El estado nutritivo de la madre que amamania, in-
directamente condiciona el crecimiento de su hijo.

Por lo tanto es necesario definirlo:

1. Durante el embarazo el grade de desnutricion
solo se lo puede definir, comparandolo con el es-
tado nutritivo de un “embarazo normal”. Se deben
considerar los siguientes datos:

- ganancia de peso, con o sin edemas.

-——nivel de proteinas plasmaticas, con o sin in-
cremenlto de los lipidos en sangre. Si no hay mas
sintesis proteica en el higado, la lipemia es baja.

— contenido en sangre de hierro y vitaminas.

—investigacion de posibles infecciones (como
tuberculosis) y parasitosis.

2. En la madre que amamanta:
— pérdida de peso (comparandolo con la pérdida
fisiologica).
— nivel de proteinas plasmaticas.
— contenido de hierro y vitaminas en sangre.
-—signos clinicos de desnutricion.
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— investigacion de posibles infecciones y para-
sitosis.

3. En el nifo:

— caracteristicas de las curvas de crecimiento
(en especial la curva ponderal).

—nivel de proteinas plasmaticas.

—— contenido de hierro y vitaminas en sangre.

— presencia o ausencia de infeccion parasitaria.

— desarrollo psicomotor.

— presencia o ausencia de proleccion para en-

fermedades infecciosas: gastroenteritis e infeccio-
nes respiratorias.
LACTANCIA ¥ REPRODUCCION

La probable influencia de la alimentacion a pecho
sobre la reproduccion debe ser estudiada en con-
diciones definidas.

Las comunidades deben ser elegidas de acuerdo
con los siguientes criterios:

1) Si la lactancia prolongada es habitual.

2) Si la lactancia es intensiva.

3) Si no usan métodos contraceptivos (fertilidad

natural),

Cuando se observan estos criterios en una pobia-
cidn, parece que hay una diferencia significativa en
el lapso existente entre cada nacimiento de las mu-
jeres que tienen hijos vivos con respecto a aquellas
que perdieron su hijo al nacer o poco después.

La reaparicion de la fertilidad en una mujer que
amamanta puede demostrarse de tres maneras;

1) Por un nuevo embarazo.

2) Por deteccidén de la ovulacion.

3) Por la reaparicion de la menstruacion.

1)} LACTANCIA Y EMBARAZO

En las comunidades sin contiol de la natalidad,
el mejor criterio para cerciorarse de la duracion de
la infertilidad postparto es un nuevo embarazo.

En muchas poblaciones que practican en forma
intensiva la lactancia, los tabues sexuales de dura-
cion variable, previenen de un nuevo embarazo. En
algunas regiones de Africa Central por ejemplo, las
relaciones sexuales estan prohibidas por un tiempo
que puede oscilar entre 18 meses y dos afios. En
este caso el espacio entre los nacimientos esla ar-
tificialmente alargado. Mas adn, puede ocurrir que
incluso sin tabues sexuales la madre puede cambiar
su comportamiento sexual durante la lactancia.

2) LACTANCIA Y OVULACION

Se han efectuado pocos estudios sobre la influen-
cia que tiene la lactancia sobre la ovulacién, debido
a que el metodo de diagndstico es dificultoso vy
comprende tanto medicion de temperatura basal,
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biopsia de endometrio o determinaciones hormo-
nales.

Se admite que la lactancia retrasa la restauracion
de la ovulacion mediante inhibicion de la actividad
de la hormona gonadotrdpica de la pituitaria, ya sea
mediante la prolactina o por el reflejo de succién.
Pareciera que hay una interrelacion entre los fac-
tores liberadores de la hormona gonadotropica hi-
potalamica y el factor inhibidor de la prolactina.
Para algunos autores la frecuencia de la succion
muy bien puede ser el factor clave.

Se necesita un nivel minimo de energia para la
restauracion del ciclo ovulatorio, y es posible que
la desnutricion de la madre que amamanta tenga
un rol en prolongar el periodo anovulatorio ya que
el maximo de la energia se deriva hacia la sintesis
lactea.

3) LACTANCIA Y AMENORREA POSTPARTO

No se ha encontrado una correlacion estricta en-
tre la restauracion de la menstruacion y la posibili-
dad de embarazarse.

Un 10-15% de las madres que amamantan se
embarazan cuando aun estdn amenorreicas, y por
otro lado, los primeros ciclos luego del parto suelen
ser anovulatorios.

De cualquier manera, el parametro “amenorrea”
se usa para definir el periodo de esterilidad post-
parto, en estudios masives. Datos obtenidos de la
literatura senalan que: en iguales condiciones de
vida la madre que amamanta tiene una amenorrea
mas prolongada que aquella que no lo hace o lo
hace parcialmente.

Hay una importante superposicion de datos de
una region a otra o de una circunstancia a otra.
Esta superposicion ha sido atribuida a diferencias
del comportamiento materno hacia la alimentacion
a pecho, a la frecuencia y fuerza de la succion o
a la norma de alimentacion: alimentacion a pecho
exclusivamente versus biberon complementario. Por
dltimo pensamos que la informacion primordial, aun-
que la mas omitida, en todo este problema es el
estado nutricional de la madre gque amamanta.

4y DESNUTRICION, LACTANCIA
Y AMENORREA POSTPARTO

El hambre induce a amenorrea en las mujeres no
embarazadas y en las gue no amamantan, esto iue
objetivizado en Europa Occidental durante la ultima
guerra mundial (33 % de las mujeres fértiles de los
Paises Bajos en 1844-1945; 50 al 60 % de las mu-
jeres fértiles de Budapest 1944-1845), e incluso en
los campos de concentracion. Le Roy Ladurie
(1973) hizo una revision del estudio desde el nunto
de vista historico. Los factores psicosomaticos
ciertamente tienen efecto en esta situacion de ex-
cepcion. De cualguier manera, el estado nutricional
parece ser de primordial importancia. En los Paises
Bajos (Smith, 1947) las calorias promedic disponi-
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bles diariamente para las embarazadas en la ciudad
fue de 731 en febrero de 1945, y de 912 en abril,
contra una dieta recomendada de 2.500 Kcal/dia.

Los meses de hambre que comenzaron en el oto-
flo de 1944, culminaron en mayo de 1945. La pre-
valencia de amenorrea era del 50 % de los habi-
tantes femeninos en las ciudades durante los meses
de hambre. Este fendmeno desaparece al restable-
cerse los alimentos. La tasa de fertilidad disminuye
lo suficiente como para disminuir el promedio se-
manal de nacimientos de 206 en 1932 y 227 en
1944, a 87 en los meses de octubre, noviembre y
diciembre de 1945 (nueve meses después de los
peores meses de 1945).

Durante estos periodos de hambre hubo una di-
ferencia de 150 a 200 g en el peso de los recién
nacidos en comparacion con los graficos de co-
mienzos de 1944. Si bien no hay datos sobre la
lactancia, los médicos creen que la secrecion de
leche era escasamente inferior, pero que la dura-
cion de la lactancia no estaba afectada en mayor
grado. La leche segregada por algunas madres des-
nutridas no tenia variaciones quimicas significativas.

Durante el Sitioc de Leningrade (agosto 1941 a
enero 1943) el peor periodo desde el punto de vista
nutricional fue 1942, Antonov (1947). La amenorrea
prevalecia ampliamenie y el numero de nacidos
vivos en 1942 fue de 468 para 3.972 en 1939, y
4.274 en 1940. E! peso promedio al nacer cayo de
3.444 g (enero a junio 1941) a 2.815 g (enero a
junio 1944) para varones, y de 3.302 g a 2.760 para
las nifias. La capacidad de amamantar a pecho se
mantuvo incluso ante severos grados de hambre,
pero se segregaba menos leche y la duracion de
la lactancia era considerablemente menor. La ame-
norrea por hambre en la historia fue siempre un
inhibidor de la fecundacion.

Seguramente en situaciones como las descriptas
por Antonov (1947), el stress psicologico juega iam-
bién un papel en la presencia de la amenaorrea, pero
el factor nutricional es casi seguro el mas impor-
tante. La cantidad de comida permitida en los pai-
ses de Europa Occidental en 1944-1945 era equiva-
lente al aporte de alimentos que esta permanente-
mente disponible en varios paises de Africa, sur del
Sahara. Ef hambre en la region de los Paises Bajos
a comienzos de 1945 era similar a la falta de ali-
mentos anual que tienen ciertas regiones como
Kivu y Rwanda.

Las comunidades gue han prolongado la ameno-
rrea postparto descritas en la literatura son siempre
de clase socio-economica baja, o entre aquellas
poblaciones que viven en un tipo de economia de
auto subsistencia. En este ultimo caso, la fluctua-
cion del aporte alimentario a lo largo del afio, se
superpone con un estado de permanente desnutri-
cion, y ftiene efecto sobre modificaciones en el
peso, fertilidad, secrecion lactea, mortalidad infan-
til y desnutricion infantil (Thomson y colab., 1960;
Centrelle y Leridon, 1971).

En la region rural de Bangladesh, Chen y colab.
1974, ohservaron que la forma mas frecuente de



terminar la amencrrea por la lactancia ocurria en
el periodo que sigue a la cosecha de la mayor
produccion de arroz.

Ademas de la nutricion deben ser tenidos en
cuenta otros factores tales como: edad de la madre,
paridad, caracteristica de la lactancia, vitalidad del
nifio e importancia del reflejo de succion. (Jain y
colab., 1970) (Chen y colab., 1974). Pero definitiva-
mente la desnutricion maternua parece ser el factor
determinante de loda la situacion, y se agrava con
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la lactancia. Probablemente haya un umbral en el
grado de desnutricion para que este factor se haga
preponderante.

Es por esto gue hemos dispeusto un diagrama
que explica como la desnulricion juega un papel
importantisimo en ciertas circunstancias, en el man-
tenimiento de la alimentacién a pecho prolongada.
Este grafico se refiere a una poblacién desnutrida
con fertilidad natural y una economia de autosub-
sistencia.

I Desnutricion l
- . l
i DESNUTRICION MATERNA : o 2 \
I |
I = e = |
| t |
\ | ‘
| |
L} - |
\ | 4 T -
) - 1 | | Pequefios para .
Amenorrea = Alimentacién a | edad gestacional | )
posparto | pecho prolongada ! —_— :
prolongada | |
| | |
— " L T |
- !
|
! | Retraso en el |
! crecimiento !
QP | comparando con e
| Dlsmmuye_ | normas de USA. '
| la mortalidad [ |
| infantil ‘
e e || |
. Fertilidad [. . | ! !
natural sty - - [

——— Influencia positiva
Influencia negativa

Relacion entre desnutricion materna,
lactancia y fertilidad

El regimen de economia de autosubsistencia sin
control de la natalidad, induce a desnutricion de
toda la poblacion, pero la embarazada y la madre
que amamanta asi como los ninos son los mas
afectados.

La relacion descrita arriba, muestra que el estado
nutricional de la madre, condiciona la salud de su
hijo antes del ano de edad en una forma paradojal:
si la madre esta mejor alimentada durante el em-
barazo tendra un neonato de mayor peso (Lechtig.y
colab., 1975), y ella también se embarazara mas
pronto interrumpiendo la lactancia y su hijo se vol-

Pubertad retrasada fosee. ’

vera marasmico y morira de gastroenteritis. Esla es
la patologia encontrada en los barrios pobres de
ciudades sudamericanas y africanas. Por otro lado.
el estado nutricional de los nifios mayores en estas
ciudades es mejor y la mortalidad juvenil desciende;
la consecuencia es un fuerte incremento de la po-
blacion que llevarda a mayores problemas demo-
graficos por resolver.

De manera que si queremos mejorar el estado
nutricional de la madre que amamanta y, al mismo
tiempo, proteger a su hijo, se deben hacer pro-
gramas de planificacion familiar a fin de mantener
mayor intervalo entre cada nacimiento y permitir
que el tiempo de la alimentacion a pecho, sea ra-
zonablemente mayor.
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Aungue la ictericia como signo de enfermedad ya era conocida por Galeno e IHipdcrates, las
primeras menciones gue han guedado registradas, vinciladas al R.N., figuran en el libro de Barlo-
lomé Metlinger “Ein Regimeni der [ungen Kinder”, publicado en 1473.

En 1708, Michael Ettmiiller, en su iratade “De Infantum Morbis” decia que se presentaba poco

después del nacimiento.

Recomendaba alimentar af nifio afectado con leche materna varias veces al

dia. En 1571, John Burton en “An Essay Towards ¢ Complete New System of Midwifry, Theoretical

and Practical” hacia la siguiente descripcion vy anoelacion

terapéutica: “La respiracion presiona ld

bilis y la resistencia que encuentra para entrar al intestino del feto junto con la materia fangosa,
oblign a que la secrecion biliar peneire lentamente; esa es la causa de que la vesicula esté gene-

ralmente tena de verde bilis,

“Par eso al nacer o poco después el nifio presenta ictericia, la secrecion densa causa en ¢ el
mismo efecto que las piedras o cdlealos cuando obstruven el cuello de la vesicula biliar. La ictericla
cede generalmente con una purga swave y muy a menudo  se soluciona  con alguna medicina  qué

aumenta la contraccion intestinal.

“No se necesita demasiado razenamiento para explicar la causa de la enfermedad”. (Leo Stern.

Perinatal Medicina, Williams y Wilkins, 1976.)
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¢Cual es su diagnostico?
(2a. Parte)

Viene de pag. 212)

Se efectud cateterismo cardiaco que demostro la presencia de un anillo vascular dado por un
oble arco aodrtico. El aortograma practicado en aorta ascendente muestra que el cayado adrtico
rincipal se encuentra a la derecha mientras existe un segundo arco adrtico mas pequefio del cual
ace la arteria subclavia izquierda (fig. 2). El angiograma efectuado en aorta descendente muestra la
nion de los dos arcos en dicha aorta descendente (fig. 3). El tratamiento quirdrgico consistio en la
gadura del arco adrtico accesorio distal a la subclavia izquierda. La mejoria fue progresiva y los
intomas desaparecieron al mes de operado.

&

Fieuras 2 y 3

Diagnéstico definitivo: DOBLE ARCO AORTICO.

(Gentileza de los Dres.: Jesis Rey, Mariano Ithuralde y Carlos Seara de los Servicios de Pe-
atria del Hospital Gandulfo de Lomas de Zamora v del Policlinico Alejandrn Posadas, Seccion Car-
ologia Infantil.) )



Arch, argent, Pediat.,, 74: 226, 1976

POLICLINICO PROF. ALEJANDRO POSADAS.
SERVICIO DE PEDIATRIA

Arritmias cardiacas

I - Arritmias rapidas

HORACIO A. ROSSIGNOLI

Médico de la Seccton Cardiologia Infanli.

La extensa literatura existente referida a las
arritmias cardiacas en relacién con el paciente
adulto y su estricta clasificacion de acuerdo con
log fendmenos electrofisiologicos que las gene-
ran deja un importante vacio en lo referente
a la actitud gque debe asumir el médico pediatra
ante la deteccion de alguna de ellas durante el
examen fisico de un nifo.

Como no siempre es posible la consulta in-
mediata con un cardiélogo pediatra que enfto-
que ¢l prohlema en forma integral, la rutina
es la obtlencion de un electrocardiograma, el
que generalmente, vuelve informado estable-
ciendo el tipo y caracteristicas de la arritmia
sin hacer mayor énfasis en su significado cli-
nico, evolucion, prondstico y tratamiento,

Todo esto nos mueve a intentar desarrollar
este tema de una manera simple y eminente-
mente practica, haciendo hincapié en las arrit-
mias de hallazgo mdas frecuente cn el ejercicio
diario de la pediatria,

Es necesario aclarar agui, que arritmia car-
diaca no es sindnimg de pulse irregular, como
la etimologia de la palabra lo sugiere, sino gue
hajo esta denominacion se encuentran englo-
bados todos los trastornos, no sélo del ritmo,
sino también los generados en el nacimiento
y conduccion del estimulo cardiaco,

Para una mejor compresion del tema que
nos ocupa creemos conveniente efectuar un
somero repaso de la anatomia del wistema de
conduccion cardiaco.'”

EI principal marcapaso, origen del estimulo
cardiaco en condiciones normales, es el nadulo

Actualizacior

en pediatria

CARLOS A, SEARA

Médico de la Seecion Cardiologiac Infuntil

MARIANO ITHURALDE

Jefe de la Seccion Cardiologia Infantil.

sinusal, localizado en el énguio formade po
la union de la vena cava superior v la auricul
derecha, Se halla irrigado por la arteria de
nédulo sinusal, generalmente rama de la core
naria derccha, e inervado pov fibras nerviosa
simpdaticas y parasimpiticas. Ambos sistema:
arterial y neurovegetativo, contintian desarrc
Hindose después del nacimiento, explicand
esta relativa inmadurez, la alta incidencia d
arritmias sinugales e incluso algunos casc
de muerte subita durante los primeros dias d
vida, especialmente en nifios prematuros.’
Degde el nédulo sinusal el impulso atravies
las auriculas, no en forma radial como hast
hace unos afios se creia, sino a través de tre
tractos fibrosos especificos internodales: el ar
terior o de Bachmann, el medio o de Wencke
hach y el posterior o de Thorel! Estos tre
haces de fibras, como su nombre lo indica, si
ven de conexion entre el nddulo sinusal v o
auriculoventricular. Su conocimiento ha sel
vido no solo para explicar algunos fenomenc
electrofisiologicos sine también la génesis ¢
algunas arritmiag supravenlriculares que h;
cen su aparicion luego de intervenciones qu
rargicas realizadas sobre las auriculas®
Llegado el estimulo al nédulo auriculover
tricular sufre un pequefio retraso, que corre
ponde al segmento P-R del electrocardiogram
antes de penetrar en el haz de His. Tl nédul
auriculoventricular se halla situade en 1a bas
de] septum interauricular, por delante del sen
coronario v por encima de la ingereion de |
valva septal de la trictspide; su irrvigacion est




segurada por intermedio de las primeras ra-
nas septales de la arteria descendente anterior
r por la arteria del nédulo auriculoventricular,
eneralmente rama de la coronaria derecha, re-
ibiendo ademas, una rica inervacion neurove-
selativa al igual que el nddulo sinusal.

A partit de]l nadule auriculoventricular, el
timulo es conducido hacia los ventriculos por
1 haz de Iis cuyo tronco, de un centimetro
le longitud, se halla ubicado en el subendocar-
lio derecho del septum interventricular por
lebajo de su porcién membranosa. Se divide
osteriormente en dos ramas, derecha e jz-
juicrda, que terminan en la superficie endocar-
lica ventricular por intermedio de la fibras de
‘urkinje,

Todo el sistema de conduccidn puede de por
i generar estimulos capaces de determinar la
ontraceion de las [ibras miocardicas. K1 hecho
le gue sea el noédulo sinusal el que gobierna
licha actividad se debe a que la [recuencia de
lescarga de estimulos cs mayor que la de los
Lros centrog en condiciones normales; a me-
ida que éstos son mas hajos su automatismo
o haciéndose menor hasta llegar a las fibras
le Purkinje que peseen una frecucnciz de 30
gtimulos por minuto (ritmg idioventricular).”

De esto se deduce que para que el nodulo
dinusal pierda el comando de la acltividiad clée-
rica del corazén deben existirv determinadas
ondiciones gque hroduzean:

a) Dlogqueo en la generacion y/o transmision
lel estimulo originado en el nadulo ginusal
(blogques sinusal, blogueo auriculoveniricular,
aro sinusal, ete.).t

b) Aceleracion del automatismo de los mar-
apasos  inferiores  (extrasistolias, disociacion
wiriculoventricular, taguicardia  ventricular,
deétera).

¢) Existencia de vias anomalas de conduc-
idn auriculoventriculares gue facilitan el pa-
wje del estimulo sin el blequeo normal que se
woduce en el nodulo auriculoventricular y que
wemas permiten el pasaje de la onda de esti-
nulacion  eléctrica en lorma  retragrada, de
rentriculo a auricula, fenémeno directamente
elacionade con la génesis de algunas taquicar-
lias paroxisticas supraventriculares (sindro-
ne de preexcitacion).’

krritmias eavdiacas con frecuencia
arvdiaca elevada

Todas tienen come hase un aumento desme-
ido de la frecuencia cardiaca muy polr encima
e los valores normales para la edad (tabla 1).
Su cuadro clinico es de gran variabilidad.
noun extremo del espectro se encuentran ni-
os completamente asintomiticos y cuya arrit.
1a ¢s descubierta durante un examen de ru-
na v en el otro extremo pacientes que son
raidos a la consulta presentande un cuadro

lorido de insuficiencia cardiaca congestiva.,

litrog sintomas o signos que de por si deter-

Rossignoli: Arritmias cardiacas en pediatria
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minan la consulta son: vomitos, rechazo del
alimento, sudoracién profusa, irritabilidad o
inquietud en los mas pequenos y palpitaciones,
precordialgia o fdacil fatigabilidad en log ma-
yores.

Iecho el diagndstico de arritmia cardiaca
de alta frecuencia, corresponde al pediatra ubi.
carla de acuerdo con su regularidad o irregula-
ridad, utilizando para ello el examen clinico v
el electrocardiograma (fig. 1).

a) Taquicardia sinusel: Ws sin lugar a du-
das la mas frecuente de las taquiavritmias
debido a los multiples factores que la provo-
can, siendo la insuficiencia cardiaca de cual-
quier etiologia, a excepcion de la provocada
por ¢l blogueo auriculoventricular completo,
la causa determinante mds importante. Iis ne-
cesario aclarar agui que ante un nifio con ta-
quicardia sinusal se deben analizar todas las
causas que la pueden determinar a fin de ins-
tituir una correcta terapdéutica. Bl llanto en
ninos de corta edad, los cuadros febriles, las
ancemias, la deshidratacién, algunas neumopa-
tiag agudas (hipoxia), ingestion de farmacos
de uso habitual (atropinicos, hroncodilatado-
res), el hipertiroidismo en nifios mayores, ete.
son lodas causas capaces de generar taquicar-
dias sinusales importantes.

Desde el punto de vista electrocardiografico
la presencia de ondas I de configuracion nor-
mal separadas de los complejos QRS poy un
segmento P-R de duracion adecuada para la
frecuencia cardiaca permite hacer el diagnos-
tico de taquicardia sinusal (fig, 2).

Es necesario reiterar que para interpretar
correctamente una taquicardia sinusal ¥ esta-
blecer un tratamiento adecuado, es preciso
efectuar un muy  cuildadoso  interrogatorio y
cxamen fisico a fin de determinar la correcta
ctiologia de la misma,

by Tuquicardia paroxistica supraventricular:
Sigue en frecuencia a la taguicardia sinusal.
Hace su aparicion por lo general en el primer
ano de vida en forma de episodio aislado o
hien en forma de crisis recidivantes separadas
por espaclo de tiecmpo variable™ Se produce

Fig. 1: Clasificacion de arritmias con frecuoiecia cur.
diaca elevada.
Taquicardia sinusal,
Tagnicardia supraventricular
paroxistica.
, Taguicardia supraventricular
Regulares no paroxistica.
Aleteo auricular con blogueo
fijo.
Taquicardia ventricular,
Fibrilacién auricular.
Aleleo auricular con grado
Irregulares variable de hloqueo.

