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EDITORIAL

INVESTIGACION
BASICA Y PEDIATRIA

Es evidente que la investigacion médica,
biomédica o psicomédica, es siempre una in-
vestigacion aplicada. El nivel de aplicacion se
situa sin embargo, en dos planos diferentes,
mds o menos bien definidos por las disciplinas
cientificas o las especialidades médicas. La
Pediatria no escapa a estas reglas. El interro-
gante que se plantea desde hace ya dos o tres
décadas es importante. ;La investigacion bdsi-
ca, util al pediatra consiste en aplicar al nifio
los descubrimientos hechos en otras discipli-
nas o especialidades? ;o existe una investiga-
cion pedidtrica especifica’? Nos parece eviden-
te en (a actualidad, que las dos proposiciones
no son incompatibles,

El trabajo de innovacion debido a investi-
gadores de numerosas disciplinas y especialida-
des tiene a menudo importante repercusion en
la medicina infantil. Tres niveles pueden apli-
carse a tal proposito: las investigaciones fun-
damentales en microbiologia, parasitologia, in-
munologia, farmacologia y nutricion, pueden
considerarse factores de progreso importantes
en el pasado y en el futuro, para los nifos del
mundo desarrollado v para aquellos de los
paises en vias de desarrallo. En otro nivel, las
investigaciones concernientes a la fisiologia,
marfologia v patologia de los organos, v los
sistemas de informacion y regulacion de esos
mismos organos, explican los progresos consi-
derables realizados en pocos aflos en la com-
prension y tratamiento de muchas enfermeda-
des y se refieren a la base de estructuras de
cuidados con frecuencia muy sofisticados v de
elevada técnica.

Por ultimo, las investigaciones fundamenta-
les en biologia molecular y celular, han apor-
tado v aportan cada dia, nuevos datos sobre
el mecanismo de ciertas afecciones del nifio y
sobre todo en el dominio de la genética, de
la citogenética y de las enfermedades heredita-
rias del metabolismo; de esta manera, sectores
muy importantes de patologia molecular han
sido clarificados en los ultimos arios.

No obstante, yo estimo que existe una
“investigacion pedidtrica” especifica. Es la in-
vestigacion clinica y fundamental que trata de

resolver los problemas que se presentan al
organismo en desarrollo, desde la fecundacion
hasta la edad adulta en el enfrentamiento de
su programa genético y su medio ambiente.

Esta investigacion pediatrica debe ser con-
ducida con numerosas metodologias que van
de la biologia molecular a las ciencias del
comportamiento y prosiguen en los laborato-
rios, las familias y las comunidades.

Es comun designar este conjunto de inves-
tigaciones con el nombre de biologia y psico-
logia del desarrollo humano. En el dominio
de la biologia del desarrollo humano, las in-
vestigaciones fundamentales, muy numerosas
en la hora actual, interesan varios problemas:
adecuacion del programa de desarrollo y la
gametogénesis, segmentacion e implantacion
del huevo, el dibujo de las formas, los tejidos
vy los o6rganos, el feto y su medio, la adapta-
cion perinatal, el desarrollo del sistema nervio-
so y del reconocimiento inmunitario, la biolo-
gia del crecimiento y del cartilago de conjuga-
cion, la diferenciacion de los sexos y la madu-
racion puberal. Cualquier descubrimiento en
esos campos desemboca en una inmensa posi-
bilidad de aplicacién para la proteccion de la
salud del feto, del recién nacido y del nifio.
En términos de accion médica posible, los
objetivos de estas investigaciones son la com-
prension del mecanismo de los abortos espon-
taneos y de las malformaciones congeénitas, la
prevencion de la hipotrofia fetal y del naci-
miento prematuro, la disminucion de la mor-
bilidad y mortalidad perinatales por inadapta-
cion respiratoria y metabdlica, el tratamiento
de problemas de crecimiento post-natal y de
la ubicacién de las funciones de reproduccion.
El desarrollo psicologico vy la biologia de la
socializacion del nifio deben ser estimulados al
maximo si se quieren aclarar los problemas
tan mal comprendidos del atraso mental, lu
inadaptacion social y las conductas psicdticas.

PIERRE ROYER
Vicepresidente de la
Asociacién Internacional de Pediatria



_ABORACION INTERNACIONAL

TENDENCIAS MUNDIALES

EN LA ALIMENTACION ;
DEL LACTANTE

DERRICK B. JELLIFFE, M.D., FR.CP., FAPHA.
Profesor, Salud Puablica y Pediatria, Universidad de California, Los Angeles, California

L autor pone de relieve el énfasis que debe darse
- alimentacion infantil mediante programas inter-
iplinarios en todas partes del mundo, sin dejar
lado variables locales v econdmicas. Su concepto
tral es el de rehabilitar la Nutricion.

Propone la utilidad de considerar al joven orga-
no humano segun la clasificacion de Bostock: 1
Heto; 2 — Felo extero-gestante hasta los 6 a 9
es después del nacimiento, con el pecho ocupan-
el lugar de la placenta y 3 — Periodo de transi-
1 desde los 9 meses a los 2-3 anos.

ferarquiza la alimentacion materna evaluando la
iOn reciproca madre-hijo. nutritiva, psicologica y
‘ogica y destacando los aspectos nutritivos, los
ores antiinfecciosos, antialérgicos, contracepti-
econdmicos y emocionales.

Sefiala que la introduccion de patrones corrientes

de alimentacion infantil deberian dar consecuencias
waiversales. Pero no es asi. De una a otra parte del
mundo y de comunidades mas pobres a otras de
mejoves recursos, surgird la prevalencia de lactancia
materna y/o la disponibilidad y uso correcto de
adecuados alimentos para la época de transicion.

Por lo tanto las consecuencias pueden ser con-

trastantes: por un lado diarrea infantil, marasmo
temprano y/o severas avitaminosis, marasmo tardro,
Kwashiorkor. En el polo opuesto: obesidad infantil,
“proteincaloric malnutrition plus”, alergia a la leche
de vaca y ahormalidades metabolicas en aumento en
los primeros meses de vida.
Arch. Argent. Pediat. — 75: 2; 1977. NUTRI-
CION INFANTIL, ALIMENTACION DEL LACTAN-
TE, LACTANCIA MATERNA, MORBIMORTALI-
DAD INFANTIL.

JERRICK B. JELLIFFE nacio
n Rochester, Inglaterra en 1921,
ealizd sus estudios de medicina
n la Universidad de Londres y
n el Middlesex Hospital de la
nisrna Universidad hizo el inter-
ado vy la residencia en Pediatria.
in 1958 recibio en EE.UU., el
umerican Board of Pediatrics.

li reside desde entonces ac-

nando en este momento en la
scuela de Salud Piblica de la
Jniversidad de California.

Figura mundial, es conocido
or sus seneros trabajos en Salud
laterno-Infatil, pediatria tropi-
al, educacidon médica, desnutn-
ion infantil y lactancia materna;
a participado de innumerables
‘ongresos y Jornadas y es Con-
itor Permanente de la O.M.S.

Los métodos de alimentacion
para lactantes consisten en una
combinacion de constantes biologi-
cas modificadas por factores
culturales, antiguos y modernos,
fuertemente influenciadas por la
disponibilidad local de alimentos
(1).

Siguiendo la revolucidon médico
cientifica de hace unos cien afos y
la aparicion de medicinas alopdti-
cas o “reactivas” como el sistema
dominante en el mundo occiden-
tal, la alimentacion del lactante en
Euro-América (incrementada en
dreas urbanas de cualquier otro lu-
gar) fue influenciada principalmen-
te por el occidentalismo matemati-
co (2). Las consideraciones biologi-
cas y las prdcticas tradicionales, se
tomaron como pasadas de moda,
anticuadas y no de acuerdo con
los sistemas actuales de vida urba-
na. La alimentacion del lactante
llegd a considerarse casi como un
gjercicio de ingenieria, reabaste-
ciendo al nifio con cantidades ma-
temdticamente calculadas de ali-
mentos conocidos, ]

Durante las ultimas décadas,
una gran variedad de mezclas pro-
cesadas de diferentes ingredientes,

basadas en leche de vaca (literal-
mente formulas), se han converti-
do en la forma mas comin de ali-
mentar mamiferos descendientes
del hombre (prole) en comunida-
des occidentales. Se han llegado a
considerar como el equivalente de
la leche humana y realmente mds
de acuerdo con la vida moderna.

Al mismo tiempo, particular-
mente en los ditimos 10 afios, la
edad de introduccidon de los semi-
solidos ha ido reduciéndose en las
sociedades urbanas occidentales,
debido en ‘parte al interés de la
industria de la alimentacion para
bebés, en incrementar sus ventas,
ampliando la esfera de edades de los
consumidores. A tales grupos es co-
rriente alimentarlos con semisolidos
desde las primeras semanas de vida.

Los trabajadores sanitarios pres-
tan poca atencidn a la nutricion,
incluyendo la alimentacidn del lac-
tante. Frecuentemente aprenden
poco sobre el tema durante su
aprendizaje, en parte porque no se
considera suficientemente técnico
o alopdtico, sino algo naturopdtico
en la vieja terminologfa o interesa-
do en aumentar, en general, el ni-
Vel de resistencia en lenguaje mo-



derno (2). Debido a esta laguna en
el aprendizaje, la informacién so-
bre nutricion tanto para profesio-
nales sanitarios como para madres
en comunidades occidentales, ha
sido demasiado sobreinfluenciada
por material de la industria de la
alimentacion para bebés, que puede
reflejar una predisposicion relacio-
nada con el inevitable conflicto de
intereses entre el logro de ganancias
en el negocio, y las reales priorida-
des sociales y alimentarias. (3)

Afortunadamente, la relativa ig-
norancia e inercia de los profesio-
nales sanitarios parece estar cam-
biando. Recientemente ha comen-
zado a revivir el interés entre los
médicos y también en ciertos pai-
ses entre padres cultos.-
Consideraciones bsicas:

Una comprension funcional y

practica de la alimentacién del lac-
tante puede lograrse evaluando su
naturaleza bivalente. Esto es una
accion reciproca entre madre e hi-
jo: nutritiva, psicoldgica y biologi-
ca, cada una de ellas afectando a
la otra (3). Al mismo tiempo, es
til considerar las primeras etapas
del joven organismo humano de
acuerdo a la clasificacidn de Bos-
tock (4): el feto, el feto extero-ges-
tante (hasta los 6-9 meses después
de nacido), y el de transicién (9
meses a 2 6 3 afios); mds que por las
categorias estadisticas de calenda-
rio de “lactante” y “nifios de edad
pre-escolar”.
(1) Feto: Todos los trabajos re-
cientes acreditan la verdad del vie-
jo aforismo que “la alimentacién
del lactante comienza en el utero™.
La nutricibn materna afecta tanto
al recién nacido como al feto exte-
rogestante; directamente a través
del peso al nacer, de los niveles de
reserva fetales de alimentos (5), y
por la proyeccidon de una reserva
adecuada para la lactancia durante
el embarazo, bajo la forma de
unos 4 kg de grasa subcutidnea, ne-
cesaria como fuente principal de
calorias y dcidos grasos, para una
produccién posterior de leche ma-
terna (6).

Agregado a ésto, el nivel de nu-
tricion materna debe ser visto en
relacion al impacto acumulativo de
ciclos reproductivos, a menudo

)

-

Edad Volumen (medio) (ml)
Nifias Nifios
1 mes 576 645
2 meses 704 750
3 meses 733 798
6 meses 740 817
Tabla 1: Toma promedio de leche materna Bebés Suecos

(Wallgren, 1945) (23)

compuestos por trabajos pesados y
costumbres alimenticias restricti-
vas. Dichos sindromes de “‘agota-
miento materno” (7), especifico o
general, son factores significativos
en mortalidad innecesaria durante
el embarazo y el parto con graves
consecuencias potenciales con res-
pecto a la alimentacion del lactan-
te como resultado de la falta de
alimentacion al pecho y del cuida-
do y atenciéon materna.

(2)Feto extero-gestante: Durante
los primeros 6 a 9 meses de vida
independiente, el bebé puede ser
mejor considerado como un exte-
rogestante o feto externo, con el
pecho ocupado el lugar de la pla-
centa (4).

En este periodo las necesidades
alimenticias del bebé son obtenidas
principalmente de las provisiones
fetales y de una dieta de leche
humana, de vaca o formula, sumi-
nistrada por uno de dos diferentes
procesos de alimentacion, pecho o
alimentacion por mamadera.

El mamén adaptable: La lactancia
es un antiquisimo proceso de unos
200 millones de afios de duracion.
Antecede aun a la gestacion pla-
centaria, ya que los primeros ma-
miferos eran oviparos, como son
sus descendientes actuales, ejem-
plo: el platypus pico de pato.

El hombre ha existido cerca de
un millén de afios y en este vasto
periodo de tiempo ha cuidado ga-
nado vacuno por solo 10.000 afios
(0,1 %). El amplio uso de la leche
de vaca para alimentar al feto ex-
tero-gestante solamente ha estado
de moda por alrededor de cincuen-
ta aflos en 5/100.000 de la exis-
tencia del hombre. Este cambio
extremadamente reciente es como
dice Hambraeus *“‘uno de los expe-

rimentos biolégicos no controlados
mads grandes del mundo™ (8).

En realidad, durante los mile-
nios de la evolucion, patrones-espe-
cie-especificos de “mamoén adapta-
ble”, se han desarrollado con la
composicion de la leche, el meca-
nismo de administrarla y el apara-
to lactario especificamente modifi-
cado para tal necesidad (3). Por
ejemplo, en la ballena azul, este
proceso tiene que proveer para na-
cimientos de a uno por vez, con
requerimientos de altas calorias pa-
ra el lactante enorme amamantado
rapidamente bajo el agua, y con la
madre teniendo que conservar
liquide en un océano salino. El
mamon adaptable se logra en esta
especie por una leche altamente
condensada con 50 % de grasa, y
un poderoso reflejo de lacto-géne-
sis, de manera que el bebé ballena
es ripida y literalmente bombeado
con crema (3). De manera similar,
también en el hombre, se encuen-
tra la adaptacién mamaria.
Psicofisiologia: Enfoques practicos
para una lactancia con buenos re-
sultados (y explicaciones para algu-
nas practicas tradicionales) han si-
do clarificados por la investigacion
endocrinologica moderna; princi-
palmente en la prolactina y el re-
flejo de la lactogénesis.

(I) Reflejo prolactina: A menudo
no se aprecia que la prolactina hu-
mana se aisld en fecha tan reciente
como 1971 por Hwang y col.,
quienes idearon un método de ra-
dioinmunoensayo en el mismo
afio. Esto ha llevado a un trabajo
muy nuevo que particularmente
confirma la observacién clinica
que a cuanto mas estimulo de suc-
cion, es decir el ‘nimero de comi-
das por la longitud de las mamadas
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r el vigor del bebé, mas cantidad
leche segregada. Es decir que la
tecion de prolactina es propor-
mal al estimulo de succidn.
Ademads, estudios recientes han
mostrado el rol hormonal poliva-
te en los alvéolos mamarios con
secrecion de leche (10), en los
ones con efecto antidiurético
nservador de agua (11), en-los
arios con una amenorrea de lac-
wcia, anovulatoria (12), y posi-
mente en el cerebro con una
nducta materna acrecentada
carinio maternal’™) (13).

) Reflejo de lacto-génesis: Muy
1ocido por los granjeros tradi-
nales y modernos. Llevd cierto
mpo apreciar que el emocional-
nte libil reflejo psicosomitico
lactogénesis, es la clave para el
caso 0 éxito de la lactancia. La
nfianza acrecienta, mientras que
ansiedad inhibe. El fracaso de la
jer sofisticada de ciudad, de po-
i6n acomodada, sin ningin co-
cimiento y mucha aprension; y
de madre de villa de emergencia,
1 el stress psico-social del am-
nte de su vida espantosa y de-
perante; se basan las dos, en
te, en la interferencia emocio-
- con el reflejo de lacto-génesis.
Por el contrario, es muy claro
e la doula, o asistente femenino
el embarazo, parto y puerperio
mamiferos sociales, tales como
fines, y en culturas humanas
dicionales (14), ofrece apoyo
ico y emocional e informacion.
0 sobre todo, genera confianza,
. efecto doula es la razén del
to de los grupos modernos de
ljeres relacionados con la lactan-
, como La Leche League Inter-
sional (LLLI) en EE.UU., The
1sing Mothers Association en
stralia (NMAA) y Ammenhjel-
1 en Noruega. Ofrecen informa-
n y apoyo individual y grupal a
vés de madres expertas; son en
cto, sustitutos doula.

evos conocimientos: Informes
libros de texto sobre las dife-
cias entre la leche humana y
una, dan en general una lista
1al de alrededor de diez facto-
, basados en trabajos anticua-
;. En las dltimas dos décadas, ha
gido una gran cantidad de infor-

macion nueva.
(I) Aspectos nutritivos: La leche
lumana tiene entre todos los ma-
miferos, la menor cantidad de sus-
tancia disuelta, con bajas cantida-
des de sodio y proteinas (y como
consecuencia urea). En realidad el
hombre es una especie con baja
sustancia disuelta, siendo la leche
materna la fuente principal de
agua y alimentos, y con un patrén
biologico normal de frecuentes co-
midas durante las 24 horas. En
coniraste, el CONejo, con un comn-
tenido alto de sustancia disuelta
(13 % de proteinas), amamanta su
cria solamente una vez al dia. (13)
Recientes trabajos han demos-
trado que la proteina de la leche
humana (en contraposiciéon con sus
componentes que contienen nitro-
geno) es solamente 0,8 — 09g%
entre mujeres suecas bien nutridas
(8). Estos resultados tendrin am-
plia repercusién, incluyen-
do reconsideracién de las cantida-
des de alimento recomendadas en
la dieta, También, analisis mas so-
fisticados de las proteinas de las
dos leches muestran grandes dife-
rencias: por ejemplo, los perfiles
de aminodcidos son diferentes
(15); en la leche humana hay nive-
les més altos de cistina y menor
concentracion de tirosina, fenilala-
nina y triptéfano (3). También la
leche de vaca tiene un alto conte-
nido de beta-lactoglobulina, que
no esta presente en la leche mater-
na (8). Por contraste, la leche hu-
mana contiene bastante lacto-
ferrina y lisozima, que no se en-
cuentran en la secreciéon bovina
(8). El contenido de dcidos gra-
sos de la leche humana y vacuna
puede ser afectado por el tipo de
grasas en la dieta (3), pero la leche
materna es siempre mds rica en
acidos grasos polineicos, similares a
los del sistema nervioso central del
hombre. (16). La leche materna
contiene el nivel mas alto (7 %) de
nutriente, que se encuentra exclu-
sivamente en leche de mamifero:
lactosa. Esta se metaboliza a galac-
tosa, que se incorpora a los galac-
tolipidos en el cerebro y médula
La frase hecha tan trillada
“man ist was man isst” (el hombre
es lo que el hombre fue) es real-

mente correcta para el bebé. La
composicion del organismo del lac-
tante alimentado con leche de ma-
dre es diferente a las de los que
han sido alimentados con férmulas
basadas en leche vacuna. La grasa
subcutanea tiene una composicion
de dcidos grasos distinta (17) y en
bebés normales alimentados con
férmulas de leche de vaca, hay ma-
yor retencidon de agua y mayores
niveles séricos de sodio (18) y urea
(19). Y lo que es mas, es posible
que la bioguimica cerebral tam-
bién difiera; seguramente el alto
nivel de lactosa y el patrdn especi-
fico de dcidos grasos, parecerian
bioquimicamente disefiados para fa-
cilitar la principal caracteristica del
recién nacido humano: el rdpido
crecimiento en tamafio y compleji-
dad del cerebro (16).
Desnutricion materna: Estudios
previos de Gopalan y Belavady
(20-21) y recientes investigaciones,
demuestran una cierta variacion en
la composiciébn de la leche materna
de madres desnutridas en diferentes
partes del mundo, presumiblemen-
te relacionadas con detalles de sus
dietas y estados nutritivos (22).
Sin embargo, generalizando, la lac-
tosa estd notablemente inalterada;
el patrén de acidos grasos varia
considerablemente con la dieta
presente y anterior de la madre; las
vitaminas solubles en agua y también
la vitamina A disminuyen con dietas
maternas inadecuadas; las proteinas
usando viejos métados, a menudo
fueron encontradas en limites infe-
riores a los valores normales (22).
Es rotablemente dificil empren-
der estudios sobre el volumen de
la leche materna, debido a la inter-
ferencia del libil reflejo de lacto-
génesis, a problemas de medicion
durante las 24 horas, etc. Ademds
casi todas las pautas de compara-
cion se basan en estudios de muje-
res bien alimentadas, hechos hace
25 afios. Al revisar esta literatura
pareceria que la cifra de 850
ml/dia que usualmente se dd, es
muy alta (3,22). Dos estudios cui-
dadosos en mujeres suecas prome-
dio, que se hicieron con intervalos
de 30 afios, demuestran produccio-
nes menores (23,24) (Tablas 1 y
2), y es asi que muchos resultados
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en comunidades no tan bien ali-
mentadas, demuestran una produc-
cion relativamente apenas dismu-
nurda, a menos que el nivel de
desnutricion sea severo (3,22).

De cualquier manera, recientes
investigaciones en comunidades
mal nutridas referentes a lo ade-
cuado que la leche materna sea la
Gnica alimentacion para el feto ex-
terogestante juzgada a través del
incremento de peso del bebé, han
demostrado periodos de 3-4 meses
mds que los 6 meses que se consi-
deran en casos de madres bien nu-
tridas gque amamantan y anterior-
mente reporteadas de distintos pai-
ses en desarrollo (3). Estos recien-
tes resultados son gencralmente de
barrios bajos urbanos o villas de
emergencia y pueden reflejar una
combinacion de desnutricién ma-
terna, anemia e infecciones, junto
con stress psico-social del medio
ambiente (23).

Por ¢l contrario, estudios re-
cientes sobre la suplementacion de
mujeres mal nutridas que amaman-
tan, han demostrado cambios signi-
ficativos especialmente en el volu-
men, con niveles de prote(nas sin
cambios y ain mas bajos en la
leche materna (25), lo cual fue ori-
ginalmente demostrado por Gopa-
lan (26). Las calorias parecen ser
lo mds esencial.

{I)Declinacion de la lactancia:
Ademids de una tendencia a la dis-
minucion en la produccion en al-
gunas mujeres desnutridas, general:
mente de zonas urbanas, la pre-
ponderancia hacia la lactancia ha
declinado en comunidades occiden-
tales adecuadamente alimentadas y
¢n la elite de paises en desarrollo
(27). Las razones para este cambio
son complejas y varian en las dife-
rentes zonas. Incluyen un entendi-
miento y ¢nfasis insuficiente por
parte de profesionales y servicios
sanitarios, el cambio por parte de
las mujeres que viven en zonas ur-
banas (con una gran frecuencia de
trabajo asalarado fuera de la casa),
las presiones de la publicidad co-
mercial, la creencia que alimentar
con mamadera es el método mo-
derno y cientifico, la adopcién de
actitudes culturales en las cuales
los senos femeninos parecerian te-

ner un papel exclusivamente estéti-
co y erdtico, sin ninguna funcion
nutritiva, Aparte de que las muje-
res no amamantan para nada, la
razon principal para un fracaso es
indudablemente la interferencia
emocional con el critico reflejo de
lactogénesis relacionado con la an-
siedad, inseguridad y conocimiento
de que las alternativas estan dispo-
nibles y proporcionadas (3).

Es aun mds seria la tendencia
en las Oltimas dos décadas o mas
en que las mujeres de bajos recur-
sos intenten el uso de mamaderas
en gran numero de zonas urbanas
de muchos paises en desarrollo.
Esto lleva a desastrosos resultados
en forma de una incidencia mayor
de marasmos y diarreas (3). Sim-
plemente la alimentacidén por ma-
madera no puede ser tomada con
seguridad sin fondos suficientes pa-
ra comprar cantidades adecuadas
de formula, sin higiene razonable
en el hogar (tal como suministro
de agua, combustible, et¢) y sin
conocimientos paternos de “mate-
mdtica doméstica™ (3).

El patrén declinante de lactan-
cia materna en zonas tropicales ur-
banas aparece muy claramente en
tres estudios en Singapur con in-
tervalo de 10 afios por Wong Hock
Boon (28), Durante este mismo
periodo, irénicamente, ha habido
un resurgimiento del interes por la
alimentacion a pecho en sectores
mds educados de la poblacion de
EE.UU., Australia, UK. y Noruc-
ga, con incremento de lactancia
materna entre estos grupos plausi-
bles de establecer pautas (3).

{I1) Factores anti-infecciosos: Hace
mucho tiempo que se reconoce
que la leche humana tiene un efec-
to protector contra las infecciones,
especialmente las diarreicas, parti-
cularmente cuando hay niveles de
higiene muy bajos en el medio am-
biente. Tales diferencias eran lla-
mativas en Europa y Norte Améri-
ca hace solo 40-50 afios atrds y
son actualmente de gran significan-
cia en los paises en desarrollo.
Hasta ahora este ultimo efecto
anti-infeccioso se pensaba que se
debia a la falta de oportunidad
de contaminacion de la leche ma-
terna, ya que pasa direcctamente

del productor al consumidor. Si
embargo, en los ultimos aflos s
ha hecho evidente que la leche In
mana contiene factores positivos
activos de resistencia, tanto celul:
res como humorales.

En realidad el contenido celula
de la leche humana es casi ta
grande como en la sangre, con un
jerarquia de células que varfa d
maviles macréfagos ameboides ¢
linfocitos productores de interfe
ron (29). Los constituyentes hu
morales son numerosos y todavi
s¢ estdn descubriendo (30). Esto:
incluyen lg. A secretoria, lactofe
rrina, lisozima (3 a 4.000 veces la
concentracidn que se encuentra en
la leche de vaca), v el factor bifi-
do (31). Este ltimo junto con la
diferente accion buffer de 1a leche
materna y materia fecal dcida, son
responsables de 1a dominacia det
lactobacillus bifidus en la flora in-
testinal, en contraposicidn con la
flora de alto contenido gram ne-
gativo en los bebés alimentados
con leche de vaca (30-31).

Los trabajos mas nuevos sobre
las propiedades de resistencia en la
leche materna indican que su prin-
cipal efecto es especialmente con-
tra los patdgenos alimentarios de
la primera infancia. notablemente
Esch. coli y enterovirus. Ademds
mientras que el efecto protector es
marcado y sobre todo vital en to-
das las comunidades con bajos ni-
veles de higiene ambicntal, recien-
tes trabajos indican su significancia
en circunstancias de buena posi-
cion econdmica. Por ejemplo, en
Suecia, se ha demostrado que ocu-
rren con menos frecuencia casos
de septicemia neonatal con mayo-
res dosis de leche materna (32).
En EE.UU. la condicién descripta
recientemente como “enterocolitis
aguda necrotizante”, se ha demos-
trado que ocurre en 1-7 % de neo-
natos de bajo peso al nacer, con
un nacimijento hipdxico, en guie-
nes no han recibido leche materna
(33). Trabajos recientes sugieren
que es infeccion por Klebsiella en
una pared intestinal dafiada por hi-
poxia con consecuente gangrena,
perforacion y peritonitis. El {ndice
de mortalidad es del 80 %. El ca-
lostro protege en animales experi-
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ales y en Finlandia, en cen-
asistenciales especiales para el
n nacido, calostro y leche ma-
| son suministrados por rutina
. bebés nacidos con bajo peso
Estos hallazgos dramaticos
. promocionando el desarrollo
n “nuevo estilo”, bancos con
materna fresca en centros
natales. Ademds en Buenos
5 se ha organizado un banco
alostro y los recién nacidos de
peso reciben una dosis Unica
lada de este quimioprofildcti-
iologico por tubo o por hoca,
dia (35). El efecto en la in-
6n neonatal prevalente es lla-
vo, particularmente en la dia-
por Esch. coli, que anterior-
¢ era problema importante en
unidad para prematuros (35).
Consideraciones antialérgicas:
eche de vaca es el alimento
comunmente se considera res-
able de alergia en bebés den-
le comunidades que alimentan
mamadera, ocurriendo en casi
7% de estos ninos (36). Entre
. cuidadosamente  comproba-
casi un 60 % ocurre en el ler,
y 80 % en los primeros tres
s de vida. Estudios detallados
testran que los alergenos mds
entes son beta-lacto-globulinas
ro-albimina bovina, ninguno
»s cuales se encuentran en la
- materna (36).
ecientes investigaciones han
»strado  que, como ya se ha
1ocido en animales, el intesti-
el recién nacido estd relativa-
e “expuesto” a la absorcion
1acromoléculas proteicas extra-
(v también bacterias, debido
falta de produccién de Ig A
toria por la pared intestinal.
I recién nacido, la lg A secre-
de la leche humana actia co
ina “‘pintura intestinal” y asi
ene esa absorcion hasta que el
ido “‘cerramiento de la pared
tinal” ocurre alrededor de los
meses, momento en que la Ig
cretoria se produce localmente
dicionalmente, por supuesto,
ebés alimentados con férmu-
o solo carecen del efecto pro-
r de Ig A secretoria sino tam-
estin expuestos a una dosis
grande de alergenos, el equi-

valente a que un adulto tome siete
litros de leche vacuna por dia (3).
(IV) Consideraciones contracepti-
vas: El efecto de espaciar nacimien-
tos durante la lactancia materna, muy
conocido en muchas culturas, hace
tiempo que se considera un cuento
de viejas. Investigaciones endocri-
noldgicas recientes han demostrado
que la prolactina segregada por la
pituitaria anterior en respuesta a la
succiéon del bebé, tiene un efecto
anovulatorio, con amenorrea de
lactancia (3).

Que el ser humano tengd un
método biologico incorporado para
espaciar hijos no es sorprendente
ya que otros mamiferos van espa-
ciando sus crias a través de una
procreacion medida hormonalmen-
te o época de celo.

Sin embargo, la efectividad y
longitud de la amenorrea por lac-
tancia cstd relacionada con la can-
tidad del estimulo de succién y
por ende de la prolactina segrega-
da. Ocurre entonces mds efectiva-
mente en esas comunidades con
lactancia biolégica, esto es con co-
midas permisivas frecuentes duran-
te las 24 horas, y sin uso de comi-
das con mamadera complementaria
o semisdlidos en los primeros me-
ses de vida. Parece potenciarse
cuando es acompafiado por desnu-
tricidbn materna como sefiala Gopa-
lan (37), v es desde luego extensi-
vo a todas esas comunidades don-
de lo usual es hacer una abstinen-
cia sexual entre marido y mujer
por un perfodo definido cultural-
mente, después del nacimiento, co-
mo en partes de Africa, Por el
contrario, con la lactancia “no na-
tural” o “dosificada” el efecto es-
paciador de nacimientos disminu-
ye. En términos generales, los in-
tervalos entre nacimientos son de
alrededor de un afio en el caso de
no amamantar, 2 afios con lactan-
cia biologica o natural y 3 afios
con lactancia natural mds abstinen-
cia sexual post-parto (38)

(V) Economfa: La profesién médi-
ca no estd habitualmente entrena-
da para pensar en términos econd-
micos. Sin embargo, las diferencias
entre costo financiero de lactancia
y alimentacién por mamadera son
muy grandes. Tomando como base

una familia, el costo de la formula
puede ser comparado con los ex-
tra-nutrientes necesitados por la
mujer que amamanta, esto e¢s 500
calorias y 20 gr. de protefnas (6).
Simplemente esto depende del tipo
y costo de la férmula de leche de
vaca que se usa y de los alimentos
recomendados para la madre. Por
ejemplo, recientemente en Los An-
geles las investigaciones demostra-
ron que las férmulas listas para
alimentar, ampliamente usadas, son
tres veces mds caras que el costo
de suplir a la madre con los nu-
trientes adicionales en forma de
alimentos diarios (39). En circuns-
tancias mas pobres estas considera-
ciones son tedricas. La compara-
cion del costo de férmulas de le-
che de vaca y jornales basicos en
paises en desarrollo, demuestran
que la compra de cantidades ade-
cuadas llevarfa 25-50% o mas de
los ingresos familiares. Si se usa ali-
mento artificial, es con dosis ho-
meopaticas de leche y grandes can-
tidades de bacterias, con marasmo
precoz y diarrea como emergentes
comunes (3).

En macro — escalas, los econo-
mistas y los agricultores han adver-
tido que la leche humana es una
fuente de alimentacién que puede
contemplarse en términos financie-
ros. Aparte de otras consideracio-
nes, la lactancia declinante en un
pais representa una pérdida de le-
che especializada que debe ser
reemplazada, ya sea por férmulas
basadas en leche de vaca producida
localmente, lo cual es imposible en
paises en desarrollo, o por produc-
tos importados, con una pérdida
de divisas extranjeras. La magnitud
de dichas pérdidas puede ser muy
grande, por ejemplo, la declinacion
de la lactancia materna desde los
afios 1960 a 1970 en Singapur,
hubiera necesitado un gasto equiva-
lente a 1.8 millones de dolares anua-
les, para comprar formula que reem-
plazara la leche materna perdi-
da (40).

Ademas, otro costo financiero
que debe tenerse en cuenta, inclu-
yendo los gastos incurridos al desa-
rrollar y mantener servicios sanita-
rios para nifios, es entendérselas
con la desnutriccién y deshidrata-
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cion emergentes y para servicios de
planificacién familiar salvar la pér-
dida del efecto contraceptivo de la
lactancia.

(VI) Consideraciones emocionales:
Copiosos trabajos recientes s¢ han
referido a la interaccidon madre
hijo en ¢l perfodo post natal. Bre-
vemente, parece ser claro que co-
mo con otras criaturas, hay un pe-
riodo critico o sensitivo después
del nacimiento cuando ocurre una
accion especie especifica refleja en-
tre madre e hijo; notablemente la
posicion de cara a cara “en face”
y la de cabeza-a-pié, la cual parece
facilitar “‘lazos” entre los dos (41).

Hay mucho por aprender rela-
tivo a las consecuencias de la mte-
raccion madre-hijo, en lo que con-
cierne a desarrollo posterior de la
personalidad y conducta, Esto serd
dificil de llevar a cabo en una especie
de tan larga vida como el Hombre,
con tantas variantes en diversas cul-
turas en lo que respecta a practicas
de crianzas de ninos, y que luego
puede también influenciar el desa-
rrollo® emocional. Sin embargo, evi-
dencias corrientes sugieren que el
incremento aparente del abuso in-
tantil en algunas partes del mundo es
muchas veces, un “desorden de la
maternidad”, relacionado con varios
factores, incluyendo insuficiente in-
teraccion madre-neonato (42).

El concepto que se ha desarro-
ado en algunos pafses occidenta-
les, que alimentacién por mamade-
ra por una madre afectuosa es el
equivalente de mamar, sencillamente
no es asi. El grado de contacto
somatosensorial y los efectos hor-
monales directos en la madre son
obviamente diferentes (3).

Ademas, culturas que adoptan

alimentacion por mamadera tienen
también una inclinacion a incluir
otras practicas limitando el contac-
to madre-hijo, tales como la no
fisiologica separacion de madre y
recién nacido en nurseries, el uso de
comidas con horario, ete. (3).
La nutricion y el feto extero-ges-
tante: En sociedades tradicionales,
esns bebés que sobreviven a los
peligros del trauma del nacimiento
y a la infeccion neonatal, usualmente
sobrellevan bien esta fase de su vida
von una dieta de leche humana,

—

{Lonnerdal y Col., 1975) (24}

Mes Nimero de Leche materna
Post-parto madres Volumen (ml)
012 5 558 + 83
172 — 1-1)2 11 724 £ 117
i1 = 5142 12 752 + 177
3-1/2\~ 6-1/2 i2 756 + 140 .
Tabla 2: Volumen diario de leche materna en mujeres Suecas

/

“Con la reciente declinacion de
la lactancia materna en comuni-
dades urbanizadas, estin surgiendo
nuevos patrones de baja nutricion.
Cuando las circunstancias son ma-
las, el marasmo temprano v la dia-
Trea van en aumento como resulta-
do de comidas sob: diluidas, con-
taminadas, la lactancia inadecuada
proveniente de madres mal nutri-
das y, en algunas zonas, los efectos
secundarios de contraceptivos ora-
les con estrégenos (2). Por el con-
trario en circunstancias mds pu-
dientes, la obesidad infantil (42), o
“protein-caloric malnutrition
plus”, se ha convertido en un pro-
biema pablico de salud, y esencial-
mente s¢ debe a la prdctica de
“doble comida™ que se ha desarro-
lado, en el cual el bebé se criu a
mamadera, con el volumen v con-
centracion bhajo el control mater-
no, y con la introduccion innecesa-
ramente temprana de comida se-
misdlida en las primeras semanas
de vida. Ademds con este patron
de comidas. la alergia, particular-
mente a la proteina de leche de
vaca, €s una preocupacion crecien-
te (36).

(3) Periodo de transicion: Fste pe-
riodo es caracter{sticamente dificil
en todos los mamiferos, con el
cambio de una dieta de leche ma-
terna a una gama completa de co-
midas para la especie. 'ara las co-
munidades tradicionales, s el mo-

mento maximo de stress alimenta-
rio. En realidad, el nimo de dos
afios estd tan en riesgo con los
cfectos emocionales de una dieta
inadecuada e infecciones, que se¢
ha sugerido un nombre especial. el
“sccotrant™, para el segundo afo
de transicion (44), Es el cidsico
periodo para el kwashiorkor, para

una severa avitaminosis A, y -para
ei Hamado “‘murasmo tardio” el
cual, con costos crecientes y esca-
sez de abastecimiento de alimentos
e muchas partes del mundo, pue-
de estar en gumento. En circuns-
tancias mas holgadas, hay poca
baja-nutricion en esta fase de la
vida, excepto el problema comun
de deficiencia de hierro vy
dad.

obesi-

En comumdades mas pobres, la
dieta en este perfodo deberta con-
sistir en la mezela mas amplia de
alimentos locales como sea posible,
con el pequeno pero significante
volumen de leche materna, el cual
en términos domésticos es de una
taza por dia. Lstas comidas para el
destete deberran estar presentes en
el concepto  de  “multimezclas”

complementarias (1, 43), basica-
mente como una dobie-mezcla”
cercal-legumbre, y teniendo en

cuenta que hay una gran necesidad
de calorias, como también de pro-
ternas y otros alimentos.

La forma de comidas para el
destete, comercialmente procesa-
das, variard. En circunstancias rura-
les en paises desarrollados, tienen
poca importancia. Entre los urba-
nos peobres, pucden representar un
importante papel, pero general-
mente no encajan con presupues-
tos bajos. En sociedades con recur-
sos, los alimentos procesados para
nifios se usan amplamente y se
promueven muchao. Son convenien-
les, pero generalmente no constitu-
yen upna gran compra en término
de nutricion. Por cierto, sus pro-
ductores estin a menudo mds
preocupados por la aceptabilidad
por parte de la madre que por su
alcance nutricional (45).

En paises en desarrollo solisti:
cados, tales como Las Antillag, e
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- alimentos comercialmente pre-
ados pdra ninos, se promocio-
1 para la venta en los estratos
s pobres de la poblacion, donde
alto costo y contenido nutritivo
itado  hacen una contribucion
aliva d la escena nutritiva local.
Para los nifios en esta etapa de
vida, la cuestion de comidas su-
mentarias gratis o con subsidios
rece una consideracién, va sea
1 alimentos preparados nacional-
nte o items importados donados
ravés de varias organizaciones.
experiencia indica claramente
: programas de alimentaacion
lementaria requieren una consi-
acion especial en el contexto
al, con una politica apropiada
a las reales necesidades y para
reeursos (46). En épocas de
nbre y escasez de alimentos se-
as, este enfoque es obviamente
perativo, Si se consiguen alimen-
adecuados, pero no son usados
a la alimentacion de los nifos,
hos programas pueden ser con-
-productivos. Cualquier proyec-
tiene que ser dirigido realistica-
nte para las circunstancias
uales en el drea, teniendo en
nsideracion el futuro v presencia
efectos cducacionales sanitarios.
nsecuencias: Cambios en las cos-
nbres de alimentacion del feto
erogestante durante los dltimos
s pueden ser resumidos dicien-
que la alimemacion por leche
terna ha declinado hasta hace
>0 en muchas partes del mundo,
luyendo las dreas mas rurales y
probrecidas, pero ha comenzado
esurgir como el método. preferi-
en familias cultas en ciertos
ses occidentales (3). Hay eviden-
también de adecuacion de perio-
» mas cortos de lactancia mater-
que parece hacerse evidente en
jeres en algunas comunidades
[ alimentadas quizd principal-
nte en barrios bajos urbanos (3,
;
En lo que concierne a la ali-
ntacion en el periodo de transi-
n, las dificultades con frecuen-
culturalmente definidas de per-
dir a las madres a usar alimen-
disponibles en el segundo se-
stre de la vida, muchas veces se
hecho dificil debido a los altos
tos y al limitado abastecimiento

de alimentos. Por contraste, en co-
munidades mds pudientes y mds
occidentalizadas, la introduccion
muy temprana de semi-sélidos en
las primeras semanas de vida se ha
puesto de moda con posibilidades
de una sobre dosis calorica.

Las consecuencias de patrones
corrientes de alimentacion infantil
son universales, pero varian en im-
portancia en diferentes partes del
mundo, notablemente con la pre-
valencia y éxito de la lactancia ma-
terna, y la disponibilidad y uso de
alimentos adecuados para la época
de transicion. Un patrén contras-
tante de problemas de nutricion,
también se encuentra en comuni-
dades mds pobres y aln en mas
acomodadas; la anterior dominada
por marasmo temprano y diarrea
infantil y/o kwashiorkor y maras-
mo tardio, la posterior por obesi-
dad en el nifio, alergia a la leche
de vaca y por anormalidades meta-
bolicas relevantes en aumento du-
rante los primeros meses de vida,
incluyendo por ejemplo, hiperna-
tremia y aminoacidemia (3).

La declinacion de la lactancia
materna también tiene consecuen-
cias econOmicas importantes y po-
co apreciadas, representando un
drenaje de millones de délares, co-
mo se comentd anterormente. Si-
milarmente es de gran importancia
el efecto contraceptivo de la decli-
nacion de la lactancia. En este mo-
mento, la amenorrea de lactancia
todavia depara més afios de pro-
teccion (CYC) anualmente, que lo
logrado por contraceptivos tecno-
logicos entregados por servicios
existentes de planeamiento fami-
liar (47). Esta tendencia que conti-
nla para criar con mamadera en
dreas peri-urbanas en algunos paises
en desarrollo llevard a aumentos de
poblacion adicional de alrededor
de un 20 % (3).

Conclusiones: Una visién general
de la escena presente sugiere, que,
aunque diferentes, los problemas de
nutricién en la primera infancia pa-
recen ser en cfecto, las areas de én-
fasis necesarias en la alimentacion
infantil, que son las mismas en todo
el mundo y que no hay necesidad
de tener dos standards, uno para los
pudientes y otro para los pobres.

Universalmente, cada uno de los
tres principios mds importantes de
la alimentacion infantil guiada bio-
logica y cientificamente, deben ser
(I) alimentar a la embarazada y
madre que crfa con una dieta mix-
ta de alimentos disponibles local-
mente, (II) dar de mamar sola-
mente por 46 meses y (11I) intro-
ducir alimentos para el destete, de
bajo costo, basidndose en el con-
cepto de “‘mezclas multiples™ des-
de 4-6 meses en adelante, preferen-
temente preparadas con alimentos
que se consigan localmente, pero
continuando con lactancia en el se-
gundo afio de vida particularmente
en circunstancias de no mucho bie-
nestar econdmico.

Dicho regimen tendria un efec-
to preventivo de muy grandes di-
mensiones. Por ejemplo, un retor-
no a la lactancia materna podria
estimarse que protegeria unos 10
millones de nifios corrientemente
afectados cada afio por marasmo
temprano y diarrea, y, por el con-
trario, lactancia materna (asociada
con la introducciéon de semisdlidos
a los 4-6 meses) podria prevenir
alrededor del millén de casos de
obesidad infantil y 100.000 casos de
alergia a la leche de vaca anuales (3).

Este regimen también encaja en
la necesidad de usar los recursos
locales de la mejor manera posible,
con el menor desperdicio, y con
miras a una autosuficiencia nacio-
nal de alimentos. Sin embargo, es-
te regimen puede ser dificil de lo-
grar en la préictica.

Requerira la flexibilidad mental
para apreciar que la desnutricion
en el periodo de transicion, tiene
parte de su origen en la vida fetal
y desnutricién materna, con un be-
bé débil, de bajo peso al nacer
comenzando una vida nutritiva
arriesgada, desde ya en desventaja,
sin reservas adecuadas de alimento y
probablemente un vigor de succion
deficiente.

El papel bivalente de la nutricion
materna en la lactancia del bebé es
cominmente dificil de apreciar,
posiblemente por el acondiciona-
miento en el estudio de la medici-
na de dividir “obstetricia” y “pe-
diatria” como items separados.