Tacquicardia supraventricular
no paroxistica con captura
sinusal.
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Edad Min. 5% Media 93 % Max. D.s.
0-24 ROFAS oy v i 85 . 94 119 145 16,1
T FlEs o opemans 100 100 1.’.3 175 22,3
8-80 dlas . iveiiiis 115 115 63 150 19,9
L= 33 08088 .oinwiaa 115 124 15{ 205 186
3- 6 meses ....... o115 111 140 200 21,0
6-12 meses ........ 115 112 140 177 18,7
Te B 808 ~ooissavel TOO a8 126 190 19.8
o T HA0E wimendt S 55 65 98 145 18,0
5- 8 anos .......... 70 70 96 145 16,1
8-12 afios .......... Do 55 is) 115 150

12-16 anos .......... 55 55 75 115 13,5

Tapta 1

Frecuencia cardiaca

seneralmente en pacientes sin cavdiopatin oy
se le adjudica al sindrome de preexcitacion la
etiologla del 30 por ciento de los casos. Tn
nuestra propia casuistica, durante el afo 1974,
fueron tratadas doce laguicardiag paroxisticas
supraventriculaves, hallindose diche sindrome

en ol TO por ciento de las mismas,
Se entiende por sindrome de preexcitacion®
a un cuadre exclusivamente clegtrocardiogri-

fico gtte puede ponerse de manifiesto
versas formas:

) Sindrome de Wollf-Parkinson-White e¢la-
steo ¥ ™% oen sng G0s tipos A ¥ B, caracterizado
poiun intervalo PR mepnor de 0,12 .-w';:l.n:h,ﬁ‘
melladura i odel compleio QRS (onda
delta) v mm,»hw ventriculares anchos, ma-
yores de 0,12 segu = habitual el hallazgo
tle este '.lir.h'-‘.}m(‘ en pacientes portadores de la
anomalia de Ebstein de la valvula trictspide
(Lig. 3).

2) Formas  intermedias  del sindvome  de
Woltl-Parkingon-White " caractervizadas  por:
a) intervalo PR mayor de 0,12 segundos y onda
delta tipica o h) intervalo P-R igual o menor
de 0,12 scgundos, onda delta pequena v dura-
cion de los complejos ventriculares menor de
0,12 segundos,

3) Sindrome de Lown-Ganong-Levine ¥ gue
consiste en un intervalo P-R corto, menor de
312 segundos (genervalmente 006 6 0,08 geg))
v complejos veririculares totalmente normales,

[ba génesis de estos diferentes tipos electro-
cardiograficos es determinada por la existen-
cia de fibrag anomalas de conduccion (haz
de Kent, haz de James, {ibras seprales paraes-
pecificas de Manhaim), que acthan @ manera
de puente permitiendo gue el estimulo sinusal
penetre en fos ventriculos sin que se produzca
el retraso normal gue sobreviene durante su
paso por el nodulo auriculoventricular (P-R
corta) asi como tambicn  delerminan que ia

bajo di-

vl

normal

segiun la edad '

cstimulacion ventrviceular
anomala (onda delta). Asimismo cstas vias d
conduccion anormales Tavorecen la reentrad
a las auriculas de la onda de excitacién lueg
de la contraceion ventricular determinande 1
instalacion de tagquiarritmias,

se efectie en form

La patente electrocardiogrifica de 1 taqul
cardi paroxisticas supraventricular Se o
racte 1) Frecuencia ventrienlar r
de 2060 latides por minulo 2) no visusli ‘
de la onda P en las derivacidnes elecirocardic
ardficas de rutina, ya que la misma se encuer
tra englobada dentro de la onda T precedent
v 2) complejos QRS g:xm-r:,llm(-me de configt
racion normal (fig, En un peguene porcer
taje de taquichrdias gu;'m\l"' ticas supraventricy
lares la onda de activacion ventricular no e
conducida en forma dptima por las ramas de
haz de His, determinando esto que los ¢om
plejos ventriculares se inscriben en el travad
(Iu trocardiogralico con la patente de blogue
de rama derecha o izquicerda (figs, 5y 6}, 0=
trastorno  en  la conduccion  intraveulriculs
pucde ser preexistente a la instalacion de |
arritmia o hien recién ponerse de manifiest
a causa de Ia alta frecuencia, un déficit en |
velocidad de conduccion de algunas de las r
thas no determinable, con una frecuencia ¢a
diaca normal, por los medios electrocardiogr
ficos habituales.

1 conocimiento de la existencia de tuqu
cardias  paroxisticas  supraventriculares  co
conduceion aberrante es de suma importang
e!'l(‘m la \Hn(_‘junzu del trazado  electroeardi
orafico de Jag mismas eon 1a taguicardia vel
tricular. A fin de efectuar un correcto diagnd
tico diferencial es de suma utilidad el emple
te un elecirodo Intraesofigico o la estimul.
ciom vagal por intermedio de la compresic
carotidea,
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Fic. 2: Taquicardia sinusal. Frecueneia cardaiea 200 poy
minuto, Se visualiza la existencia de ondas P de caras-
teristicas normales precediendo los complejos ventricu-
lares, — Fi1c, 3: Sindrome de Wolff-Parkinson-White,
Tipo B TG, 4: Taquicardia paroxistica supravenlri-
cular., Frecutncio cerdicen 260 {atides por minuie, Re-
vertida la arritmia se observa un sindrome de Wolff-
Parkinson-Whitc. Fia. 5. Tuquicardia paroxistica su-
praventricuter con conducsion aberrante (palente de
aloqueo completc de rama derecha) que simula una
taquicardia veniricular. Efecluada lg compresion caro-
tideu s¢ viswalizan ondas P a une frecuencia similar a
la de i arritmic original, al mismo tiempo msmin‘wyﬂ
el grado de aberrancice en la conduccion venlriculur.
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El electrodo intraesofigico™ consiste en una
sonda de goma que posece en su extremo distal
un anillo metdlico del que parte un conductor
que recorriendo la luz del catéter se conecta
por su extremo libre al cable del electrocar-
didgrafo destinady a obtener las derivaciones
precordiales. La sonda se introduce hasta el
tercio inferior del esdéfago, zona en que contac-
ta con la auricula izquicerda, registrandose el
lrazado electrocardiogriafico haciendo ascender
0 descender lentamente la sonda al mismo tiem-
Po hasta obtener un huen registro, ¢l que dada
la gran proximidad que existe con la auricula
izquierda, serd muy similar al obtenido direc-
tamente dentro de ella (eleetrocardiograma
endocavitario), inscribiéndose las ondas P con
mayor magnitud y con una morfelogia similar
a los complejos ventriculares. T.a comproba-
cion de la existencia de ondas auriculareg con
una frecuencia igual a la ventricular permite
efectuar el diagnoéstico preciso de taquicardia
paroxistica supraventricular con conduccion
aberrvante (lig, 6).

La compresian o masaje carvotideo es utili-
zada lanto para el diagndstico como para la
terapéutica en las taquicardias paroxfisticas
supraventriculares por la estimulacion vagal
que dicha maniobra genera. Durante el trans-
curso de la misma pueden producirse tres efec-
tos diferentes: 1) que la arrjtmia ceda en forma
toetal, cosa que sucede en algunas taquicardias
supraveniriculares pero nunca en lag ventri-
culares, 2) que persista la arvitmia, pero a rajz
de la accion vagal se genera un cierto grado de
blogueo auriculoventricular lo que determinard
que disminuya la frecuencia veniricular y no
la auricular, permitiendo ello visualizar las
ondas 1> con nitidez y con una [recuencia ele-
vada (fig 5), ¥ 3) no se obtenga ninguna res-
puesta a la maniobra, cosa que sucede gene-
ralmente en pacientes muy pequefios.

c) Taquicardia supraventricular no paroxis-
tica: Son enlidades sumamente infrecuentes en
el paciente pediatrico y que se asocian gene-
ralmente con formas organicas de cardiopatia.

Su mecanismo de produccion estd determi-
nado por la aceleracion de marcapasos infe-
riores, especialmente el nddulo auriculoven-
tricular (faguicardia nodal).” Puede hallar-
selas en las miocarditis, especialmente las reu-
malicas, en pacientes sometidos a intervencio-
nes quirtrgicag complejas sobre las auviculas
0 el tabique interauricular, tal el caso de la
septostomia auricular a cielo abierto (opera-
cion de Blalok-ITanlon) o la correccion total
de la trasposicion de los grandes vasos (opera-
cion de Mustard),” pero sin lugar a dudas, el
factor etiologico mas importante es la intoxi-
cacion digitdlica, va sea por exceso en la admi-
nistracion de la droga o bien por alteraciones
electroliticas y del equilibrio dcido-base* que
favorecen la accion toxica de la misma a pesar
de ser usada en dosis terapéuticas (inguficien-
cia renal, diarreas severas hipopotasemia, ete.).
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Su diferenciacion con las Laquicardias pa-
roxisticas se realiza merced a la existencia de
cardiopatia organica, su instalacién en forina
progresiva, su menor frecuencia cardiaca y en
algunos casos, su rregularidad al tomar por
instantes el nodulo sinusal el comando de la
actividad cardiaca (captura sinusal) (fig. 7).

d) Fibrilacion auricwlar; Sigue en orden de
frecuencia la fibrilacion auricular en sus dos
formas clinicas: la paroxistica y la crdonica®
La primera de ellus eg sumamente infrecuente
¥ pucde ser encontrada va en el recién na-
cido, no pudiéndose hasta la actualidad conocer
su etiologfa.

La forma cronica, en cambio, siempre res-
ponde a una patologia subyvacente, Por lo ge-
neral estd directamente asociada a agranda-
miento auricular izguierdo, secundario a pato-
logia valvular mitral, Fs mds comin en la
segunda infancia v su patrén electrocardio-
grafico consiste en complejos QRS de morfo-
logia normal, intervalos R-R de duracion irre-
gular ¥ no visualizacion de ondas PP, Los esti-
mulos generados en la auricula a una alta fre-
cueneia son blogueados en forma variable en ¢}
nodulo éi'Lll'i(lli"l\’("lti'i(':ﬂ:n' determinando esto
la irvegular estimulacion ventricular (fig. &).

e}y Aleteo auwricwler: Es una arcitmia infre-
cuente que por 1o neral prec ede a la insta-
lacion de lu fibri an auricular erénica pero
> tambidn ka sido descripta en recién naci-
dos sin cardiopatia evidente® Kl aleteo auricu-

anito, sumamente infrecuente, e pre-
senta bajo JJ. formuas clinicas, Lo primera de
eilag, ne p dstica, se caracteriza por per
tir durante varios meges revirtiendo esponta-
unente dentro del primer afo de vida,

Lu segunda forma, que se manitiesta por cri-
sis puroxisticas. responde al tratamiento v
que puede ser restablecido al ritmo sinusal
medimite el mismo, perg el uso de los dit
rentes favmacos no puede evitar ia instal
de nueves episodios de arvitmia con intem
tic tiempo variahles,

I nuesira sevie contamos con dos casos gue
evol UL'-h.'mn de acuerdo con la primera va-
viante clinica,

Hl heehg de gue las ondues de aleteo sean
de menar frecuencia ‘300 por minuto), de
mavor regularvidad vomayor voltaje gue las
de da dibrilacion  auricolar determina que:
bl \n-lm.if,:u.favg siempre en el electrocar-
diograma, Fhm!umr ntalmente en dm,\'a:-i(yn
V1 v V2 gemejendo a “dientes de sierra”, 23 ¢l
grado  de  blogueo .mil(mm(‘mll,llldr ])\IC('iEI
variar desde la augencia del misma (aleteo 1-1)
hasta un grado mayor (aleteo 2-1, 3-1, 4-1), lo
gue determing frecuencias ventriculares acep-
tables v oregulares, excepluandose esto Gltimo,
cuando el grado de blogueo varia en forma
permanente durante el transcurso de la arvii
mia (fig, 9).




£y Taquicurdia ventriculer: Es una compli-
cacion relativamente frecuente de las cardio-
patias con grave dafio miocardico, con Severas
alteraciones del equilibrio dcido-base o bien en
casas de intoxicacian digitilica, muchas veces
como estadio previo a la fibrilacion ventricular
y al pare cardiaco.”

Existe una forma clinica de escasisima in-
cidencia, la taquicardia ventricular paroxistica
idiopatica,” gue aparece en pacientes sin car-
diopatia demostrable pero que generalmente
presentan extrasistoles ventricujares relativa-
mentie frecuentes durante los periodos en que
se hallan asintomdticos, Este tipo de taguicar-
dia ventrvicular tiene como caracteristica el
facil control de la arritmia mediante log mé-
todog habituales de tratamiento pero una muy
escasa respuesta al uso de las diversas drogas
antiarritmicas en lo gque respecta al control de
la reaparicion de nuevas crigis de arritmia,

El trazado clectrocardiografico de las tagui-
cardias ventlriculares consiste en complejos
QIS anchos, mas de 0,12 segundos de dura-
cion, gque no presentan una completa regula-
ridad; la onda P, con una frecuencia franca-
mente menor que la ventricular, s¢ encuentra
ineluida dentro de los complcjos ventriculares
determinando meladuras en sitios diferentes
de log mismos (fig. 5). 101 diagnostico dife-
réneial mds importante es con las taquicardiag
supraventriculares con conduecion aberrante,
va que lanto Ja conducla terapéutica como el
prondstico son diametralmente opuestos. A -tal
fin sera necesario recurrir a métodos de diag-
nostico  complementario como el electrodo
esofagico que permitird demostrar la baja fre-
cuencia auricular en contraposicion con la ele-
vada ventricular o bien efectuar la compresion
carotidea la gue nunca es cfectiva en las fa-

guicardias ventriculares (figs. 5 v 6).

Tratamiento

En todas las arritmias supraventrienlares se
debe, de acuerdo con esquemas clasicos, inten-
tar en una primera etapa la recuperacion del
ritmo sinusal mediante maniohras vagales, las
vuales en nuestra experiencia, son escagsamente
efeativas sobre todo en ninos de corta edad.

Indudahlemente los preparados de eleccion
son los digitalicos de accion corta (Lanato-
cido () administrando la dosis de digitaliza-
cion total por via parenteral en un lapso de
doce horas (1/2 dosis inicial seguida de 1/1
de la dosis cada 6 horas). Fracasada esta tera-
péutica se deberd recurrir, salvo en la tagui-
cardia sinusal, a la eardioversion eléetrica sin-
cronizada. Lo habitual, concordante con nues-
lra experiencia, es la excelente respuesta al
tratamiento digitalico que revierte las tagui-
cardias puaroxisticas supraventriculares v dis-
minuye a limites aceptables la frecuencia car-
dinea en la fibrilacion auricular, aleteo auri-
cular y taguiciardia sinusal, siempre vy cuando
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la causa determinante de esta Gltima sea la
insuficiencia cardiaca; en cambio la droga no
esta indicada cuando la taquicardia sinusal es
secundaria a fiebre, anemia, intoxicaciones, ete.
en donde se debe ir de lleno al tralamiento
del factor etiologico.

Demas esta decir que en las taquiarritmias
sausadas por intoxicacion digitalica el uso de
cardiotonicos estd formalmente contraindicado
debitndose apelar al empleo de sales de potasio
v difenilhidantoina administrados por via endo-
venosa ¢ incluso a la cardioversion eléctrica
cuando la gravedad del caso lo hace neeesario.

In las taquicardias ventlriculares no debe
utilizarse en lo posible tratamiento farmacols-
gico por el ripido deterioro cardiaco que estas
arritmias producen. Se deherd recurrir como
método de eleceidn a la cardioversion eléetrica.
En situaciones en que no se cuente con el
cquipe  correspondiente podra  emplearse la
lidocaina en la dosis de 1 mg/kg, inyectada por
via endovenosa en forma rapida, Conseguido
el control de Ia arritmia se continuara con la
administracion lenta de la droga mediante
la dilucion de 1a misma en solacion glucosada,
ajustando Ia dosis a la respuesta terapéutica.

Cuando existen dudas diagnosticas entre si se
trata de una laquicardia supraventricular con
conduceion aberrante o una taguicardia ventri-
cular, creemos es imperativo ¢l empleo de Ia
cardioversion eléctrica efectiva en ambos tipos
de arritmia, ya que la utilizacion por error de
digitdlicos en una taquicardia ventricular no
z0lo no revertira 1a arvitmia sine que puede
conducir o Ta fibrilacion ventricular v al puro
cardiaco, ' '

Con rvespecto  al

tratamiento de mmanteni-
miento”

en los pacientes que sufren de episo-
dios de taquicardia paroxistica supraventricu-
lar, nuesira experiencia personal nos hace pre-
terir la wtilizacion de los digitialicos a fin de
preveniv la aparicion de nuevos episodios de
. Ion algunos casos, sobre todo cuando
mtan asociados con los sindromes de
preexcitacion. el uso de diversos firmacos an-
tiarritmicos. quinidina, procainamida, propa-
nolol, es de muy relativa eficacia. Reciente-
mente se estd utilizando con éxito la amioda-
rona ™ en la prevencian de recidivas de estas
arritmias en pacientes adultos; atin no existe
experiencia en niflos v la posibilidad de que se
Lroduzean algunos de los cfectos indeseahles
de la droga (fotosensibilidad dérmica, depo-
sito de la droga en la edrnea, hipotiroidismo) ==
nos hace ser muy cautos en su empleo, En con-
tudas circunstancias, cuando las crisis se suce-
den en cortos periodos de tiempo Hevando a
un importante deterioro de la dinamica car-
diaca se ha utilizado con relativo éxito la im-
plantacion de marcapasos cardincos de alta
frecuencia ™ o bhien Ia scecion
la via anomala de conduccion® ™

En los pacientes que sufren episodios de
taquicardia ventricular, en especial Ja forma

a2 l
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idiopatica paroxistica, es Gtil la administracion
de procainamida o de quinidina a las dosis ha-
bhituales de mantenimiento.™

Dor altimo, ez importante destacar que a
pesar de Ja aparente gravedad de las Laguiarrit-
mias supraventriculares paroxisticas, que deter-
minan momentos de angustia tanto al mdédico
tratante comoe a los familiares del pequeno
paciente, la evolucion es siempre satisfactoria
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Educacion pediatrica

Necesidad de un nuevo sistema intensivo
de capacitacion pediatrica de post~gtad0

s consenso general gue el sistema de residen-
cias médicas (SKRM) se inicio con el criterio de
formar un grupo selecto de profesionales capaces
de convertirse en dirigentes de futuras gencracio-
nes médicas, en lo referente a su labor, ya fuera
«n el campo asistencial, docente y de investigacion.

Sabemos también, que este sistema no es au-
roctono, sino  importado de otros paises, en los
que se ofrece al profesional en formacion una se-
rie minima «e clementos destinados g facilitar su
aprendizaje. Entre ellos pucden contarse: infraes-
tructura hospitalaria eficiente, cobertura de los
servicios asistenciales por  dispositivos no  docen-
tes, remuneracion adecuada, para permitir un fra-
bajo a tiempo completo con dedicacion exclusiva,
servicios de interconsultas altamente especializa-
dos, laboratorios de andlisis clinicos completos, v
un lugar donde continuar ejerciendo al final del
ciclo, asi como programas concebidos y desarrolla-
dos por profesionales conocedores del sistema vy
de las ncecesidades individuales vy nacionales.

En los paises donde nacio, fundamenalmente
Izstados Unidos, SRM, venia a cubrir un hucco
en la formacion del especialista local; posiblemen-
te el error cometido haya sido introducir el sis-
tema de un moedo similar v no incorporar, sola-
mente, el espiritu del mismo es decir, la formacion
intensiva, adaptdndolo a las reales circunstancias
de nuestro pais.

En el afto 1970, se realizd en Colombia, un
seminario sobre BEducacion de Residenfes para
América Latina, entre cuyas motivaciones pudimos
extractar algunos parrafos: “la educacion de post-
urado ademas de cumplir con los requisitos indis-

VICENTE C. CASTIGLIA

Instructoy de  Médicos Residentrs. Hospital General
de Ninos Pedro de Elizalde, Jefe de Trabajos
Practicos de la I11 Catedra de Pediatria

Universidaa de Buenosd Aires

pensables gque se necesitan para dar una base de
conocimiento s6lido, debe cenirse a las condicio-
nes actuales que ofrecen los hospitales univer-
sitarios, los que no estan a la altura de los hospi-
tales norteamericanos, a las necesidades v capa-
cidad economica de los hospitales, de las facultades
de medicina, cte.” “De los programas de la resi-
dencia norteamericana se deben tomar sus partes
esenciales, sin hacer hincapié en la formacion de
subespecialistas que e¢n los Estados Unidos cum-
plen diversas funciones. “Copiar los planes
docentes para reimplantarlos es equivocarse, tanto
como negarle toda importancia en la formacion
de planes docentes de postgrado para 'a América
Latina.™

Cuando en nuestro pais, ¢l sistema fue puesto
en marcha, luego de los primeros anos de entu-
siasmo, ninguna otra cosa podia pasar que ver
languidecer y luego morir la fe de todos aquellos
que optaron por ¢l: ni cobertura asistencial ade-
cuada ni infraestructura, sucldos gue hacen impo-
sible el trabajo con dedicacion exclusiva, escasos
o nulos servicios de interconsultas, laboratorios
trabajando al minimo indispensable, magros pro-
egramas docentes cuando no malos docentes.

El unico aparente bencficiado, era el ente con-
tratante, pucs disponia de mano de obra en capa-
citacion, pero bharata y 0til a los fines practicos,
asi como renovable periodicamente. Sin embargo
también éste se veria perjudicado porque despre-
viaba al profesional precisamente cuando se habia
calificado altamente para la tarea a desempenar.

A esta altura nos parece congrucente acotar gue
una capacitacion es definidamente satisfactoria en
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términes de realizacion personal, cuando tiene en
cuenta para sus objetivos no solo los fines del
individuo, sino tambi¢n las necesidades de la co-
munidad que sustenta parte de sus estudios y que
espera una justa retribucion de ¢l, bajo la forma
de asistencia califacada.

Las expectativas individuales

El profesional busca generalmente capacitarse
en forma moderna, practica y eficaz. Luego re-
quiere un lugar donde ejercer lo que ha apren-
dido, al término de su residencia, o sea donde
poder establecerse con la seguridad de que es ne-
cesario y que cumple un rol definido dentro de la
situacion local. Por supuesto, ello aparejado a
un bienestar economico que le permita vivir con
decoro tanto a su familia como a €l mismo.

Las expectativas de la poblacion

Cuando se piensa en formar un pediatra en
base a las caracteristicas de la comunidad, conven.
dra recordar que nuestro pais (al igual que los
del grupo latinoamericano) ofrece la siguiente si-
tuacion ; *

a) A nivel comunitario

1) Répido crecimiento de poblacion total (40 %
de ninos).

2) Gran cantidad de ninos alejados de asisten-
cia medica primaria por motivos fisicos, sociales
0 econimicos.,

3) Altos indices de analfabetismo.

4) Corrientes migratorias internas confluentes a
los grandes centros con los consiguientes déficits
de vivienda, servicios sanitarios, hacinamiento v
sobrecarga de los centros médicos existentes.

b) A nivel sanitario

1) La ya mencionada sobrecarga de los centros
médicos.

2) Altas cifras de mortalidad y morbilidad in-
fantiles, relacionadas a la desnutricion, gastroen-
teritis, afecciones respiratorias, parasitosis, tuber-
culosis, ete.

3) Desvio de los recursos economicos hacia la
medicing curativa en vez de la preventiva,

4) Mala distribucion del personal médico.

5) Déficit importante de personal paramédico.

¢) A nivel universitario

—-Formacion de médicos generales con escasos
o nulos conocimientos pediatricos.

El andlisis de estos factores pareceria indicar
que no puede responderse a ellos dando un solo
tipo de pediatra capacitado de manera uniforme,
con una orientacion académica seudocientificista
tal como lo hacen las residencias actuales en Pe-
diatria en nuestro pais.

Se pueden desglosar en cambio tres niveles, sc-
gun el tipo de capacitacion final y el nimero ne-
cesario de los mismos para solventar las necesi-
dades de la poblacion en lo que a atencion pedia-
trica se reficre:

a) PRIMER NIVEL

Mcédico general con versacion especial sohre te-
mas pedidtricos. Mas de la mitad de los profesio-
nales dedicados a Pediatria deberia pertenecer a
este grupo, capacitado idealmente para poblacio-
nes rurales o semirurales,

b) SEGUNDO NIVEL

Pediatra general: con las caracteristicas del pe-
diatra clasico y ademas un énfasis especial en su
formacion hacia la padiatria sanitaria vy social.
Menos de la mitad del total de médicos pediatras
deberia permanecer a este tipo. Seria la solucion
ideal en pueblos y ciudades de cierto nimero de
habitantes.

¢) TERCER NIVEL

Subespecialistas, Docentes ¢ Investigadores Pe-
didtricos. Surgidos del grupo anterior. Solo un 5
a un 10 % de todos aquellos que desean ser pe-
diatras, deberia acceder a estos niveles dado que
st puesto estd reservado a los centros de deri-
vacion,

Llegados a este punto creemos importante acla-
rar que estas opiniones deben de tomarse en cuen-
ta a la luz de nuestras necesidades actuales. Es
muy probable que dentro de algunos aiios estas
lineas hayan perdido vigencia.

Tampoco debe encasillarse a cada uno de estos
tipos de médicos destinados a la- atencion pedia-
trica. Como veremos mas adelante, no negamos
que en la formacion de especializado sean nece-
sarias ciertas nociones de subespecialidades, in-
vestigacion y docencia. Pero éstas no son en modo
alguno prioritarias a la formacion asistencial, con
un concepto regional y nacional bien definido.

La formacion de profesionales del primer nivel,
requiere menos tiempo  y esfuerzos cconomicos.
Permite una definicion rapida del interesado por
sus inclinaciones personales, tanto por el sistema
formativo como por la especialidad elegida. Su
funcidn se refiere fundamentalmente al area de la
atencion pediatrica primaria.

Para los pediatras del segundo nivel hacen falta
mayores esfuerzos econdmicos vy docentes. No
debe descuidarse la idea de regionalizacion al ca-
pacitarlos, dado que es imprescindible conocer la
futura drea de accion, para tener objetivos claros
al confeccionar los programas, los que también
incluiran nociones de investigacion y docencia.

El tercer nivel, estd constituido por el modelo
de profesional que nuestras escuelas médicas nos
han estimulado a apreciar y emular. Es el motive
de ingreso al SRM de muchos egresados, y es sin
duda la consecuencia de una educacion distorsio-
nada a nivel universitario que realza los atrac-
tivos de la asistencia, mientras ignora o relega
la utilidad y necesidad de prevencion, es decir

de la medicina preventiva.
El hecho de que existan tres niveles, no quicre
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decir que el sistema de capacitacion deba ser di-
ferente para cada uno. En esto 81 reconocemos
la utilidad de la ensefianza dejada por el SRM.
No hay mejor método de formacion que la capa-
citacion a tiempo completo vy con dedicacion ex-
clugsiva. El tiempa de duracion y las caracteris-
ticas de los programas, estableceran la diferencia
cn cada nivel

En sintesis: de una inteligente conjugacion  de
las necesidades individuales y nacionales, surge la

REIFERLE

1 CAMACHO GAMBA: Editorial.

2-60-1971.

Rev, Colom. Ped.,

COMENTARIO DEL
DR. CARLOS A. GIANANTONIO
Jete Int. del Departaomente de

el Hospital General e Ninos
e Buenas Aires.

Medicinag
“Riecardo

La nota det Dr. Vicente C. Castiglia, sebre nece-
stdad de un nwuevo sistema intensivo de capacita-
cion pedidirica de postgrado, ticne maltiples punfos
de interes, para los cuales existe ya un amplio con-
senso en nuestro medio.

El aspecto mds importante es el gue se refiere
a la necesidad de ajustar los programas formalivos
a las reates necesidades y posibilidades de nuestro
pats. La mera capacifacion de internista en pedia-
tria no aleanza, obviamente, a satisfacer aquellas
necestdades.

Desde hace ya un tiempo, se han modificado los
currictlums  de varias residencias pedidtricas, de
modo tal gue los alumnoes tovieran la posibilidad
de entrenarse en atencion primaria v pediatria am-
hulatoria. Mas ain, en varias provincias llegaron
a incluirse experiencias en afencion domiciliaria
en pedialria social.

Como puede verse, el panorama qclual es real-
mienfe multifacético, v hay muicha experiencia acu-
mulada que debe utilizarse para plancar hacia el
futuro.

Lo clerto, es gue [g formacion del recarse hu-
mano e¢s lan solo una fase del complejo meca-
nismo que debe garanlizar el cuidado de lo salud
de una poblacion. Por diversos motivos, ta priori-
zacion no ha side adecuada y esto ha engendrado
varios de los problemas mencionados por el doc-
tor Castiglia.

Una vex definida una politica de safud, serd rela-
tativamcernte fdoil orienfar fos problemas formatives
en la direccion correcta.

s seguro que fas formacton pedidgtrica de post-
arpde (asi como lo de pregrade) han de ser revi-
sadas y modernizadas, v que los hospilales (radi-

Guliérrez”
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respuesta al problema de 1y capacitacion para la
atencian pediatrica: tres profesionales de distinto
nivel, para distintas  situaciones, todos formados
en un mismo ambicente disciplinario, del cual van
egresando a medida que cumplen su formacion,
El complemente ineludible de lo dicho, lo cons-
tituyen los sistemas de educacion continua, de mo-
do tal que en nmguan momento ¢l egresado de
cualquier nivel, pierda el potencial de capacitacion
adquirido.

NOCITAS

Necesidades on
Ped.. 2: 18. 1970.

2 Adaptucion de
silud infantil. Reu.

Mendoza v col.
Calomb

cionales no han de ser el dmbilo exclusivo de ca-
pacitacion de los futuros médicos de ninos.

Es probable que haya que desarrollar programas
selectivos para pediatras generales y para especia-
listas, v que la medicing general, con ¢nfasis en
ta atencion del grupo  famitiar, deba ser promo-
vida v prestigiada, enfre ofras cosas, mediante ade-
cuados ciclos formativos.

Paradajicamente, la capacilacion de generalistas
v ode un tipe “nueve” de pediatras serd una larea
costosq v ardua, por no existir en nuichos casos
suficiente experiencia, ideas claras, docentes mofi-
vados y dmbifos en que brindarla.

Todos estos cambios se iran produciendo, no me
cabe duda, wng ver gue dectdamos gue medicina
(que pediatria) se ha de brindar o la poblacidn.

Mientras lanto, deseariaq alenuar en algo la se-
veridad de la autocritica del autor. La mayor parte
de las residencia pedidtrices de miesiro pais no
tienen una “orientacion académica seudocientificis-
la’. Mds atn, la pediatria ticne el orgullo de ser
quiza la rama mds objetivg de la medicina nacie-
nal, y st bien los egresados de nuestras residencias
no responden, como grupo, o una imagen tedrica
del pediatra ideal, se han constituido en jactores de
progreso medico, cada vez que las circunstancias
lo han permitido.

Todo sistema forviativo debe ser revisado perio-
dicamente, y ro existe ninguno que no pueda ser
mejorado. Para esto es imprescindible primero pre-
servarto, como debe ser preservada la residencia
actial, gue es mds “criolla” de lo que se sugiere
en la comunicacion del Dr. Castiglio,

Finalmente “el languidecer y luego morir la fe
de todos aguellos que optaron por é0 (sistema)”
no se debio obviamente a la falencia de la resi-
dencia misma, sino o las de la salud piblica de
nuestro pais.

Las sugerencias contenldas en ¢l trabajo co-
menlado  son valiosas y deberdn ser tenidas en
ciientag por los responsables de las distintas dreas
que tienen responsabilidad en e capacitacion de
los recursos humanos para la salud.
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Pediatria sanitaria y social

Plan de promocion del trabajador rural

(Plan PTR)

Proposito general

Promover al trabajador rural y su familia, apro-
vechando parte del beneficio que la nueva politica
agropecuaria otorgara al campo.

Objetivos

Se obtendran con el PTR amplios beneficios en lo:
1) social;

2) economico;

3) sanitario (reducciéon de la mortalidad infantil);

4) politico.

Cinco indicadores:

CARLOS A. RAY

Diplomadeo en Salud Publica, Profesor Adjunto
de Pediatrig de la Universidad de Buenos Aires.

Diagnostico

1) El campo va a salir de un profundo periodo de
depresion y se lo ha estimulado pagandole mejores
precios para que aumente su produccion y el pais
pueda ampliar las exportaciones.

2) La situacion del trabajador rural no es buena.
Su situacion socio-econdmica se halla reflejada en
las altas cifras de mortalidad infantil, en la maia
vivienda, en la nutricion no adecuada de muchos
nifios, en la falta de agua potable y aun de agua
en general en la mayor parte de las viviendas, etc.

Esto sucede a lo largo de todas las zonas rurales
del pais, tanto en la Patagonia y valles calchaquies
como en la mesopotamia y aun —aungue algo me
nos —en la pampa himeda.

Mortalidad

T mifios que p

no  completan » de poblac. % de viviendas

Infantil 5 na- ¢ e Sin iy .
f.’llf{(zl)';ir:) r1- Ifml';.ns'J CLlt Ir;i(?'lm(" ("!:!rf';.?fﬁ:t{; r{i‘gntigl;';%
1% S ’
Capital Federal 42.4 (Bs. As. — 1,4) 20,9 0,6 0,9
Chaco 100,1 5,3 79.7 73,9 54,3
Salta 114,4 8,4 71.8 52,6 459
Neugquén 107,6 5,0 76,2 44,7 49,2

Fuente: Secretaria de Salud Publica

de la Nacion (1971). Ultimas cifras de 1976.
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3) El trabajador rural gana menos salario real
que el trabajador urbano industrial (mayo 1976).

Rural Industrial

Salario basico $ 8.400 $ 13.000
Cada 10 afos antig. $ 8.600 $ 15.000
Posibilid. ascensos muy pocas muchas

4) El trabajador rural gana mucho menos salario
indirecto que el trabajador industrial.
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ahorro, ni inversion; tres cosas absolutamente ne-
cesarias para el progreso del campo.

La mejoria del nivel de vida del trabajador rural
se manifestara inmediatamente en una reactivacion
de la vida economica del interior del pais y de las
zonas menos desarrolladas, con el consiguiente es-
timulo y afianzamiento practico del federalismo.

3) Sanitariamente: el mas grave problema sanita-
rio (y social) que tiene el pais es la alta mortalidad
infantil (muerte de nifios menores de un afo de
edad). Argentina (63 %.), Estados Unidos (23 %.),
Suecia (9 7). Mortalidad infantil que es mucho mas
alta en el interior del pais que en las ciudades.

Rural

Salud (obras sociales)
Salud (hospitales) .
Beneficios sociales
Sindicatos ;
Ropa de trabajo
Salario familiar

Muy pocos

No se les da

Industrial

Recién comienza (ISSARA)
En general mal equipados

Practicamente no existen (solo

A veces no se paga o no se toma a fa-

Bien difundido.

Hay muchos.
Abundantes.
Fuertes.

Se les entrega.

Se pagan regularm.

FAETRA)

milias numerosas.

Recreacién Nula

Transporte

Muy malos o no existen

Muchas facilidades.
Subsidiad. por Estado.

Beneficios que traeria el plan PTR

La promocion del trabajador rural aprovechando
los mayores ingresos que tendra el campo, ocasio-
nara amplios beneficios desde varios puntos de
vista:

1) Socialmente: se beneficiara a un sector de la
poblacion que hoy se encuentra postergado frente
al resto y, en especial, frente a los trabajadores
urbanoindustriales. Se cumpliria asi un deber de
justicia social y de caridad cristiana, otorgando
mas a quien mas lo merece por tener menos. Los
indices de nivel de vida sin excepcién demuestran
el atraso de la poblacion rural frente a la urbana.

Desde un punto de vista demografico, la premo-
cion rural es la mejor manera de poblar el interior
del pais y de evitar las migraciones internas, pues
se arraiga a la poblacién a su tierra natal y se des-
alienta su traslado a las ciudades donde, en ge-
neral, van a engrosar las villas de emergencia de
los cinturones urbanos.

2) Economicamente: la mejora economica de la
poblacion rural no es causa inflacionaria pues se
producira con el mayor beneficio que se otorgara
al campo. No se trata tampoco de otorgar al tra-
bajador rural todo lo que se mejore al empresario
rural, pues de esa manera no habria beneficio, ni

Esta mortalidad infant’l (que es por diarreas, des-
hidratacion, problemas pulmonares, partos prematu-
ros, infecciones, etc.) se combate principalmente
elevando el nivel de vida. Es decir, con agua en las
viviendas, con que éstas sean de material impere-
cedero, con nutricion adecuada, con mejor educa-
cion, etc. Para ello es imprescindible buen desa-
rrollo econdémico regional con fuentes de trabajo y
adecuados salarios. Estas medidas economicosocia-
les son mas importantes para combatir la mortali-
dad infantil que, por cjemplo, el aumento de los
medicos, hospitales o medicamentos.

Por ello, el plan de promocién del trabajador
rural es el mejor ataque a la mortalidad infantil.

4) Politicamente: los trabajadores rurales son me-
nos que los industriales pero tienen la ventaja de
que estan repartidos por todo el pais y ello tiene
una gran importancia politica, pues apoyarian un
plan de promocién rural.

Ademas —si en un mediano plazo— se quisiese
contar con alguna forma de participaciéon popular
(concejos municipales, representantes de pequefas
ciudades, etc.), se podria conseguir una mayoria
que apoyase a las autoridades en este plan.

Por otra parte, el trabajador rural no esta hoy
agremiado. Sélo existe el sindicato urbano (FAE
TRA: sindicato de los estibadores urbanos). Habria
que organizar sindicatos a nivel municipal estricta-
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mente gremiales que se ocupasen de la promocion
del trabajador rural, y de sus familias e hijos, vi-
gilando el cumplimiento de las normas y beneficios
qgue otorgen las nuevas autoridades.

El trabajador rural es un hombre fiel y agrade-
cido que respondera con nobleza a quien se ocupe
con sinceridad de él. Por otra parte, por medio de
las municipalidades y de las sociedades rurales lo-
cales se puede supervisar la honestidad y correc-
cion de los delegados o personas que |os represen-
tan en cada pueblo o ciudad.

Los trabajadores rurales distribuidos por todo el
pais serian una garantia de apoyo mayoritario (ma-
yoritario en superficie del pais), a la promocion
buscada.

Viviendas

A = of piviendes e )
:"i(ﬁg“?gti;'!a! ’ :‘;j;‘.‘i(?fnxms Il:}t‘r(é:(:n/[nd’
Argentina 25,8 36,0° —
Buenos Aires 13,0 28,1° 44,2
Santa Fe 23,8 20,4 39,4
Sgo. Estero 64,8 63,0 93,0
Formosa 66,4 63,7 73,8
* Excluido
Cap. y Gran

Buenos Aires

Fuente: Instituto de la Vivienda —Universidad de
Buenos Aires— (Censo 1960).

Se han expresado los porcentajes de poblacion
rural que hay en el pais y en las provincias con
cifras extremas. Poblacion rural se llama a la que
vive en el campo o ciudades de menos de 2.000
habitantes.

De los 24 millones de habitantes este plan PTR
beneficiara en general a 6 millones de habitantes
(25 %), pero especificamente a 25 % de ellos que
son los que estimativamente se puede decir viven
en viviendas rurales aisladas (1.500.000 personas,
que son 400.000 familias aproximadamente) y estan
en relacion de dependencia.

Implementacion del plan PTR

Este plan de promacidn del trabajador rural pue-
de implementarse a corto y mediano plazo; pero
siempre basandose en que el campo es estimulado
pagandole mejor sus productos para gque los empre-
sarios puedan a su vez mejorar la situacion de sus
trabajadores.

a) A mediano plazo: con una politica de gobierno
gue lleve el desarrollo economico al interior del
pais v ese desarrollo posibilite el progreso social y
las obras publicas con los servicios necesarios, ca-
minos, electricidad, escuelas, centros de salud, cen-
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tros comunitarios de recreacion, capillas, colonias-
escuelas agropecuarias para adolescentes, casas de
reposo para ancianos, etc. Este es un programa de
gobierno a mediano y largo plazo, indispensable
en toda planificacion integral que se base en la per-
sona humana y en la concepcioén integral y trascen-
dente del hombre.

b) A corto plazo: (objetivo inmediato del plan
PTR): el plan PTR se basa en dos puntos basicos:
el salario directo (que debera aumentarse inmedia-
tamente) y el salario indirecto (que se incrementara
por leyes que obligaran a los empresarios y al mis-
mo gobierno). Se basa en cinco leyes que impon-
drian una cbligacion a los empleadores y en cinco
leyes que impondrian una obligacién a ciertos orga-
nismos del Estado.

Salario directo

Si el plan economico del pais contempla otorgar
gradualmente aumentos generales de salarios den-
tro de plazos prudenciales; se deberian adelantar
aumentos al trabajador rural. Ello se podria, y de-
beria hacer, porque el trabajador rural se halla
postergado frente al resto de los trabajadores y
ademas porque el campo recibira inmediatamente
el beneficio de una politica de apoyo al agro.

En mayo de 1976 un pedén rural ganaba $ 8.400
en cualquier punto del pais (en la Patagonia 20 %
mas). Sus compafieros de la ciudad ganaban ya un
50% mas al comenzar un trabajo. Tienen los rurales
un incremento minimo por antigiedad ($ 20 por
ano), mientras que el urbano mucho mas (4 veces
mas de promedioc). Ademas, el peon rural por lo ge-
neral sigue peon durante toda su vida, mientras que
en la ciudad hay muchas méas posibkilidades de as-
cender socioecondomicameni=2, en la misma empre-
sa, en otra o particularmente.

Este salario directo incide sdlo en el 10, 20 o
25 % {no mas) de las explotaciones agropecuarias,
por lo que ya podria aumentarse sin ocasionar pro-
blemas a los productores (que reciben mas por sus
productos).

Salario indirecto

a) Leyes que obligaran a los empleadores:
En vivienda:

1) Ley que obligue a que en todas las viviendas
rurales que los empresarios dan a su personal exis-
ta en el plazo de 12 meses agua corriente en bafo
y cocina. Se daria un plazo de 2 a 3 anos mas para
que exista agua fria y caliente.

2) Ley que obligue a que todas las viviendas ru-
rales, en un plazo maximo de 4 anos, tengan:

a) una superficie minima de 55 m?

b) tres ambientes, bafo y cocina;

c) piso, paredes y techo de materiales impere-
cederos.
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Ray:

En nutricion:

3) Ley que obligue a la entrega de un litro de
leche diario a cada trabajador con esposa emba-
razada o con hijo menor de 1 afo de edad, o que
se le facilite una vaca para ordefie.

En educacion:

4) Ley que obligue a la provision gratuita anual
de guardapolvos, atiles y libros escolares. El em-
presario entregara a la escuela un juego completo
cada cierla cantidad de hectareas de campo (Pam-
pa humeda, por ejemplo: 200 Has).

En vestuano:

5) Ley que obligue a los empleadores a la provi-
sion anual gratuita a sus trabajadores rurales de
cuatro juegos de ropa (2 de verano y 2 de invierno),
alpargatas (4 pares) y botas de goma.

b) teyes que obligaran af Estado {sin afeclar su
rpesupuesto):

En seguridad social:

6) Reducir los ocho aportes acluales (jubilacio-
nes, viviendas, ISSARA, CASFEC, INOS, Turismo,
Secretaria de Trabajo y Sindicalo FAETRA), que
suman alrededor del 45% del sueldo a un solo
aporte alrededor del 40 % que se haria en cual-
quier Banco oficial, antes de pagar el sueldo al
trabajador. A éste se le entregaria el duplicado del
recibo con el sello del banco, lo que le permitiria
cobrar las asighaciones familiares y concurrir al
médico del seguro.

l.as asighaciones familiares deberian duplicarse
frente al salario familiar del trabajador urbano. o
al menos aumentarse en un 50 %. En abril de 1976,
por esposa y 3 hijos se recibe $ 2.352, tanto en la
ciudad como en el campo. En el campo deberia
recibirse, por ejemplo: $ 3.528 o $ 4.704 (50 % o
100 % mas).

promocion del trabajador rural (Plan PTR)
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En salud:

7) Ley que obligue a que el trabajador, antes de
cobrar un subsidio, presente un certificado de con-
currencia al médico de su mujer embarazada o de
su hijo menor de 1 anc de edad.

En educacion:

8) Ley que obligue a los medios de comunicacion
social a colaborar en la educacion popular, religiosa
y sanitaria de la poblacidon rural (con un minimo
obligatorio en cada pagina o en cada programa
radial o televisivo). Especial promocion de la ali-
mentacion materna.

En recreacion:

9) Ley que obligue a las municipahdades a
crear campos de deportes y salas de recreacion
para ninos, jovenes y adultos, sobre todo para los
que viven en el campo y alejados.

En condiciones de trabajo:

10) Nueva redaccion del Estatuto del Pedén que
efectivice lo antes expuesto y ademas que indique
los horarios de trabajo, las horas de descanso.
vacaciones y el reposo de fin de semana, desde las
13 horas del sabado, etc. El Estatuto a su vez de-
bera senalar también con claridad el sistema de
compensaciones para cuando haya que realizar
tareas impostergables en el area rural, fuera del
horario o dias habituales de trabajo, en ciertas
faenas (vacunaciones, arreos, etcélera) o periodos
(siembras, cosechas, etcétera) que no deben inte-
rrumpirse.

Conclusion

El plan PTR (promocion del trabajador rural pro-
puesto) cubre una sentida necesidad y al mismo
tiempo redituara un gran beneficio en lo social,
economico y especialmenie en lo sanitario {reduc-
cion de la mortalidad infantil).

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

Il SIMPOSIO NACIONAL DE PEDIATRIA SOCIAL

MAR DEL PLATA

OCTUBRE 1977
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Atencion pediatrica primaria

Atencion primaria del nino intoxicado

El progresivo interés de los pediatras por la toxi-
cologia es uno de los indices del permanente au-
mento de las intoxicaciones en nuestro medio, pese
a las excelentes campafas orientadas a revertir esta
situacion. El explosivo desarrollo de la farmacoingia
y de la quimica general y las actuales condiciones
de vida hogarena son los principales responsables
de este fenomeno.

En general el nifio se intoxica cuando: a) al ma-
dicarlo se le administra un farmaco que desarrolla
efectos adversos; b) movido por su curiosidad se
pone imprudentemente en contacto con sustancias
toxicas a las aue desea explorar; c) ingiere agua
o elementos o inhala aire que inadvertidamen*a han
sido contaminados; d) ante una tension emotiva des-
agradable busca danarse; e) durante juegos, fiestas
o aun intentos criminales ingiere, se lo induce a
tomar o se le administran toxicos; f) es ag-edido
por animales ponzonosos.

El nifio intoxicado puede ser conducido a la con-
sulta en tres situaciones:

1) Manifestando espontaneamente la intoxicacion
e identificado claramente el téxico por su nompre
detallado, envase original correctamente etiquetado
o muestra reconocible del mismo. El diagnéstico
es sencillo y es posible entonces manejar al pa-
ciente simplemente mediante una consulta telefd-
nica.

2) Con datos vagos e imprecisos sobre el posib.e
toxico que contamino al nifo. Si la situacion lo jus-
tifica se buscara determinar el producto viendo la
medicacion recibida; comunicandose con el madico

CARLOS CROCE

Prof. Aux. de Toxicologia. UNBA,

que la prescribio o la farmacia _que lo suministro;
o la forma de presentacion, caracteristicas organo-
lépticas, envases, propiedades y usos del producio
hogarefio incriminado o consultando a su fabrican-
te o distribuidor; o muestras de comidas, plantas o
animales sospechosos o conociendo la actividad
de los talleres, fabricas o negocios en los qua 2l
nino se hallaba al producirse el accidente o en
cuyas cercanias vive.