El valor Unico de la leche hu-

- 8

Archivos Argentinos de Pediatria, Tomo 75, N° 1, 1977




mana y la lactancia materna se han
hecho cada vez mas claros para el
feto extero-gestante en todas par-
tes del mundo por la razones ante-
riormente mencionadas. Lkl tema
principal es tratar de diserar pro-
gramas practicos para perfeccionar
el patron de lactancia materna, o,
al menos, retardar la declinacion, y
mejorar la cantidad y calidad de
produccion de leche.,

Se establece a menudo que los
intentos de revertir la tendencia
hacia la alimentacién artificial son
poco practicos, idealistas, nada rea-
les y que de todos modos, no han
tenido éxito. Este no es el caso,
nunca se han intentado programas
muy amplios. Mientras se necesitan
campos de investigacion para efec-
tuar detalladamente en la comuni-
dad el diagndstico de los factores
para el éxito o no, en las distintas
dreas o paises, los conocimientos
modernos de psicofisiologia de la
lactancia, de la efectividad de gru-
pos de apoyo para engendrar con-
fianza y de los mayores factores
que son principalmente responsa-
bles, indican las principales lineas
que estos programas deban incluir,
Por ejemplo:  frecuentemente se
necesitan revisiones con énfasis en
la educacidn sanitaria llevado a ca-
bo por profesionales incluyendo
pediatras, obstetras, puericultoras
y parteras. Cambios menores perc
importantes pueden instituirse en
guardias pedidtricas y unidades ma-
ternales, que van a hacer lalactancia
mas facil en lugar de obstaculizar el
proceso como sucede actualmente,

La desviada e inapropiada pro-
mocidn y publicidad de las formu-
las para bebés, especialmente en
areas donde no se las puede pagar,
requicre que se la dirija, se legisle
y ejecute apropiadamente. F! tema
de fomentar y facilitar la lactancia
materna en madres trabajadoras
necesita una reconsideracion imagi-
nativa en lo que respecta a incenti-
vos, guarderias, “pausas de lactan-

cia” en la industria, y otros méto-
dos que permitiriin a la mujer
combinar roles de madres y traba-
jadoras asalariadas sin  hacerse
“victimas” ni “liberarse” dentro
del stress fisico y psicologico de una
doble carga de trabujo. Actividades
educacionales y que motiven, ohvia-
mente seran necesarias para cl publi-
co en general y para grupos especia-
les, tales como ninos en edad escolar.
Basicamente, la necesidad ma-
yor es la conviccion del profesio-
nal sanitario, el cconomista y el
administrador. Programas adecua-
dos disefiados para mejorar la lac
tancia desde el punto de vista co-
munitario, requeriran estar basados
en una amplia politica de decisio-
nes. Deberian ser programas inter-
disciplinarios y requeririn fondos
para su implemento y evaluacion.
Hay un interés internacional que
lentamente se atreve a reconocer
que dichos enfoques con factibles vy
en muchas zonas de gran prioridad.
Con respecto a la transicion, el
problema principal es convencer a
las madres en paises industriali-
zados que no introduzean semi-so-
lidos demasiado pronto, y, en mu-
chos paises en desarrollo, introdu-
cirlos antes, ésto es en el segundo
semestre de vida. Ambos estin en-
trelazados con conceptos cultura-
les; por un lado, el deseo de un
bebé rollizo, y por otro, la creen-
cia de gue ese uso anticipado de
comidas es perjudicial para el bebé
por multiples razones. Pareceria
mas facil persuadir demostrando su
efectividad, con ¢! concepto cen-
tral de rehabilitar la nutricion.
Fundamentalmente parece haber
una tendencia en muchas zonas ha-
cia la preparacion de multimezclas
procesadas simplemente, basadas
on alimentos locales y aparatos dis-
ponibles en dreas de la periferia o
villas. Tienen las ventajas de bajo
costo, ausencia de problemas de
transporte ¢ incluyen un potencial
educacional de nutricion.

Los seres humanos han desarro-
[lado un patron de “mamon
adaptable” como resultado de mi-
llones de afios de evolucion, Basi-
camente, la hembra humana estd
equipada con dos pechos que pue-
den manejar la nutricion- de la can-
tidad usual de hijos, uno o melli-
20s, y con una secrecion de leche
que responde al estimulo de sue-
cion. El lazo madre - nconato se
consigue por reflejo poco después
del nacimiento, algo esencial para
la vida mdvil de los primeros hom-
bres cazadores y con la fragil de-
pendencia inmadura del recién na-
cido. La leche humana se adapta a
las necesidades especificas del re-
cién nacido, particularmente el cre-
cimiento caracteristicamente rapi-
do del cerebro, y para la protec-
cidn contra la infeccidon en la eta-
pa de vida inmediata al nacimien-
to. La lactancia materna tieng una
funcidn importante como espacia-
dora de hijos, para permitir la ma-
duracion de un nifno antes de la
llegada del proximo. La introduc-
cién de otros alimentos parece es-
tar sefialada bioldgicamente por la
disposicion del bebé a manejarlos,
como se podria juzgar por la apari-
cion de los “dientes de leche”, la
desaparicion del reflejo de extru-
sion. posiblemente un aumento en
las enzimas intestinales vy el au-
mento de la destreza manual.

Las practicas actuales de lactan-
cia requieren una evaluacion urgen-
te. La necesidad pareceria ser un
sistema basado en una combina-
cion plurifactorial. Aprovechamicn-
to de los conocimientos cientificos
modernos, teniendo en cuenta las
pruebas de adaptacion tradicional-
mente exitosas, y sobre la herencia
biologica mamaria del hombre des-
de sus origenes.

(®) Adaptado del Discurso Gopa-
lan  pronunciado en ¢l Instituto
Nacional de la Nutricién, Hydera-
bad. India, 1976.
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1ARY

e author points out the importance of Nutrition. In order to rehabilitate this subject, more programs
fant nutrition should be done all over the world, without leaving out economic and local differences.

puis forth Bostock’s classification and gave more enphasis on breast feeding; also marked out the
tance of it over different aspects such as: nutritive, economic, psicologic, antigenic as well as a factor

tility regulation,

e use of current patterns of nutrition will not give the same results allover the world: in some regions
will be diarrhoea, kwashiorkor, marasm and in other places on the contrary we mayv find obesity,
n-caloric malnutrition plus, metabolic disorders, etc.
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TOXEMIA MATERNA: EFECTOS SOBRE
FL RECIEN NACIDO

JOSE M, CERIANI CERNADAS Y NORMA ROSSATO.
Hospital Materno Infantil R. Sardd. Buenos Aires. Argentina,

Se estudigron, en forma prospectiva, 163 recién
nacidos (RN) hijos de madres toxémicas, sin otra
patologia agregada. Un 16,5 % de las madres pre-
Sentaron toxemia leve, un 38 % moderada v un
44.5 % grave; siendo realizada esta clasificacion se-
gun los niveles de la presion diastolica. Hubo una
incidencia dos veces y media superior a la habitual
en ¢l Hospital de madres con edades por encima de
35 aios. Eclampsia se presenté en 7 pacientes
(4.3 %), con elevada morbilidad materna v neonatal
(6 de los 7 (RN tuvieron un Apgar de 6 o menor).
De los 163 partos, sélo un 58 % se hicieron por via
vaginal espontanegmente, mientras que wun 211 %
nacieron por cesdreq, siendo ésta una incidencia algo
superior al doble de la del Hospital. tn el 26.9 % de
los trabajos de parto se detecto sufrimicnto fetal
agudo. Hubo una elevada incidencia de liquido am-
niotico meconial: 53 % mds del doble de la habi-
tual: 16 7. De las placentas examinadas macroscopi-
camente, un 32 % fueron patologicas v en ese grupo
fa incidencie de RN de bajo peso para edad gesta-
cional {(BPEG), fue significativamente mayor
(p < 0.001) que en los casos con placenta normal
(36 % vs 16.6 %). La incidencia de RN de pretér-
mino (RNpret) fue el doble que la del Hospital v la
de RN BPEG fue 7 veces mayor (22.6 % vs 3.1 %),
No hubo correlacion entre severidad de la toxemia e
incidencia de BPEG. Un elevado numero de RN
(20.8 %), presentaron un purtage de Apgar de 6 o
menor al minuto de vida Siendo esta incidencia
aproximadamente 3 veees mavor que la del Hospi-
tal, la cual en el wio 1975 fue de 7.7 % Con
relacion al Apgar de 6 o mienor, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los

siguientes  grupos: RNprer. vs RN Ter. 35% y

16.5 % respectivamente (p <0.01), toxemia leve:
7.4 % vs toxemia grave: 307 (p <0.01), toxemia
moderada: 16 % vs. toxemia grave 30 % (p <0.05),
parto vaginal espontaneo. 9.4 % vs cesarea: 48.5 %

(p <0.0001); no hubo en cambio diferencias en
los RNBPEG v los RN de peso adecuado (PAFG ).
hallo una alta incidencia de hipoglucenia (150
la cual fue significativamente mayor en los BPE
209, que en los PALEG: 6,6 % (p<l0.001).

26 % de los RN estudiados presentaron hipocaleer
(Ca menor de 7 mg ) v ésta fue significativame
mayvor en los RNPret.: 533 & que en los RNT
17.7% (p<0.005) No hubo diferencias signific
vas, en cuanto a la incidencia de hipocalcemia en
los BPEG vy los PAEG, ni en aquellos con Ap
mavor o menor de 6 al minuto. Se encontro polici
mia [ hematocrito mayvor de 70 %) en una prop
clon significativamente wmas elevada en los BFf
375 %, que en los PAEG: 129 (p=<T0.01).

17.7% de todos los RN presentaron cifras de |
rrubina en plasma superiores a 10 mg %, habier
diferencias significativas entre los RNPret.: 35.7
los RNTer.. 157 % (p<0.01), pero no entre
BPEG y PAEG. La aspiracion de liquido amniot
meconigl constituyd  la patologia respiratoria
importante (7.7 9%). de todo el grupo de este
Jallecieron 2 RN (1.2 %), siendo ambas de un p
inferior a los 2500 g En conclusion v segun
resultados de este frabgjo encontramos en g {0
mia una elevada incidencia de: madres mavores
35 afios; operacion cesdrea; sufrimiento fetal agu
RNPret.; RN con Apgar 6 o menor al minuto
vida, hipoglucemia; hipocalcenia v policitemia, |
notable la incidencia de BPEG que resulto se
veces mayor que en los hijos de madres no toxe
cas. Todo €sto significo un aumento marcado de
morbilidad neonatal en relacion a lu poblacion ge
ral No se encontrd, en cambio, en este estudio
mayor I'ndice en la morialidad neonatal con resy
to a las tasas actuales en el Servicio.,
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Z0 DE ALTO RIESGO, DESNUTRICION FET.
RN, PRETERMINO, SUFRIMIENTO FETAL.

La toxemia constituye una pa-
tologia perinatal de importancia y
es, especialmente en sus formas
graves, un motivo de preocupacion
para obstetras y neonatdlogos.

Su frecuencia es muy variable:
3 a 20% (1) y depende en gran
medida del grupo de poblacion es-

tudiada, siendo mis elevada en las
clases socio econdmicas bajas y en
diferentes grupos raciales (1). El
Hospital Sardd tiene una poblacion
de nivel medio-bajo, por lo que es
10gico suponer que la toxemia sig-
nifica en este grupo un problema
cierto, que contribuye a aumentar

los indices de morbimortalidad
rinatal.

El objetive de este trabajo
estudiar en los recién nacidos (|
de wmadres foxémicas los efe
perjudiciales principales y dete
nar asimismo la incidencia de
patologia que clisicamente se «




sidera
cion

caracteristica, la desnutyi-
fetal, pero cuya frecuencila
real en nuestro medio no la cono-
CLamoes.

MATERIAL ¥ METODOS

Bl estudio fue realizado en el
Hospital Materno {nfantil R. Sar
dd, en forma prospectiva, desde el
[0 de enero de 1974 al 31 d
diciembre de 1975, Sale se inclu-
yeron RN vivos, de embarazo ani-
co y cuyas madres presentaban to-
Aemia, excluyendose por lo tanto
varias pacientes con asociacion de
toxemia y ofra patologia (disbetes,
infeccidn urinaria, etc.). En total
s¢ estudiaron 163 RN que cum-
plicron tales requisitos.

Se definid toxemia como la pre
sencia durante el embarazo de hi-
pertension (140/90 o mas) edenu
y/o proteinuria sin patologia renal
previg.  La clusificacion  utilizada
fue aquella que tiene en cuenta el
grado de hipertension didstolica:
leve de 90 a 99 mm: moderada de
100 a 109 mm. v grave o severa,
mas de 110 mow de g

Todos los RN fueron derivados
a los sectores de internacion, du-
rante 24 horas. o mas cuando era
necesano. Luego aquellos sin puto-
logia permanecian con sus madres,

2

siendo  controlados  hasta por o
menos el 3er. dia de vida,
Se diagnostico  hipoglucemia

cuando dos deternunaciones seria-
das de glucoss en sangre fueron

inferiores a 20 mg. en los nifios
¢on menos de 2.500 gr. v u 30

mg. ¢n aquetlos con un peso supe-
rior. S¢  considerd  hipocalcemia
cuando los valores de calcio fueron
7 mg. % o menores e hiperbilirru-
binermua cuando la bilirrebina séri-
ca fue mayor de 10 mg %, Policite-

mia fue definida como los valores
del hematocrito periférico capilar
(arterializado) superiores a 70 ‘.

La edad gestacional fue deter-
minada por la fecha de la dltima
menstruacion y corroborada ¢on el
examen tisico del RN y el test de
Pubowitz (2). Se utilizd la curva
de crecimiento intrauterino de
Denver (Lubchenco y colaborado-
res), considerdndose RN de bajo
peso para edad gestacional (BPE) a

aquellos cuvo peso al nacer
encontraba por debajo del 10 per-
centilo de la referida curva (3).

Se

RESULTADOS

I} Datos maternos y del parto,

De las 163 madres estudiadas,
27 (16,5 %) presentaron loxemia
leve, 62 (38 %). moderada y 74
(4.5 903 grave. Las madres fueron
divididas segin su edad en 6 gru-
pos v la frecuencia de cada uno de
esos grupos fue la siguiente: [5 a
19 anos: 128%; 20 a 24 anos:
24.5%; 25 a 29 afios: 23.5%: 30
a 34 159%: 35 a 39: 171%y
40 a 44 6.1 . Estos datos come
parados con los de Bértola y cola-
boradores (4) en la poblacion de
nuestro Hospital, muestran porcen-
tajes semejantes en los  primeros
cuatro grupos. pero en las edades

superiores a 35 anos la incidencia
en el grupo de madres toxéumicas
fue casi 3 veces superior a la po-
blacién general. Las primiparas
constituyeron el grupo mdas fre-
cuente: 37.5 % y en segundo lugar
las grandes multiparas con 27 %.
Secundfparas y terciparas represen-
taron un 22y 1359 respectiva-
merne.

Eclampsia: Siete
presentaron

madres (4.3 %)
convulsiones y/o co-
ma. Todas tuvieron hipertension
importante y en 6 de ellas las pre-
siones sistolica v diastolica fueron
superiores 4 180 v 110 mm, dJe
Hg.. respectivamente. En este gru-
po de madres con eclampsia sélo |
parto se hizo por via vaginal, los
restantes fueron cesdreas y la mor-
bilidad neonatal también tue eleva-
da ya que 0 de los 7 RN tuvieron

g \
TABLA I FORMA DE TERMINACION DEL PARTO
Forma No %
Natural {cefalica) 96 58
Foreeps 26 16
Pelviana 6 3.7
{esarea 35 214
K TOTAL 163 100 /
bn 44 casos (269 %) se detecto  frecuencia  de liquido amnidtico

durante ¢ trabayjo de parto signos
de sufrimiento fetal agudo lo cual
significd, como veremos luego, una
clevada incidencia de RN deprimi-
dos.

Liguido amnidtico: Hubo una alta

meconial (LAM): 35 9%, siendo este
porcentaje algo mas del doble del
hallado en nuestro Hospital (4) en
un estudio realizado en 523 ma-
dres y que mostrd una incidencia
de 16 7 (Tabla 11).

r

TABLA Il

1oxemia Poblacion general
Liguido Amniético No NoO
Claro 100 (61.4 %) 439 (84 %)
Meconial 57 (35 %) 84 (16 %)
Hemordgico 6 (3.6 %) Sin datos

k

J
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una evaluacion de Apgar de 6 o
menos al minuto de vida y cinco
de ellos persistian con Apgar me-
nor de 7 al 59 minuto.

Parto: Como se observa en la ta-
bla I solo el 58 % de los nacimien-
tos se realizaron en forma natural,
siendo la incidencia de cesdreas de
un 21 % lo cual significa el doble
de lo habitual en el Hospital. La
incidencia de forceps fue de 3 ve
ces superior, mientras que la de
pelviana no varia con la de la po-
blacién general.

No encontramos diferencias en

la incidencia de LAM con relacion.

al crecimiento intrauterino. En
contra de lo esperado la frecuencia
en los RN con peso adecuado para
su edad gestacional (PAEG) fue
tan solo ligeramente inferior a la
hallada en los BPEG: 34.1 wvs
37.8 % respectivamente.

Ruptura de Membranas: La inci-
dencia de ruptura prolongada de
membranas (24hs. o mds antes del
parto) fue de 5.4 % similar a lo
encontrado en la poblacion general
de nuestro Hospital (5).

Examen de la placenta: En 79 ca-
$08 se examind macroscopicamente
la placenta inmediatamente des.

. N
TABLA IV
Edad gestacional No Y
Pretérmino 28 72
Término 121 74.2
K Postérmino 14 8.6
‘.——W—"’/

la incidencia fue de 16.6 % (Tabla
[I1). El coeficiente peso del
RN/peso de placenta no fue dife-
rente entre los PAEG v BPEG.

II) Recién Nacidos:

Del total, 94 (57.6 %) fueron
varones y 69 (42.3 %), mujeres.
Edad gestacional: (Tabla 1V). Hu-
bo un 17.2% de RN pretérmino
(37 semanas o menos) lo cual sig-
nifica una incidencia mayor del
doble de la habitual en nuestro Hos-
pital (alrededor de un 7 %). La inci-
dencia de postérminos es similar o
la hallada en la poblacion Hospita-
laria por Buscaglia y Colaboradores
que fue de 7.3 % (6).

De los 28 pretérminos no hubo
ninguno menor de 32 semanas y
solo 4 (14.2 %) tuvieron entre 3.
y 34 semanas, mientras que el res-
to (85.8 %) entre 35 y 37 semanas.

Relacion entre peso y edad gesta-

(- TABLA III — Relacion entre peso del recién nacido y exa- \
men macroscopico de la placenta

Placenta BPEG PAEG Total
Normal 9 45 54
Patologica 14 11 25
Total 23 56 79

N

BPEG: Bajo peso para edad gestacional
PAEG: Peso adecuado para edad gestacional

J

pués del parto. Se consideraron co-
mo patolégicas 25 placentas
(327 y normales 54 (68 7%). Las
principales alteraciones halladas
fueron infartos y calcificaciones
multiples.

Hubo diferencias
mente  significativas  (x2 = 10.98;
p<0.001) en la incidencia de
BPEG segin la macroscopia pla-
centaria, si ella era patologica el
56 % de los RN fueron BPEG,
mientras que con placenta normal

estadistica-

cional: Treinta y siete RN fuero
considerados  BPEG, es decir
22,6 %, lo cual significa una in
dencia 7 veces mayor que la el
contrada en el Hospital (7) sobi
un total de casi 2.000 nacimientc
y que fue de 3.1 % (Tabla V).

No se hallo correlacion entre s
veridad de la toxemia v frecuenc
de BPEG (22.2% 209%
24.3 %) en los casos leves, moder
dos y graves respectivamente.
Evaluacion de Apgar: Hubo w
elevada incidencia de RN con A
gar de 6 o menor al minuto
vida (20.8 %) como ast tambien
SO minuto (4.3 7). De los 34 R
deprimidos al primer minuto, |
es decir mas del 40 % presentan
depresion grave {(Apgar 3 o 1
nor).

La mcwdencia de RN con Apg
6 o menor en el Hospital duran
1975 fue de 7.7 7 sobre un tol
de 4.265 nacidos vivos, lo cual s
fiala una frecucncia casi tres vec
menor que en el grupo de madi
toxémicas (Tabla V1),

En los pretérminos la incidenc
de deprimides fue significativame
te mayor que en los de térmir
(RNT): 35.7 % vs 16.5
(x* =52, p<<0.01). No hibo ¢
ferencias sigmficatvas entre KN
y RN Postérmino (105 y 28

FTABLA V — Relacion entre peso del RN y su edad gestacional

Peso/edad gestacional Toxemia  No Toxemia Tot
Peso adecuado U17(71.8%) 1.767 (91.9 %) 1.88
Peso bajo C37(226 7 61(3.17%) G
- 9(567)  96(5%) 10
TOTAL 163 (100 %) 1.924 (100 )  2.0%
?52 = 4524
p < 0.0005

Toxema materna: Efectos sobre el recién nacido
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TABLA VI ~

Apgar Poblacion
ler. minuto Toxemia (eneral Total
7 O mayor 129 3936 4.065
6 & mavor 34 329 363
TOTAL 163 4.265 4,428
xT = 34,33
p << 0.0005 J

Clivamente) como ast lampo-
tre los BPEG y PAEG (Tabla
Se encontrd una correlacion
tante entre severidad de la
iy puntuacion de Apgar al
(o siendo las diferencias signi-
vas entre toxemia leve: 7.4 Y
leprimidos v grave: 30 %
544, p<<0.01) y entre mo-
ay grave: 16y 30% respec-
lente  (x° =392, p<0.05)
hallaron diferencias entre las
5 leves vy moderadas (Tabla

mbién se hatlé una gran dife-
en la frecuencia de deprimi-
egun la forma del parto: en
tl espontanec: 9.4 % vs cesd-

BLA VII - PUNTAJE DE‘\
APGAR ler. MINUTO

r 6 o menor "% P
PG 35.7 <0.01
ino 16.5

s o NS
B 19.1

mia leve 7.4 NS

miia moderada  16.1

mia grave 30 1< 0.05
vaginal natural 9.4 |

ea 48.5 <0.001

No significativo

_J

18.5 % (x* = 24; p <0.001).
diferencia también se man-
al 50 minuto ya que la inci-
1 de deprimidos en el parto
] fue de 1.05 % mientras que
s nacidos por cesarea 14.2 %
10.2; p<0.001). En los par-
iginales con forceps hubo una
r frecuencia de deprimidos
n el parto vaginal espontdneo
vs 9.4 %) pero no estadisti-

camente significativo.

Hipoglucemia: Se  determind la
glucosa en sangre seriadamente en
88 RN, encontrindose en 12 de
ellos  hipoglucemia- (13.6 %). Del
total, 34 eran BPEG en los cuales
la incidencia de hipoglucemia fue
de 2005 %, significativamente ma-
vor que en los PAEG que fue de

Policitemia: Sobre un total de &0
RN con hematocritos seriados (ca-
pilar arterializado) 17 presentaban
policitemia es decir el 21.8 %. De
ellos, 32 eran BPEG y en este gru-
po la incidencia de policitemia fue
significativamente mayor: 37.5 %,

que en los PAEG: 12 - (x* =6.1;
p <<0.01) (Tabla (VILI).
Hiperbilirrubinemia: De los 163

RN, 29 tuvieron hiperbilirrubine-
mia (17.7 %). Como era de esperar
la incidencia de la misma fue signi-
ficativamente mayor en los pretér-
minos: 35.7 % que en los de térmi-
no: 15.7 % (x* = 5.80; p<0.01).
En cambio no se encontraron dife-
rencias  significativas entre los
PALEG y BPEG: 10.5 y 24 % res-

( TABLA Vill — PATOLOGIA NEONATAL EN HIJOS

pectivamente (Tabla VIII).