3) Sin ningun dato en la anamnesis que haga
pensar en una intoxicaciéon, pero con un examen
clinico sugestivo, por la aparicion brusca de ciertos
sintomas neurologicos, digestivos, cutaneomucosos,
cardiorrespiratorios, hematicos, hepatorrenales y me-
tabdlicos no atribuibles a cuadros infecciosos, trau-
maticos, endocrinometabdlicos, inmunitarios o con-
génitos que lo justifiqguen. Se debera entonces tran-
quilizar a los padres, establecer una buena relacién
con ellos y realizar un interrogatorio dirigido, segun
la orientacién clinica, para determinar la intoxica-
cién, examinando las distintas circunstancias en
que pudo ocurrir.

Llegando por cualguiera de estos medios al cono-
cimiento que el nifo estuvo en contacto con una
sustancia extrafa (xenobiotico), se procedera de
acuerdo a cada circunstancia:

1) La sustancia es bioldogicamente inerte, o la
dosis y por la via en que accedio al paciente re-
sulta atoxica: solo se tranquilizara a los padres y
se los instruira para evitar nuevos episodios con
sustancias peligrosas.
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2) La sustancia es toxica pero por la via y el
momento en que penetré el organismo a excedido
ampliamente el tiempo maximo de latencia de co-
mienzo de sintomas al momento de la consulta y
permanece aun asintomatico: se lo tendra en ob-
servacion tan “armada’” como el tipo de téxico lo
justifique.

3) La sustancia es toxica, el ingreso al organismo
seguro, la dosis importante o imprecisa, el tiempo
de latencia no se ha cumplido, el nifio esta asinto-
matico: se comenzara el tratamiento decontaminan-
te adecuado y se evaluara su evolucion.

4) El nino presenta sintomas toxicos: se evalua-
ra la gravedad actual y potencial del episodio para
determinar el tratamiento decontaminante, fisiopa-
tologico y sintomatico necesarios y su destino in-
mediato: ambulatorio, internacion en sala general
o en un lugar de terapia intensiva.

5) El nifio esta intoxicado con mas de una sus-
tancia activa: se procedera a efectuar el tratamien-
to de aquella que en cada caso resulte mas peli-
grosa, cuidando que dichas medidas no agraven la
toxicidad de los otros productos.

El objetivo fundamental del tratamiento es evitar
que el toxico llegue a su sitio en concentraciones
activas o eliminarlo del mismo en el menor tiempo
posible; si al momento de la consulta el toxico esta
aun en el sitio de contacto o absorcion se proce-
dera a removerlo.

En cualquier medio asistencial si el estado del
paciente lo permite o en el transporte que lo tras-
lada si el cuadro es critico, se pueden realizar las
maniobras que se especifican en la tabla anexa.

Otro tipo de decontaminacion solo puede realizar-
se en medios hospitalarios especialmente equipados.

Se debe intentar el rescate del toxico retenido
en estomago dentro del siguiente horario: 1oxico
liquido, en ayunas, hasta 2 horas después de la
ingestion; téxico solido, estémago ocupado, hasta
cuatro horas después de la ingestion; preparados
con capa entérica o depresores de la motilidad
gastrica hasta seis horas. Cuando el téxico inge-
rido es un liquido y el nifio estd en ayunas se puede
lavar el estbmago con una sonda nasogastrica tipo
Levine o una guia de suero recortada colocada por
narina. Si el toxico o el contenido gastrico son muy
espesos o solidos se debe efectuar el lavado gas-
trico por via oral, para lo cual hay que inmovilizar
al nifio en decubito lateral izquierdo, con la cabeza
colgante y un mordillo entre sus uitimos molares,
retirarle las protesis odontopalatinas que tiene; in-
troducir una sonda de largo y grosor adecuados,
previa lubricacién con agua (en general tipo Nelaton
en ninos de menos de 12 kg y lipo Faucher en ma-
yores). El liquido de lavado introducido cada vez
debe ser 5 cm*/ kg de peso del nifio y tener tempe-
ratura y osmolaridad semejante a la del jugo géas-
trico.

Para dificultar la absorcion del toxico que esté
en el intestino se utilizan purgantes, en general
salinos; evitando los solidos en caso de hiperna-
tremia; los magnésicos en caso de haber sintomas
neuroldgicos o vasculares y los sulfatos en caso de
intoxicacion por Talio. Las dosis habituales son

de 10 g de sulfato de sodio o magnesio y de 10 cm®
de leche de magnesia en los nifios de 1 a 2 afos
y el doble en los mayores.

Para acelerar la excrecion renal de toxicos se
diluye su concentracion en el tabulo proximal me-
diante el aporte de abundante liquidos y la admi-
nistracion de diuréticos osmoticos o guimicos y se
aumentar su grado de ionizacion mediante el agre-
gado de bicarbonato de sodio o acido ascorbico
segun su pK. Este tipo de medidas soélo se indi-
caran ambulatoriamente por via oral después de
una completa evaluacion de la gravedad del cua-
dro toxico, del estado general del nifio y la capa-
cidad sanitaria de sus padres. Las otras medidas
de depuracién sanguinea de téxicos deben efec-
tuarse en medios hospitalarios.

Los datos clinicos y terapéuticos de las intoxi-
caciones agudas infantiles mas comunes que con-
viene tener presente en la asistencia médica pri-
maria son:

A) Analgésicos antipiréticos

1) Aspirina: Su efecto irritante gastrico hace
facil el vomito mecanicamente provocado. De fra-
casar esta maniobra se hara lavado gastrico vy
purgante salino. Si es posible o seguro que la in-
gesta haya sido superior a 150 mg/kg de peso en
una toma o de 120 mg/kg de peso/dia en mas de
un dia o si se observa polipnea, se debe internar.
Si hay respiracion aciddtica grave o deshidrata-
cién importante se le administrara suero durante
el traslado. Si hay hipertermia franca se le apli-
caran compresas frias y si hay vomitos porraceos,
vitamina K.

2) Dipirona y otras pirazolonas (antipirina, ami-
nopirina, fenilbutazona, etc.): Efectuar vomito pro-
vocado o lavado gastrico; enema evacuante (si fue
administrado por via rectal) o inmovilizacion y en-
friamiento de la zona (via parenteral). Si hay epi-
gastraloias, pulso pequefio o sintomas neurold-
gicos (hipertonia, hiperreflexia, vértigo, acufenos,
irritabilidad): internarlo. Si hay inminencia de con-
vulsiéon derivarlo con provision de oxigeno; si hay
convulsion: aplicar gluconato de calcio endovenoso
antes de transportarlo.

13) Psicodrogas

1) Barbituricos: Efectuar lavado gastrico sélo si
hay reflejo tusigeno. En presencia de: somnolien-
cia, confusion mental, inestabilidad emocional, ata-
Xia, miosis, derivar inmediatamente. En presencia
de coma trasladar en Trendelemburg con oxigena-
cion suficiente y abrigado.

2) Ofros hipndéticos: Glutetimida (Doriden) en nifio
puede presentar midriasis. Se sigue el mismo cri-
terio que para ingestion de barbituricos.

3) Benzodiazepinas (diazepan, clordiazepoxido,
oxazepan, nitrazepan, fluorazepan, lorazepan, clo-
razepén, clorazepato): La ingestion aguda, por via
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Via

Peraral

Peroral

Peroral

Peroral

Peroral

Recial

Rectal

Ocular

Ocular

| Cutaneo-
mucosa

Cutaneo-
mucosa

Inhalatoria

Inhalataria

Intramuscu-

lar y sub-
cutanea

Tipo de producto

Todos.

Todos (menos causti-
cos e hidrocarburos).

Todos (menos causti
cos e hidrocarburos).

Céausticos.

Todos.

Todos {menos causti-
cos).
Muy causticos.

Todos (menos caus-
ticos).

Causticos.

Todos (menos caus-
ticos).

Corrosivos.

Todos (menos caus-
ticos).

Causticos (gases irri-
tantes).

Todos (menos vasodi-
latadores).

Condicion del paciente

Poder deglutir.

Lucido, motilidad orofaringea
y cervical, reflejos tusigenos
y nauseoso y motilidad gés-
trica normal. Sin inminenc:a
de convulsiones.

Lucido, motilidad orofaringea
y cervical, reflejos tusigenos
y nauseoso normales. Sin in-
minencia de convulsiones.
Poder deglutir.

Luego de dilucion, vomitos
provocado o lavado gastrico.
Sin diarrea espontédnea.

No haber defecado dezde la
introduccién del téxico.

No haber defecado desde la
introduccién del cdustico.

Cualquiera.

Cualquiera.

Cualguiera.

Cualquiera.

Aceptable suficiencia respira-
toria y de hematosis.

Aceptable suficiencia respi-
ratoria y de hematosis.

Cualquiera.

Tratomiento decontaminante

Dilucion por ingesta de agua
y carbon activado al 5-10 %.
Vomito provocado por esti-
mulacion de ja UGvula o in-
gestion de jarabe de lpeca.

Lavado gastrico con sondas
Levine, Nelaton o Faucher,
segun el caso.

Diluir con agua, anestesicos
locales, antiinflamatorios vy
analgésicos por via sistémi-
ca.

Purgantes, sulfzto de sodio o
de magnesio o hidréxido de
magnesio, seglin el caso.
Enema diluyenie. absorbente
o evacuante.

Microenema evacuante.

Evertir parpados superiores.
Lavar con abundante agua
durante 5 minutos.

Evertir parpado superior. La-
var cen abundante agua du-
rante 10 m. Colocar fluores-
ceina colirio para descartar
llcera de cornea. Analgési-
cos. Derivar al oftalmélogo.

Retirar ropa y calzado de la
“zona contaminada’’, lavar
con abundante agua durante
10m. o hasta la desapari-
cion de los caracteres orga-
nolépticos del toxico (color,
olor, tacto, etc.).

Retirar ropa y calzado de la
zona contaminada. Lavar con
abundante agua. Neutralizar
los alcalis con acido acético
al 1%. Retirar el neutrali-
zante con agua. Tratar como

-si fuera una gquemadura,

Retirar al enfermo del am-
biente toxico. Realizar apoyo
respiratorio.

Retirar al enfermo del am-
biente téxico. Realizar apoyo
respiratorio. Nebulizarlo. Dar
antiinflamatorios por via ge-
neral.

Inmovilizar miembro afecta-
do. Hielo localmente. Com-
primir circulacion de retorno.




oral, de benzodiazepinas aisladas, sin otras psico-
drogas, ni alcohol, carecen practicamente de leta-
lidad. Hacer lavado gasirico si hay reflejo tusi-
geno. Dar purgante salino. Si aparece confusion
mental, sopor o hipotonia muscular importante:
internarlo.

4) Fenotiazinas (clorpromazina, levopromazina,
trifluorperazina, etc.): En general es dificil pro-
vocar el vomito. Lavado gastrico si no hay tras-
tornos en musculatura de boca, lengua o cuello. Si
aparece parkinsonismo, acatisia, distonias muscu-
lares o hipotension: internar. Si la distonia mus-
cular provoca dificultad respiratoria o faringolarin-
gea: administrar Akinetén 0,3 mi intramuscular, an-
tes de trasladar al enfermo. Derivarlo con aporte
de oxigeno y abriga.

5) Butiferonas (haloperidol, triperidol, droperidol):
El mismo criterio que para fenotiazinas. El cuadro
clinico puede persistir durante muchas horas.

8) Aminas despertadoras y anorexigenos (anfe-
taminas, dietilpropion, fentermina, etc.): Lavado
gastrico y purgante salino. Si hay excitacion, in-
somio o taquicardia: derivar. Si hay temblor, este-
rotipias o alucinaciones, protegerlo de estimulos
sensoriales durante el traslado.

() Otros medicamentos

1) Antitusigenos: Fenantrénicos y derivados (co-
deina, etilmorfina, Normetadona, Dextrometorfan,
hidrocodeinona, propoxifeno): Vomito mecanica-
mente provocado o lavado gastrico si hay reflejo
tusigeno. En presencia de somnoliencia, miosis o
fenomenos de liberacién medular: internar. Si hay
depresion o arritmias respiratorias trasladar con
oxigeno, previa administracion de Nalline o Lorfan
si se tuviera.

2) Metoclopramida: Reliveran, Plasil, Imperan,
Prinperil, Netaf, etc.): Seguir el mismo criterio que
para fenotiazinas.

17) Alcoholes

1) Alcohol etilico: En el primer momento el vo-
mito mecanicamente inducido es facil de provacar.
Este o el lavado gastrico se efectuaran si hay re-
flejo tusigeno. Si hay confusién mental, inestabili-
dad emocional, somnoliencia, sintomas cerebelosos
o vasodilatacién cutanea: internar. Si hay sopor
trasladar en Trendelemburg, con perfusion de suero
glucosado, oxigenacion y abrigo suficiente.

2) Alcoho! metilico: Lavado gastrico o cutaneo
segun la via de absorcién. En presencia de alte-
raciones visuales, respiracion aciddtica, depresion
del S.N.C. o irritacion gastrica: internar.

) Plaguicidas
1) Insecticidas organociorados (DDT, Gamexane,

Heptacloro, Dieldrin, etc.): Vomito provocado o
lavado gastrico (salvo que estén vehiculizados en
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hidrocarburos), lavado de piel y cabello, respira-
cion asistida, segun sea la via de absorciéon. En
presencia de intolerancia gastrointesiinal, pareste-
sia, hipertonia, hiperreflexia o excitacion: internar.
Si hay inminencia de convulsién trasladar con oxi-
geno. Si aparecen convulsiones administrar Va-
lium y oxigeno.

2) Insecticidas organofosforados (Malathion, Pa-
rathion, Metilparathion, DDVP, TEPP): Lavado gas-
trico o de piel segun via de absorcién. En presen-
cia de temblor, dificultad visual, aumento de se-
creciones exocrinas, bradicardia o aceleracion del
transito digestivo: internar. Si hay aumento de se-
creciones bronquiales aspirarlas y oxigenar al pa-
ciente. Con el paciente correctamente oxigenado,
aplicar atropina IM mientras se lo traslada, hasta
provocar atropinizacion.

3) Raficidas talicos (Zelio): Lavado géastrico vy
purgante. Si hay sintomas de irritacion intestinal
0 neurologicos precoces: internar. Si no: dar clo-
ruro de potasio (0,5g cada 8 horas a menores de
2 anos, 1g a mayores) y metionina (Diodorles, 3
comprimidos por dia). Juntar orina de 24 horas e
indicar la concurrencia a un ceniro especializado
al dia siguiente.

4) Cumarinicos (Warfarina): Lavado gastrico vy
purgante salino. Dar vitamina K. Control de coa-
gulograma.

IF) Otros toxicos habituales en el hogar

1) Lavandina: Lavar piel y ojos si estuvieron en
contacto; dar a beber leche o agua y leche de
magnesia si hubo ingestion; vigilar tolerancia géas-
trica. Derivar si hay laringitis o vémitos hemorra-
gicos (circunstancia excepcional).

2) Kerosene y ofros destilados del petréleo (naf-
ta, solvente, aguarras, thiner, bencina): Lavar piel
y conjuntivas que estuvieron en contacto; diluir el
contenido gastrico con papilla de leche o aceite
de cocina; dar adsorventes intestinales si aparecen
colicos; vigilar temperatura y cuadro respiratorio.
Si hay indicio de infeccion respiratoria secundaria
dar antibioticoterapia y controlar radiologicamente
entre las 6 y 48 horas del episodio. En la circuns-
tancia excepcional que aparezca cuadro neurolo-
gico o si hay espasmo bronquial: nebulizar. Dar
vitamina C y derivar. Vigilar la evolucion de la
irritacion de piel y conjuntivas.

3) Causticos alcalinos (soda y potasa causticas,
desengrasantes y destapa canerias): Lavar cuida-
dosamente la piel que estuvo en contacto; se puede
neutralizar con acido acético, lavando luego. Tra-
tar como quemadura. Si hubo ingestion diluir con
agua, administrar corticoides inyectables y probar
tolerancia gastrica. Si hay disfagia o epigastralgia
dar analgésicos inyectables y anestésicos locales
en jalea y derivar inmediatamente. Si aparece la-
ringitis o shock trasladar con oxigeno. En cual-
quier caso el tratamiento y el control digestivo debe
ser prolongado. En caso de contacto ocular lavar
con abundante agua, dar analgésicos si es nece-
sario y derivar inmediatamente al oculista.
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4) Causticos acidos (muriatico, sulfarico, etc.): EI  14) Diazepoxidos inyectables.
mismo criterio que para los causticos alcalinos, 15) Diuréticos.
salvo que no se neutralizara. 16) Jarabe de Ipeca.

5) Mondéxido de carbono: Da signos neurologicos  17) Leche en polvo.
de hipoxia con piel rubicunda. Si oxigenandclo no  18) Lorfan o Nalline.
mejora la sintomatologia, se debe derivar trasla- 19) Solucion glucosada y equipo de perfusion en-
dandolo con oxigeno. dovenosa,

20) Purgantes - Cloruro de potasio - Diodorles
Vitaminas C y K.

]

BOTIQUIN TOXICOLOGICO DE URGENCIA 21) Vademecum por medicamentos, laboratorios =
_ _ indicaciones (tipo Vallory o Therapia).
(Para asistencia médica primaria) 22) Libro: Toxicologia, de Calabrese y Astolfi, 2=
Edicion.

1) Sondas de Faucher, Nelaton, Levine, o guia
de tubuladura recortada.

2) Embudos y frascos de plastico transparente o DIRECCIONES UTILES
vidrio. Jeringas de 50 cm®.

3) Oxigeno, nebulizador, aspirador. Centro de Toxicologia Casa Cuna: Montes de Ocz
4) Probetas graduadas. 40 - T.E.: 21-2115.

5) Aceite comestible. Hospital de Nifios de Buenos Aires: Gallo 1330 -
6) Acido acético al 1 %.. T.E.: 87-6666.

7) Anestésicos locales (jalea de Xylocaina). Centro de Toxicologia del I.N.S.: T.E.: 658-7777.
8) Antiparkinsonianos (Akineton). 14 Catedra de Toxicologia. Facultad de Medicinz
9) Atropina (inyectable). UNBA: Paraguay 2151 - T.E.: 83-8447.

10) Calcio (gluconato de calcio inyectable). Centro de Toxicologia del Hospital de Nifios de
11) Carbon activadc en polvo. La Plata: T.E.: 5-5555.

12) Analgésicos inyectables. Centro de Asesoramiento Toxicolégico de Cordoba:
13) Corticoides inyectables. T.E.: 5400.

Ecos de Pediatria XIV

Simposio: Limites élicos de los ensayos farmacoldgicos en pediatria. (Conciusiones)

Presidente: H. Nacera (Argenting), Coordinador: . C. Shirkey (U.S.A.).

Secretario: N. Bonesana (Argentina).

Los profesores Shirkey, Stern y Farchione de US.A. y Calzel de Suddafrica analizaron los fun-
damentos y consideraciones desde el punio de vista ético, para los ensayos con drogas en pedialric

Es imprescindible el ensayo farmacologico previo en animales, para oblener conclusiones que
precisen la accion medicamentosa de cada droga.

La determinacion de la dosis letal minima, no permite estudiar la accion teratogena del fdrma-
co (Talidomida).

El ensayo de drogas en voluntarios adultos (prisioneros, estudianfes de medicina) en algu-
nos paises esta reiido con la ética.

Por consiguiente los ensayos efectuados en ninos son mds censurados.

Son necesarios estudios farmacoldgicos en el periodo perinatal (feto, recién nacido) para sacar
conclusiones qite no se logran a nivel de los adultos.

Todas estas consideraciones son  dificiles de cumplir en pediatria, pues no estd perfectamente
establecido que los padres puedan autorizar el cnsayo farmacoldgico con sus hijos.
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Informaciones

XXI JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA
25-29 ABRIL 1078 MENDOZA
Casilla de Correo NY 484

MENDOZA, Diciembhre 23 de 1476
Estimado colega:

Es para nosotros motivo de particular safisfaccion comunicarnes nuevamente con Ud. para con-
versar respecto a las XXII JORNADAS ARGLENTINAS DE PEDIATRIA.

Ya estamos en condiciones de adelantarle aigunas novedades que seguramente seran de su infe-
rés. Le confirmamos la fecha de realizacion de las Jornadas, desde el 25 hasta ¢l 29 de Abril de 1078

lLog Seminarios y Cursos pre-Congresos, se desarrollaran los dias 25 y 26, Vamos a contar con
personalidades de relevancia nacional ¢ internacicnal y estamos seguros que varios de ellos van
despertar su deseo de participar.

Las Jornadas propiamente dichas, se realizardan los dias 27-28 y 29 de Abril,

Este Comité¢ yva comunicd a las diferentes regiones y filiares, con fecha 18-09-76, los distintos
subtemas del Tema Central.
lLos reiteramos para Ud:

TEMA CENTRAL: “Crecimiento y desarrollo en ¢l niio y en el adolescente”
Region 1. “Factores Genéticos-Endocrinologicos Crecimiento vy Desarrollo”.
Region 11: “Antbiente intrauterino y Crecimiento vy Desarrollo™.

Region [1- “Factores Psicoafectivos v Crecimiento y Desarrollo™.

Region 1V: “Nutricion-Metabolismo y Crecimiento y  desarrollo™

Regign V: Infeccion y Crecimiento y Desarrollo”,

Region VI: “Factores socioeconomicos vy culturales v ocrecimiento vy Desarcollo™.

También anunciamos cn esa  oportunidad que el tema “Adolescencia™ sera tratado en forma
preferencial v que probablemente se desarrollaria segun ¢l esquema gue detallamos seguidamente:
a) Aspectos fisicos normales y patoldgicos.

h) Aspectos psicologicos.
¢) Aspectos  socio-culturales.
¢y Aspectos juridicos,

Le recomendamos que de acuerdo a la reglamentacion vigente las regiones pueden  disponer de
2 Mesas Redondas, 2 Temas Recomendados y 4 Temas Libres, ademds de su participacion en el Te-
ma Central.

Si Ud. tiene descos de exponer algun trabajo cientifico, deberd dirigirse a la Comision  Direc-
tiva de su filial, Fl Presidente de la misma lo propondra a la region respectiva v en definitiva ¢l
Director de la Region lo clevara a este Comité Organizador, junto con todos los propuestos que por
reglamento e corresponden. :

Esperamos sy participacion. Sera un hanor contarlo como relator.

e recordamos también que hemos fijado plazos para la inseripcion de los trabajos cientificos. Sc
ha solicitado a los Dircctores de Region, su envio antes del 31 de Abril del afno 1977, Razones de
organizacion no nos permiten extenderlos mas.

Estamos trabajando con mucho entusiasmo y dedicacion en la idea de hacerla grata y prove-
chosa su estadia en Mendoza.

Sera un gran placer contarlo con nosotros,
Lo saludamos con todo afecto.
Dr. Juan B, URSOMARSO Dr. ROQUE TEIXIDOR

Secretario Presidente
XX Jornadas de Pediatria XX Jornadas de Pediatria
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SOCIEDAD URUGUAYA DE PEDIATRIA
Nueva comision directiva, periodo 76-78
Presidente: Prof. Dr. Walter Taibo-Canale; Vicepresidente: Prof. Agr. Dr. Julio Lorenzo; Secreta-
rip General: Prof. Agr. Dr. Mauricio Gajer; Secrelario de Actas: Prot. Adj. Dr. Antonio C. Nairac;

Tesorero: Dr. Rogelio Garcia-Rodriguez; Vocales: Dr. Adolfo Schiaffino, Prof. Agr. Dra. Rosa Bada-
nian de Garcia Fontes; Suplentes: Dr. Oscar S. Orsi Rizzo, Dr. Miguel A. Galli Cherri,

CONFEDERACION NACIONAL DE PEDIATRIA DE MEXICO
Nuevo consejo directivo

Presidente: Dr. Salvador Guerra Jiménez; Vieccpresidente: Dr. César Ledn Flores Gonzdlez; Teso-
rero: Dr. Ovidio Pedraza Chanfreau; fer. Secretario propietario: Dr. Jos¢ M. Camarena Bolanos; 27
Secretario propictario: Dr. Gregorio Molina Chavez; Ier. Secretario suplente: Dr. Sigifrido Carriedo
Ivdrez; 29 Secrefario suplenie: Dr. | de Jesus Castaneda; Subtesorero: Dr. Adén Foglio Carrasco;
fer. vocal: Dr. Rodolfo Nieto P.; 2 vocal: Dr, Sergio Sanoja Castillo. '

2+ JORNADAS REGIONALES DE PEDIATRIA
Region Centro QOeste
Octubre 7, 8 y 9, 1977
S. A. P. Filial San Juan

Presidente: Dra. Eva K. de Meersohn.
Vicepresidente: Dra. Maria S. de Frangi.
Secrelarin Ciral.: Dr. Jos¢ R. Dorgan.