@: No determinado

DE MADRES DIABETICAS
Pret.  Térm. p BPEG PAEG p

2 Y% o Yo
Hipoglucemia 20 11.2 NS 205 6.6 <0001
Hipocalcemia 533 177 <0005 243 30 NS
Policitemia - - NI 375 12 < 0.01
Hiperbili-
rrubinemia 359 157 <001 24 16.5 NS
NS: No significativo r

J

6.6% (x* =89; p<0.001). No

hubo en cambio diferencias signifi-
cativas entre pretérminos y térmi-
nos 20% y 11.2 % respectivamen-

i /0

te. (Tabla VILI).

Hipocalcemia: En 60 RN se hicie-
ron determinaciones del calcio, 16
tentan valores de 7 mg % o inferio-
res es decir el 26.6 %. Entre ellos
s¢ encontrd diferencias significati-
vas solamente relacionadas con la
edad gestacional. En los pretérmi
no la incidencia de hipocalcemia
fue de 53.3 %, mientras que en los
de término 177 % (x* =7.2;
p < 0.005). No se hallaron en cam-
bio diferencias entre los PAEG y
BPEG 24.3 y 30 % respectivamen-
te (Tabla VHI) ni tampoco entre
aquellos con Apgar de 7 o mavor
y los de 6 o menor (20 y 29 %).

Patologia Respiratoria: La aspira-
cion de liquido amnidtico meco-
nial (ALAM) fue la mds importan-
te v estuvo presente en 12 de los
163 RN (7.3%). Si se toma en
cuenta solamente aquellos que tu-
vieron antecedentes de LAM, que
fueron 57, la incidencia de ALAM
es de 21 %. Es de destacar también
que, como era previsible, 7 de es-
tos 12 RN (58 %) tuvieron un Ap-
gar de 6 o menor al minuto de
vida.

Hubo [ solo caso de enferme-
dad de membrana hialing (EMH)
lo cual senala una incidencia global
de 0.61 % y de 3.5 % tomando cx-
clusivamente los pretérminos
(1/28). Iista incidencia es netamen-
te inferior a la habitual, aunque se
,debe tener en cuenta que la mayo-
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ria de los prematuros tuvieron una
edad gestacional de 35 a 37 sema-
nas donde la incidencia del sindro-
me ¢s de por si mds baja. Otro
cuadro frecuente, pero no grave,
fue el de dificultad respiratoria
transitoria que sc presentd en 13
RN (8.5 7%).
Otras patologias: Hubo 4 RN con
trastornos s neurologicos compati-
bles con énccfalupaliu anoxica, 1
RN con fallo renal agudo, 1 con
insuficiencia cardiaca y 1 con ane-
mia aguda.

Por ultimo en 8 RN (4.9 %) hu-
bo evidencias durante su interna-
cién de infeccion contraida en el

Hospital.
Mortalidad: Fallecieron so6lo 2
RN, lo cual senala una tasa de

1.2 %. Ambos tuvieron un peso in-
ferior a 2.500 gr., por lo cual la
incidencia en este grupo fue de
7.1 %.

COMENTARIO:

La toxemia constituye un esta-
do patoldgico que se presenta con
frecuencia en nuestra poblacion
hospitalaria. Sus mecanismos ctio-
patogénicos aun no han sido total-
mente aclarados y constituyen un
punto de gran interés en las inves-
tigaciones actuales. Son muchas las
teorfas que estin en juego: altera-
ciones renales (8.9), transtornos in-
munologicos (10,11), alteraciones
en el metabolismo proteico (12,
13, 14) y ultimamente han cobra-
do importancia los estudios que
ticnden a mostrar que en la toxe-
mia existe un cstado de trombosis
con ateroesclerosis placentaria, lo
cual parcceria  significar que su
etiopatogenia es similar a la halla-
da en aquellas personas con ate-
roesclerosis en distintos niveles y
con especial referencia en las arte-
rias coronarias.

La intencion en este estudio fue
determinar con cierta precision la
morbimortalidad neonatal de los
hijos de nuestras madres toxémi
cas. Varios datos encontrados por
nosotros coinciden con los halla-
dos en otros trabajos.

Es asi que hemos tenido una
alta incidencia de madres con mds

de 35 anos, lo cual ¢s relatado con
cierta frecuencia en la literatura
(1). Igualmente: con respecto a la
incidencia  de eclampsia  que se
acepta es de un 5% (1) v a las
clevadas incidencias de sufrimiento
fetal agudo (15), Apgar 6 0 menor
al minuto e hipoglucemia (16,17)
y BPEG (18, 19, 20).

L's interesante destacar que hu-
bo una relacién estadistica impor-
tante en el examén macroscdpico
de placenta; en cuanto a la rela-
cion entre patologia vy la inciden-
cia de BPEG, lo cual senalaria que
efectivamente las lesiones vascula-
res placentarias afectan notable-
mente la nutricion fetal. La inci-
dencia de BPEG tue muy elevada
(7 veces mayor que en los hijos de
madres no toxémicas) v mostrd
que 1 de cada 5 hijos de toxémi-
cas es BPEG. Esto, independiente
de todo el aumento de la morbili-
dad neonatal precoz en este grupo,
implica también una importante
trascendencia en cuanto al futuro
de estos nifnos de bajo peso. por
cuanto sabenos que tienen en ge-

neral un peor pronostico neurolo-

gico compardndolos con los de pe-
so adecuado (20). Es de destacar
también que si bien la incidencia
de pretérminos fue del doble de lo
habitual. eso no influyd en la mor-
talidad global ya que no hubo nin-
gin RN con menos de 32 semanas
y la gran mayorfa (85 %) presenta-
ron una cdad gestacional de 35 a
37 semanas. Esto mismo no nos
permite abrir juicio con respecto al
polemizado tema toxemia-enferme-
dad de membrana hialina (21.22)
ya que si bien la incidencia del
sindrome fue muy baju (3.5 %), la
mayoria de los recién nacidos alin
no hijos de toxémicas maduran sus
pulmones a partir de la semana 35,

En cuanto a la severidad de la
toxemia encontramos que se rela-
ciond significativamente con ¢l
puntgje de Apgar al minuto de vi-
da: pero sorpresivamente no halla-
mos diferencias en cuanto a la in-
cidencia de BPEG. Hubicra pareci-
do logico supomer que en las for-
mas graves se tenga un mayor nu-
mero de BPEG, pero por lo menos
en este estudio no fue asi; la causa

la desconocemos, pero pr
mente la presion arterial di
no sea un parimetro tota
representativo de las much:
raciones que s¢ producen ¢n
dre toxémica y en espec
aquellas localizadas en la pl

La incidencia de RN dep
{Apgar 6 o menos) fuc tre
mayor que la habitual y
coherente con la elevada de
de sulrimiento fetal agudo
mento de morbilidad en ¢
(solo el 58 % de los misn
espontdneo. ).

Con respecto a hipogluc
incidencia nallada en los
(20 %) coincide  totalment
publicaciones clasicas (17)
bién con las mas recientes (2
Hamd  la atencion  que
PALG la incidencia fue mu
da (6.6 7%) lo cual senala
blemente que el aumento
morbilidad  prenatal, indep
temente del crecimiento fet
ga un rol de importancia
homeostasis  del  metabolis
drocarbonado,  Probableme
asfixia intrauterina sea uno
factores mas importantes (.
incidencia  alta de hipoc
también sc la debe relaciol
esta mayor morbilidad pre
con la edad gestacional, Amn
chos han sido ampliamente
dos en los ultimos anos (.
I's de destacar que tal ¢
describe no encontramos mi
cidencia  de  hipocalcemia
BPLG. pero no nos qued
porque no hallamos correlac
tre hipocalcemia vy Apgar
de 6, ya que ¢s aceptado
RN deprimidos tienen una
incidencia de  hipocalcemi:
Una especualcion posible (j
totalmente convincente) es
nor utilizacién de bicarbor
sodio: que en los Gltimos &
nuestro Servicio se ha restri
indicaciones hien precisas.
sabemos la administracion
carbonato influye en el d
del calcio.

La incidencia alta de y
mia estuvo relacionada, col
mente, con los BPEG (hipo:
nica intrauterina) y también

Toxemia materna: Efectos sobre el recién nacido




con ¢l elevado nomero
de casos con sufrimiento fetal, por
cuanto la asfixia produce un au-
mento  del volumen sanguineo, a

blemente

sentan en los recién nacidos de
madres toxémicas. Esto serd indu-
dablemente de valor para prevenir
patologia potencial en estos RN y

una buena atencion perinatal y los
uturos esfuerzos estardn segura-
nente dirigidos por el trabajo in-
terdisciplinario obstétrico-pediatri-

de esa
mejor

expensas principalmente del volu-
men eritrocitario (27).<

Creemos que el estudio cumplic
su finalidad de sefialar los principa-
les factores de riesgo que se pre-

manera contribuir a una
asistencia neonatal,
ciendo la elevada morbilidad pre-
sente. Es incuestionable que ésto
también deberd ser apoyado por

CcO.

Nota: Nuestro agradecimiento a todos
los médicos residentes del Servicio de
Pediatria del Hospital R. Sardid que con
su inestimable ayuda ¢ interés hicieron
posible este estudio.

redu-

COMENTARIO DEL Dr. JORGE 0. SCHANTON Medico Asistente del Departamento de Pediatria del
Instituto Materno Infantil de Lanis

La toxemia gravidica constituye una patologia
propia del embarazo que repercute desfavorablemen-
te en el desarrollo fetal.

Su incidencia no se evalia convenientemente ¢n
el pafs, sobre todo en las formas leves o moderadas
que son, precisamente, las mds comunes y no siem-
pre correctamente tratadas.

En la medida que el pediatra neonatologo verifi-
que y compruebe la incidencia de determinada en-
fermedad del embarazo en el desarrollo del fruto, el
obstetra podrd reflexionar, replantear o reafirmar
enfoques terapéuticos.

La pestosis representa un problema tipico de lo
chunciado.

El trabajo programado por los doctores (Ceriani
Cernadas y Rossato trasunta fundamentalmente una
experiencia basada en el nueve enfogue que la Neo-
natologia de nuestro pafs necesita: Saber quicnes
SOMOS Y cOMO estamos.

La seriedad y meticulosidad de la correlacién

estadistica como asimismo las conclusiones arribadas
permiten al obstetra, al neonatélogo y al sanitarista
que se desenvuelven en hospitales de nuestro medio,
tener una base real v concreta sobre este problema
eminentemente perinatologico.

Tareas de investigacion estadistica de este tipo
son las que necesitamos para elaborar planes de
salud materno-infantil sobre bases firmes.

Denota, también, una confeccion detallada de Ja
recoleccion de datos tanto clinicos, obstetricos co-
mo neonatales, con el consiguiente trabajo manco-
munado entre ambas disciplinas médicas.

El grupo neonatoldgico del Hospital Materno In-
fantil Ramon Sardd, orientado en esa meta, invita a
reflexionar en nuestro medio que el trabajo colabo-
rativo interdisciplinario. intensivo, extensivo y avala-
do por una buena base estadistica, sera el medio
adecuado para mejorar positivamente la asistencia
perinatal y descender las cifras de morbimortalidad
en el periodo neonatal.

COMENTARIO DEL Dr. OMAR ALTHABE - Jefe del Servicio de Obstetricia del Hospital Italiano y
ex-Consultor Perinatologo del C.L.A.P. (Monteviden-Uruguay).

La gestosis o toxemia gravidica,

Gestosis™ ha propuesto una clasifica- Sintomas

(Cefalea
Alteracion de la visidn

es sin duda una de las principales
causas de morbimortalidad mater-
na y perinatal. Como ejemplo que-
remos sefialar que en el Servicio de
Obstetricia del Hospital ltaliano,
observamos que la gestosis fue res-
ponsable de un tercio de las muer-
tes fetales ocurridas en el periodo
febrero-abril de 1977.

Siendo la gestosis “‘la enferme-
dad de las teorfas” existe cierta
anarquia para clasificar la enferme-
dad en sus diversos grados. Una
pritnera aproximacién de unificar
la nomenclatura es la de la Acade-
mia Norteamericana de Medicina.
Sin embargo, siempre resulta difi-
cil colocar bajo una designacién fi-
ja aquello que parece provenir de
diferente etiologia o que tiene pa-
togenias distintas. Para solucionar
este problema, *“La Organizacion

¢idn basada en los tres signoscardina-
les de la enfermedad: el edema, la hi-
pertension arterial y la proteinuria.
1.2 Amenaza de Eclampsia (Pre-
Eclampsia)

Dolor cpigastrico en barra
;s . ;
Signos iperreflexia
Fxcitacion motora
Alteraciones de la conciencia

-

1 — Por gravedad de los signos
11—

TABLA I — CLASIFICACION DE EA EPH GESTOSIS \

EDEMA

HIPERTENSION

PROTEINURIA

E,: Localizado a los
H,;
miembros inferiores

Mx 140-150

Mn 90-99

— P,: 0305 g/l

E,: Generalizado H,:

Mx 160-180

Mn 100-110

P,: 0,620 g/l

Mx >180

H,; ——es
K Mn >110

Py: >2,0 g/l

T~
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1.3, Eclampsia (Convulsion)
2, — Por su aparicion

Primaria
Recidivante
H—— a hipertension
Secundaria Avenieial
a nefropatia
Los tres signos caracteristicos

no siempre estan asociados y su
aparicién no  sigue una  sUeesion
predeterminada. En la mencionada
casuistica del Hospital Italiano, so-
lamente el 9 7% de las embarazadas
Gestosicas presentaron los tres sig-
nos simultineamente al momento
del diagnostico.

La gestosis EPH estd frecuente-
mente asociada con alteraciones de
crecimiento fetal. Sobre este parti-
cular tlama la atencién una estadis-
tica recientemente publicada en la
que se muestra que cuando la enfer-
medad tiene como signos presentes
solamente la proteinuria y ia hiper-
tension arterial, la proporcion de
bajo peso para la edad gestacional es
del 50 %, mientras que en ausencia
de proteinuria, la incidencia de mal-
nutricion fetal es 10 veces menor.

Comparando nuestros datos con
los que aqui nos ofrecen los Dres,
Ceriani v Rossato. podemos csta-

hlecer algunas diferencias. La inci-
dencia- de toxemia grave en nuestra
poblacién es aproximadamente la
mitad que en el Hospital Mater-
no-Infantil R, Sardd (25% vs.
44.8 %) v no tenemos registrada
ninguna eclampsia. El parto natu-
ral ha sido mucho mas frecuente
en nuestra  casuistica (84 % vs
62 %). La proporcion de pretérmi-
no es casi de la mitad (127%) y la
incidencia de bajo peso para la
edad gestacional también es menor
(12,5 9% vs 22,6 9%). Asimismo la
incidencia de deprimidos al ler,
instante es menor (10% wvs.
20,8 %) y no se registraron muer-
tes neonatales.

Los distintos resultados podrian
justificarse por un distinto nivel
socio-economico-cultural de la po-
blacion que asistimos, por la capta-
cion precoz y el elevado mimero
de consultas por paciente (el 73 %
de nuestras madres gestosicas ini-
ciaron su control en el ler. trimes-
tre de su embarazo y tuvieron un
promedio de 8 consultas por em-
barazada) y por la forma de ternu-
nacion del parto. Sin embargo, se-
ria necesario un estudio comparati-

vo de mayor profundidad para
tablecer lus verdaderas razones
justifiquen dichas diferencias.

Llama la atencion que una
lJas enfermedades mas frecue
de la gestacion y que incide te
en la salud feto-neonatal. sea
vo cit nuestro pars, de pocos ¢
dics estadisticos de buena cali
como el que nos presentan Cer
y Rossato.

Visto que todavia parecerta
llarse lejos un adccuado con
miento de la (o las) ctiopatog
de esta enfermedad, el encare
distico del problema en grai
poblaciones, sobre todo desde
punto de vista perinatologico,
mitirra establecer normas méd
y de procedimientos para el ¢
nostico y el tratamiento, orie
das a disminuir las elevadas cl
de morbimortalidad perinatal
esta causa,

Para elle, es importante esti
lar el uso de un protocolo cor
de registro de datos aphicadc
mayor nlimero posible de hos
les que permita un mas adecu
relevamicnto de esta enferme
en el pafs.
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SUMMARY

The offsprings of 163 toxemica mothers were prospectively studied. According
to the digstolic pressure levels mothers were classified as having mild (16.5 %),
moderate (38 %) and severe (44.5 %) toxemia. In the group of toxemic mathers
the mncidence of patients older than 35 years of age was 2 1/2 times higher than
the one registered in the general population of the Hospital Eclaompsia was
diggnosed in 7 patients (4.3 %) and was accompanied by high maternal and
neonatal morbidity (85 % of the infants had a minute Apgar Score of 6 or
lower). Thirty five out of 163 babies {21.4 %) were delivered by C. Section
‘incidence twice higher than the one normally observed in the Maternitv). Acute
fetal distress was detected in 26,9 o of the cases. Meconium stained ammiotic
fluid was presente in 35 % of the patients (vs 16 76 in the general population of
the Hospital). Macrocopic examination of the placenta revealed abnormalitios in
32% of the cases being the incidence of SGA infants in that group significantly
higher than the one observed in the group without placental abnormalities (56 %
ps 16 %, p<<0.0005). The incidence of prematurity was twice higher and SGA
habies were seenr 7 times more frequently than the general population. No

correlation could be found between severity of the disease and incidence of SGA-

infunts. 20.8 % of the infants had a 1 minute Apgar Score of <6 [vs 7.7 %
incidence at Hospital Sardd). Among the depressed newborns signifficant differen-
ces were observed between the following groups: preterm infanits: 35.7 7 vy full
term. 16,5 % (p<O.01); mild toxenmia: 7.4% vs Severe toxemia: 307
(p << 0.05); vaginal deliverv: 9.4 % vs (. Section: 48.5 % (p <0.0001). Hypoght-
cemnla was seen more frequently in SGA than in AGA babies (20 % vs 0.6
p < U.001) with an overall incidence of 13.6 fe

Hypocalcemia was diagnosed in 20.6 % of 00 infants studied being more
COMURON (1 preterm than tn term habies (53.3 % vs 177 % p<0.005). The

incidence was not significantly differnet between SGA and AGA infants. Hemato--

crit values 2 70 % were found more frecuently among SGA than AGA infants
(375 % vs 12 % p<0.01). 17.7% of the infants had billinubin levels 2 10 mg 7
heing this incidence higher in preterm than in term infants (35.7 T vs 157 %
p << 0.01). There was not differences between SGA and AGA babies.

Meconium aspiration was the commonest respiratory complication (7.3 ).
Overall mortality was £.2 % (2 out of 163). The two infants were LBW ( <2500
B

In summary, offSprings of toxemic mothers have a high incidence of acute
fetal distress, C. Section, low Apgar Scores prematurity, hypoglveemia and
polycythemia, It was also striking the high incidence of SGA infants (7 times
higher than offsprings of non toxemic mothers). As a result neonatal morbidity
was markedly increased.

Mortality, however, was not elevated when compared with the usual rate of

the Hospital

Séto entendiendo bien de que manera los chimpancés apreciar de verdad, en un sentiao biologico y espiritual,

v el ser humano exhiben similitudes en su comporta-  toda la singularidad del ser humano,
miento, estaremos en condiciones de reflexionar con JANE VAN LAWICK - GOODALL
acierto sobre la forma en que los hombres v los chim- (el libro: *‘La relacion madre-hijo”

punces dificren. Solo entonces pedremos empezar a

de Klaus y Kendall




ARTICULO ORIGINAL INTERNACIO?

CRITERIOS DE TRANSMISION
TRASPLACENTARIA DEL ANTIGENO

DE LA HEPATITIS B

G. de Montis y A. Rossier

Servicio de Pediatria B, Hospital San Vicente de Paul (Paris — FRANCIA).

Los autores presentan dos observaciones de re-
cién nacidos en los cuales se observo el antigeno
HB. Estas dos observaciones que parecian aportar
una prueba formal de transmision transplacentaria,
contrariamente a las nociones actualmente conoci-

das, fueron seguidas durante un afio. Uno de cllos

aun es portador del antigeno, pero ninguno de los
dos presentd signos clinicos ni biolégicos de hepati-

Ademis de la forma clasica de
transmision de Ja hepatitis B, por
via parenteral, se ha descubierto
recientemente una posible transmi-
sibn por picadura de insecto
(PRINCE), lo que explicaria las di-
ferencias observadas en la frecuen-
cia de la contaminacion en funcién
de la clase socio-econ6émica de las
personas (CHERUBIN). También
scria posible una transmisidbn por
contacto sexual (MOSLEY) y espe-
cialmente por via enteral (CHERU-
BIN, KOFF, CARVER). Estos
nucvos conceptos (ALAGILLE)
parecen desplazar la posibilidad an-
teriormente admitida de contami-
nacién transplacentaria (LE-
LONG). SKINHOIJ, vigillando en
forma prolongada 28 nifios nacidos
de madre portadora de antigeno
HB, comprobd la no aparicion del
antigeno y ningln signo de hepa-
titis.

En dos observaciones personales
ese tipo de contaminacion parece
no obstante indiscutible; serin pre-
sentados y discutidos los criterios
extraidos.

OBSERVACION N° 1

Anne L. O. .. .. esla 2da. nifia de
una pareja de origen espafiol, nacida
a las 41 semanas de un embarazo
normal; pesa 3.480 gr. al nacer y no
presenta ningiin problema inmedia-
to. En ¢l momento del nacimiento

se constatd una ictericia en la ma-
dre y se le efectud la bisqueda del
antigeno HB (electro-inmuno-difu-
sion) cuando la nifia tenia 5 dias,
El resultado fue negativo. En cam-
bio resulté positivo en la pequena
Anne a los 12 dias de vida; pero
posteriormente, cuando se la ob-
servo a los 3, 4 y 5 meses y al afio
fueron todos negativos atn con el
método radioinmunolégico. Desde
el 30 al 150 dia de vida la nina
hizo una ictericia que permanecio
moderada y no se acompailé de
ninguna anomalia importante en la
funcién hepitica.

Mientras estuvo en ohservacion,
que se prolongd a un afo, no pre-
sentd ningin signo bioldgico ni
clinico de hepatitis.