Tesorero: Dr. Marcelo Lucero.

PROGRAMA PRELIMINAR

Viernes 7 — 15 hs. Acto inaugural. 16 a 20 hs. 9 Seminarios simultaneos, Temas — Directores
responsables. 1) Neonatologia: Prof. Dr. Jacobo Halac (Cha.), Dra. Ethel S. de Miodovsky (S. ].).
2) Nutricion: Prof. Dr. Carlos Rezzonico (Cha.). 3) Inmunologia y Alergia: Prof, Dr. Guillermo Bus-
tos (Cha.). 4) Neurologia: Prof. Dr. Zenon Sfaello (Cba.). 5) Cardiologia: Prof. Dr. Alberto Bo-
nett (Cba.). 6) Consultorio Externo: Dr. Horacio Villada Achaval (Cba.). 7) Nefrologia: Prof. Dr.
Alberto Lubetkin (Rio IV). 8) Psiquiatria: Dra. Haidée Sicilia (Mza.). 9) Cirugia: Dr. Fortunato Di
Giugeppe (Mza) Dr. Migwel Giandinotto (8. }).

Sdbado 8§ — 8 a 12 hs. Repeticion de los 9 Seminarios. (Con el fin de que los concurrentes pue-
dan asistir a un total de 2 Seminarios a su eleccion). 16 a 20 hs. Temas libres por las filiales que in-
tegran la Region en 3 salones simultaneos.

Domingo 9 — 10 a 12 hs. Cierre de las Jornadas con 2 Conferencias Magistrales, “El pediatra des-
de la funcion piblica frente a la comunidad organizada”, Prof. Dr. Carlos Rezzonico. “El Pediatra v
la familia", Prof. Dr. Carlos Gianantonio.

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
Casilla de Correo N® 247
Filial San Juan

Casilla de Correo NY 247 — 5400 San Juan
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Publicaciones recientes

EL ARTE DE AMAMANTAR A SU HIJO. C. Beccar Varela. Ed. del autor, 1076,

En 80 paginas de un librito tamafo bolsillo, de excelente presentacion y apova gralico, consigue
¢l objetivo que se propuso y gue en cierto lugar de su desarrollo resume asi: “La alimentacion a
pecho es algo natural, v lo natural es algo que mcerece ser apoyado, fomentado y defendido. “Fn
verdad, en el ARTE DE AMAMANTAR A SU 11JG, ¢l autor con un estilo cologuial encomiable,
apova con argumentos modernos y de validez cientifica, fomenta, mediante la difusion a las madres,
las ventajas de la alimentacion al pecho vy, finalmente, con coraje y valentia inusual, scnala los erro-
res € identifica a las personas que influencian negativamente el habito de lactar al pecho. Recomenda-
mos su lectura entre los miembros del cquipe de salud maternoinfantil como apoyo valioso tendiente
a la uniformidad de una norma de conducta vital v una difusion masiva entre las gestantes y madres
nodrizas, de los consnlforios privados o pablicos. Seria de desear ademas sirviera de ejemplo y/o de
acicate para implementar clementos educativos  semejantes que mejorara de una vez la dramdtica des.
informacion que acerca del mismo tema caracteriza a las diversas cescoelas formadoras de profesio-
nales v téenicos del equipo de salud,

Lo Mo AceEros de GUITIERREZ  LEYTON

MANUAL DE ENFERMERIA DE NORMAS Y TECNICAS NEONATOLOGICAS. Alicia Cecilia Casa-
rin y colaboradoras. Servicio de Neonatelogia. Hospital Universitario de Maternidad y Neonato-
logia, Univ, Nac. de Cordoba, 1976,

Analizando recientes publicaciones médicas, hemos sido gratamente sorprendidos, al comprobar
que el “Manual de Enfermeria de Normas y Téenicas Neopatologicas™, editado en octubre de 1976
por 1o Universidad Nacional de Cohrdoba (Facultad de Ciencias Mddicas), tiene como autora a la en-
fermera coordinadora del Servicio de Neonatologia Alicia Cecilia Casarin y a sus colaboradoras del
Servicio «e Neonatologia del Hospital  Universitario de Maternidad y Neonatologia de la Universi-
dad Nacional de Cordoba.

Hasta el momento, fue habitual encontrar que toda publicacion de pautas y material didactico pa-
ra enfermeras, era escrito y publicado por médicos,

Las enfermesas se convertian, de esa manera, en simples receptorag, v probablemente su rica ex-
periencia cotidiana, no cra volcada en trabajos, sino excepcionalmente.

Por ello, creemos que esta publicacion es altamente auspiciosa, y felicitamos desde aqui, a los
que cristalizaron esta idea. El manval de referencia tiene como objetivo, proporcionar una informa-
cion basica y moderna, a las enfermeras que trabajan en Servicios de Neonatologia v guiarlas en su
relacion con el paciente especial.

Todos sabhemos de los agigantados pasos que se Lan dado, en los dltimos anos, para pautar cri-
terios, conductas y tratamienfos en pediatria, v en especial en neonatologia, scctor de primerisima
importancia, donde se registran anun, los mas altos indices de mortalidad infantil. Por ello creemos,
que la publicacion de este Manual, cumple necesariamente con la premisa de un Servicio de Pediatria
moderno y actualizado, cual ¢s, ¢l manejo de pautas para todo ol Eguipo de Salud.

En ¢f, se desarrollan puntos bésicos y de cumplimiento cotidiano como son: normas v procedi-
mientos para el control de enfermedades infecciosas; las necesidades: del recién nacido; la alimenta-
cion; los controles vitales; las pruebas de laboratorio, ete. También se analizan puntos tales como la
alimentacion parenteral, el Test de Guthrie (para detectar fenileetonuria), gases en sangre y las pau-
tas post mortem; todos cllos indicativos, de una concepeion moderna de la Neonatologia,

Nos congratulamos por esta publicacion, y creemos que, por su justeza, presentacion y calidad
téenica y cientifica, mereceria difundirse v reproducirse, para uso del equipo de salud, de los dife-
rentes servicios de pediatria del pais. |

Por otra parte, instamos a cemular esta experiencia, para contribuir a hacer realidad una nece-
sidad urgente, cual es la labor integrada de médicos con enfermeras altamente capacitadas, que in-
tegren junto g aquéllos, ¢l LEquipo de Salud, que el pais necesita,

NELIDA LaByn
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NEFROUROLOGIA PEDIATRICA. Innes Williams: Traduccion de la edicion inglesa por M. A. Marino.

Prologo por C. Gianantonio. Editorial Médica Panamericana. 1. volumen profusamente ilustrado
de 490 pags. Buenos Aires, 1976,

Este bien presentado texto, refleja las experiencias de 6 conocidos colaboradores que acompafan
a Williams en 25 capitulos y uno final donde se resumen las manifestaciones urologicas de las enfer-
medades de sistemas multiples, muy util y aconsejable de revisar periodicamente,

En ¢l prologo y en el prefacio se recuerda el volumien XV que en l‘)ﬁh/7 sobre Urologia Pedia-
trica aparece en la coleccion de la Enciclopedia de Urologia. En 1951 el mismo Innes Williams junto
con T. Twistington Higgins y D. F. Ellison Nash publicaron en Londres “The Urology of Childhood’
y simultdneamente en ese 1651 aparece en Philadelphia “Clinical Pacediatric Urology™ por M. F. Camp-
bell. Ambos fueron verdaderos guias para pediatras v urologos.

Hoy este volumen viene, al unir la nefrologia y la urologia del nifio, a llenar una verdadera ne-
cesidad, En el capitulo primero el Dr. T. M. Barratt estudia el desarrollo de la funcion renal en las
etapas prenatal, neonatal y posteriormente hasta los 2 anos.

Hace consideraciones importantes en los nifnos pequefios al establecer diferencias entre los alimen-
tados con leche de mujer y con leche de vaca; refiere que en los iltimos es mas sutil y perjudicial la
pérdida renal de agua inducida por la carga de <olutos, en nifios con limitada aptitud de concentra-
cion. Esta observacion es un argumento mas de los muchos usados en la campana de reivindicacion
del amamantamiento en que estdn empeiiadas la O.M.S., la Asociacion Internacional de Pediatria, la
S.A.P. y muchas otras organizaciones pedidtricas.

El mismo Barratt desarrolla en forma clara las insuficiencia renal aguda y cronica en los nifos,
las distintas causas de hipertension, la glomerulopatia y hematuria. El capitulo 7 sobre infeccion «del
tracto urinario es de gran interés, pues el pediatra pide mas frecuentemente el recuento de colonias
en el urocultivo y el urograma descendente.

Los capitulos sobre urolitiasis v enfermiedades neoplasicas son muy ttiles para no olvidar que
tambi¢n esos cuadros deben ser considerados por el pediatra.

Al visitar en 1962 ¢l Guy's Hospital de Londres, tuvimos ocasion de conocer las investigacio-
nes que sobre cromosomas y estados intersexuales efectwaba P. E. Polani y colaboradores quicenes
aqui en 34 paginas vuclean la experiencia que leva mas de 20 afios.

En otres capitulos sz desarrollan en el libro las distintas formas y causas de las uropatias obs-
tructivas, sus trastornos funcionales, sus caracteres en el tramo superior, en la \epga y en la uretm
presentandn profusa y clara documentacion radiografica que nos recordo al que trajo el Prof. H. Lass-
rich en sus dos visitas a la Argentina,

La seccion dedicada a las anomalias renales es clara, pero merecia ser mas amplia. ya que las
malformaciones vy patologias agregadas que en los adultos ve el urdlogo, se inician por lo general en
el feto o en la infancia: asi Malmn les asigna frecuencia del | % en su tratado sobre anomalias re-

nales y Edith Potter hace algunos anos, nos sefald la frecuencia vy variedad de anomalias urologicas
en ¢l nino.

Asimismo P. Minuzzi reveld su frecuencia en nuestro medio en su tesis sobre anomalias renales
presentada anos atras.

lLas urgencias urologicas neonatales y las anomalias de los musculos abdominales en relacion
con patologias congénitas del arbol urinario es bien ejemplificado, con umdms como el sindrome del
vientre en ciruela seca y las agenesias de miscalos’ abdominales y rifion poliquistico ya conocidos.

En el capitulo 18 desarrolla en forma bien didactica la incontinencia urinaria vy la enuresis, mo
tivos de frecuentes consultas pedidtricas, revisa los aspectos fisiologicos y psicologicos de esas mo-
lestias, recomienda no olvidar las alteraciones inflamatorias de la mucosa uretral; obstrucciones vy
pliegues mal definidos que aparecen en los cistogramas miccionales factibles en mayores de 5 aios,

recuerdan la causa iatrogénica de incontinencia por exceso de maniobras de revision del cuello vesical
o valvulas ureterales.

Este libro no debe faltar en ningun hospital donde se ven nifios, en bibliotecas socictarias y
universitarias, por resultar muy atil la integracion de nefrologos y urologos de nifos, para la solu-
cion médica de muchos problemas.

Prof. ALBERTO CHATTAS




ERRATAS NOTABLES

PLANIGRAFO N°3:

El casillero para la 1espuesta N°178 fud omitido; contéstela en el casillero 221.-

El casillero 218 estd repetido, responda en-el, prlmero la 218,-y en el segundo la co-
rrespondiente a la pregunta 219.-

Esta prueba contlenc 2?0 preguntas -

PREGUNTA 56 : PAGINA 11

El enmunciado es el siguiente: " Un nifio de 2 meses es llevado para su control
mensual.- Su peso y talla se ubican en el percentilo 50 y la circunferencia ce-
falica en el 75.- El exdmen fisico es normal.- Sefiale cual seria :su-conducta.-"

PRECUNTAS 68 - 72 : PAGINA 12

El enunciade previo correspondlcnto al grupo de. preguntas V°68 a 72 es el siguien
te: " En la columna I se citan enfermedades exantemiticas identificadas con le-'
tras.- In la columna II se registran signos y sintomas de dichas enfermedades,'
correlacione ambas columnas colocando la letra de la columna I en el parenteszs
.correspondiente de la columa II.-

Una enfermedad puede correlacionarse mds de una vez con,la 51ntomatolog1a 0 no
correlac1onarse -

-

a): Rubeola

b): Sarampién

c): Escarlatina

d): Varicela

¢): Exantema SGbito
J.I

68 { } Periodo de invasién febril que dura habltualmente 4 dlas ) es el de max1—-
ma transmisibilidad de la enfermedad.-

€9 '( ) Signos prodrémicos escasos.- Exantema morbiliforme.- Existen formas clini-
cas sin exantema que. imponen, en ocasiones, el diagndéstico serolbgico.-

70 { ) Polimorfismo local y generali de los elementos cuténeos.-

"71 () Fiebre de 3 dias de duracién y cuya desaparicidn coincide habitualmente
con la presentacién de un exintema morbiliforme.-

72 () La forma clinica hemorrdgica puede vincularse con la administracidn de

corticoides. -
PREGUNTA 137 : PAGINA 21
Fn el enunciado debe leerse " ..... 35.000 elementos con 60 % % de formas inmadu-

FAS wawve e
PREGUNTAS 168 a 172 : PAGINA 25

El enunciado y 1a columna I son correctos.-
La columna II debe leerse:

Columna II

168 ( ) Capacidad penetrante con formacién de microulceraciones.- Endotoxina que
se absorbe. -

169 ( ) No penetrante.- Texigénico: enterotoxina que produce hipersecrecidn in-
testinal.-

170 ( ) Carece de patcgenicidad.-
171 ( ) Accidén penetrante y toxigénica.-

172 ( ) Capacidad penetrante e invasora (bacteriemias).-



PREGUNTA 187 : PAGINA 27
La alternativa e) debe leerse '"hiperproteicas''.-
PREGUNTA 193 : PAGINA 28

La alternativa d) debe lecrse: '"™adre Rh negativa no sensibilizada con hijo
Rh positivo de 2 dias de vida' .-

PREGUNTA 202 : PAGINA 29

La alternativa a) debe leerse "imprescindible" y la b) ' inconveniente ''.-
Y

La Comisidn Directiva de la Sociedad Argentina de Pediatria, ha resuelto pre-
miar a las 6 Filiales que porcentualmente, de acuerdo al ntmero de socios, hayan
contestado el mayor nimero de prucbas.- _

Estos premios, a sortear entre los miembros de las Filiales favorecidas, con-
sisten en:

a): Una coleccidn completa por Filial de las Actas del XIV Congreso Internacio-
nal de Pediatria.-

b): Suscripcidn gratuita por un afio, de Archivos Argentinos de Pediatria por
Filial.-

c): 16 2 1ibros de texto.-

INCONVENTENTES CON LA IMPRENTA NOS HAN IMPEDIDO EFECTUAR LA DISTRIBUCION DE LA
PRUEBA EN LA FECHA PREVISTA.- ES POR ELLO QUE LA RECEPCION DE LAS RESPUESTAS
SE EXTENDERA HASTA EL 15 DE MAYO DE 1977.-

COMISION DE AUTOEVALUACION
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Buenos Airves, diciembre de 1976
Estimado colega:

Con este envio le hacemos llegar la prueba de autoevaluacion sobre la cual tiene Udl -
formacion previa.
Para facilitarle la tarea, le reiteramos algunos datos,
Cada pregunta o cuestion se compone de un enunciado v cinco opeiones o alternativas
de las cuales una sola es correcta.
Son diferentes las formas de redaccién de los enunciados:
a) Unos le proponen la eleccién de la respuesta en forma directa. Ej. “Indique la etio-
logia mas frecuente de la miocarditis del lactante:
a) Reumatica,
h) Diftérica.
¢) Tuberculosa,
(x) d) Virodsica. ;
e) Chagasica”. [

bh) Otros, en cambio, llamados de excepeion, le solicitan sefalar la alternativa incorrec-
ta. Kj. “La glomerulonefritis difusa aguda presenta habitualmente los siguientes sig-
nos excepto unoe, senalelo:
a) Hiperazoemia,
b) Oliguria.
¢) IHipertension,
d) Hematuria.
(x) e) Hiperlipemia”,

¢) Los de respuesta multiple requieren entre varios enunciados, elegir aguella alterna-
tiva que contiene los correctos. “El sarampion es capaz de producir:
[) Artritis séptica,
I1) Encefalitis.
[11) Osteomielitis.
1V) Bronconeumonia.

Sefiale ahora la correcta entre las alternativas que siguen:
a)y 1) v 111)
(x) b) 11) 'y 1V)
¢) T) y 1)
d) T11) v IV)
e) IT) y III)

d) El enunciado de correlacién le solicita establecer la correspondencia entre dos gru-
pos de enunciados. Ej. “Coloque en los paréntesis de la columna I1 la letra que corr
ponde de la columna 1. Una enfermedad puede correlacionarse mas de una vez
la sintomatologia o no correlacionarse”,

I IT
PREG. N° 10
a) Rubéola (h) Fiebre, coriza, signo de Koplik.
PREG. N°? 11
b) Sarampion (d) Su signologla local obliga al diagndstico diferencial con

el prurigo,
PREG. N 12
c) Escarlatina (a) Adenomegalias generalizadas a predominio retroauricu-
lar y occipital.

PREG. N? 13 o -
d) Varicela (¢) Lengua de frambuesa, angina estreptococica y vomitos
PREG. N? 14 o )
e) Fritema infeccioso (¢) Descamacion a predominio de manos y pies.




Suplemento; Autoevaluacion 3

Acompaiia a las preguntas un planigrafo para asentar las respuestas, En él registrara,
marcando con una cruz, la alternativa elegida en cada cuestion. Una vez completo, envielo d
la sede central de la Sociedad Argentina de Pediatria, Coronel Diaz 1971-75, Capital Federal,
antes del 15 de abril de 1977.

;Qué actitud esperamos de Ud.? Que reflexione atentamente el enunciado de cada pregun-
ta. Bs una forma simple de rescatar los conocimientos que suelen diluirse en la practica mé-
dica de todos los dias, Su estudio detenido alejard las respuestas por azar o por pura intui-
cién, conductas ambas que le quitan el heneficio de un meditado analisis de las cuestiones pro-
puestas.

Le sugerimos ademais:

e No juzgar las ventajas o desventajas de la prueba por seleccion multiple. Recuer-
de que los redactores pensaron solamente en su heneficio.

e livitar el riesgo de deteriorar su lucidez tratando de completarla de una sola vez.
Acéptela como una forma de educacidn continua que Ud. adapta a sus disponi-
hilidades de tiempo.

® Iistablezca consigo mismo un buen interrogatorio; consulte su propia experiencia
y reviva sus recuerdos, Sus contetaciones tendran asi un decidido sello de au-
tenticidad. No la empane contestando preguntas cuya solucion no vea con segu-
ridad.

Kl planigrafo es el unico documento que tenemos para verificar las respuestas, asi como
el ejemplar de la prueba es el uUnico elemento gue posee para confrontar los resultados que
le enviaremos; por ello cuide e] traslado de las alternativas elegidas. Si al revisar las alterna-
tivas yva sefnaladas decide cambiar alguna, antlela rellenando completamente el cuadrado y
marcando la nueva opcidon con la cruz correspondiente. E1 nGmero colocado a la izquierda,
fuera del margen, es soélo un indicador para computacion que Ud. no deberia tomar en cuenta.

Un pedido inevitable. A fin de ohtener un diagnostico aproximado del nivel de conoci-
mientos, calificar las reales necesidades del pediatra argentino v diseflar estrategias docentes
adecuadas. es conveniente una identificacion por grupos,

En-el encabezamiento del planigrafo se le solicitan cuatro datos necesarios:
® Nombre de su filial.
® Antigliedad profesional.
® Residencia completa en clinica pediatrica.
e Actividad actual en la profesion.

El primero es indiscutiblemente esencial; los tres restantes muy convenientes,

La wvalidez de los datos estadisticos depende de una respuesta masiva. De ello surge una
recomendacion ineludible: no deje de enviar la suya,

Cordialmente,

Han participado en la realizacion de esta prueba:
Comision de Autoevaluacion de S.A.P., integrada por:

Dr. N. Aparicio.

» A, Pizzia.

. R. Valli.

. . Needleman.

. E. Laurencena,

. M. Cesarsky.

Asesor Pedagogico: Prof. A DPescetto.

Revisores de la prucha;
Dr. C, Gianantonio.
. J. R. Vasquez.
» A. Larguia.
s N. Ferrero.
. H. Vecchio,
» T. F. Puga.

|
|




PRUEBA DE AUTOEVALUACION
TEMAS

Crecimiento y desarrollo

Patologia habitual en consulta externa

1) La radiografia de tdrax de un nifio presenta una imagen opdaca, densa. uniforme y retrdctil
correspondiente a un lobulo pulmonar, El evamen priovitario a solicitay es:

2) Los

3) Un

4) Un

a) Tomografia.

h) Broncoscopia.

¢) Centellograma de pulmon.

d) Cultivo de aspiracién laringea.
e¢) Examen radioscopico.

senos esfenoidales:

a) Estan formados en el recién nacido.

b) Se desarrollan entre el 2do. y 3er. ano,

¢) Se desarrollan entre el 52 y 69 afio. .
d) Se desarrollan entre el 109 y 129 afo.

e) Se desarrollan después de los 12 afios.

nino normal comienza a identificar por sw nombre los colores a la edad de:
a) I ano.
b) 2 anos.
¢) 3 anos.
d) 4 afos
e) 5 anos.

nifio de § a 12 meses no demuestra reconocimiento de la figura materna, Sefale su

diagnéstico.

D) Un

a) Se trata de un caso normal para la edad.

h) Es una respuesta a siluaciones conflictivas.

¢) Se trata de un leve retraso del desarrollo psicologico.

d) Es una profunda alteracion del desarrollo de la personalidad,
e) Es una caracteristica limite entre el desarrollo tipico v atipico.

nizio jujeno de 3 witos de edad, sin B.C.G. previa, presenta un nodulo en zong deltoided

al 8¢ dia de la aplicacion de vaeuna B.C.G. intradérmica divecta, administrada durante una
campana masivae de vacunacion, ;Camo interprete esta situacion y qué conducta adopta?

a) Como un infectado que no requiere tratamiento,

b) Como un primoinfectado inaparente que requiere tratamiento.

¢) Como un error de técnica en la vacundcion gue no requiere tratamieiito.

d) Como una reaccion alérgica inespecifica que requiere tratamiento antihistaminico.
e) Ninguna de las interpretaciones y conductas anteriores son correctas,

6) La determinacton de la edad dsea conio exmen aislado es un buen wmétodo para cvaluar:

a) La edad cronoldgica.

b) Grado de madurez fisica.

¢) Estado nutricional,

d) Presencia de patologia metahdlica.
e) Existencia de raquitismo,




9)

10)

—

i)

15)

La diftcultad respiratoria de

a) Espasmo laringeo,

b) Hiperplasia linfoidea subglética.
¢) Edema submucoso.

d) Tlictenas subgléticas.

e) Pseudomembranas gldticas y subgldticas.
o o : >
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la laringitls subgldética se debe a:

Un nifio de 6 aios sin B.C.G. que convive con su madre bacilifera presenta PPD 20 U.T.
negativa sin signologia clinica ni radiologica. La conducta adecuada es:

a) Tratamiento con 2 drogas y BCG intradérmica.
b) BCG intradérmica inmediata y quimioprofilaxis.

¢) Quimioprofilaxis vy aislamiento del foco.

d) Aislamiento del foco mas BCG intradérmica.
e) Reiterar PPD a los 3 meses y aislamiento del foco.

Los siguientes signos forman parte del cuadro elinico de enteritis. Indique cudl de ellos
es el de menor valor para su diagnoéstico.

a) Presencia de cuerpos reductores en materia fecal.

h) Imagen de espesamiento mural en la radiografia directa de abdomen.
¢) Abdomen distendido con ansas visibles y palpables.

d) Signos radiolégicos de neumatosis intestinal.

e) Presencia de polinucleares en materia fecal.

a) Megacolon aganglionar.
b) Hipotiroidismo,

¢) Lactante hipotonico.
d) Estenosis de duodeno.
e) Hipoalimentacion.

a) Iniciar psicoterapia.
b) Solicitar psicodiagnostico,
¢) Indicar ansioliticos.
d) Orientacion a los padres.
e) Indicar Imipramina.

a) Cuello.

h) Zona genital,

¢) Hueco popliteo,
d) Cara.

e) PPlantas y palmas.

a) Transferencia de objetos.
h) Sonrisa social.

¢) Reflejo de Moro completo.
d) ldentificacion visual de su padre,
e) Reflejo de extension cruzada

a) Leches semidescremadas.
h) Formulas sin lactosa.

¢) Leches maternizadas.

d) l.eches acidificadas.

¢) Leches enteras en polvo,

Lea las siguientes conductas:

I} Examinar el fondo de ojo.
11) Indicar polivitaminicos.

Un lactante de 2 meses presenta desde hace 5 dias lanto frecuente y constipaciin. Seiiale
el diagnostico mas probable.

Un nino de 5 anos pierde su control de esfinter vesical coincidentemente con el nacimien-
to de su hermano. Senale cudl seria su actitud si
diagnostico y tratamniento.

Ud. tuviera a sw alcance métodos de

Cudl de las siguientes localizactones nunea fallia en la sarna del lactante,

Lus stguientes alternativas estan vinculadas ol dzsarvrollo neuropsiguico, Seqale aquella
que esperaria encontrar en un nifio de 10 semanas de edad.

FPor su Cr};ii('('i?lJ‘ueififn de sodio, una de las leches abajo mencionadas puede aportarse a
una dilucion del 20 ¢%. Seqdlela,
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111) Pesquisar patologia neuroldgica. ]
IV) Solicitar examen parasitologico de materia fecal
V) Asumir una actitud expectante,

Seleccione entre lus siguwientes alternativas aquella gue contiene las conductas iniciales que
asumiric ante un nifio de 14 meses de edid con estrabismo y que no s posible devivar al
especializado en forma inmediala,

a) I vy

by 1T y ILLL
c) I = LTLI
d) 111 y V.
e) I v IV.

16) En nuestro pais es frecuente lg alimentaCion con cereales. Sefale cudl es sw principal
aporte, '
a) Sales de hierro.
bh) Vitaminas del complejo B.
¢) Proteinas.
d) Solutos.
¢) Calorias.
17) En qué nomento después del naciniento, % nifio normal estd en condiciones de succio-
nar del pecho materno.
a) Inmediatamente.
b) A las 4 horas.
¢) A las 8 horas.
d) A las 12 horas,
e) A las 24 horas.

—

A partir de qué edad ¢l uso de totraciclinas 10 causa efectos dentarios indeseables:
a) 1 ano.
b) 2 afos.
¢) b anos.
d) 8 afios,
e) 12 anos.

18

19) La estenosis hipertrdfica del piloro suele estar acompaiada por:
a) Acidosis hiperclorémica e hiperpotasémica.
b) Alcalosis metabdlica hipopotasémica.
¢) Alcalosis respiratoria hipopotasémica.
d) Alcalosis hipoclorémica hiperfosfatémica.
e) Acidosis metabdlica hiponatrémica.

20) La bronguiolitis aguda del lactante presenla habitualmente los siguientes hallazgos ea-
depto uno; seftdlelo,
a) Sibilancias.
b) Polipnea.
c) Tiraje.
d) TFiebre.
e) Hipercapnia.

[2%)
—
—
~
4

recién nacide presenta micrognatia, paladar hendido y glosoptosis. Bl dicgndstico es:
a) Sindrome de Patau (Trisomia 13-15),

bh) Disostosis mandibulofacial.

¢) Sindrome de Edwards (Trisomia 17-18).

d) Sindrome de Pierre-Robin.

e) Enfermedad de Morquio.

22) Seqiale cudl de las situaciones planteadas exige la aspiracion gdastrica en el recién nacido.
a) Desnutride fetal
b) Nacido por cesarea.
¢) Nacido por forceps.
d) Hijo de madre luética.
e) Hijo de madre gestosica.




23)

24)

26)

28)

29)

30)
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Seqale la dosis diarie do fluor para wun nifo menor de 1 afo como preventivo de caries
dentales:

a) 1 mg/dia.

h) 5 mg/dia.

¢) 10 mg/dia.

d) 100 mg/dia.

¢) 500 mg/dia.

El test que permite evaluar aspectos de la coordinacion visomotora en ninos durante la
edad escolar es el de:
a) Wisc,
b) Binet Simon.
¢) Gesell.
d) Goodenaught. o
e) Bender.

Las siguientes alternativas constiluyen indicaciones de miringotoinia en pacivntes con oti-
tis media aguda excepto unda; scildlela.
a) Otalgia muy intensa que no cede luego de 48 horas de la administracion de anal-
gésicos v tratamiento antimicrobiano adecuado.
bh) Presencia de signos de mastoiditis.
¢) Aparicion de signos meningeos.
d) Presencia de complicaciones supurativas tipo absceso de cerebro.
e) Apenas se comprueba la congestion timpanica asociada a la desaparicion del trian-
gulo luminoso.
»

Cudl de las siguicntes piodermitis no se observa en la edad prepuberal:
a) Impétigo.
bh) Foranculos.
¢) Hidrosadenitis,
d) Periporitis,
¢) Erisipela,

Cudl es el antibictico de cleccion parva el tral@miento de la faringitis estreptocicica en un
nifio alérgico a la penicilinag:

a) Cloramfenicol.

bh) Ampicilina.

¢} Amoxicilina.

d) KEritromicina.

e) Cefradina.

Fntre lus siguientes, la causa mds frecuente de diarrea mueosanguinolenta cn la primera
infancia es:

a) Colitis ulcerosa.

b) Invaginacion intestinal.

¢) Colitis por Shigella,

d) Diverticulo de Meckel sangrante.

¢) Poliposis intestinal,

Los senos mavilares:
a) Estan formados en el recién nacido.
h) Se desarrollan entre el 2° y 3er. afo,
c¢) Se desarrollan entre el 52 y (¢ ano.
d) Se desarrollan entre el 10° v 129 afo.
¢) Se desarrollan después de los 12 afios

La cromatina celular positiva (corpuscilos de Barr) veqiiizre la presencia de:
a) Un cromosoma X.
b) Dos cromosomas X.
c¢) Un cromosoma Y.
d) Dos eromosomas Y.
¢) 41 cromosomas autosomicos,
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31) Sefiale entre las sigulentes opciones la que asocia las complicaciones mds frecuentes alri-
buidas a la ascaridiasts.
a) Iepatitis y obstruccién intestinal.
b) Apendicitis verminosa y nefritis.
¢) Obstruccion intestinal vy enteritis necrotizante,
d) Hepatitis vy apendicitis verminosa.
e) Apendicitis verminosa y obstruccion intestinal.

(%)
8N

Un lactante de 3 meses de edad, cutrdfico, alimentedo a pecho, presenta una deshidrala-
cion del 12 % por diarrea liguida, de 36 horas de evolucion sin vémitos. Cudl de los si-
guientes tratamientos indicaria Vd. inicialmente.

a) Hidratacion y antibidgticos por via oral,

b) Hidratacion y antibioticos por via endovenosa.

¢) Hidratacion endovenosa sin antibidticos.

d) Hidratacion oral con astringentes intestinales,

e) Hidratacién endovenosa con antibidticos por via oral.

33) Cudl de los siguientes nutrientes contribuye en mayor medida o lo carga de solutos.
a) Sodio,
b) Proteinas.
¢) Carbohidratos.
d) Lipidos.
e) Fosfatos.

34) Desde el punto de wvista del Crecimiento y Desarrvollo la alimentacion al pecho es para el
recién nacido:
a) Necesaria,
b) Conveniente.
¢) Optativa.
d) Indiferente,
e) Conflictiva.

30) Anle un ninio con faringitis aguda el examen de laboratorio nds 1itil para cfectuar el
diagndstico etioldgico e€s:
a) Hemocultivo en los picos febriles.
h) Cultivo de fauces para flora total.
¢) Recuento absoluty de neutrofilos.
d) Cultivo de fauces en medio de Agar/Sangre.
e) Titulo de antiestreptolisina O,

36) Il estrepcococo grupo A causante de faringitis, no es habituahnente sensible a:
a) Cefalospirina.
b) Gentamicina,
¢) Lincomicina.
d) Penicilina.
e) Ampicilina.

37) Un adolescente de 15 ainos, hijo de padres de mediana talle, consulla por baja estatura,
Su edad dsea es de 13 anos y presenta signos de desarvollo puberal inciptente. Su talla se
ubica en el percentilo 3 y en el wltimo ano crceié 5 em. Senale el diagndstico mds probable.

a) Déficit de hormona de crecimiento.
b) Insuficiencia tiroidea.

¢) Enfermedad del sistema esquelético.
d) Nifio normal con maduracion lenta.
e) Hipogonadismo primario.

38) Kl tratamiento inicial dz la otitis media aguda congestiva en un nino de 2 aios es:
a) Gotas Oticas y analgésicos.
b) Gotas oticas y tetraciclinas.
¢) Ampicilina y analgésicos.
d) Paracentesis y analgésicos.
e) Paracentesis v ampicilina,
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39) Un nino de 4 anos es lraido a la consulta por no haber iniciado el control nocturno de
esfinter wvesical, Sefiale la conducta priovitarta.
a) Solicitar psicodiagndstico.
h) Solicitar examen de orina.
¢) Iniciar un periodo de observacion del signo,
d) Efectuar examen clinico completo.
e) Realizar historia vital.

10) Senale la conducla que adoplaria ante an wrocultivo con 100.000 colonias por ml de estafi-
lococo, psendomonas iy acrobacter.
a) Realizar tratamiento antibiotico,
b) Repetir el urocultivo,
¢) Efectuar estudio radioldgico.
d) Solicitar estudio inmunoelectroforético.
e) Dosar betaglucuronidasa,

41) A partiv de qué edad no cs necesavio el aporie de fluor como preventivo de la carvies
dental.
a) Al ano de edad.
b) A los 4 afios,
c) A los 5 anos.
d) A los 6 anos.
e) A los 12 anos.

42y El requerimiento diavio de ta vitamina C en un adolescente normal es de;
a) 30-50 me. i
b) 60-70 meg.

c) 15-25 mg.

d) 80-90 mg.

e) 5-10 mg.

43) Cudl de los siguientes estudios efectuaria priorvitariamente en un lactante varén con in-
feccidn wrinaria recidivante.
a) Cistouretrografia v eventual urografia excretora,
b} Investigacion de formas . en el urocultivo.
¢) Cistouretrografia.
d) Urografia excretora,
e) Clearance de creatinina.

44) La apandicitis aguda en la primera infan-ia es grave por las siguientes razones, cxeepto
una, sendlela.
a) Porque no forma plastron.
b) Porque su sintomatologia proteiforme dificulta el diagndstico temprano.
¢) Porque evoluciona hacia la peritonitis a focos miltiples.
d)y Porgque produce septicemia precoz.
e) Porque produce rapidamente oclusion intestinal y desequilibrio humoral.

4b) Cual es vl mejor indicador para valorar la duracion del déficit nulricional en un ntio,
a) Peso.
h) Talla,
¢) Albuminemia.
d) Relacion entre aminodcidos esenciales y no esenciales en el plasma.
e) Espesor de log pliegues subeutan:os.

46} Un nino de 10 meses de edad, desnutrido de 2 grado, internado a los 1 nieses por deshi-
dratacion hipotonica del 8 % y a los G meses por bronquiolitis grado Il, meecibe inmuno-
globuling anlisarampionosa por ser confacto de un hermano mayor con sarampion. Sciale
el lupso minino que deberd transcurriv para aplicar la vacuna anlisqrampionosa con ex-
pectativa de éxito.

a) 10 dias.
b)Y 15 dias.
¢) 20 dias.
d) 45 dias.
e) 90 dias.
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Cudl es el porcentaje de viraje tuberculinico en nifios hasta G anos de edad, no becegei-
zados, qiz Tinpone hisqueda de focos baciliferos y campaiia de vacunacion econ B.C.G. en
el recién nacido,

a) 6 %.

h) 3 %.

c) 1%.

d) 15 %.

@) 10 %.

El reflejo de premsidon palmar desaparcce habitualnente entre:
a) 2@ y 3er. mes de edad.
b) 32 ¥y 49 mes de edad.
¢) 49 y 5% mes de edad,
d) 59 vy 6° mes de edad.

e) 6Y ¥y 7' mes de edad.

La madre de un nino de 4 anos, consulle porgue sw hijo, que se conecta bien con sus pa-
res, suele no responder a les preguntas quwe le formulan los adullos. Ante esta situacion su
primeyr diagndstico seria:
a) Comienzo de un cuadro de autismo.
h) Conducta esperable para esta etapa evolutiva,
¢) Relacion simbiotica con su madre,
d) Depresion anaclitica,
e) Hipoacusia mixta.

Cudl es el mejor método pare definir a un niiio obeso,
a) Relacidon peso/edad cronologica.
) Relacion peso/talla.
¢) Velocidad de peso aumentada.
d) Peso: 2 desvios estandar por encima de la mediana.
e¢) Medida de los pliegues grasos subiutidneos,

En un adolescente, la causa mds frecuente de obesidad es:
a) Trastorno hipotalamico,
bh) Sindrome adiposo genital.
¢) Sindrome de Cushing.
d) Hipotiroidismo.
e) Exceso de ingesta.

El valor del angulo popliteo a las A8 horas de vida es habitualmente de:
a) 509
b) 90°.
¢) 120°.

d) 140°.

e) 160°.

Al minuto de nacer, un recién nacido a término presenta acrocianosts, flaccidez completa,

resplracion laboriosa e irregular, respuesta nwla a estimulos y frecuencia cardiaca de 90

por minuto. Indique cudl es su score de Apgar,
a) G.
b)
c)
d)
e)

o \_t =

Cwdl de los siguientes indicadores expresa mejor la eficacia de la vacung B.C.G. en una
comunidad.

a) Disminucion de la incidencia de tuberculosis,

h) Pruebas de conversion serologica.

¢) Por ciento de viraje de las pruebas tuberculinicas.

d) Descenso en la frecuencia de meningitis tuberculosa,

e) Disminucién de la prevalencia tuberculosa.
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Los senos etmoldales.
a) Estan formados en el recién nacido.
b) Se desarrollan entre el 2° y Jer. ano.
¢) Se desarrollan entre el 52 y G2 ano.
d) Se desarrollan entre el 10° y 129 afio.
e) Se desarrollan después de los 12 afos.

Un nifio de 2 meses es levado para su control mensual. Su circunferencia craneanda, peso
1 longitud corporal se ubican en el percentilo 50 y la circunferencia cefdlica en el 75. El
examen fisico es normal. Sefiale cudl seria su conducta.

a) Solicitar neumoencefalografia,

b) Solicitar centellograma encefalico.

¢) Solicitar radiografia de craneo.

d) Controlar quincenalmente la circunferencia craneana.

e) Consultar a un neurocirujano.

Seleccione, entre las siguientes, la alternativa que incluye las dos pautas que diferencian
la hepatitis por virus A (MS,) de la producida por virus B (MS.).

*a) Sus modos de transmision y la forma de tratamiento especifico:

*h) Sus periodos promedio de incubacion y el tipo de régimen dietético.

¢) La indicacion de gammaglobulina preventiva y sus modos de transmision.

d) Sus perfodos promedio de incubacién y la indicacion de gammaglobulina pre-

ventiva.
e) Sus modos de transmision y sus periodos promedio de incubacion.

Senale la necesidad diaria de lipidos por kg de peso y por dia en un lactante de 2 meses.
a) 0- 2 g.
h) 2- 4 g.
c) 4- 6 ¢
d) 6- 8 g.
e) 810 g.

=}

g O

Obscrve el listado de las siguientes cn}emec’rhulr’ ;
I) Enfermedad de Niemann-Pick.
11) Fenilcetonuria.
I11) Enfermedad de Tay-Sachs.
V) Maongolismo.
V) Galactosemia.

Sedzecione la alternativa que contiene dos de dichas enfermedades, cuyo diagndstico tem-
prano y ltratamiento adecuado evita secuelas neuroldgicas severas.

a) 1l y IV.
by 11l ¥y V.
C) I v I1L.
d) Iy II
e) 11y V.

Del 80 al 90 % de las células gliales adultas se alcanza como promedio:
a) Al finalizar la pubertad.
h) Al primer semestre postnatal
¢) Al 3er. mes de vida postnatal.
d) Alrededor de la 30" semana postnatal.
e) Alrededor de los 2 v 1/2 anos de edad.

La madre de un nino de 5 anos de edad refiere gue sw hijo presenta en los 2 altimos
meses: inapetencia moderada, (’pisodios de wrticaria, dolor abdominal recurdznte, 2 erisis
convulsivas generalizadas, tzfebnles de 3 minutos de duracion cada und, gue ceden espon-
tanenmente y deseribe lo presencia, en una deposicion, de elementos gue ella sospecha se
trata de oxiuros muertos, Cudl de las siguientes conductas asumiria Vd,
a) Tratar la oxiuriasiz en el nifio e investigar oxiurus en los convivientes.
b) Tratar la oxiuriasis en e] nifioc y en los convivientes menores de 14 anos, indi-
cando medidas higiénicas para el resto de los convivientes.
¢) Tratar la oxiuriasis en el nino y evitar el colecho con el resto de los convivientes.
d) 'Tratar la oxiuriasis en el nifio y en todos los convivientes, indicando las nor-
mas higiénicas pertinente para todos.
e) Ninguna de las conductas anteriormente citadas.
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Las opciones enunciadas constituyen signos wvilidos para detectar la desnulricidn, ea-
ceplo una; sendrla.

a) Alopecia, esplenomegalia, leucoplasia de lengua,

b) Dermatitis pelagrosa, lengua depapilada, edemas.

¢) Hepatomegalia, taquicardia, petequias.

d) Queratomalacia, despigmentacién del cabello, hipotrofia muscular.

@) Alteracion del esmaile dentario, rosario costal, hipotonia muscular.

El vequerimiento diario dez hierro en un niito normal de 6 meses es de:
a) 15 mg/dia,
b) 7 mg/dia,
¢) 30 mg/dia,
d) 50 mg/dia.
e) 5Hmg/dia.

Una wrografic excretora muestra aplanamiento de papilus, disminucion de la distancia
corticopapilar y silweta renal irregular. Bl diagnadstico mds probable es:

a) Pielonefritis aguda.

h) Dilatacién tubular.

¢) Pielonefritis cronica.

d) Poliquistosis renal.

e) RiAdén del hipotiroidismo,

La infeccidn por virus Coaxsackie puede interferir la efectividad de una de lus Siguientes
vacunas; sendlela,

a) Antipoliomielitica (tipo Sabin).

b) Antipoliomielitica (tipo Salk).

¢) Antisarampionosa.

d) Antitifica.

e) Antivariolica,

Cudl de las siguientes es lu manifestacign menos [recuentz en la sepsis del recién nacido.
a) Rechazo del alimento.
b) Cambio de coloracion cutianea,
¢) Distension abdominal.
d) Modificacion de su actividad.
e) Aumento de temperatura.

Seqale el juego o actividad que es capaz de realizar un niio de 18 meses.
a) Patear una pelota con direccion.
bh) Construir una torre con 6 cubos.
¢) Pararse con un solo pie,
d) Pedalear en triciclo.
e) Trasvasar contenidos.

11
a) Rubéola (e ) Periodo de invasion febril, que dura habitualmente
4 dias y es el de maxima transmisibilidad de la
enfermedad.

bh) Sarampion () Signos prodromicos escasos. Exantema morbilifor-
me, Existen formas clinicas sin exantema ue im-
ponen, en ocasiones, el diagndstico serologico.

¢) Esearlatina tc) Polimorfismo local y general de los elementos cu-
taneos.

d) Varicela (&) Fiebre de 3 dias de duracion y cuya desaparicion

coincide frecuentemente con la presentacién de un
exantema morbiliforme atenuado.

e) FKaantema sibito { ¢ La forma clinica hemorragica puede vincularse con
la administracion de corticoides,

Ante un paciente con impéligo ‘estreptocd-ico una de las siguientes afirmaciones es co-
rrecta; sendlela.

a) No es seguido de fiebre reumética.

b) Las antiestreptolisinas raramente aumentan,

¢) Kl cultivo es siempre positivo,

d) No es seguido de glomerulonefritis,

e) Tanto a) y d) son ciertas,
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71y Sefiale cudl de las siguientes entidades clinlcas no se manifiesta habitualmente como sin-
drome bronqguiolitico,
a) Diseminacion tuberculosa masiva pulmonar micronodulillar.
h) Septicemia estafilococica.
c¢) Insuficiencia cardiaca.
d) Neumopatias por hidrocarburos,
¢) Neumonia intersticial bilateral y masiva.

75) Las siguientes alternativas enuncian conductas médicas para contactos de enfermos con
hepatitis viral aguda., Cudl adoptaria Vd.
a) Inmunizacion pasiva.
b) Medidas higiénicas generales.
4 ¢) ldentificacion de enfermos anictéricos.
d) a) v b).
e) a), h) y. c).

76) Un recién nacido con hies congénita es tratado con éxito. Transcurrido un aiio qué re-
accion persistiria positiva,
a) Test de inmunofluorescencia.
b) Reaccién de Migliano.

c)
d)
e)

VDRI, cuantitativa.
Reaccion de Kline.
Reaccion de Wasserman,

-

17) Cudl de lus siguientes drogas o medicamontos se concentra en la leche malerna en propor-
cion sufictente como para causar efectos indeseables en el lactante.

a) Diazepoxidos.

b) Corticoides.

¢) Antitiroideos.

d) Aspirina.

e) Isoniacida.

78) La cantidad de proteinas de la leche de vaca es de:
a) 1-2 g9%.
h) 3-4g%.

¢) 4-6 g%
d) 7-8 g %.
o) 10-15 & %.

79) Un lactante de 3 meses de edad, vacunado con BCG intradérmica en el periodo neonalal,
presenta una adenomegalia regional de 3 por 2 cm de consistencia eldstica i piel sana.
Cudl dz las siguientes conductus aswmiria,

a) KExéresis ganglionar,

b) Tratamiento con isoniacida vy corticoides.
¢) Radioterapia local.

d) Tratamiento con isoniacida y rifampicina.
¢) Ninguna de las anteriores.

2 80

—

Cudl de los agenles abajo propuestos es con nds freeuencia responsable de las bron-
quitis agudas del nifo.

a) Virus de la influenza A y B.

h) Estreptococo.

¢) Virus coxsackie A y B.

d) Virus parainfluenza 5 v 3.

e) Hemophilus influenzae.