OBSERVACION No 2

Jérome B. A....... es ¢l pri-
mer hijo de una mujer de 23, en-
fermera de la sala de operaciones.
A las 26 semanas del embarazo se
produce una epidemia de hepatitis
en el Servicio en que_trabaja y a
partir de entonces se le realiza una
extraccion sistemdtica. Se encuen-
tra aumento de transaminasa
SGOT, que alcanzaron 1200 Unida-
des cuando aparece una ictericia.
La bisqueda de antigeno HB es
positiva (electro-inmuno-difusién).
El parto se produce al término de
las 31 semanas y transcurre nor-
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tis. Los criterios que permiten afirmar una [(rans
sion fransplacentaria son analizados y se recuer
algunas observaciones comparables de la literati
El pronostico es discutido, parece incierto cuand
portacion es prolongada.

HEPATI

malmente. Nace un varon de 2.
gr. y se analiza simultaneament:
sangre placentaria y la sangre
cordén. La madre ain es porta
ra de un gran numero de antig
HB mientras que la del nifio s
mente es positiva con el estu
radio-inmunologico (Cuadro I)
los 4 dias se efectud una nu
bisqueda en el nifio y resultd
gativa.

El seguimiento posterior, n
regular, muestra la reaparicion
antigeno HB a las 10 semanas ¢
longindose en cantidades cada
mds elevadas. Sin embargo nu
se cncontraron signos clinicos
bioldgicos de hepatitis.

A los 7 dias, el nifio reci
una transfusion de sangre fresca
un dador regular. La sangre
analizada antes de emplearla y
tenia antigeno HB y otros dos
fios que también la recibieron
mismo dia no presentaron ict
cia. El dador que se presenta c
tres meses fue visto después y n
ca presentd antigeno HB (elec
inmuno-difusién).

DISCUSION

La posibilidad de una conta
nacion oral por antigeno de la
patitis B es actualmente perfe
mente admitida. Por lo tanto
confirmacion de una hepatitis :
ciada al antigeno o simplements




descubrimiento, en ausencia de to-
do signo de hepatitis clinica o bio-
logica, del antigeno HB en la san-
gre dec un lactante, siempre deja
dudas sobre la manera en que fue
adquirido. Es suficiente que la ma-
dre haya sido portadora del antige-
no en ¢l momento del parto o
inmediatamente a él} para observar
ese efecto.

A la inversa, si la mujer (con ¢
sin hepatitis) es portadora del ant{-
geno HB antes del parto y no se
vuelve a encontrar después, se pue-
de pensar, sin certeza absoluta, en
una transmision trasplacentaria. Es-
ta hipotesis queda supeditada a la
posibilidad de que el nifio pueda
contaminarse después de nacer en
la maternidad o por otro portador
del virus que no sea la mamd. El
tnico criterio valedero parece ser
la presencia del antigeno en la san-
gre del cordon al nacer. Esto es lo
que se vio en la observacion NO 2,
mientras que la NO 1 presenta un
nifio portador del antigeno en la
sangre a los 12 dias sin estudio
previo de la sangre del cordén. So-
lo falta entonces estudiar las razo-
nes por las cuales este antigeno
encontrado en ¢l nacimiento o in-
mediatamente después desaparece
(observaciones 1 y 2) y reaparece
secundariamente para mantenerse
con tasa clevada (observacion
NO 2).

Los actuales conocimientos so-
bre la reaccion inmunizante provo-

dosajes séricos del complemento y
de sus fracciones C3 y C, y por las
confirmaciones hechas por Kater
con la biopsia hepdtica. Estos au-
tores encuentran en inmunoflores-
cencia indirecta el antigeno HB, in-
munoglobulinas del tipo 1gG e 1gM
y los depdsitos de complemento al
mismo tiempo. Esta reaccion in-
munizante humoral seria responsa-
ble de las hepatitis regulares mien-
tras que la ausencia de anticuerpos
provocaria una portaciéon prolonga-
da y su superproduccion estaria li-
gada a las formas fulminantes (AL-
MEIDA).

Esta incertidumbre sobre el rol
patégeno de los anticuerpos espe-
cificos del antigeno HB debe com-
pararse a los numerosos elementos
de certeza concernientes a la res-
puesta inmunizante celular induci-
da por el antigeno. Los sujetos
portadores cronicos de antigeno
tendrian una inmunidad de media-
cion celular deficiente (DUDLEY)
con disminucién de la incorpora-
cion de thymidina al efectuar las
prucbas de transformacion linfo-
blistica en presencia de fito-hema-
glutina (BROOKS). El test podria
ser utilizado también como argu-
mento de pronéstico en las hepati-
tis asociadas al antigeno (GIUSTI-
NO).

En esas condiciones la fecha de
contaminaciéon de un nifio por el
antigeno HB puede constituir un

elemento de pronosticn. Fn efacto..,

mente sin presentar hepatitis v sin
desarrollar anticuerpos especificos.
Jerome, por el contrario tenia an-
tigeno en la sangre del cordon y
después recién fue confirmado a
los 3 meses de edad, fecha en que
reaparecid manteniéndose. Esta di-
ferencia transitoria en la busqueda
del antigeno tiene explicacion en
¢l hecho de que la mamd presenté
ina verdadera ictericia, lo que fa-
vorecia la fabricacion de anticuer-
pos. Estos pudieron ser trasmitidos
al nific al mismo tiempo que el
virus, y la basqueda del antigeno
por fijacion del complemento prac-
ticada en la sangre del cordén no
puede ser interpretada por el po-
der anticomplementario de suero.
Se sabe que esta actividad esta,
para muchos autores (SHULMAN)
en relacidon con la existencia de
inmuno-complejos circulantes y en
particular de complejos HB y anti-
cuerpos HB. Jerome recibid (figu-
ra 1) varias dosis de gamma-globu-
lina durante su seguimiento. Su
indice global era de 8 gr. por litro
al nacer, 0,2 gr/litro a los 3 meses,
1/2,5gr a los 9 meses y 7,5¢r a
los 11. Desde el nacimiento hasta
los 3 meses % se puede construir fi-
cilmente entre los dos puntos obser-
vados, una curva que expresa exactla-
mente la desaparicion de la gamma-
globulina matema durante ese lapso.

Después de esa edad las gam-
ma-globulinas dadas son de la
eintesi.endideepa.sralizadacnape!

v

cada por el antigeno de la hepati-
tis B permiten responder a esta
pregunta.

En efecto, este virus parece no
provocar constantemente una res-
puesta inmunizante humoral. La
mayoria de los autores (SCHO-
BER) no han podido descubrir an-
ticuerpos especificos en los sujetos
que curan de una hepatitis por an-
tigeno HB, aiin empleando el mé-
todo radio-inmunolégico. Estos
anticuerpos parecen cumplir una
funciéon en la aparicion de los fe-
némenos clinicos de la enfermedad
cuyos primercs sintomas son muy
a menudo evocadores de una en-
fermedad a inmuno-complejos cir-
culantes (VEYRE). Esta hipotesis
patogénica estd confirmada por los

al nacer se adquiere la maduracion
inmunolégica celular y el antige-
no HB puede ser eliminado por el
recién nacido contaminado gra-
cias a su reaccién inmunizante ce-
lular. La existencia o no de hepati-
tis dependerd entonces de la inter-
vencion simultdnea de una respues-
ta inmunizante humoral.

A la inversa, el prematuro cuyas
defensas todavia son inciertas, o el
nino que fue contaminado antes
de nacer creardn un estado de tole-
rancia frente al antigeno HB que
persistird sin aparecer la inmunidad
celular y sin desarrollar anticuer-
pos especificos.

En las observaciones estudiadas,
la pequefia Anne portaba antige-
no HB y después lo elimino total-

nifio y se elevan progresivamente,
La busqueda de antigeno HB des-
pués de haber sido positivo por ¢l
método radio-inmunolégico al na-
cer, fue negativa a los dos meses
por electro-inmuno-difusion, des-
pués positiva a los tres meses y sin
parar desde entonces.

La negatividad observada a los
4 dias y a los 2 meses puede atri-
buirse a la existencia de comple-
jos HB anticuerpos HB que habian
desaparecido progresivamente al
ritmo del catabolismo de las pro-
teinas.

El virus no fijado por los anti-
cuerpos, en escasa cantidad para
manifestarse por electro-inmuno-di-
fusion, reaparece enseguida y se
multiplica.
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con relacion al dia del nacimiento).

CUADRO 1

Resultados de las investigaciones del antigeno HB (las fechas se determinan

Fecha —8 dfas 0 4 dias 7 semanas 10 semanas |13 semanas| 6 meses [8)2 meses
E.LD. + +
CF +1/256 —_
HA +1/64
E.L.D = = = + +1/128 |+1/128 | +1/512
Cr AC() +1/256 |+1/256
HA —_
R.LA + e + + =+
E.L.D. = Electroinmunodifusién. (°) Actividad anticomplementaria del suer
CF = Fijacion del complemento.
HA = Hemaglutinacion pasiva.
RIA =Investigacion radio inmunolégica
FIGURA 1

GAMAGLOBULINAS Y ANTIGENO HB
(observacion NO2)
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Estudio de la Literatura

Solo se tendrin en cuenta aque-
llas observaciones en que el antige-
no HB es evidente,

Todas las observaciones anterio-
res, aun las muy evocadoras pre-
sentadas en otro trabajo (MON-
TIS) no seran discutidas.

La misma circunstancia del des-
cubrimiento del antigeno HB esta
a favor de la trasmision trasplacen-
taria ya que Blumberg v colabora-
dores habian considerado inicial-
mente estc antigeno sérico como
una lipoproterna de trasmision ge-
nética. Destacaron por‘lo tanto es-
te caracter antigénico en un feto
de 13 centimetros.

No obstante en los estudios he-
chos en madres portadoras de anti-
geno HB o que presentaron icteri-
cia con el antigeno, la confirma-
cion posterior de éste en la sangre
del cordon es relativamente rara.
Keys y Colaboradores, estudiando
sistematicamente 337 madres en-
contraron dos veces el antigeno
HB y uno de los nifios, prematuro
de 29 semanas con 2.126 grs. tenia
antigeno en la sangre del cordon,

Este nifo seguido 4 meses, lo
que es relativamente poco, siempre
fue normal. Tolentino y Colabora-
dores también lo encontraron en
un nifio atacado de atresia de las
vias biliares al nacer. La madre no
tenfa ninguna historia anterior de
hepatitis y el control no fue pro-
longado. Otras observaciones (ME-
RRIL, TURNER) se refieren a ni-
fios en que el antigeno fue encon-
trado en la sangre del corddn solo
algunas semanas mas tarde y la
portacion fue muy prolongada no
obstante la ausencia de signos
clinicos de hepatitis. Sin embargo
algunos nifios tienen un aumento
moderado de transaminasas. Lo
mismo ocurre con el caso de Mar-
shall y Dudgeon que ven aparecer
el antigeno a los 56 dias después
de dos tests anteriores negativos.
Estas limitaciones para lograrlo es
tan ligadas probablemente a la téc-
nica de investigacién que no siem-
pre tiene gran sensibilidad. Los
métodos por electro-inmuno difu-
5idn, a pesar de ser los mds difun-
didos son facilmente deficientes

mientras que ¢l radio-inmunologico
vy la hemaglutinacién pasiva son de
gran sensibilidad aunque de menor
empleo, Esto se desprende de los
trabajos que han comparado en los
mismos nifios los dos métodos.
Krech y colab. encontraron as{ en
5 parejas madre-hijo el antige-
no HB y en 3 nifios antes del mes.

Un caso particularmente demos-
trativo aparecid enseguida (15); la
sangre del corddon fue negativa en
electroforésis pero positiva con el
método original de los autores que
utilizaba el microscopio electroni-
co.

Las sucesivas publicaciones de
Schweitzer y Colab. son particular-
mente interesantes ya que después
de haber comprobado la ausencia
de trasmisién placentaria (24) en-
contraron el antigeno en la sangre
del cordon. Después retomando
sus trabajos (25, 26) en un estudio
radio inmunologico descubren el
antigeno HB diez veces mis en la
sangre de corddon obteniendo asi
11 casos positivos de 22 estudia-
dos. Uno solo de los 11 serd en-
contrado posteriormente positivo
pero lamentablemente no pudo co-
nocerse ¢l desenlace y se descono-
ce el tiempo que durd el segui-
miento. En cambio en los trabajos
anteriores de los mismos autores
(25) la vigilancia fue prolongada
hasta los 26 meses y en varios ca-
sos se confirmd la persistencia del
antigeno.

De todas estas publicaciones se
puede deducir que la trasmision
placentaria del antigeno de la he-
patitis B es posible pero a pesar de
ello aparece raras veces en las gran-
des series.

Moroni y Colaboradores estu-
diaron 1443 mujeres embarazadas
de las cuales 11 eran portadoras de
antigeno HB. La sangre del corddn
fue negativa en los 4 casos analiza-
dos.

Smithwick y Colabor. estudia-
ron 5622 nacimientos de los cuales
12 madres eran portadoras del an-
tigeno. La sangre del cordon dio
negativo en todos los casos.

Skinhoj y Colab. observaron la
sangre de 70.000 mujeres embara-
zadas de 8 meses y encontraron 82
portadoras de antigeno HB. Todas
fueron seguidas y la sangre del cor-
dén se examind en 52 casos, siem-
pre resulté negativa. 28 recién na-
cidos fueron seguidos durante 3 a
S meses y uno solo fue positivo a
los 3 meses, permaneciendo asi a
los 6 meses.

La transmision trasplacentaria
es pues relativamente rara, aunque
indiscutible. Su pronéstico merece
ser discutido a la luz de las com-
probaciones de Chandra que en-
contrd un indice elevado de alfa-
feto-proteina en los lactantes por-
tadores del antigeno HB y las de
Dunn que encontrd en microsco-
pio electronico inclusiones nuclea-
res y citoplasmicas en el higado de
nifios portadores de antigeno HE.
Se sabe que en el adulto la porta-
cién prolongada es a menudo con-
firmada en la hepatitis cronica ac-
tiva y observada en el desarrollo
de periarteritis nudosas, cirrosis
primitivas o cincer de higado. No
podemos quedar indiferentes ante
el futuro de nifios portadores pro-
longados del antigeno HB y su
control debe ser atento v conti-
nuado.

Résumé

Les auteurs présentent deux observations de nouveau-nés chez les-
quels Uantigene HB a été mis en évidence. Ces deux observations qui
paraissent apporter la preuve formelle d’'une transmission transplacentaire,
contrairement aux notions actuellement répandues, ont eté suivies pen-
dant un an. L'un des deux enfant reste porteur de l'antigéne, mais ni
l'un ni lautre n'a presenté de signe clinique ni biologique d’hépatire. Les
critéres qui permettent d'affirmer une transmission transplacentaire sont
analysés, et quelques observations comparables de la littérature sont
rappelées. Le pronostic est discuté, il semble incertain en cas de portage

prolongé.
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SUMMARY

Two observations of HB antigen in newborns are shown. On the a:thors opinion these finding provide
Seatures that there is a transplacentary transmission athwart to actual knowledge.

The children were studied for one year. One of them is a carrier, but has no signs of hepatitis, neither clinical

nor biological,

The criterion that support the theory of transplacentary passage are analized and layed together to other

papers found in literature.

The prognosis was discussed and it becames uncertain when the condition of carrier is prolonged,

Criterios de trasmision trasplacentaria del antigeno de la hepatitis
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CUADRO 2

~

linferm. cardiaca Cianosis Ins. card.  Comienzo IC Cire, pulm, Sint. promin.  Gases en sang.
(14, 15)
Transp. completa Si St Temprano Exagerada —-R. Nac, GEG  Acidosis
grandes vasos Rx 1oTax: combinada
Cor. ovoide
(con CIV)
Sindrome Nofligera S Temprano Normal/ Ausencia o Acidosis
Co. de aorta cong. ven. o deébil pulso respirat. o
femoral combinada
-Soplo int, en
dorso
Hipoplasia st (gris Si Temprano Exagerada/ Pulsos perif.  Acidosis
Cor. izq. azulada) cong. ven. débiles combinada
Tetralogia de Si No - Disminuida —Rx torax: Acidosis
Fallot ¢or. en zueco metabol,
Atresia tricusp. Si No —— Disminuida —EGC: Hipert. Acidosis
ventr, izq. metabol.
Estenosis pulm. siino Si/no Temprano Disminuida —Cardiomeg, Actdosis
extrema severa metabol,
Anomal. Total Si Si Habitualm. Exagerada —Cor. Hiperd.  Acidosis
Ret. venoso tardio agrandado respir. o
(sin obstruc.) comb.,
Anomal. Total Si Si Temprano Congestion Rx torax: Acidosis
Ret. venoso VENOsa Severh COT. Peq. Con  IeSpir. o
(con obstruc.) imag. pulm. combinada
vidrio esmer.
Tronco arterioso St Si Tardio Exagerda ~Ruido de Acidosis
verdadero eyecc. en respirat, o
pre. - Arco Ao. combinada
der. (50%)
CIY y otros No Si/no Tard1io Lxagerada i Acidosis
corto-circuitos respirat.
Miocurdiopatias No Si/no Temp/tard. Normal/cong. -Sin soplo Acidosis
venosa —ECG-Cardiem. combinada
Taquicardia No No/si Temp, tasd. Nomal/cong. —Free. card. Acidosis
parox, suprav., venosa elevada combinada
Fistula arteriove Ligera St Muy temprano Exag/cong. —Pulso salton  Acidosis
nosa cerebral Venosa ~Cardiomegal. ¢ombinada

~Soplo cont.
en craneo

Muy temprano: Nacimiento - 4 horas.
Temprano: 4 horas 3 semanas,
Tardio: Después de 3 semanas.

‘ >

lo, hipersudoracion, tos irritativa
infecciones broncopulmonares
currentes. Una semiologia prolija
otros examenes, especialmente el
diologico confirmard nuestra im-
esion y la magnitud de la descom-
nsacion cardiaca (16). Queremos
stacar la importancia de su reco-
cimiento temprano, especialmen-
en aquellos recién nacidos en
ie por presentarse en forma lenta
solapada resulta mas dificil su
agnostico. Ademds su aparicion a
ta edad implica un riesgo mayor
1 mortalidad es de 50 % en los
imeros meses de vida).
a) Insuficiencia cardiaca en el
cién nacido de pretérmino
Ls conocida la gran incidencia
ductus persistente en los prema-

turos como consecuencia de inma-
durez mas que por razones embrio-
logicas. De acuerdo a Levin y col.
(17) en recién nacidos vivos con
peso inferior a 2.500 grs, la inci-
dencia de ductus es de 7 %, pro-
porcidn que se eleva a 15.3 % en
prematuros por debajo de
1.750 grs (18). Ln estos recién na-
cidos de bajo peso, el ductus juega
un papel importante en el sindro-
me de dificultad respiratoria, aun
cuando puede pasar desapercibido,
pues la hipoxia y la acidosis sobre
los vasos pulmonares demora la
aparicion de un significativo corto
circuito de izauierda a derecha.
Ademds en prematuros con ductus,
Ta insuficiencia cardiaca sobreviene
antes que en los recién nacidos de

término y en la tercera parte de
los casos, se debe recurrir alacirugia,
ya que la descompensacion cardiaca
es irreductible con el tratamiento
médico (17). En los altimos anos, el
diagnostico de ductus en prematu-
ros se efectia por ecocardiografia
sin necesidad de recurrir al sondeo
cardiaco (19). Por otro lado, en
base a que el tono muscular del
ductus fetal es contrelado por la
produccién endogena de compues-
tos de prostaglandina, se han admi-
nistrado sustancias farmacologicas
que al blogquear su sintesis en los
tejidos y por lo tanto con efecto
vasodilatador, produjeron reduc-
¢ion o cierre, del ductus. El resulta-
do fue muy satisfactorio en prema-
turos con sindrome de dificultad

). 26

Archivos Argentinos de Pediatria. Tomo 75, N@ 1, 1977




respiratoria o insuficiencia card iaca,
utilizando  drogas del tipo de la
aspirindg 0 mejor aun con indometa-
cina (una sola dosis de 0,01 mg/ kg)
(20.270).

h) Cianosis y/o insuficiencia
cardiaca por cardiopatias
En el cuadro 2 se sefialan las
cardiopatias con cianosis y/o insu-
ficiencia cardfaca a esta edad de la
vida. La regla de las cuatro T, de
las tres A T. resulta de utilidad pa
ra recordar las sicte malformacio-
nes cardiacas que se presentan con
cianosis. Las 4 T son: la Transposi-
cion completa de los grandes va-
sos. la Tetralogia de Fallot, la ano-
malia Total de retorno venoso y el
Tronco arterioso persistente, mien-
tras que las 3 AT la constituyen
la Atresia tricuspidea, la Atresia
adrtica (hipoplasia ventricular iz-
quierda) ¥ la Atresia pulmonar o
estenosis pulmonar extrema (22).

Debemos recordar aqui que en
el grupo de las miocardiopatias es-
tan incluidas la miocarditis viral, la
fibroelastosis subendocdrdica, la
la miocarditis por inclusion citome-
galica, la toxoplasmosis congénita
con compromiso cardiaco, la enfer-
medad de Chagas congénita, la eri-
troblastosis y la necrosis del miocar-
dio {23).

En una revision de 2666 catete-
rismos con cineangiocardiografias
realizados en el Laboratorio de He-
modinamia del Hospital de Nifios
de Buenos Aires en estos altimos

CUADRO 3

Transposicion Completa Grandes
Estenosis Pulmonar Valvular . .
Ventriculo Unico ...........
Tetralogia de Fallot
Atresia Tricuspidea .........
Sindrome Coartacion Aorta . . .
Transposicion Completa Grandes
Heterotaxia Visceral . ... .....
Transposicion Corregida Grandes
Transposicion Corregida Grandes
Ductus

CIV con Hipertension Pulmonax
@as malformaciones cardiacas

CATETERISMOS CARDIACOS
{0-30 DIAS DE EDAD) — 156 CASOS

Vasos (Sin C1V)

Vasos {con CIV)
VAS0S: &, ycouis 5 bt smsins s
Vasos (con Estenosis pulmonar)

seis afios, 156 corresponden a R.N.
en el primer mes de vida (5,8 %)

(24, 25). El cateterismo fue indica--

do en recién nacidos de alto ries-
go, por la cianosis central que pre-
sentaban o por dificultad en el
contrel de insuficiencia cardiaca o
mds aln por la coexistencia de am-
bos sintomas, En el cuadro tres se
enumeran las caracteristicas halla-
das. Llama la atencion la frecuen-
cia de malformaciones cardiacas
ciandticas con, o sin insuficiencia
cardiaca y el reducido numero de
nifios con cortocireuito  de  iz-
quierda a derecha e hipertension
pulmonar (11 %). Este hecho res-
ponde a que en cardiopatias como
la comunicacion interventricular y
otras con cotto circuito “depen-
dientes”, la magnitud de dicho

cortocircuito esta vinculada

calfda tardia de la resistencia
rial pulmonar, alrededor de I
cera o cuarta semana de vida
bemos senialar que la morbimo
dad por cateterismo cardiaco
tn edad de fa vida, fue simi
la encontrada en olros
bsta actitud médica agresiva s
tifica y permite realizar asim
procedimientos terapéuticos ¢
la septostomiia atrial por el ca
balon de Rashkind en los cas
transposicion completa de los
des vasos o indicar cirugia du;
los primeros dias o semanas de
en aquellos recién nacidos de
riesgo, por anomallas cardiacas
marias que en mds de la mita
los casos tienen lesiones co
bles (26, 27, 28, 29).
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MMARY

Fhe authors analized the fundamental systems in the high risk cardiac diseases
wonates. They are hypoxia and heart failure. The first is caused by right to
shunt or disturbances in alveolar ventilation, or in the ratio ventilation/per-
ion or severe decrease in systemics perfussion. These authors emphasized
oxia effects on miocardial tissue and on the pulmonary vessels. They analized
clinical findings the fisiopathology of the persistent fetal circulation pattern
calso the problems of patent ductus in premature infants. On the first table,
v discrebed the etiology and clinical findings in case of no cardiue central
0s1s in newborn,
he second table shows the cardiae diseases with cianosis and/or heart failure
his age. On the third table, they mention the different heart malformations in
cardiac catheterization performed in the first month of life. They belong to
otal group of 2.666 cardiac catheterization carvied out in the Children's

pital of Buenos Aires in the last six years,

IENTARIO DEL DR. MARIANO ITHURALDE, Jefe de la Seccién Cardiologia Infantil del Servicio de

atria del Hospital Alejandro Posadas.