81) Se entiende por crecimiento compensatorio (catch-up):

a) La aceleracién del crecimiento luego de superado un enlentecimiento patoldgico.

b) Las variaciones en la velocidad de crecimiento durante las distintas estaciones del
ano.

¢) El ritmo de crecimiento que se ohserva en nifios con patologia grave.

d) El empuje de crecimiento puberal en nifios con padres de bhaja estatura,

e) Hl ritmo de crecimiento observado en nifios bajo condiciones ambientales desfavo-
rables.
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Un nifio del 2° semestre de vida comienza Druscamente con inapetencia diurna y a des-
periarse varias veces por lus noches. Sus padres logran tranquilizarlo con administracion
de biberones. Sefiale su diagndstico de probabilidad.

a) Parasitosis intestinal.

h) Colicos intestinales.

¢) Disfuncion cerebral minima.

d) Danio cerebral.

e) Angustia del 8¢ mes.

En qué lapso de los abajo seqaludos la aplicacion de gannmnaglobulina inmune aniisa-
rampionosa prevendria la aparicion de la enfermedad de wun niito susceptible al saram-
pidn.

a) En log 3 primeros dias posteriores al contacto.

b) Durante todo el periodo de incubacion.

c¢) Hasta 2 dias antes de aparecer el exantema.

d) Durante los 2 primeros dias del periodo de invasion.

e) En ninguna de las situaciones antedichas,

Lesiones compatibles con dermalitis seborreica suelen acompanar a una de lus siguicntes
entidades: sendlela.

a) Eritema nudoso.

bh) Sindrome de Stevens-Johnson.

c¢) Enfermedad de Letterer-Siwe.

d) Epidermdalisis ampollar.

e) Mastocitosis.

Un nifio de 7 meses ingiere:
Todo los dias:Papa 1 unidad, batata 1 wunidad, leche 1 litro, naranja 1 unidad, manzana
1 unidad y acelga 50 g.
Dia por medio: Huevo 1 unidad, queso 50 g. zanahoria 1 unidad y zapallo 50 g.
Cada 3 dias: Carne 80 gy y zapallitos 1 unidad.
Dicha dietq debe suplementarse con:

a) Vitamina C,

h) Proteinas.

c¢) Hierro.

d) Calcio.

e) Ninguna de lag anteriores es correcta,

En un niito de 2 meses de edad Vd. esperaria enconlrar los sigutentes reflejos, evcepto
uno. Sendlelo,
a) De paracaidas.
b) Moro completo.
¢) Prension plantar,
d) Babinsky.
e) Tonico cervical asimétrico.

Un lactante de 3 meses presenta ervitema gue abarca nalgas, surcos intergliteos e ingui-
nales y parte alta de muslos, cubierto en parte por lesiones papuloerosivas. Anle dicho
cuadro, qué diagndstico excluiria Vd.

a) Dermatitis amoniacal.

b) Sifilides de] lactante.

c¢) Dermalitis moniliasica,

d) Eritema polimorfo,

e) Ningung de ellos.

Cudl de los siguientes microorganismos no ha sido implicado como agente etioligico del
sindrome de Pertusis.

a) Bordetella Pertusis,

b) Virus sincicial respiratorio.

¢) Hemophilus influenzae.

d) Bordetella Parapertusis.

e) Adenovirus.
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Una nifta de 8 meses presenta pinza digilal, se lleva una gallela a la boca y la muerde,
desde el decitbito dorsal no pasa @ la posicion de sentada y no gatea. El diagndstico es:
a) Retraso neuromotor leve.
h) Retraso neuromotor marcado.
¢) Maduracion adecuada.
d) Maduracién normal en el area adaplativa y social pero retrasada en la motora.
e) Una alteracion del tono muscular.

Un mifio presenta lesiones papulosas, algunas wrticarianas, combinadas con largos tra-
zos de excoriaciones lineales que se localizan en el tridngulo intevescapular, pliegues pos-
teriores de las axilas, abdomen, caderas y wmuslos. El diagnastico es:

a) Sarna.

bh) Pediculosis de los vestidos.

c¢) Liquen rojo plano de Wilson.

d) Picadura de cimex lectularis (chinche).

e) Prurigo agudo,

El primer signo de desarrollo sexvual puberal en el varin es:
a) Aparicion del vello axilar.
h) Aumento del tamafio testicular.
¢) Aumento del tamainio del pene.
d) Aparicién del vello pubiano.
¢) Cambios en el tono de la voz.

Cudl es el mejor indicador antropométrico para valorar el déficit nutricional de un niio.
a) Determinacién de la edad dsea,
bh) Déficit del peso en relacion al de un nifio sano de la misma talla del paciente.
¢) Déficit del peso en relaciéon con nifios de la misma edad y sexo.
d) Relacion entre circunferencia craneana y talla.
e) HEspesor de los pliegues subcutineos,

Cudl de los siguientes elementos indicaria para fecilitar la actividad hidica a un nifio de
12 meses que ya camina solo.

a) Vehiculo con cordel para remolque.

h) Juegos de encaje.

¢) Sonajeros.

d) Ollas y tapas de aluminio.

¢) Ninguno de los anteriores.

Cudl de las stguientes pautas adoptaria para determinar el alla de un niiio con hepa-
titis viral aguda.

a) Desaparicion de la hipocolia.

h) Desaparicion de la coluria.

¢) Normalizacion de lag transaminasas.

d) Desaparicion de la ictericia.

e) Normalizacién de las pruebas de floculacién.

La lactancia materna estd contraindicada en:
a) Lues materna.
h) Enfermedad mitral materna,
¢) Fisura de paladar del nifo.
d) Ingesta de hidantoinas por la madre.
¢) Ninguna de las anteriores es co'recta.

La laringitis subglitica es por lo general recidivante. Fl primer episodio es mds fre-
cuente:

a) De 0 a 6 meses.

b) De 6 meses a 3 afos.

¢) De 3 anos a 6 afos.

d) De 6 anos a 10 anos.

e) Después de los 10 anos.
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97) La introduccion de papillas con cereales en ninos menores de 6 meses que conswmen [dr-
mulas licteas adecuadas, se realiza:
a) Por permitirlo la evolucidn psicomotora.
b) Para incrementar aportes vitaminicos,
¢) Para incrementar aportes de hierro.
d) Por madurez del sistema enzimatico digestivo.
ey Por ninguna de las razoneg anteriores,

peso, 10 g/% de hemoglobina y buen estado generval Ud. indicaria:
a) Operar de inmediato,
b) Operar cuando pese 5 kg.
¢) Operar cuando la Hb. llegue a 12 g/%.
d) Operar cuando cumpla 4 mesges,
e) Colocar elementos externos de reduccion.

98) Ante wna niita con una hernia inguinal derecha reductible, de 2 meses de edad. 4 Jg de

99

Como consecuencia de la depresion grave del recién nacido se puede esperar las siguicnies
complicaciones, excepto una,; seindlela.

a) Shock cardiogénico.

b) Shock séptico.

¢) Sindrome de dificultad respirvatoria.

d) Fallo renal agudo.

e) Edema cerebral.

100) Entre las siguientes alternativas senale la de aparicion nds temprana en la ctapa precli-
nica dz la desnutricion.

a) Balance negativo de nutrientes.

b) Alteracion de la funcidn pancreatica,

¢) Alteracion de la funcion hepatica.

d) Aplanamiento de las vellosidades intestinales.
e) Déficit de la actividad de lactasa.

101) Ante un nino de 9 meses gue, en pleno estado de salud, presenta Uanto intenso, pali-
dez y a las 8 horas vdmitos, deposiciones sanguinolentas y postracion, cudl sevia entre los
stguientes, su diagnastico:

a) Purpura de Henoch,

b) Colitis disenteriforme,

¢) Apendicitis aguda hemorragica.
d) Diverticulitis sangrante,

e) Invaginacion intestinal.

102) La poliomielitis puede presentarse en nifios vacunados por:
a) Defecto en la conservacién de la vacuna,
b) Interferencia con otros enterovirus.
¢) Inadecuada respuesta del sistema inmunologico.
d) Incumplimiento del esquema de inmunizacion primaria.
e) Todas las razones anteriores.

103) Cudl de [0s siguientes esquemas terapéuticos es efectivo y no riesgoso en un niiio de 10 afios
en crisis asmdlica,
a) Nebulizaciones con solucion fisioldgica y detergentes (Alevaire).
) Efedrina oral 2 mg/kg/dosis cada 8 horas.
') Aminofilina oral 7 mg/kg/dosis cada 8 horas,
) Efedrina 1 mg/kg/dosis cada 8 horas y aminofilina oral 3 mg/kg/dosis cada 8 hs.
) Adrenalina subcutianea,

104) Cudl de los siguientes signos no es caracteristico de la fenilcetonuria.
a) Cabellos rubios.
h) Ojos azules.
c¢) Cataratas.
d) Retardo mental.
e) Olor caracteristico de la orina.
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Cudl de los siguienies agentes es la causa mds frecuente de bronguiolitis.
a) Adenaovirus,
h) Virus parainfluenza 3.
¢) Virus sincicial respiratorio.
d) Haemophilug influenzae.
€) Agente Haton,

La pérdida del vincuwlo wnico con su madre y la presencia activa del padre en la relacion
con el hijo es nwecesaria a partir de los:

a) 6 meses.

by 10 meses.

¢) 12 meses.

d) 14 meses.

e) 20 meses.

La giardia intestinal pusde ocasionar los siguientes signos y sinlomas excepto uno; sefid-
lelo.

a) Diarrea sanguinolenta,

h) Dolor abdominal,

¢) Sindrome de malabsorcién.

d) Anorexia moderada.

e) Deposiciones esteatorreicas.

La presencia det refiejo tonico cervical asimétrico es normal hasta:
a) 62 semana.
h) 8% semana.
¢) 10% semana.
d) 122 semana,
e) 142 semana.

Lea los siguientes signos oftalmoldgicos.
1) Pérdida de visidn,
11) Nistagmus congénito,
111) Epifora.
1V) Megalocornea,
V) Opacidad corneana,

En una de las sigudentes alternativas estdn contenidos dos signos de aparicion precoz en el
glavwcoma congénito; sendlelo,

a) 111y Vv,

by 1Ly IV,

¢) Il v 1V.

d) 1 v. 111

ey IW y V.

Entre las dermatosis citadas seiiale aquella gie en ningin cuso puede incriminarse al esta-
filococo,

a) Necrélisis epidérmica téxica.

b) Querion de Celso,

¢) Erupeion escarlatiniforme.

d) Tmpétigo.

¢) Perionixis.

Bl aparato digestivo del recién nacido es defleitario en:
a) Sacarasa.
b)) Mal{aga.
¢) Lactasa,
d) Beta glucuronidasa.
@) Beta oxidasas.

Un nino es capaz de arrojar juguetes al suelo y solicttar que se los alcancen reiteradas veees
a portir de los:

a) 4 meses.

b) 6 meses.

¢) 9 meses.

d) 12 meses.

e) 14 meses.
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La desnutricion calorica en nuestro pais afecta preferéentemente a nifios:
a) Menores de 1 ano.
h) De 1 a 2 anos.
¢) Preescolares.
d) Escolares.
e) De cualguier edad,

Para prevenir la enfermedad hemorrdgtca primaria del recién nacido la vitamina K, debe
administrarse:

a) A la madre en la Gltima semana del embarazo.

b) Al aparecer log primeros signos de hemorragia.

¢) En las primeras 6 horas de vida.

d) En nifos con antecedentes familiares hemorragiparos.

e) En ninguna de las anteriores,

Lea las siguientes alternativas:
1) Fibroplasia retrolenticular.
1) Estenosis del conducto lacrimonasal.
11T) Glaucoma congénito.
1V) Simpatoblastoma.
V) Blefaritis alérgica.

En una de las siguientes opciones estdn contenidas dos de las entidades ciladas que deben
ser explorados insoslayablemente en un lactante pequeiio que prasenta conjuntivitis o repe-
tician; sendlelas.

a) 1 y 11

h) 11 y 1V.

c) 11T y V.

d) 11 y IIL

e) 11T y 1V.

Sefiale la estacion del aito en que esperaria descubriy mds lactantes del prémer sewestre
de vida con signos clinicos de raquitismo carencial.

a) Otono.

b) Primavera.

¢) Verano.

d) Invierno.

e) Cualquiera.

Seqale cudl de lus siguientes situaciones impone la intzrnacidn de un lactante con digrrea
aguda.

a) Ingestion de agua de pozo.

b) Presencia de sangre en materia fecal

¢) Deshidratacion del 1 %.

d) Desnutricion de 3er. grado.

¢) Cualguiera de las anteriores.

Sefiale la dilucion adecuada de la leche entera en polvo para un ninto de 4 meses:
a) 20 %.
b) 12,5 %.
c) 10 %.
d) 8 %.
e) Ninguna de las anteriores es correcta.

En cudl de las siguientes alternativas no estd indicada en forma inmediata la adiminis-
tracion de vitamina D.

a) Nifio asintomadtico en el cual se descubre por anamnesis, ingreso deficitario de

vitamina D.

h) Presencia de crancotabes y hueso frontal prominente.

¢) Existencia de rosario costal palpable no visible e hipotonia muscular.

d) Engrosamiento de las metafisis y cierre tardio de fontanelas.

e) Presencia de desnutricion de tercer grado (clasificacion de F. Gémez),
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120) Cuwdl es la razén fundamental que obliga a esperar lu edad de G-7 ailos para el inicio de la
escolaridad.
a) La posibilidad de mantener una adecuada disciplina.
h) El desarrollo psicomotor adecuado.
¢) Una adecuada estabilidad emocional.
d) La posibilidad de integrar grupos de aprendizaje.
e) Kl logro de la reversibilidad del pensamiento.

121) La desnulricion caldrico-profeica severa suele acompaiiarse de los Siguientes hallazgos
excepto uno; sefdlelo.
a) Colonizacion bacteriana en yeyuno-ileon.
b) Malabsorcion de lactosa.
¢) Déficit de inmunoglobulina A secretoria en intestino delgado.
d) Aplanamiento de las vellosidades intestinales.
e) Déficit permanente de las inmunoglobulinas séricas.

£}

122) El requerimiento diario de vitamina C en un lactante normual es de:
a) 90 mg.
b) 10 mg.
¢) 20 mg,
d) 70 mg.
e) 50 mg.

123) En o dermatitis del pefial una de las siguientes indicaciones es incorrecta; sefidlela.
a) Polvog descongestivos y ligeramente antisépticos.
b) Bafios higiénicos diarios.
c¢) Empleo de pastas con sustancias reductoras.
d) Enjuague de pafiales con agua bicarbonatada.
e) Enjuague de panales con agua acidulada.

124) Cuwdndo estd indicado el uso de corticoesteroides en la bronquiolitis aguda del lactante:
a) Al prolongarse la dificultad respiratoria mas de 48 horas.
b) Al presentar rechazo del alimento.
c¢) Cuando hay antecedentes de un episodio previo.
d) Siempre.
e) Nunca.

125) Cudl es, desde el punto de vista sanitario. el examen mds importante a solicitar en los
convivientes de un minlo con wuna primoinfeccion TRC.
a) Abreugrafia,
b) Reaccion de Mantoux.
¢) Examen semiologico.
d) Baciloscopia.
e) Eritrosedimentacion,

126) Un niiio de 14 meses es traido a la consulta por frecuentes caidas durant: la marcha. Al
examen fisico presenta pie plano y miembros inferiores con leve varo de rodilla. Sefale
la conducta adecuada.

a) Indiear vitamina D y calcio.
b) Consultar a un ortopedista.
¢) Indicar plantillas,

d) Consultar a un neurdlogo.
e) Considerarlo normal.

127) Ante wun nifio con subluxacidn congénita y unilateral de cadera, cudl de los siguientes es
el signo menos frecuente:
a) Signo de Ortelani positivo.
b) Asimetria de pliegues gliteos.
c¢) Desnivel de los trocanteres,
d) Motilidad pasiva dolorosa.
¢) Abduccion del miembro luxado.
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128) Una nifa de 8 aitos de edad, procedente de la zona rural de Goya (Corrientes), es remi-
tida a un centro asistencial de alta complejidad, para evaluar lus posibilidades qrmmﬂwa

129)

130)

132)

134)

135)

de una cardiopatia congénita (tipo CIV).
hipocrdmica severa, Cudl seria entre los siguientes,

Un hemograma al ingreso muestra una ayemia
el dicgndstico prioritario de probabili-

dad que expliceria dicha anemid,

las

a)
b)
c)
d)
e)

Un nifio nace a las 32 semanas de gestacion. con un peso de 1.600 .
no sosttene la cabeza.

a)
b)
c)
d)
e)

Seiqale

a)
h)
c)
d)
e)

Su cardiopatia congénita.
Agpergiliosis.
Amebiasis del
Uncinariasis.
Hidatidosis pulmonar.

rectosigmoide.

hormonas ennwmeradas, cudl eligiria para tratar a un niito con ectopia testicular:
Androégenos.

Corticoides.

ACTH de deposito.

sonadotrofina corionica.

Gonadotrofina sérica,

Al 49 nes de edard,
Ante esta situacion Vd.:

Indicaria radiografia de crianeo.

Consultaria a un neurdologo.

Lo consideraria normal.

Solicitaria un electroencefalograma.

Solicitaria pruebas para detectar enfermedades metahdlicas.

la edad en que Vd. comenzaria a brindar informaciin sexual a un nifo.
Con las primeras preguntas del nino.

Al comienzo de la escolaridad.

Al comienzo de la etapa de sociabilizacion.

Al finalizar la etapa adipica.

Aprovechando el nacimiento de un hermano.

La supresion de la alimentacion al pecho estd indicada en:

a)
b)
c)
d)
e)

Indique

Diarrea del nifio.

irietas del pezon,

Ictericia neonatal.
Intolerancia a la leucina.
IEnfermedad galactosémica.

cudl de los siguientes sintomas o signos diferencian la loringitis supraglétice de

las demds formas de obstruccidn laringea.

a)

Imposibilidad de deglutir.

h) Irritabilidad motora.

c)
d)
e)

Polipnea.
Hipertermia.
Kstridor,

Un nifto es capaz de ordenar y guardar sus juguetes a la edad de:
1 Y :

a)
bh)
c)
d)
e)

Cudl de las siguientes medidas adoptaria para wn contacto de hepalitis viral

2 anos.
3 anos.
4 anos.
D anos.
G anos.

aguda que

ha recibido gamimaglobuline preventiva.

a)
h)
c)
d)
&)

Solicitar transaminasas a los 30 dias del contacto.

Indicar reposo relativo durante 30 dias,

Prescribir un régimen hepatoprotector moderado durante dos meses.
Solicitar buisqueda de antigeno australiano a los 20 dias del contacto.
Ninguna de las medidas anteriores es necesaria.
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136) Un nifio de 3 aiios de edad sufrié un trawmnatismo de crdneo con pérdida de conocimiento

que durd 2 horas; 60 dias mds tarde los padres consultan por pérdide de fluidez en el
vocabulario y dificultad para iniciar la emisidn de la palabra. Cudl seria su ortentacion ini-
cial.

a) Hematoma subdural,

h) Conflicto emocional postrauméatico.

¢) Wpilepsia focal postraumatica.

d) Disfuncion cerebral minima.

e) Ninguna de ellas es correcta.

Un nino, portador de una lteucemia linfoidea aguda, presentaba, en el momento de diag-
nosticar sw enfermedad, 35.000 elementos de 60 % ae formas inmaduras, Al finalizar el
tratamiento de induccion, con respuesta extlosa al mismo, Vd. descubre qgue el nino
carece de las vacunas citadas a continuacion, Senale cudl de elles no se contraindica
con esta situacion.

a) Triple (D.P.T.).

h) Sabin oral.

¢) Antisarampionosa.

d) Antivariolica,

e} Antiurliana.

138) Cudl de los siguientes signos no acompaiia al sindrome de Twrncr.

139)

140)

141)

142

—

a) Infantilismo,

bh) Cubito varo.

¢) Coartacion de la aorta.

d) Pterigium colli.

e) Linfoedema de manos y pies,

A portiv de cudl de los siguientes valores del recuento absoluto d. neuwiréfilos se puede
sospechar la existencia de infeccion bacteriana durante la primera semana de vida,

a)  4.500.
by 5.000.
c)  7.000.

d)y 9.000.
e) 12.000.

Un ninio de 5 aiios e edad, suseeptible al sarampion, ha sido contacto de la enfermedad
Yy 24 horas después, por desconocimiento de dicho contacto, recibe la vacuna antisaram-
pionosa. Cudl seria ¢l resultado mds probable de esta situacidn.

a) La presentacion de una forma atenuada.

b) La aparicion de una forma grave por la suma de efectos del virus de la vacuna

v del natural.

¢) La prevencion de la enfermedad.

d) La presentacion de una forma comiin,

e) La apariciéon de una forma con exantema confluente o equimdatico.

nifio normal es capaz de tmitar una linea vertical a la edad de:
a) 1 ano.
b} 2 afos,
¢) 3 afios.
d) 4 afios,
e) 5 afios.

~

Un nifto de 5 afios comienza con encopresis diurna y sus heces son de caracteristicas nor-
males. Seiale cudl seria sw actitud.

a) Investigar parasitosis.

h) Solicitar electroencefalograma.

¢) Investigar megacolon aganglionar.

d) Orientacién familiar.

e) Solicitar psicodiaghostico.,
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Cudl de lus siguientes entidades e¢s causa mds frecuente de trismus en la edad escolar,
a) Télanos.
bh) Rabia.
¢) Herpangina,
d) Flemon periamigdalino,
e) Botulismo,

Cudl de las siguientes malformaciones cardiacas es mds frecuente en el sindrome die Down.
a) Estenosis de la arteria aorta.
b) Estenosis de la arteria pulmonar.
¢) Defectos del canal atrioventricular.
d) Tetralogia de Iallot.
e) Transposicion completa de los grandes vasos.

La dermatitis seborreica del lactante se localiza s freewentemente en:
a) Palmas y plantas.
b) Pliegues axilar e inguinal,
¢) Surco retroauricular.
d) Pliegues interdigitales.
e) Ninguna de las anteriores.

La vacuny BCG 1.D. puede ser responsable de:
a) Reactivacion lesional,
b) Diseminacion hematica.
¢) Localizaciones pulmonares.
d) Reacciones alérgicas inmediatas.
e) Ninguna de lag anteriores.

Sefiale cudl es el grupo ganglionar intratordeico mds frecventemente afectado en la pri-
moinfeccion T.B.C.

a) Hiliares derechos.

b) Intertraquechronguicos,

¢) De Botal,

d) Paratraqueales derechos.

e) Hiliares izquierdos.

Sefiale la etiologic mds frecuente de anemia en ninos de G meses a 2 anos en nuestro
pais.

a) Carencia de folalos,

h) Carencia de hierro.

¢) Carencia de vitamina B..

d) Uncinariasis.

¢) Desnutricion de 29 grado.

Un lactante de 8 meses, portador de wna cordiopuatio congénita aciandtica (CIV), debe re-
cibir las primeras dosis de vacuna Sabin y D.P.T. Al examinarlo, el nino se halle en buen
estado general, afebril, pero con catarro de vias aéreas superiores, Cudl de las siguien-
tes conductas adoptaria:

a) Postergar la administracion de ambas vacunas 21 dias. .

b) Trasladar su administracion hasta la desaparicion de los sintomas catarrales.

¢) Tratamiento sintomatico del catarro y administracion de las vacunas.

d) Administrar D.P.T. ese dia y postergar 10 dias la Sabin oral,

e) Administrar Sabin ese dia y postergar la D.P.T. por 15 dias.

Senale cwdl serie su actitud ante un preescolar con masturbacion compulsiva, suponien-
do que Vd. dispone de todos los medios de diagndstico y tratamiento.

a) Solicitar electroencefalograma.

b) Indicar ansioliticos,

¢) Solicitar psicodiagnostico.

d) Orientacién a los padres.

e) Orientacién a su maestra.
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151) La enfermedad nutricional mds frecuente en nuestro pais es la:
a) Galactosemia,
h) Celiaguia,
¢) Desnutricién,
d) Diabetes.
e) Obesidad.