JES VENTAJOSO TENER SANGRE AZUL?

‘on el titulo de “Cardiopatias congénitas de alto
0 en el recién nacido™ Berri y col. recalcan en su
ajo los pilares para su reconocimiento precoz: la
ccion de la hipoxia e insuficiencia cardiaca v
itologia mds frecuente capaz de producirlas.

s importante enfatizar, para permitir una correcta
rpretacion clinica, que cianosis no es sindnimo de
Xemia y que ambas no implican necesariamente
xig histica o tisular que es, al fin “le quid de la
stion” (1) (2) (3).

4 presencia en sangre capilar de 4-6 gramos de he-
lobina reducida se traducird en cianosis y para su
tacion no es s6lo necesario valorarla en el lugar
piado sino también tener en cuenta, la coloracion
entaria y espesor de la piel (bilirrubina y melani-
estado de contraccién del lecho capilar, concen-
ion de hemoglobina y factores ambientales como

calidad de luz y temperatura (3). Es también necesa-
rio recordar que una poliglobulia (hemoglobina
+ 20 gr) y saturaciones levemente inferiores a 87 %,
se traducirdn en- cianosis sin hipoxemia y que la
presencia de anemia severa (Hb £ 8 gr) y saturaciones
arteriales de 70 % (hipoxemia) no producirin ciano-
sis (2).

Por lo tanto para una correcta evaluacion de la
hipoxia es importante re¢onocer y evaluar otros para
metros (4). como ser concentracion de O, en el aire
inspirado, ventilacidon alveolar, Ph y temperatura de la
sangre arterial, concentracion de hemoglobina, volu-
men minuto cardfaco, etc. Su importancia se podria
ilustrar con numerosos ejemplos, un lactante, con una
severa coartacion de aorta e insuficiencia cardiaca,
podrd estar acianotico, tener una PO,-normal y, debi-
do a su bajo volumen minuto, acusar una severa
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acidosis metab6lica. Por el contrario, un recién nacido
poliglobilico v ciandtico, no necesariamente estara
hipoxémico ¢ hipoxico.

La insuficiencia cardiaca (5) o incapacidad del
corazOn de bombear sangre de acuerdo al requeri-
miento de los tejidos, puede producir severas altera-
ciones del equilibrio dcido-base. Acidosis metabolica
acompafiard a la insuficiencia cardiaca por aumento
de la post-carga (sobrecarga de presion) y acidosis
tespiratoria a aquella por sobrecarga de volumen y
aumento del flujo pulmenar. Severa hipoxemia carac-
terizara a la insuficiencia cardraca de la transposicion
de los grandes vasos, sefialada por los autores como la
causa mas comuin de insuficiencia cardiaca. Es intere-
sante recalcar que en estos nifios con valores extrema-
damente bajos de PO, hemos encontrado menor hi-
poxemia tisular (traducida en lactiacidemia) que aque-
llos con sobrecarga de presion v valores relativamente
altos de PO,.

Los autores también enfatizan en su articulo la

importancia del ductus arterioso. este pequeno ¢
portante vaso sanguinco ha sido recienlemente obj
de miltiples investigaciones [drmaco-dindmicas
mantenerlo abierto o cerrado sezin necesidad, pro
glandinas para lo primero, indometacing vy aspn
para lo dltimo. Lstos trabajos son preliminares y
requieren mayor profundidad particularmente en
estudio de sus efectos colaterales para justificar
ermpleo clinico.

Por ultimo es importante recalear (como lo seng
los autores)  que si bien o persistencia del duc
permeable en el prematuro es alta, esta se acomp
de una altisima incidencia de cierre espontanen {73
(6) por lo cual, si bien una conducta agresiva pu
estar justificada en ciertos casos (personahnente
mos enviado a cirugfa con éxito un prematuro
950 gr) en general nuestros viejos conocidos Digi
diuréticos y paciencia, obran maravillas.

Por altimo tener sangre azul no es “per se”
bueno ni malo, pues no ¢s el color factor princi
sino la calidad expresada en multiples facetas.

REFERENCIAS

1 - Enfoque clinico del recién nacido con  problemas
cardiologicos. M. 1thuralde y H. Rosignoli. Arch. Arg. de
Pediatria, Vol LXXII NO 5 1974,

2 — Cyanosis of the Newborn Infant. M. Lees, Journal of
Pediatries. Vol. 77 NO 3, 1971.

3 — Neonatal Cyanosis and arterial oxygen saturation. H. I
Goldman, A. Maralit, Sh. Sun and P. Lazkowsy. I. of
Pediatrics. Vol. 82, 112, February 1973.

4 - Adelantos en la fisiopatologia del transporte de oxige-
no. Luis Prudent. Rev. Hosp. Municipal Mat, Inf. “Ra-
mon Sardd”, NO 8, 1973.

5 — Alteraciones en el equilibrio dcido-base en nifos
insuficiencia cardiaca. M. Ithuralde y N. Talner, A
vas Arg, de Pediatria, Vol 700 1961, (972,

6 — Patent Ductus Arterioso mn the first vear of lifer
tors influencing spontaneous closure. R. I Rowe
A. Neil. Chapter 7.

The Natural History and Progres in treatment of
genital Heart diseases. Editado por 8 50 Kidd
Keith.

Charles Thomas Publisher, 1971.

RECUERDOS DE PEDIATRIA XIV

En el centro de la fotografia N.S. TIBREWALA, Presidente del XV Congreso Internacional de Pediatria

se realizard en Nueva Delhi, India, en octubre de 1977.

i

Cardiopatias de alto riesgo en e! recién nacido Pag

e —




EDUCACION PEDIATRICA

ENSENANZA DE LA PEDIATRIA

DR. JOSE R. VASQUEZ — Prof. Titular de la 112 Cdtedra de Pediatria — UNBA.

“Ensefiar es encender una llama,

no llenar un tonel.”

Platon

A poco de abordar el tema reconocimos nuestro
error en la eleccion del sendero. Nos centribamos en el
tépico propuesto, olvidando el amplio contexto que lo
condiciona. Mal podemos referirnos a la ensefianza de
la pediatria marginando la ensefianza de la medicina
general y el dmbito comin de la universidad donde
ambas se imparten. Asi ubicados recordamos el aforis-
mo de Ciceron: “historia magistrae vitae”. Resolvimos
cntonces, a modo de introduccion, comentar algunos
jalones del camino histérico de la medicina general y su.
relacion con la docencia universitaria,

La actividad médica actual retne las condiciones
que los socidlogos adjudican al ejercicio de una profe-
sion: dispone de un mecanismo propio y regular de
realimentacion. la incorporacion de nuevos miembros
al grupo profesional; y cuenta con organismos estata-
les, colegiados, ete. que vigilan el cumplimiento de las
normas del grupo y sancionan sus trasgresiones. La
profesion médica abarca una amplia y compleja zona del
saber, técnica y clencia médicas, cuyas aplicaciones
estimulan la promocion de la salud orientan la lucha
contra la enfermedad, y provee de un titulo acreditado
por un diploma profesional.

En funcion de profesion, el quehacer médico cons-
tituyd hasta la baja Edad Media una simple “ocupa-
cion” desempeniada por un noble o un truhdn. El
“rol” médico carecia de definicion social. Fue la
sociedad curopea de los siglos XII y XIII, con el
establecimiento de la burguesia, la que reglamentd por
primera vez el otorgamiento del titulo médico y exigio
estudios regulares previos, en escuelas o facultades
dependientes de las universidades.

Durante los primeros tiempos de la Edad Moderna,
el modelo medieval resultd inadecuado para incorpo-
rar plenamente los nuevos logros de la ciencia y de la
practica médica: instituciones extrauniversitarias cu-
brieron, entonces, sus falencias.

En Francia, a comienzos del siglo XIX, en el periodo
posrevolucionario se ensayé un tipo de ensefian-
za médica extrauniversitaria, en escuelas técnicas su-
periores. La solucidon sin embargo no estaba en la
marginacion de la universidad sino en su- reforma,
adectiandola a las nuevas exigencias y expectativas. Ll
resultado fue otro modelo universitario, el napoledni-
co, que fracturando el antagonismo “‘ciencia versus
practica” asimild et extraordinario desarrollo de la
medicina de su tiempo, superd la oposicion entre inter-
nistas y cirujanos y uni6é hospital y facultad. De sus
aciertos fecundos nos hemos beneficiado todos durante
mds de un siglo.

Pero la universidad napolednica, con la clara y
definida meta de preservar la vida frente a la muerte.
centrd la ensefianza médica en ¢l hospital y dio espal-
das a los problemas sanitarios de la comunidad; con el
tiempo, se sumergid en un dcademicismo verbalista.
Tales actitudes determinaron su crisis, desbordada por
los progresos cientificos y técnicos y sociales.

Obvio parece reiterar que hoy la universidad estd
en crisis no solo en nuestro pais, por cierto, sino en
muchos otros y se sostienc que la verdadera causa de
esta crisis estd en la inadapteidn de dichas institucio-
nes a un mundo en proceso de vertiginosos cambios.
;Qué debemos hacer? ;Coémo se propuso hace un
siglo y medio, salir de la universidad? O, en cambio,
jadaptar prudentemente el rol de la universidad a las
necesidades de nuestro tiempo?

Aceptar que las universidades deben, en lo posible,
dar cabida al mayor nimero de postulantes, no exclu-
ve el fijar con rigor el cupo de alummos posibles, que
no puede ser arbitrario sino ajustado a las posibilida-
des y limitaciones de los recursos docentes humanos
y materiales. Es necesario no solo un simple examen
de ingreso, sino la aplicacion de tests vocacionales y
un curso de introduccion a la carrera.

Sc enfatiza hoy la ensenanza de la medicina en la
comunidad por la importancia ambiental sobre la dia-
da salud-enfermedad y por la necesidad de que el
médico egjerza una funcidon educativa sobre la lamilia
y la sociedad. Sin lugar a dudas esta medicina comu-
nitaria es la aplicada al mayor grupo de la poblacion
Bien lo ha demostrado White con sus clasicas figuras
seométricas de las cuales la mds reducida representa
al pequeno grupo de enfermos internados en hospita-
les, donde se ensefia, precisamente, la medicina,

El curriculum de pregrado médico en nuestra Fa-
cultad de Medicina, comprende; en los tres ultimos
anos, 3.464 hs. De ellas el 69,4 % -corresponden a
“patologia de internacion” que representa el 1 % de
la poblacidn y soslaya pricticamente el aprendizaje
con el individuo sano o el paciente ambulatorio (72 %).

Por otra parte, todo enfermo tiene limites persona-
les de tolerancia para su examen clinico docente, factor
humano que debe respetarse. Algunos paises, se han visto
obligados a-restringir, en grado sumo, el reconocimien-
to por los alumnos de los pacientes hospitalizados.

Los argumentos en favor de la ensenanza médica
en la comunidad en dispensarios, centros de salud,
consultorios periféricos, etc. avalan la adopcidn de este
sistema extrahospitalario de aprendizaje que no esta re-
fido con la docencia hospitalaria, que debe reducirse.

Aunque los problemas de la ensefianza médica en



el mundo resultan muy complejos, hay cambios cuya
concrecion parece perentoria: actualizar los conteni-
dos curriculares incorporando en los programas de
estudio los progresos recientes de las ciencias bdsicas;
introducir las ciencias de la conducta y las ciencias
sociales en el plan de la carrera; orientar el aprendiza-
je hacia la prictica médica extrahospitalaria; poner
énfasis en los aspectos ligados a la promocion 'y pro-
teccion de la salud; integrar disciplinas superando el ri-
gido sistema tradicional de ciclos y asignaturas.

Subre la base de lo dicho, ubicaremos ahora la
pediatria en el precedente marco de referencia, y
analizaremos el “currfculum’™ de pregrado y los datos
demograficos nacionales, a fin de obtener conclusio-
nes Gtiles para los planteos docentes.

Nuestra Facultad, en 1976, para sus seis anos de
estudios, conto con 4,994 hs.lectivas, de las cuales el
3067 se adjudican al ciclo bdsico y el 1694 %, al
clinico. En este ultimo, corresponden a medicina ge-
neral el 26,4 7% vy, a pediatria, hipotéticamente, el
5,6 %. %
equivale a 288 hs. de las cuales el alumno puede no
asistir al 20 9: quedan asi, reducidas a 219 hs., que,
por motivos diversos, no superan en la practica las
170 efectivas.

Consideremos  otras realidades del “curriculum”
médico. Para un mismo nimero de alumnos existen
[0 catedras de Medicina y 4 de Pediatria. Para un
mismo numero de 288 horas curriculares, existen 6
catedras de Cirugra, 6 de Obstetricia (dos de reciente
creacion) v 4 de Pediatria, integradas con 3 titulares,
15 adjuntos y 125 auxiliares. Huelgan comentarios.

‘

Téngase en cuenta que en 1968, en Washington,
afirmd un comité de expertos: “Ls esencial que Pedia-
tria sea una de las principales materia en los planes de
estudio”. No es vana la afirmacién, Pediatrfa, la medici-
na de loda una época de la vida, no una mera
“especialidad”, aparece sin cmbargo en el plan de
estudios durante los dos Gltimos aiios del ciclo clinico,
habiéndose ignorado en los anos anteriores todo cuanto
al nifo se reficre,

Al evaluar los datos demogrificos encontramos una
poblacion de 25,383.000 habitantes cuyo 73 % se
ubica en el drea urbana. El 32 % de la poblacidn total
tiene meénos de 15 aflos. Nuestra tasa de natalidad es
aproximadamente del 22 % (nacen en la “Argentina
560.000 nifios por ano). En seis provincias la natali-
dad es superior al 35 o/vo;endos, mayordel40 o/oo. La
tasa de mortalidad general es del 8 o/oo y la infantil
del 63,3 0/00; la del primer mes de vida llega al
26.3 0/o0. En varias provincias esta tasa sobrepasa el
100 o/oo y en otras el 70 o/vo.

;Que significan las referencias estadisticas analiza-
das en ambos aspectos, el curricular y el demografi-
co? Para preparar adecuadamente a los profesionales
que atenderdn el 32 % de la poblacion con una tasa
de mortalidad del 63,3 %o en el primer aiio de vida,
la facultad dedica de su curriculum 288 hs que real-
meite resultan ser 170.

Decimos hipotéticamente porque este 5,6 %

En repetidos encuentros (Estocolmo, Paris, Was-
hington, Rio Tercero) se recalcd la necesidad de 400
horas curriculares para pediatria; otras reuniones de
expertos llegaron a recomendar 600 horas. Enun
trabajo que realizamos a propdsito de la ensefianza de
la pediatria en nuestro pais, se llegd a aconscjar un
caudal de 347 horas curriculares de las cuales tan solo
97 horas corresponderian a ensefianza tedrica; el res-
to, 250 horas, se destinaria a actividades précticas.
Hoy, nuestra facultad no discrimina un namero deter-
minado de horas para ejercicios practicos; su distribu-
cion queda exclusivamente a cargo de los profesores
titulares. En algunos paises de Latinoamerica pudo
comprobarse que aquellas escuelas cuyo “curriculum”™
pediatrico cuenta con 300 o mis horas dedican el
55% a la prictica. mientras que el grupo que tiene
menos de 200 horas solo le dedica el 18 %. De
nuestras actuales 324 horas, en la [ Catedra, el 55 %
son de aprendizaje practico y el 32,5 % de enseflanza
tedrica, un 11,7 % se destina a evaluacion de la ense-
nanza y del aprendizaje. El cuantum de horas curri-
culares es, no obstante relativo: interesa también su
correcta digtribucion y utilizacion.

Distintas escuelas sostienen las bondades de ubicar,
en ¢l perfodo final de la carrera un internado rotato-
rio que incluirfa gran nimero de las 600 horas sefala-
das come el dptimun deseable. Alpunas facultades de
nuestro pafs ya lo gractican. Habitualmente se cum-
ple en el medio hospitalario que, volvemos a repetir-
io, retine solo al 1 % de la poblacion. Resultaria mucho
mds adecuado y real trasladarlo, a la mancra de algunas
escuclas médicas de México, a la comunidad misma,
que comprende el 72 % de la poblacion y permite ubi-
car al alumno en la realidad que le espera como profe-
sional.

Quinientas horas, ¢l 80 % dedicados a actividades
practicas y el 20 % a la ensefianza tedrica, y distribui-
dos horizontalmente hasta los dos altimos anos de la
carrera durante los cuales se desarrollaria la ensefianza
vertical e integrada v una pasantia rotatoria extrahospi-
talaria para completar el aprendizaje, puede ser unbuen
madelo curricular para ensefiar pediatria en nuestro
parss.

Las reflexiones precedentes replantean también el
tipo de docencia a encarar de acuerdo con principios
pedagogicos renovados, Se enfrenta la ensefianza tra-
dicional, académica y autocrdtica, dirigida tan solo a
proveer de informacién y a evaluar la memorizacion
de conocimientos, con la moderna, orientada a capa-
citar al alumno en la resolucidn de problemas apren-
didos vy vividos, no sclamente ensenandos. Esta posi-
cion pedagdgica actual convierte a cada alumno, ade-
cuadamente supervisado, en el protagonista de su apren-
dizaje. Tales conceplos pucden aplicarse a otras disci-
plinas médicas.

Como ha dicho del Carril “La metodologia de la
ensefianza vertical, magistral, unidireccional, con un
saber que se transfiere elaborado y que debe retencrse
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y repetirse memorizado, es un manifiesto desprecio
por la capacidad humana de comprender y aprender
por s1 mismo y sobre todo de la capacidad de crear,
es decir de seguir el mismo camino de la elaboracion
del conocimiento. Es una metodologia agresiva™.
Apoyados e este modelo activo de educacidon mé-
dica hemos formulado propésitos educacionales que
vrientan los objetivos del planeamiento curricular.

® Contribuir a la formacidon de médicos capaces de
asumir primero las expectativas y posibilidades de
los medios en los que actlen, motivados para pen-
sar con originalidad, participar agilmente en equi-
pos multidisciplinarios y desempefiarse como agen-
tes de cambio.

e Jerarquizar el acto médico, otorgandole cardcter de
ejercicio reflexivo y responsable, orientdndolo a la
formacion de profesionales concientes de sus posi-
bilidades y limitaciones.

® Estimular, a través de una planificacion adecuada,
un procese de aprendizaje que facilite la adquisi-
cion de actitudes para asumir conductas validas en
la futura actividad médica.

® Propiciar la participacion activa del estudiante en
Su propio proceso.

® Conducir la enseflanza y el aprendizaje de la pedia-
tria como la de una etapa de la vida caracterizada
por el crecimiento y el desarrollo,

e Promover la aplicacion del método cientifico en las
actividades curriculares, incorporando al alumno a
los grupos naturales de trabajo médico, transfor-
mando asi su actitud de observador por la de actor

e Centrar el curso de Pediatrial en el conocimiento
del nifio en salud y de los factores que la preservan
y Pediatria Il en la patologia que comprende entre
otras, a la ambulatoria.

® Entrenar al estudiante en el enfoque ecologico para
que conozea la enfermedad como una conducta-res-
puesta que emerge de la interaccion individuo-am-
biente.

e Gjercitar al alumno en la relacidn médico-paciente
a través de la valoracion del vinculo personal deter-
minante de su dindmica, a {in de capacitarlo para
su desempenio como tutor familiar en situaciones
de salud y enfermedad.

® bstablecer con valor de norma la autocritica per-
manente del comportamiento en el acto médico.

® bvaluar a través de un sistema que verifique los
aprendizajes del alumno y posibilite, a la vez, la
critica de la ensefianza impartida,

El cumplimiento de estos propositos implica una
renovacion metodologica.

La relaciébn docente-alumno habrd de encuadrarse
en un didlogo constante que facilite el intercambio de
mds ideas, el planteo de otras y la solucién f{inal
siguiendo principios socrdticos. Esta dedicacion do-
cente exigird que el numero de alumnos por cada
educador, permita a éste desarrollar eficazmente Ia
actividad programada: comisiones de seis o siete estu-
diantes por cada ayudante. Obtener estos cupos resul-

ta muchas veces umposible en nuestro medio. Pode-
mos afirmarlo porque, a través de largos afios, hemos
tratado de mantener esla relacion. No obstante acep-
tamos que cada docente puede conducir excepcional-
mente hasta diez estudiantes.

La scolucion de este problema se relaciona directa-
mente con la antinomia docencia-asistencia. Un solo
hospital ‘escuela ha obligado a volcar la poblacidn
estudiantil en otros hospitales. En ellos, la tarea edu-
cadora interesa solo relativamente a quienes la ejer-
cen. El profesional, que debe cumplir abrumadoras
tareas asistenciales, apenas puede dedicarse a la do-
cencia. Es estala raiz de la antinomia planteada que
puede, en gran parte, soslayarse, incorporando a los
alumnos a los equipos de trabajo hospitalarios. Duran-
te la actividad asistencial, mientras el ayudante cum-
ple su tarea asistencial habitual, el estudiante va reci-
biendo modelos variados para su futuro ejercicio pro-
fesional. Terminada la labor del dia los alumnos sc
reunen con el docente en pequenio grupo. Cada uno
expone sus dudas, pide aclaraciones y se obtienen
respuestas  que, discutidas con la coordinacion del
ayudante, enriquecen los conocimientos. Puede ser
este un modelo operativo Wtil, seglin nuestra experien-
cig, para solucionar la mentada antinomia docencia-
asistencia.

Otros aspectos técnico-didacticos, referidos a obje-
tivos, contenidos temdticos, técnicas diddcticas y eva-
luacion deberdn replantearse al considerar los proposi-
tos formulados. Es necesario seleccionar meditada-
mente las unidades tematicas a desarrollar, para que
estén de acuerdo con la realidad sanitaria del pais y
apunten a solucionar sus problemas. Para cumplir
eficicnte, armodnica y coherentemente los propositos
educacionales es indispensable la eleccion de unidades
temdticas acordes con los objetivos que el alumno
debe alcanzar. Estamos persuadidos que solo comen-
zaremos a entrar en la Nueva Universidad cuando el
claustro docente se fije objetivos concretos y verifica-
bles. Su formulacion, encuadrada en las generales de
la educacién médica, es ardua y debe ser continua-
mente sometida a evaluacion; pero los beneficios que
se obtienen justifican con largueza ese esfuerzo. Aun-
que no indispensables, son convenientes para su cum-
plimiento la redaccidon de instructivos claros y preci-
sos para que el equipo docente cuente con un instru-
mento iddneo para normatizar su tarea. Para cada
unidad temdtica deben disefiarse actividades de apren-
dizaje que posibiliten al estudiante asimilar, por si,
los contenidos vertidos. Se elegirdn aquellas que incli-
nen al alumno haciael trabajo efectivo y la discusion
en grupos. Toda técnica didictica, desde la clase ma-
gistral hasta las simulaciones escritas, todas tienen su
“lugar” en el aprendizaje del alumno.

Respecto a la evaluacidn no estamos de acuerdo
con la tradicional, el cldsico examen final, oral o
escrito, que debe ser desterrado. Consideramos que
las pruebas de seleccion miltiple como comprobacion
objetiva, confiable y vdlida son utiles cuando se apli-
can correctamente. Tales pruebas con sus distintas
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variantes deben comprobar solo y Unicamente lo ense-
flado y no pueden dar lugar a equivoco o ambigiie-
dad. En nuestro medio fueron empleadas discrecional-
mente, y de ahi su descrédito entre el alumnado que
no llegd a reconocer su verdadero valor. La evalua-
cién por el sistema coloquial resulta adecuada cuan-
do, despojada de toda demagogia y hdbilmente coor-
dinada, se ajusta a las actividades programadas. Com-
pletando este panorama de la evaluacion podemos
agregar la prueba que hemos denominado de“criterio
médico” a través de la cual se enfrenta al alumno con
una situacion nueva dirigida a verificar la aplicacidn
del conocimiento médico en circunstancias particula-
res y concretas, posibilitandose asi la exploracion de
niveles taxondmicos mas profundos que aquellos que
examinan las pruebas de seleccion multiple. Toda
evaluacion para ser real y 1til debe ser continua,
realizada a diario con cada alumno, en cada actividad
que desarrolla: solo asi podri el docente estar segurc
que fueron alcanzados los objetivos establecidos.

La ley universitaria coherente que necesitamos de-
be definir los propositos v objetivos de la Universi-
dad. De ellos se deducirdan los de la Universidad de

Buenos Aires y los de nuestra Facultad de Medicina,
para proyectarse luego, dentro del “curriculum’™ gene-
ral, los de pediatria. El planeamiento curricular médi-
co tendra en cuenta las necesidades sanitarias y socia-
les de la poblacidn, los recursos reales que se dispon-
gan y las inquietudes académicas de docentes y alum-
nos, dentro del marco legal del pafs.

La pedagogia actual reclama un “curriculum” dina-
mico vy dgil donde el aprendizaje de la Pediatria
comience en el primer afio y se extienda horizontal-
mente hasta el final de la carrera, donde asumiria
caracteristicas verticales con la asignacion de no me-
nds de 500 hs. docentes, de las cuales el 80 % serdn
practicas y de ellas un gran nimero extrahospitalarias.
Un sistema rotatorio en centros de salud, consultorios
periféricos, etc. complementard el aprendizaje.

Cumpliendo objetivos precisos a través de instructi-
vos claros, y manteniendo una evaluacion continua
periodica realizada en diversos niveles, llevaremos ade-
lante la ensefianza pedidtrica en una Universidad mo-
derna.

Del discipulo fueron mis palabras iniciales; con las
del maestro concluyo.

“Ser un despertador de conciencias
V no un proveedor de conocimientos’’

Socrates

(®) Conferencia pronunciada en la Sociedad Argentina de Pediatria el 2 de setiembre de 1976, en el curso
sobre: “Informacion Pediatrica y Técnicas Educativas”,

INFORMACIONES

SEGUNDO SIMPOSIO NACIONAL DE PEDIATRIA SOCIAL

La Sociedad Argentina de Pediatria organiza el
Segundo Simposio Nacional de Pediatria Social, el
que se desarrollard del 3 al 6 de noviembre de 1977
en Mar del Plata.

El Simposio se desarrollard con conferencias, me-
sas redondas y grupos de discusidn, atingentes a dos
temas centrales:

1) Los servicios de Pediatria y el Hospital Pedia-
trico.

Organizacion de la Atencion Pedidtrica.

— Presente y futuro de los Servicios de Pediatria y
el Hospital Pedidtrico.

— Docencia de pre y postgrado en Servicios de Pe-
diatria y en ¢l Hospital Pedidtrico.

2) La atencion institucional del preescolar.

Se programa la participacion efectiva de todos los
miembros del Simposio en los grupos de discusion.
El Comité Organizador estd preparando documentos
previos sobre los temas centrales, con el objeto que
los grupos de discusidn tengan una buena base de
deliberaciones, y se pueda arribar a conclusiones
operativas,

Los participantes pueden presentar temas libres,
referentes a los temas centrales. E1 Comité ha fijado
el 31 de julio de 1977 el ultimo plazo para recibir
los temas libres.

Los derechos de inscripcion en el Simposio serdn
de la siguiente manera:

Hasta el 30 de abril de 1977:
Titulares: 2.500,00
Titulares menos S afios recibidos: 2.000,00
Acompanantes: 1,500,00
No socios: 3.500,00

Desde esa fecha y hasta el 31 de julio:
Titulares:3,000,00
Titulares menos 5 afos recibidos: 2500
Acompanantes: 2.000,00
No socios: 4,000,00

A partir del 31 de julio los derechos se determi-
nardn de acuerdo a la evolucién de los costos.

El Simposio se realizard en el Hotel de la Federa-
cién de Luz y Fuerza en Mar del Plata. Esta previs-
to que los participantes tengan alojamiento y comi-
da en el propio hotel, si es que lo desean. Ya se
dard informacién mds concreta a este respecto.
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ACTUALIZACION

ARRITMIAS

CARDIACAS EN PEDIATRIA

Il — Arritmias lentas. Bloques auriculo ventriculares.

Dres. HORACIO A. RUSSIGNOLI, CARLOS A. SEARA y MARIANO ITHURALDE Servicio de Pediatria,
Secciéon Cardiologia Infantil Policlinico Prof. Alejandro Posadas, Ramos Mejia, Pcia. de Bs. As.

Se entiende por bloqueo auricu-
lo ventricular a la dificultad en la
conduccion, a través del nodulo
aurfculo ventricular o del haz de
His, del estimulo eléctrico genera-
do en ¢l nddulo sinusal. Este de-
fecto puede consistir sélo en un
retraso anormal y en casos mds
Severos, en una interrupcion par-
cial o completa en el pasaje de los
impulsos de auriculas a ventricu-
los.

A causa de esto se han dividido
los bloqueos auriculo ventriculares
en tres grandes grupos: 1) Blo-
queo de primer grado, 2) Bloqueo
de segundo grado o parcial vy
3) Bloqueo de tercer grado o com-
pleto.

[) Bloqueo auriculo ventricular
de primer grado: (Fig. 1) Consiste
sO0lo en un retarde de la conduc-
cién auriculo ventricular expresada
en el electrocardiograma por una
prolongacion del intervalo P-R mds

alla de los valores normales para la
edad y la frecuencia cardiaca (Ta-
bla 1). De acuerdo a su eticlogia
se los divide en congénitos y ad-
quiridos.

Los congénitos generalmente cs-
tdn asociados con una cardiopatia
congénita de base. En nuestra ex-
periencia lo hemos hallade en pa-
cientes con comunicacion interau-
ricular tipo ostium primun, en la
anomalia de Ebstein de la valvula
trictspide y en la transposicién co-
rregida de los grandes vasos. Asi-
mismoe puede encontrarse este tipo
de bloqueo en pacientes sin cardio-
patfa (1) (2).

Son muiltiples las afecciones que
pueden producir durante su evolu-

cion un bloqueo auriculo ventricu-

lar de primer grado, pero es sin
duda la fiebre reumdtica la causa
etiologica mds frecuente.

La observacion del bloqueo au-
riculo ventricular en la fiebre reu-
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Figura 1 — Bloqueo A.V. de ler. grado.

matica data de muchos afos atras
(3) y desde esc entonces han sido
publicadas distintas incidencias del
mismo por diversos autores las que
varian entre un 25 y un 90 % y
dependen fundamentalmente de la
frecuencia en que se obtienen los
electrocardiogramas durante el cur-
so de la enfermedad (4) (5). Segun
los criterios de Jones, modificados
en 19635, se ha colocado a este
hallazgo electrocardiogrifico den-
tro de las manifestaciones menores
para efectuar el diagnostico de fie-
bre reumitica (6).

Durante largo tiempo se consi-
derd que este trastorno en la con-
duccion era exclusivo de las cardi-
tis reumaticas e incluso se lo utili-
ZzO0 como un elemento mds para
certificar este diagnostico. Poste-
riores trabajos han demostrado la
existencia de bloqueo auriculo
ventricular de primer grado en ca-
508 con poliartritis sin carditis (4)
(5) (7). atribuyéndose su aparicion
a efectos de tipo neurovegetativo
producidos por la enfermedad (au-
mento de tono vagal), mds que a
inflamacidn vy fibrosis del nodulo
auriculo ventricular (8). La exce-
lente evolucion del bloqueo en el
curso de la enfermedad y su desa-
paricion mediante el uso de atropi-
na, hablan en favor de aquel meca-
nismo (9). Recientemente Sanyal y
colaboradores han reiniciado nue-
vamente la controversia ante sus
hallazgos de una alta incidencia de
prolongacién del intervalo P-R en
pacientes con carditis (10).

Sigue en frecuencia como causa
determinante de bloqueo auriculo
ventricular de primer grado el efec-
to farmacologico de los preparados
digitalicos, siendo ésta una de las
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Figura 2 — Bloqueo A.V. de 2do. grado 2:1.

manifestaciones electrocardiografi-
cas de la intoxicacion por estas
drogas.

Los grandes adelantos de la ci-
rugfa cardiovascular en los ultimos
afios han permitide la correccion
de cardiopatfas congénitas comple
jas, pero elle ha traido aparejado
la aparicion de bloqueos auriculo
ventriculares de grado diverso, tan-
to transitorios como definitivos,
como complicacion del acto qui-
rargico (11). En general los blo-
queos de primer grado se producen
en intervenciones practicadas sobre
aquellas cardiopatias en que la le-
sion se encuentra cercana al nodu-
lo aurfculo ventricular y serdn co-
mentadas en extenso al tratarse el
bloqueo completo.

Es importante destacar que el
prondstico del bloqueo de primer
grado post-quirirgico no es similar
al del que aparece en la fiebre reu-
madtica o es secundario a una into-
xicacion digitdlica: éstos ultimos
revierten espontdncamente en su
totalidad al desaparecer la causa
determinante, por el contrario, los
primeros  pueden evolucionar en
forma progresiva hacia grados mds
avanzados de bloqueo.

Queda por tltimo, una etiologia
infrecuente en la actualidad v que
sin embargo debe tenerse en cuen-
ta: la difteria. Esta enfermedad se
complica en un 20 % con miocar-
ditis y durante el curso de la mis-
ma los trastornos en la conduccion
aurfculo ventricular no son del to-
do infrecuentes. Debe ser conside-
rado de mal prondstico el hallazgo
de un blogueo de primer grado

asociado a trastornos en la conduc-
cién intraventricular ya que gene-
ralmente evoluciona hacia un blo-
queo completo (12). De este lti-
mo concepto se¢ desprende la pre-
misa de practicar electrocardiogra-
mas frecuentes en pacientes con
angina diftérica a fin de detectar
precozmente el compromiso mio-
cardico y adoptar las medidas tera-
péuticas correspondientes.

Tratamiento: El bloqueo au-
riculo ventricular de la fiebre reu-
mdtica no requiere tratamiento es-
pecifico alguno ya que desaparece
espontdneamente.

En la intoxicacion digitdlica la
simple supresion de la droga deter-
mina su desaparicion la que serd
mds o menos rdpida segin el tipo

de preparado digitalico determi-

nante de la misma.

En los de etiologia quirtrgica el
paciente deberd ser frecuentemente
controlado hasta decidir si el blo-
queo es transitorio, o definitivo o
progresivo; en este (ltimo caso es
aconsejable la colocacion de un ca-
téter electrodo marcapaso.

En la miocarditis diftérica esti-
mamos que la conducta no debe
ser espectante sino que se debe
internar al paciente en una unidad
de terapia intensiva pedidtrica en
donde sera monitoreado en forma
permanente instalindosele un elec-
trodo marcapaso ante la aparicion
del bloqueo de primer grado con
trastornos en la conduccién intra-
ventricular a fin de poder estimu-
lar inmediatamente al miocardio
ventricular con un marcapaso ex-

terno si sobreviene un bloqueo
completo.

2) Bloqueo auriculo ventricular
de segundo grado: Existe bloqueo
de segundo grado cuando no todas
las contracciones auriculares van
seguidas de la correspondiente ven-
tricular. La intensidad del bloqueo
puede expresarse como la propor-
cidn entre el nimero total de im-
pulsos auriculares y el niimero de
los que son conducidos y que por
lo tanto producen actividad ventri-
cular; en las formas mis leves pue-
den ser, por ¢jemplo, 7:6 (la sépti-
ma onda P queda bloqueada) le-
gando en casos mas severos a una
proporcidon  de conduccion  2:1,
3:1, e incluso 4:1, (Fig. 2).

De acuerdo con la patente elec-
trocardiogrifica se los divide en
dos tipos: tipo I de Mobitz o con
P-R variable y tipo IT de Mobitz o
con P-R fijo.

La primera forma, también lla-
mada bloqueo de Wenkebach, con-
siste en un progresivo alargamiento
del intervalo P-R hasta que una
onda P no es conducida reinician-
dose nuevamente el ciclo con un
P-R normal que se ird prolongando
paulatinamente (periodos de Wen-
kebach). En el tipo II los interva-
los P-R no sufren modificacion
permaneciendo con una duracién
normal hasta que se produce el
bloqueo de la onda P.

Debe sospecharse la existencia
de un bloqueo de segundo grado
cuando mediante el examen del
pulso o la auscultacién del pacien-
te se detecta la ausencia de un
latido con cierta regularidad. A ve-
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ces, cuando el grado de bloqueo es
elevado, la baja frecuencia cardiaca
hace presumir que se estd ante un
bloqueo auriculo ventricular com-
pieto. El electrocardiograma permi-
tird determinar con certeza de que
forma de bloqueo se trata asi co-
mo también es el método de diag-
néstico a utilizar para diferenciar
el tipo I del tipo II.

Los bloqueos de segundo grado
son infrecuentes en pediatria. Sin
embargo han sido observados cn la
intoxicacion digitdlica y durante el
curso de diversos tipos de miocar-
ditis pudiendo el tipo II ser tam-
bién de etiologia congénita (13).
La cirugia cardiaca puede determi-
nar su aparicion debiéndose tomar
los mismos recaudos que en el blo-
queo de primer grado ya que pue-
den evolucionar hacia grados ma-
yores.

En el tipo I (P-R variable), la
aceleracion de la frecuencia auricu-
lar por el ejercicio, firmacos, etc.
mejora la conduccion auriculo ven-
tricular disminuyendo el grado de
bloqueo, en cambio se incrementa
en el tipo Il (P-R fijo) disminuyen-
do la frecuencia ventricular. Esto
determina que a los pacientes por-
tadores de un blogueo de segundo
grado tipo II se les debe restringir
la actividad fisica y la prescripcion
de fdrmacos capaces de producir
taquicardia sinusal (atropina, efe-
drina, etc.).

Tratamiento: En rasgos genera-
les los bloqueos de segundo grado
son muy bien tolerados no requi-
riendo tratamiento especifico algu-
no salvo el de la causa que los
determina.

En aquellos casos en que se sos-
peche que pueden evolucionar ha-

cia un bloqueo de mayor grado

(post cirugfa cardfaca, miocarditis,
etc.) estd indicada la colocacion de
un catéter electrodo marcapaso en
forma_preventiva.

El uso de atropina es 1til en el
tratamiento del tipo I de blogueo,
estando indicado la instalacion de
un marcapaso definitivo en los ca-
sos de bloqueo tipo Il cuando de-
termina la aparicion de crisis -de
Stokes-Adams o insuficiencia car-
diaca.

_4—

3) Bloqueo auriculo ventricular
de tercer grado: (Fig. 3) Se carac-
teriza por una total independencia
de la contraccion auricular con res-
pecto a la ventricular ya que el
estimulo generado en el nddulo si-
nusal es bloqueado en forma com-
pleta en el nédulo auriculo ventri-
cular o en el haz de His.

En la edad pedidtrica su etiolo-
gia es congénita en la gran mayo-
ria de los pacientes. Los adquiri-
dos son generalmente secundarios
a la cirugia cardiaca.

Clinicamente su rasgo mas im-
portante es la baja frecuencia car-
diaca, muy inferior a lo normal
para la edad, observindose en el
trazado electrocardiografico le
existencia de ondas P y complejos
QRS no relacionados entre si sien-
do la frecuencia auricular mayor
que la ventricular. La activacion
ventricular puede estar originada
en ‘el haz de His, produciéndose
complejos QRS angostos y seme-
jantes a los normales, o en zonas
mds periféricas del sistema de con-
duccién dando origen a complejos
ventriculares anchos (imagen de
bloqueo de rama).

La division anteriormente enun-
ciada de congénitos y adquiridos
es fundamental en lo que se refiere
a su diagnostico, evolucidn, trata-
miento y prondstico.

El sistema de conduccién se de-
sarrolla en los primeros meses de
vida fetal, perfodo en £l cual pue-
de ser afectado por un sin nimero
de factores, muchos de ellos ines-
pecificos y desconocidos, capaces
de originar también otras malfor-
maciones congénitas cardfacas. Es

por ello que la forma congénita

admite a su vez otra divisién: blo-
queo completo aislado y bloqueo
completo asociado con cardiopatia
congénita,

El bloqueo auriculo ventricular
aislado es la forma mads frecuente
y por lo general es descubierto du-
rante el examen de rutina al en-
contrarse bradicardia. Existe un
pequefio grupo de pacientes en
quienes la insuficiencia cardiaca
durante los primeros meses de vida
es el cuadro mds llamativo, consti-
tuyendo ¢ésta la unica forma de

insuficiencia cardiaca con baja fre-
cuencia ventricular.

Comparten ambos grupos una
signologfa clinica semejante: bradi-
cardia, soplo sistélico eyectivo
inespecifico en mesocardio o base
y rolido mesodiastolico en punta o
foco tricuspideo provocados por
estenosis valvular relativa secunda-
ria al mayor volumen sanguineo
expulsado a través de las mismas,
un primer ruido de intensidad va-
riable y ruidos agregados semeian-
tes al tercer o cuarto ruido cardfa-
co debido a que la sistole auricular
se produce irregularmente dentro
del ciclo cardiaco. En el examen
radiolégico es comun encontrar
una discreta cardiomegalia a predo-
minio ventricular izquierdo deter-
minada por los mismos factores
hemodindmicos que producen los
soplos cardiacos.

Por lo general en este grupo,
salvo los escasos recién nacidos y
lactantes con insuficiencia cardia-
ca, los pacientes cursan su enfer-
medad en forma asintomdtica y
realizan en muchos casos una vida
totalmente normal. El médico, sin
embargo, debe estar alerta en el
seguimiento de estos nifios; la apa-
sicidbn de determinados sintomas
como mareos, lipotimias o pérdi-
das ocasionales de conocimiento
pueden ser premonitorios de episo-
dios de Stokes-Adams. Todos ellos
indican, en un paciente con blo-
queo auriculo ventricular comple-
to, la disminucion del riego cere-
bral ya sea por un aumento del
grado de bloqueo o por un insufi-
ciente aumento del volumen minu-
to ante un mayor requerimiento
metabdlico (ejercicio, fiebre, etc.).

Los episodios de Stokes-Adams
consisten en pérdidas de conocj,
miento, convulsiones y relajacion
de esfinteres. A veces son confun-
didos y tratados como crisis de
gran mal epiléptico, alin en pacien-
tes en quienes se conocfa la exis-
tencia del bloqueo; obviamente las
consecuencias pueden ser desastro-
sas.

En ausencia de los sintomas
previamente enumerados, los nifios
deben llevar una vida normal per-
mitiéndoseles incluso efectuar ejer-
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cicios fisicos no competitivos. Es
de destacar que la actividad fisica
produce siempre un moderado au-
mento de la frecuencia cardfaca.

Con respecto al seguimiento de-
be prestarse especial atencién a
aquellos ninos, prdcticamente asin-
tomdticos, pero que presentan un
electrocardiograma con complejos
QRS con imagen de bloqueo de
rama derecha o izquierda. Esto es
debido a que, como se lo mencio-
no anteriormente, el ritmo cardia-
co es regido por regiones periféri-
cas del sistema de conduccion que
tiene un automatismo mucho me-
nor que las regiones superiores del
mismo. Entre un 2 y un 5% de
estos niftos sufren muerte subita
antc una brusca disminucion de la
frecuencia cardiaca, la que llegada
a niveles limites puede desencade-
nar una fibrilacion ventricular
23).

Es distinta la evolucion de los
bloqueos completos cuando se aso-
cian con cardiopatias congénitas,
siendo las mds frecuentes la inver-
sion ventricular con defecto del ta-
bique interventricular, la fibroelas-
tosis subendocdrdica y la comuni-
cacion interventricular aislada.

Los signos que arroja el examen
clinico en estos casos son los co-
rrespondientes a la cardiopatia de
base a los que se suma la baja
frecuencia cardiaca. Es lo habitual
hallar en estos pacientes evidencias
claras de insuficiencia cardiaca la
que complica adn mds su manejo
terapéutico y ensombrece su pro-
ndstico. De lo dicho surge que la
cifra de mortalidad es alta en cstos
enfermos la que se eleva ain mds
cuando se trata de corregir quirur-
gicamente ¢l defecto  anatdmico
congénito.