152) Un cultive de orina obtenida por puncion vesical suprapibica desarrolla 100 colonias de
E. Coli por ml. Se debe considerar:
a) Dudoso de infeccién urinaria.
bh) Diagnéstico de infeceién urinaria,
¢) Signo de contaminacién al obtener la muestra.
d)} Error tolerable del método.
e) Indicador de nifio no infectado.

Los miedos sin relacton « una experiencia previa altemorizante son normalss a:
a) Los 8 meses,
b) Los 3 anos.
¢) Los 5 anos.
d) Los 7 afios.
e) Nunca.

[
Ot
Lo

Considerando los antigenos diftérico (D) pertussis (P) y tetdnico (T), cudl de las siguien-
tes asociaciones debe efectutrse a partir de los 6 aiios de edad.

a) D.P.T.

b) D.T,

c) P.T.

d) D.r.

e) Ninguna de ellas,

154

155) Seitale, entre lus siguientes, la forma clinica mds frecuente de hepatilis viral aguda en
pediatria,
a) Ictérica.
b) Croénicamente activa.
¢) Colestésica.
d) Anictérica.
e) Prolongada.

Seitule la cantidad aproximada de viteminag D que contiene las leches maternizadas, por
litro.

a)  50- 150 Unidades.

bh)  200- 350 Unidades.

c) 400- 800 Unidades,

d) 900-1500 Unidades.

e) 2000-3000 Unidades.

156

157) En un nifio la complicacién mds frecuente de la primoinfeccion tuberculosa es la:
a) Obstruccion bronquial.
b) Tuberculosis cavitaria.
¢) Perforacion bronquial.
d) Hemoptisis,
e) Fibrosis pulmonar,

158) De las cinco afirmaciones que Siguen solo una es correcta; seiidlela,

a) El empuje puberal promedio de la talla ocurre a log 10 afios en la mujer y a los
14 en el varon.

b) El clima de la regién influye de manera directa y preponderante en su creci-
miento.

¢) En el primer afio de vida la longitud corporal aumenta en promedio 15 cm.

d) La maduracién de los dientes temporarios estd estrechamente relacionada con la
maduracion esquelética v dsea..

e) Bl desarrollo puberal normal coincide con el incremento de la capacidad inte-
lectual.
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Un nifio de 4 aiios de edad presenta un evantema que, a la observacidn, no permite esta-
blecer el diagndstico diferencial entre sarampidn y escarlatina. Sefiale, aquelle que faci-
litaria el diagndstico.

a) Kl tipo de fiebre del periodo de invasion.

bh) La presencia de faringitis eritematosa.

¢) La diferente percepcion tactil de la piel.

d) La presencia de tos emetizante.

e) La existencia de glomerulonefritis.

En el desarrollo de la prension palinar la pinza supertor indice-pulgar aparee: habitual-
mente entre los:

a) 4 - 6 meses,

b) 6 - 8 meses,

¢) 9 - 11 meses.

d) 11 - 13 meses.

e) 13 - 15 meses.

Los siguientes enunciados vinculados con la otitis media aguda supuwrada en el nifio de
primera infancia, son ciertos excepto uno; sefidlelo.
a) La otalgia es un sintoma que puede faltar en un alto porcentaje de casos.
b) La fiebre constituye un signo infaltable.
¢) El timpano congestivo, como signo Gnico, no permite hacer diagndstico de certeza.
d) TLa opacificacion de la membrana timpanica es un sigho constante,
e) La ampicilina, empleada como antibidtico Gnico, es actualmente el mas eficaz para
su tratamiento.

cCudl es la alteracion mds temprana del equilibrio deido-Dase en la sepsis del recién na-
cido?
a) Acidosis respiratoria.
h) Acidosis metabdlica.
¢) Alcalosis respiratoria.
d) Alcalosis metabdlica.
e) Acidosis mixta.

cCudl de las siguientes indicaciones elegirvia para iniciar la realimentacién d- un lactante
en el periodo de recuperacion luego de una diarrea aguda de 10 dias de duracion?

a) Formula sin lactosa.

bh) Leche semidescremada, con sacarosa.

¢) Leche fluida de vaca. diluida al 1/2.

d) T.eche maternizada.

e) Ninguna de ellas.

Las siguientes opciones constituyen contraindicacionss para administrar vacuna Sabin oral,
excepto una; sendlela,
a) Administracion previa de corticoides durante 15 dias.
b) Deshidratacion por diarrea en nino afebril.
c¢) Coriza asociada a rechazo del alimento.
d) Leucosis en remisidn clinica y hematologica en tratamiento con methotrexate.
e) Enfermedad febril aguda que no requiere lratamiento antibiotico,

El aporte diario aconsejable por kg de peso de proteinas durante el segundo aino de vida es
de:

a) 0,5-1 g

h)y 1 -1,5

c) 1,5-2
d) 2 -25
e) 2,5-3

1 03 02

o
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La vaginoscopia estd indicada en una de lus siguientes opciones; seiidlela,
a) Vulvovaginitis gonocdéecica,
bh) Flujo leucorreico inespecifico,
¢) Vulvovaginitis hemorragica.
d) Vulvovaginitis candididsica.
) Kn todas ellas.

Un nifio es capaz de correr con soltura a la edad promedio de:
a) 12 meses.
b) 15 meses.
¢) 18 meses.
d) 24 meses.
¢) 36 meses,

En la columna I se cilan gérmenes identificados con etras. En la columna 11 se registran
expresiones de su patogenicidad. Correlactone ambas columnas colocando la letra de la co-
lumna I en el paréntesis correspondiente de la coliinna I1.

1 11
a) Vibrién colérico () Capacidad penetrante con formacion de micro-
h) Shigella
¢) Salmonella
d) Escherichia coli enteropatiogeno
e) Endoameba coli

ulceraciones, endotoxina que se absorbe,
No penetrante. Toxigénico: enterotoxina que

produce hipersecrecion intestinal.

P —
—_— o N s

Carece de patogenicidad,
Accion: penetrante o toxigénica.
Capacidad penetrante e invasora (Bacteriemia).

Un nino de 3 anos presenta obstruceion nasal unilateral con rinorrea fétida. El diagndstico
mds probable es:

a) Sinusitis maxilar.

b) Adenoiditis,

c¢) Ocena.

d) Etmoiditis.

e) Cuerpo extrano.

JCudl de los factores propuestos a continuacion tiene mayor vinculacion con la etiologia de
la desnulricion calorico-proteica?

a) Programas inadecuados de atencion médica,

h) Bajo nivel de ingresos del grupo familiar.

¢) Tscasa produccion de alimentos de altg contenido proteico en la zona.

d) Nimero insuficiente de médicos pediatras.

e) Falta de administracion de leche u otras fuentes proteicas a los nifios en la escuela.

Lus siguientes situaciones excepto una, pueden causar relrvaso de crecimiento fetal; seid-
lela,

a) Embriopatia rubedlica.

h) Irradiacion de la embarazada.

¢) Sindrome de gestosis.

d) Trasposicion de grandes vasos.

e) Anomalias cromosomicas.

176) Ante un recién nacido de término con isoinmunizdacion, ja partir de cudl de los siguientes

valores de bilirrubina en sangre de cordon estd indiceda la evanguinotransfusion?
a) 3 mg/%.
bh) 5 mg/%.
¢) 7T mg/%.
d) 10 mg/%.
e) 20 mg/%.
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177) (Cudl de los sigulentes gérinencs es capaz de producir con mayor frecuencia newmonia b
iosa:
a) Bordetella periussis.
h) Proleus sp.
¢) Haemophilus influenzae.
d) Pseudomona aeruginosa,
¢) Klebsiellu prnewmoniwe.

178) (Cudl de las entidades enunciadas no s cuuse de estridor respiratorio?
a) Aspiracion de la epiglotis.
h) Angioma subgldélico,
¢) PParalisis bilateral de las cuerdas vocales.
d) Hipertrofia de timo.
e) Doble arco adrtico.

179) Sedqale la cantidad adeciada de calopius pare wn nifio pretérimino entre el 109y 15¢ dia de
vida.
a) 60 cal/kg/dia.
h) 100 cal/kg/dia.
¢) 120 cal/kg/dia.
d) 160 cal/kg/dia.
e) 180 cal/kg/dia.

180) Un nifio de 8§ aiios convive con su padre bacilifero. A los 6 aios de edad recibld vacuna
BCG intradérinica con nddulo tardio. Actualmente presenta exvamen clinico y radioldgico
normal con P.P.D. 2 UT. de 8§ mni. Seqale la conducta adecuada.

a) Tratamiento con 2 drogas.

h) Quimioprofilaxis.

¢) Control clinico ¥ radioldgico periddico.
d) Separacion del foco,

¢) Reiterar vacunacion con BCG.

181) (Cudl de (os siguientes agentes s responsable wids frecuente de otitis media supirada en
ninios mayores de 2 anos deg edad.
a) Estreptococo pidgeno (grupo A).
h) Kstafilococo dorado,
c¢) Hemophilus influenzac.
d) Newmococo,
e) Neisseria catarrhalls,

182) Anle un nino cuyo rindn nmuestre incupucidad para acidificar y concentrar la oriiva, protei-
nuria de 0,2 g/litro y sedimento con 15 lewcocilos, 2 cilindros granulosos y 10 hematies poy
cwmpo, su diagnostico priovitario seria:

a) Pielonefritis aguda,

h) Sindrome nefrotico primario.

¢) Glomerulonefritis cronica progresiva,
d) Glomerulitis focal.

e) Tuberculosis renal.

183) Los senos frontales
a) Estan formados en el recién nacido.
) Se desarrollan entre ef 2¢ y 3er. afio.
¢) Se desarrollan entre el 52 y 69 afio.
d) Se desarrollan entre el 102 y 129 afio.
¢) Se desarrollan después de los 12 af os.
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dilucion adecuada de la leche entera en polvo para un nino de 20 dias es de:
a) 85 %.
b) 12,5 %.

c) 156 %.
l]) 20 %.
e) Ninguna de las anteriores es correcta.

scor2” de Apgar estd directamente relacionado con:

a) La glucemia.
b) La calcemia.
¢) La p.CO..

d) La p.O..

e) El pH.

siguientes constituyen causas agravantes de hiperbilirrubinemia en el recién nacido,

excepto una; seidlelu:

a) Hipocalcemia.

h) Hipercapnia.

¢) Hipoxemia.

d) Acidosis metahdlica.
e) Hipoglucemia,

187) Sefiale la leche indicada en un recién nacido prelérmino de bajo peso para su edad gesta-

cional,

a) Entera en polvo.
h) Maternizadas.

c¢) Babeurres.

d) Tluidas.

e) Hipoglucemia.

188) Cudl seria el diagndstico de probabilidad ante wn nifio gue presenta un episodio de in-
tensa congestion conjuntival que incluye el repliegue semilunar, seerecidn serosa y ade-
nopatia ‘preauricular,

190) Un

a) Conjuntivitis bacteriana,
b) Tridociclitis aguda.

¢) Conjuntivitis wviral.

d) Glaucoma agudo,

e) Conjuntivitis tuberculosa.

s 189) Cudl de las siguientes conductas aswmiria Vd. ante un nino de 7 ailos de edad que pre-
senta una herida cortante sucia en dorso de mano, Yy recibio suero aufiie.fr‘_ri??-ico 3 meses
antes del aceidente actual y 3 dosis de vacuna D.P.T. en el ler. afio de vida.

a) Nueva aplicacién de suero y 1 dosig de toxoide tetanico adsorbido.

h) Dos dosis de toxoide tetinico fluido con 4 semanas de intervalo entre ellas.
¢) Inmunoglobulina tetanica v 3 dosis de toxoide adsorbido.

d) Tres dosis de toxoide tetanico adsorbido.

e) 250 U.I. de inmunoglobulina tetdnica humana.

nifio normal es capaz de inlegrarse 2n grupos de juegos a la edad de:
a) 1 ano.
bh) 2 afios.
c) 3 anos.
d) 4 ahos.
e) 5 afios.
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191) Los siguientes enunciados, vinewlados con el tejido adenoideo y sus procesos inflamato-
rios, son clertos excepto uno; sefidlelo.

a) La etiologia inicial de la adenoiditis aguda es habitualmente hacteriana (90-95 %),
predominando el estreptococo, estafilococo y hemophilus influenza.

bh) El compromiso timpanico bilateral constituye un hallazgo frecuente en la adenoi-
ditis aguda.

¢) La involucion espontanea del tejido adenoideo y el aumento de la resistencia ad-
quirida a las infecciones hacen disminuir significativamente la incidencia de ade-
noiditis a partir del 59 y 6° afio de vida.

d) El tejido adenoideo estd escasamente desarrollado hasta el 3" y 42 mes de vida.
edad en que comienza su rapido crecimiento hasta alcanzar su maximo tamafio,
habitualmente entre los 18 v 24 meses. A partir de los 2 anos de edad, comienza
su involueion. -

e) La otitis media supurada recidivante con adenoides obhstructiva e hipoacusia pro-
gresiva, constituye una indicacion de adenoidectomia.

192) Las complicaciones «enunciadas a continuacion estdn asociadas a la vacuna antivariolica
evcepto wuna; sendlela.
a) Trombocitopenia.
h) Eritema multiforme.
¢) Vacuna generalizada.
d) Autoinoculaciones.
e) Vacuna gangrenosa,

193) En cudl de las siguientes situaciones administrarta gammaglobulina anti Rh.
a) Madre de recién nacido con enfermedad hemolitica por isoinmunizacion Rh,
b) Primipara sensibilizada por transfusion previa.
¢) Madre Rh negativo no sensibilizada con hijo Rh positivo de 15 dias de vida.
d) Madre Rh negativo no sensibilizada con hija Rh negativo de 2 dias de vida.
e¢) Madre Rh negativo no sensibilizada con hijo Rh negativo de 24 horas de vida.

194) Senale la alternativa gue contiene una entidad clinica capaz de productr iridociclitis.
a) Artritis reumatoidea.
b) Glaucoma congénito.
¢) Enfermedad de Hurler.
d) Homocistinuria.
e) Kiebre reumatica.

195) Senale qué carencias debe prevenir en un nino de 5 meses allmentado al pecho exclusi-
vanvente.
a) Vitaminas A v I,
bh) Vitaminas D y A.
c) Vitaminas A y IFe.
d) Vitaminas D y e,
e) Vitaminas C y B.

196) Cudl de los siguientes recursos estima Vd. como mas valioso para evaluar ¢ un nino con
dolor abdominal recurrente. .
a) Pielograma excretor v hemograma
h) Busqueda de sangre oculta en materia fecal.
¢) Examen radiogriafico y contrastado de colon,
d) Historia personal y familiar detallada.
1 e) Kxamen parasitologico de materia fecal.

197) Kl tratammiento de eleccion de la sarna es:
a) Griseofulvina.
) Antihistaminicos.
) Pomada de Helmerich. w=
) Corticoides locales.
) Benzoato de bencilo,
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La eficacia del calendario de inmunizacion con vacuna triple (D.P.T.) se mantiene, si los
intervalos entre las 3 primeras dosis no son mayores de:

a) 2 meses.

b) 3 meses.

¢) 4 meses.

d) 5 meses.

e) 6 meses.

Cudl es el dato mds confiable para predecir quw: un nifio puede ser un adulto obeso.
a) Aumento excesivo de peso durante el primer afio de vida.
h) Relacién peso/talla a los 4 afios.
¢) Relacion peso/edad cronologica.
d) Ambos progenitores obhesos.
e) Espesor de pliegues subcutineos a los 4 meses.

Cudl de las siguientes alternativas no es carvacteristica del sindrone de Klinefelter.
a) Disminucion urinaria de F.S.H.
h) Cromosomas sexuales XXY.
¢) Ginecomastia.
d) Esterilidad.
e) Cromatina sexual positiva.

En cudl de las siguientes infecciones del recién nacido no se encuentra elevada la Ig M
en sangre de cordon:

a) Sepsis neonatal.

bh) Toxoplasmosis.

¢) Chagas-Mazza,

d) Lues.

e) Todas las anteriores.

Cudl de los siguienles adjetivos adoptaria Vd. parva calificar la estadia del recién nacido
sano en Nursery:

a) Benéfica.

) Lesionante.

¢) Indiferente.

d) Necesaria.

e) Conveniente,

Los valoves siguientes constituyen hallazgos posibles en la 15% semana durante el eurso
evolutive de la hepatitis aguda de orvigen viral,
) Fosfatasas alcalinas: 6 U.B.
I1) Transaminasas G.P.; 200 U.K/ml
I'l1) Bilirrubina total: 1 mg %.
1V) Gammaglobulina: 2.2 g %.
V) Colesterolemia: 150 mg %.

Seleccione, entre las siguientes, la alternativa que contiene las dos determinaciones cuyos
valores constituyen indicacion de puncion biopsia hepdtica.

a) [y 1V,

by 1I v V.

¢) 1I v IV.

d) 111 y 1IV.

e) 11 y ILL

204) En la evaluacion de la vacuna antisarampionose los siguientes enunciados se han wcep-

tado como vidlidos excepto uno; sendlelo.
a) L.a administracion en ninos desnulridos no es recomendable.
) La presentacion de una forma atenuada es infrecuente en los vacunados.
c) L.a revacunacion es conveniente en nifos que la recibieron antes de los 9 meses.
d) La inmunidad que confiere es de aproximadamente un 98 %.
¢) La administracion puede realizarse en épocas de epidemia.
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205) Un nino de 7 afies, hijo de padres allos, presenta una estalura wbicada en el percen-
tilo 3. Un ano mds tarde se localiza 4 cn por debajo del mismo percentilo. En ese perio-
do crecia 2 cu, Senale la conducta mds correcta.

a) Realizar nuevo control de talla 6 meses mas tarde.
) Realizar nuevo control de talla 12 meses mas tarde.
¢) Investigar causa de crecimiento anormal.

d) Indicar vitaminas y androgenos por via T.M.

e) Indicar esteroides anabdlicos por via oral.

206) Cudl de los siguientes reflejos esperaria encontrar en un nifio de 5 meses de edad.
a) De incurvacion del tronco.
b) De reptacion.
¢) De marcha automatica.
d) De paracaidas,
¢) Ninguno de los anteriores,

207) Cudl de las siguientes detevininaciones es insoslayable antes de iniciar un tratamiento
prolongado con corticoides.
a) Glucemia.
h) Potasemia.
¢) Reaccion de Mantoux.
d) Proteinograma electrofordético.
¢) Urocultivo.

208) Un 1ecién nacido sano, alimentado al pecho presenta bruscamente al tercer die de vida
hipertemia de 38°C, inquietud iy oliguria. La causa mds frecuente es:
a) Sepsis del recién nacido,
b) Tétanos.
¢) Hipoglucemia.
d) Deshidratacion.
) Fallo renal agudo.

200) Lactante de 6 meses, sano haste la enfermedad actwal, con un sindrome bronguiolitico
de 24 horas de evoluctan. Frecuencia respiratoria de 80 por minuto y cardiaca de 200 por
minuto, afebril. Rechazo del alimento, dificultad para dormir y tiraje universal. La radio-
grafia de torar muestra silueta cordioce normal, dicfragmas descendidos, y campos pul-
monares hiperclaros sin zonas de condensacion. Ademds de ovigeno al 40 % en almos-
fera saturada de humedad indicaria:

a) Hidratacidn, Antibidticos. Corticoides,
b) Antibidticos. Posicion semisentada. Corticoides,
¢) Antibidticos. Posicion semisentada. Digitalicos,
d) Posicion semisentada. Digitalicos. Hidratacion.
e) Hidratacion. Antibidticos. Digitalicos.

210) El cuadro clinico de la hepatitis aguda puede presentar los siguienics signos:
1) Acolia. .
11) Hepatomegalia.
[1T) Ictericia.
IV) Vomitos.
V) Coluria,

Senale, entre lus alternativas que siguen, la gue tncluye los dos signos cuya ausencia
permanente torna poco probalble el diaghostico de hepatitis aguda.

a) I ¥y V.

by 11 37 IV,

¢) 11y Il

d)y Il y V.

ey ITy V.
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211) Ante nifio con ectopla testicular wunilaleral gue no respondio a la hormonoterapia, cudndo
indicaria intervencion quirirgicd.

212) Un

a) Antes de los 4 afos,
b) A los 6 anos.
) A los 8§ anos.
d) A los 10 anos.
) En cualquier momento antes de la pubertad.

lactante de Y nieses, eutrdfico, presenta desde hace 24 horas deposiciones semiliquidas

pequenias y de aspecto mucoso. Cudl de los tralamientos propuestos indicaria en las si-
guientes 48 horas,

a) Antibioticos orales no absorbibles (peolimixina, colistin).

h) Hidratacion oral exclusiva con soluciones glucosalinas.

¢) Astringentes intestinales (pectina, caolin).

d) Hidratacion oral y reduccion del aporte alimenticio.

e) Antibiéticos de accidn sistémica (Cloramfenicol, sulfa) por via orval,

213) Ante un nito con dificullad respiratoria y afonia de comienzo birusco, se debe pensar

on:

a) Difteria.

) Laringitis subglotica.
¢) Epiglotitis.

d) Cuerpo extraio,

¢) Laringitis supraglotica.

214) Cudal es el nejor indicador pava determinar el fin del proceso de recuperacion nulri-
clonal.

a) Valores normales de albuminemia.

h) Alcance del Grado 1 de la clasificacion de F. Gomez.

¢) Aumento diario de 60 g en ninos menores de 12 meses.
d) Un peso normal para su talla y edad.

¢) Velocidad de peso igual a cero,

215) Ei sindrome de Down swcle asociarse con una de las siguientes enfermedades; sendlela.

216) Un

a) Torulosis,

bh) Ispina hifida.

¢) Anemia de Cooley.
h) Anemia hemolitica.
e) Leucemia.

nino presenta durante sus primeros dos anos de vida episodios reiterados de bron-

quitis obstructiva. Su prondstico alejado mds probuble ¢s:

a) Asma bronquial.

h) Bronquiectasias.

¢) Curacidn sin secuelas,
d) Enfisema,

e) IPibrosis pulmonar,

217) Los enunciados stguientes se refieren a la administracion de vecuna B.C.G. en el R.N.
Indigue la opcion correcta.

a) Por via oral en 2 dosis de 100 mg cada una con intervalo de 15 dias entre ellas.

b) No es aconsejable su administracion.

¢) Por via intradérmica previa investigacion tuberculinica.

) Por via oral —1 dosis de 200 mg— a través de sonda nasal para evitar otitis v/o
adenitis por B.C.G,

e) Por via intradérmica sin investigacion tuberculinica previa,
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218) La absorcion del hierro ingertdo en el nifio sano es:
a) del 10 %.
h) menor del 5 %.
| c) del 20 al 30 %.
‘ d) del 50 %.
e) del 75 %.

219) De todas las causas que produccn retavdo del crecimiento, las enfermedades endocrinas
constituyen:
a) Menos del 5 %.
by 5 al 15 %.
c¢) 16 al 25 %.
d) 26 al 35 %.
e) Mas del 36 %.

220) JPor qué se desuconseja la vacuna triple (D.P.T) a partir de los G anos de edad?

a) Porque mas alld de esa edad la difteria no constituye problema sanitario.

bh) Porque luego de esa edad la primovacunacion (4 dogis) confiere inmunidad per-
manente contra la coqgueluche,

¢) Porque los efectos indeseables de la fraccidon anticogueluche son mayores gue los
de la enfermedad natural.

d) Porgue mas alla de esa edad la cogueluche nunca provoca complicaciones,

e) Por todas las razones anteriormente expuestas.
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