Los bloqueos auriculo ventricu-
lares completos adquiridos obede-
cen a diferentes etiologias. Sin nin-
guna duda la mds frecuente es la
quirirgica aunque debemos men-
cionar otras como la miocarditis
diftérica (14) y la viral, la intoxi-
cacion digitalica (15) (16), la en-
docarditis bacteriana, tumores del
nddulo aurfculo ventricular (17) y
los disturbios electroliticos marca-
dos (hiperpotasemia). Ademds se
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Figura 3 — Bloqueo AV completo, obsérvese la imagen de bloqueo

completo de rama derecha

han descripto bloqueos completos
en algunas distrofias musculares
(18) ¢ incluso una forma familiar
precedida por bradicardia sinusal
(19). En Sud América no debe ol-
vidarse a la enfermedad de Cha-
gas-Mazza como factor etiologico
aunque es excepcional este hallaz-
go en la edad pedidtrica.

Los blogueos aurfculo ventricu-
lares quirtirgicos son, de acuerdo
con nuestra experiencia, los de
peor pronostico (11). Si aparecen
en el post operatorio inmediato
ponen en peligro la vida del pa-
ciente. Se producen por lo genecral
por lesion del haz de His o del
nodulo auriculo ventricular duran-
te el acto quirargico. Debe recor-
darse la estrecha relacion que exis-
te entre dichas estructuras y el
septum membranoso, donde asien-
tan las lesiones cardiacas mds fre-
cuentes; asi la comunicacion inter-
ventricular y la tetralogia de Fallot
son las cardiopatias con mds alta
incidencia de bloqueo auriculo
ventricular (20), la que felizmente
ha disminuido en los ultimos afios
a rafz de un mejor conocimiento
de la anatomia del sistema de con-
duccion y el refinamiento de las
técnicas quirdrgicas. Existe otra
forma de generacion de bloqueo
completo quirGrgico y en el cual
no estd danado el nédulo auriculo
ventricular ni el haz de His y si en
cambio el noddulo sinusal o los
haces internodales auriculares. Tal

es lo que puede suceder duran
correccion quirtrgica de la cc
nicacion interauricular tipo ost
primun o de la transposicion ¢
pleta de los grandes vasos (Op
Mustard), intervenciones en las
se trabaja principalmente sobr
aurfculas pudiéndose dafar el
do especifico auricular ya sea
dano directo a causa de las m
ples suturas o bien mids ta
mente por la retraceion cicat
de los materiales protésicos uti
dos en la correccion (perical
dacron, etc.) (21) (22).

Cuando la instalacion del
queo completo quirdrgico es
dual el prondstico es mejor y
alteraciones del electrocardiogr
durante el seguimiento del pa
te pueden predecir su evoluc
transitorio  (edema) o defin
(cicatrizal). la aparicion de
bloqueo auriculo ventricular
primer grado asociado a trasto
en la conduccion de la rama «
cha o izquierda del haz His qu
retrograda y que por el cont
progresa es altamente sugesti
hace presumir que evelucionar:
cia el bloqueo completo.”

Tratamiento: Debe ser ane
do teniendo en cuenta los sig
tes elementos: etiologia, sintc
y edad del paciente, frecuente:
te relacionados entre si.

El bloqueo aurfculo ventri
completo congénito por lo ge:
es bien tolerado y en ausenci
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Limite mdximo normal del intervalo P-R segin la edad

TABLA |

y frecuencia cardiaca

N

EDAD FRECUENCIA CARDIACA
70 o menos 71-90 91-110 111-130 130 o mads
0a 1 afo 0.16 015 0.145 0,135 0,125
2 a 6 afios 0,17 0,165 0,155 0,145 0.135
7 a 13 afios 0,18 0.17 0.16 0,15 0,14
0.19 0,18 0,17 0.16

14 a 17 anos

0.15 J

sintomas no requicre tratamiento
salvo un control periédico. Cuando
produce insuficiencia cardiaca (lac-
tante€s) en un primer momento
pucde utilizarse isoproterencl por
via endovenosa hasta Ja instalacion
de un marcapaso el que podrd ser,
de acuerdo con la causa que deter-
mina la descompensacion, transito-
rio o definitivo.

Si se presentan crisis de Stokes-
Adams es de eleccion la colocacion
de un marcapaso definitivo a de-
manda que funcionari cuando la
frecuencia cardiuca descienda a ni-
veles criticos. No resultan, efecti-
vos, en nuestra experiencia, los
agentes farmacologicos que aumen-
tan la frecuencia cardiaca por via
oral (isoproterenol sublingual,
ete.).

Entre los bloqueos completos
adquiridos, los de etiologia quirir-
gica merecen especial mencion.
Cuando se producen durante el ac-
to operatorio se debe instalar sin

dudar un marcapaso ya que el de-
terioro del paciente es tan rapido
que no admite demoras. En aque-
llos pacientes en que mediante el
seguimiento electrocardiogrdfico se
pone en evidencia la existenciu de
un trastorno en la conduceidn que
puede evolucionar hacia el blogueo
auriculo ventricular completo lo
indicado es instalar un catéter elec-
trodo para marcapaso a fin de po-
der estimular al miocardio sin de-
moras en caso de que surja esta
complicacion. Es por esto que en
aquellas intervenciones quirlrgicas

donde se presupone que a pesar de

los cuidados técnicos puede dafnar-
se el sistema de conduccion se
acostumbra a dejar colocado un
catéter electrodo ventricular en el
mismo acto operatorio como medi-
da precautoria.

Quisiéramos resuimir, de acuer-
do a nuestra experiencia y a la de
otros autores, cuales son las indica-
ciones de colocacion de un marca-

paso permanente en pacientes de
edad pedidtrica (23):

a) Blogueo A-V completa con-
génito con crisis de Stokes-Adams.

b) Bloqueo A-V completo con-
génito con insuficiencia cardraca
(lactantes).

¢) Bloqueo A-V completo con-
génito con marcada intolerancia a
minimos esfuerzos.

d) Blogueo A-V completo con-
génito en un recién nacido con
una frecuencia auricular mayor de
150 por minuto.

¢) Blogueo A-V completo con-
génito en un recién nacido con
una frecuencia ventricular menor
de 50 por minuto.

f) Bloqueo A-V completo post-
quirargico con mds de 15 dias de
duracion.

g) Bloqueo A-V completo ad-
quirido definitivo no quinirgico.

h) Bloqueo A-V de primer gra-
do con blogueo de rama derecha o
izquierda progresivo post-quirirgico,
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heart block and sudden death. Am.J. Card. 29: 554, 23) Benrey J., Gillette P.C., Nasrallah A.T., Hallman
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—

1972. G.L. — Permanent pacemaker implantation in enfants,
18) Petkovich N.J., Dunn N., Reed W., — Myotonia dystro- children and adolescents. Long-term follow up. Circula-

phics with A-V dissociation and Stokes-Adams attacks. tion 53: 245, 1976.

XX JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA
26-29 ABRIL 1978 — MENDOZA
Casilla de Correo NO 484

POR UN NINO SANO HOSPITAL DE NINOS
EN UN MUNDO MEJOR DE MENDOZA: CONSTRUYAMOSLO

MENDOZA, Febrero de 1977

ESTIMADO COLEGA:

Tenemos el agrado de dirigirnos a usted para hacerle conocer el PROGRAMA PROVISORIO, establecido
por el Comité Ejecutivo, a desarrollarse durante las XXIIl Jornadas Argentinas de Pediatria, que tendrdn lugar
en nuestra Ciudad de Mendoza en el mes de abril de 1978:

LUNES 24

‘U S PRE-
MARTES 25 } CURSOS Y SEMINARIOS PRE-JORNADAS

1 TEMA CENTRAL, MESAS REDONDAS, TEMAS
JORNADAS [ RECOMENDADOS, TEMAS LIBRES, ETC.

TEMA “ADOLESCENCIA”

JUEVES 27
VIERNES 28
SABADO 29

Oportunamente haremos llegar a usted el programa gefteral definitivo.con temas y relatores, que compren-
dera también las actividades Pre-Jornadas de los dias 24 y 25.

Es propésito de este Comité Ejecutivo brindar a los colegas interesados la posibilidad de asegurar su
asistencia, su pronta inscripcion contribuird a. prever con debido tiempo las actividades cientificas, so-
clo-culturales y turisticas, que redundardn en beneficio del éxito de nuestro encuentro.

Se ha establecido como cuota de inscripcion para Miembros Titulares y Adherentes la suma de $ 7.500. Y
para acompanantes $ 4.000, hasta el 31 de julio de 1977, posteriormente se indexardn estos costos.

Aprovechamos la oportunidad para informar a usted que la empresa “Organizacion ZAKALIK de Turismo
Integral” ha asumido a través del contrato pertinente, la responsabilidad de organizar y coordinar el plan de
reserva de alojamiento y turismo, por lo que toda informacién sobre estos temas deberd solicitarla a dicha
Empresa (Espejo 179-5500-Mendoza).

MIERCOLES 26 1
)

Saludamos a usted cordialmente

JUAN B. URSOMARSO ROQUE TEIXIDOR
Secretario Presidente.
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EDITORIAL MEDICA

panamericana

OBRAS PARA EL PEDIATRA

Gellis: YEAR BOOK DE PEDIATRIA 1976

Siguiendo el esquema de los anos anteriores, el lector
encontrara, en el presente volumen, la sintesis de los
trabajos mas Importanfes aparecidos en el curso del
Ultimo &fio, correspondientes al ¢ampe de la pediatria.

Un velumen encuadernado con 419 paginas.

Williams: NEFROUROLOGIA PEDIATRICA

Nos place destacar algunocs parrafos del prélogo a
esta edicion en espanol en que el doctor Carlos A.
Gianantonio expresa un certero concepto sobre ella:
“Es de esperar que sea lefdo y releido por quienes
asumen respansabilidades en el diagnastica y  trata
miento de estos graves problemas, pues de este modo
se reducira la enorme carga de infortunios que las
atecciones urologicas imponen a los pacientes y a sus
tamilias.'

Un volumen encuadernado de 500 pags. con 218 ilust.

Zuppinger: HIPOGLUCEMIA
EN LA NINEZ

El autor detalla con minuciosidad su experiencia en el
diagnbstico y tratamiento de la hipoglucemia en el nifio;
por tanto, el pediatra, el diabetdloge y todo profe-
sicnal que deba atender urgencias, hallacdn en esta
obra una guia de consulta que les permitira, al aus-
cultar ciertos casos clinicos, tener siempre presente la
posibilidad de encontrarse con un sindrome hipoglu-
cémico.

Un wvolumen de 128 piginas con numerosos cuadros.

Zeiguer: GINECOLOGIA
INFANTOJUVENIL

Este tratado de ginecologia infantil contiene foda la
informacion que el lecter no encuemra en los fextos
comunes de ginecologia, lo que permite, tanto al
ginecbloge como al pediatra, disponer de un elemento
de consulta permanente.

Un volumen de 424 piginas, 30 figuras en color y
240 en negro.

Behrman: TRATADO DE
NEONATOLOGIA (Enfermedades del feto
y del recién nacido)

El alto grade de frecuencia con que se presentan las
enfermedades en el periodo neonatal ha despertado,
en el doctor Behrman, la necesidad de reunir infer
disciplinariamente a un grupo destacado de especia
listas en los diferentes campos de la pediatria, a los
efectos de componer un texto que ayude a todos los
que se desenvuelven en el cuidado del nino desde su
gestacion hasta su nacimiento, para proveerlos de los
elementos de diagnostico terapéutico gue les permitan
disminuir el indice de mortalldad infantil que tanto
preccupa a la humanidad.

Un volumen encuadernado de 670 pigs. con 215 ilust.

Klaus: ASISTENCIA DEL RECIEN NACIDO
DE ALTO RIESGO (12 reimpresién)

En cada uno de los capitulos de este magnifice libro
se analizan aspectos fisiopatoldgicos, métodos diagnés-
ticos, modernas terapéuticas y sugerencias practicas, que
exponen el estado actual de los conocimientos sobre
asistencia del recién nacido de alto riesgo.

Los autores, apartandose de los moldes clasicos, abordan
cada fema con nuevas técnicas pedagégicas, con pre-
guntas y casos de indudable eficacia que ayudan al
lector a la mejor comprension y fijacion de las dis-
tintas patologias.

Un volumen encuadernado de 544 paginas con 80 Ffiguras.

Klaus: LA RELACION MADRE-HIIO

Este nuevo libro de la Escuela de Pediatria de Cleve-
land, Ohio, que dirige Klaus, describe magistralmente
el impacto de la separacion precocz o tardia de padies
e hijos sobre el desarrollo de la familia.

Come en otras opartunidades y can el concepto de que
aprender es una aventura personal, los autores se des-
vian de los tradicionales estilos de aprendizaje abor-
dando nuevas técnicas., Una innovacion Vamativa es el
uso de la entrevista con los pacientes, acompanada con
comentarios autorizados de tanta trascendencia que se
supone que ‘‘quien no ha leido las entrevistas en rea-
lidad no ha leido el libro*.

Un tomo de 280 paginas.

Editorial Médica Panamericana tiene una importante linea pedidtrica. Solicite
catilogos ilustrados — Junin 831 - Buenos Aires - Tel. 83-8819 - 46-6171

EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA EMPLEA MEDIOS MODERNOS PARA COMUNICAR A GENTE

e

QUE SABE Y A GENTE QUE DESEA SABER.

_




EL MUNDO POR KELLBAY-TOURS S.R.L.

ORGANIZACION - IDONEIDAD - RAPIDEZ - SEGURIDAD

Turismo Internaciona! en el mas olto nivel. Representante exclusive parg
ARGENTINA - URUGUAY - CHILE ¥ PARAGUAY, de lo mas amplia red
de “'TOURS OPERADORES EUROPEQS", actuanda perfectamente sincro-
nizados brinddandole meiores servicios y maxima economia
CHANDRIS CRUISES SEETOURS INTERNATIONAL

TOURS (Alemania} esp. en cruceros maritimoes v Fly/Cruise - TERRA
MAR A.G. (Alemanig), AIR TOURS INTERNATIONAL (Alemania},
ADAC REISEN GMBH (Alemanig), T.U.l. (Alemania), CLUB MEDI-
TERRANEE (Francia), ULTRAMAR EXPRESS (Espana), PELTOURS
Ltd. (Israel), y otras. Todas de renombre mundial aptas para ofrecer
5.000 combinaciones, descuentos especiales para chicos y beneficios
que no se conocen aun. SALIDAS DESDE FRANKFURT, MADRID u

HANSEATIC

ofras ciudades Europeags.

Viagie ol estilo europeo, incluyendo todos los servicios
HOTEL, TRASLADOS, SEGURO., EXCURSIOMNES, etc) con comeafias
charter como CONDOR, BAVARIA-GERMAIR, L.T.U., SPANTAX, TAE,
AVIACO, DANAIR, LAKER. MARTINAIR o lineas regulares, ¥ un sistermg
unico de RESERVAS POR TELEX ¥ COMPUTADORAS. CONFIRMACION
24 HORAS. DECIDASE HOY MISMO!'i Salidas permaonentes duronte
1977/78. Precios suietos a variociaon en Europg por los operadores. Plones
de financigcién hasta 12 meses

(PASAJE AEREOD,

He aqui uno vasta gama de ofertas; eliio lo suya; siempre tenemos
alguna al alcance de todos los bolsillos!!!

BANGKOK ESPECIAL (10 dias) (Incl.
pasaie, traslados, hotel doble c/bafo, desayuno omeri-
cano y city tour), desde ... ... .. cecae uss
MANILA ESPECIAL (12 dias) tincl. pa

saie, troslados, hotel doble c/bafio, desayuno emericano

y city tour} desde o
NEW YORK (7 digs} (Incl. pasaie, tras-
lados, hotel doble c/bafo y city tour) desde
ALREDEDOR DEL KILIMANJARO (15 dias)

(lncl. pasaie, traslados. hotel doble c/bafo. des
ayuno y sataritour) desde uss
CRUCERO MS. RASA SAYANG (18 dias)

(Incl. posaie, trasiodos, hotel doble c/bafo y desayuno
americano, crucero c/pension completa, traslados vy ex-
cursiones; desde ; ,
CON EL SOL A TRAVES DEL MUNDO (23 dias)

(Incl. posoie, trasladoes, hotel doble ¢/bafio y des-
uvuno en Bangkok, resto sin cemidas, excursiones (6
paises USA, FILIPINAS, THAILANDIA, HONG-KONG,
INDIA, HAWAI), desde i i
SEYCHELLEN (Océono Indico) (16 dias playo),
(Puosgie, fraslado, holel doble ¢/bofo ¥ media pensidn).
(Posible combinacién Mauritius), desde
MAURITIUS (Océanp Indice} (17 dios playa)
{incl, Posoie, trost, hotel doble ¢/bono v media pensitn)
(Posible combinacion Madagascar), desde
CITY TOURS C/AIRTOURS en cualauier copital de
Europa (Desde 2 a / dias, incl. pasoie aéreo, traslados,
aloiomiento, city tour) desde ? e uss
PERSIA (15 digs) (Incluyendo pasaie,
truslades, hotel doble </bafie v media pension vy excur:
siones), desde .
HUNGRIA (10 digs) (Incl. rasaie,
trasiados, hotel doble c/bufio y pension completa), desde  U$S
ISRAEL #+% (15 dias) (Incl. posaie
traslados. aloiomiento privado, sin comidas), desde Uss
TUNESIA (Dierba/7arzis). (15 dios) (Incl. pasaie, tras-
lados, hotel doble c¢/bafic ¥ pension completq)

desde s
EGIPTO (11 dias)
tierra v crucero). Incl
c/bafio y desoyuno,
borde MS OSIRIS, N
JAMAIKA (15 dias) (Incl. pasaie. tras-
lados, hotel doble c/bofio sin comidas), desde
HAWAI (24 dias) sal. indiv (Incl. posaie, trasiodos, 10
dias USA incl. excurs. hotel Hawei sin comidos), desde
ASIA FASCINANTE (17 dias). Visite Bonakok, Bali,
logiokarta, Singapur, Hong-Kona. (Incl. pasaie, traslado;
hotel doble c/bano y desay. americano y excursiones,
desde .. . F ;
TURQUIA (14 dias, playa) sal. varios (Incl. pasaie,
traslodos, hotel doble c/bafo y med. pens.), desde uss
SARDINIA (14 digs) sob. vorios {inc). posaje, trostodos,
hotel doble c/bono, ton desayuno), desde .. . uss
EGEO (Grecia). Crucero especial 14 dias, hotel en playa.
(Incl. pasaie, trosigdos, hotel doble c/bafio ¥ media
pensian, Crucero ¢/pens. compl.), desde uss
MALLORCA (Arenal) (14 dias), sol. varias (Incl. posaie,
traslgdos, hotel Olimpeo, doble c/bafo y media pension),
desde . S it uss
CHINA POPULAR - UNICO!!! (24 dias)

(Incl. pasaie. traslados, hotel doble c/bafo y
pens. compl  excepto Menila o Hong-Kang). Visite PE
KING, SHANGHAI, GUANDSHOU, HONG-KONG, COREA,

785.—

U$S 1.650.—

uss  550.—

699.—

UsS 1.685.—

USS 2.685.—

Uss 1.285.—
Us$S 1.600.—
125.—

USS 1.695.—
350.—
480.—

. . Uss  585.—

(Tour combinado
pasaie, trazlados, hotel doble
crucero con pensién completa o
desde Uss 1.050.—
uss  775.—

Uss 2.100.—

U$5 1.575.—
375.—

295.—
575.—

175.—

JAPON, desde
JAPON EXPRESS!!! (11 dios), durante
77. {Incl. pasoie, troslados, hotel doble c/bano v des-
avuno v 3 exc) desde i -
AGADIR (Marruecos) (B dins). Apartamentos Komol
(pasaie, traslodo, aloiamiento ¢/desayuno) salidas varias,
dosde . )

KENYA (Mombasa) (B dios). Hotel Centro (pasaie, tros-
lodo, aloiamiento hotel doble c/bofio ¥ desoyuno), desde  US$S
PATTAYA (Thailandio) (8 dias, playa). Hotel Tropicana

(Incl \pasaie froslado, aloi., hatel doble c/bafio y des.
ayuno), desde & S g i uss
MALLORCA (Paima ciuded) (7 dios), Pension Sabelo,

(Incl. pasaie, traslado, aloi. hotel doble c/ducha ¥
desayuno), desde uss
MALLORCA (Playa de Palmal (/ dios). Hotel Pamplong

(Incl. posaie, trastgdo, aloi., hotel doble ¢/bofo y des-
avuno), desde B uss
TORREMOLINOS (8 dias} (Incl. pasoie, traslados, aloia-
miento en Residencio Buendia con desayuno en doble
¢/bano compart.}) desde

Uss 2.700.—

Us$s 1.299.—

uss  270.—

475.—

T45.—

§5.—

W5—
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CAIRO (Egipto) (8 dios). Hotel Carlton (Incl. pasaie,
traslados, doble c/bafic ¥y media pension), sol. vorigs,
desde 0 uss  285.—
ATENAS (Grecia) (8 dias) (Incl pasaie, troslados,
aloi. en residencig c¢/osua corrienfe y desayuno),. sal
varios, desde uss  139.—
DUBROVNIK (Yugoslavia) (8 dios). Hotel Lopod. Sal
varigs. (Incl. pasgie, traslodos, hotel doble c/bafio v
desoyuno), desde uss 90.—
LAS PALMAS (Gran Canaria) (8 dios). Residencia Rom
peolas (Incl. posgie, traslade hatel doble c/bofo y des
ayuno), desde uss 175 —
TENERIFE (1. Canarias) (8 dios) Residencia Casa Altg
(Incl. pasaie. traslodos, hate! deble c/bofo v desoyunol,
desde E uss  175.—
FUERTEVENTURA (I Conorigs) (8 dias). Robinson Club
Hotel (Incl. pasoie, traslados, hotel deble c/bano y me-
dig pensién), desde uss  375.—
MALTA (8 digs). Hotel Green Dolphin ({Incl. posaie,
troslade, hotel doble c/bafo v desayuno), saol. varios.
desde siww uss  275.—
TUNESIA (8 dias). Hotel El Bousten (incl. pasaie, tros-
lados, hotel doble c¢/bufio ¥ media pensian), sal. varias,
desde uss  19%.—
MARRUECOS (8 dins). Holel Royel {inci poseie, tres
lados hotel doble c/bafic y medio pension), sal. varias,
desde : Uss  325.—
CAMERUN (Togo) (14 dias). Hotel Miramare, plavo
(Incl. pasaie, troslado, hotel Hoble c/bafo vy penskon
completa), sal. varios, desde Uss  545.—
CLUB MEDITERRANEE (14 digs). Porto Petro (Ma)
llorca) (Incl. pasaie, traslados, hotel), sal. varias Uss 695
68 posibilidades méas en diferentes Clubs. Posibilidad de alerger lo

estadia.

6 dnicos Cruceros — 2 ANTARTIDA ESPECIAL
Con la moderna Motonave MS. WORLD DISCOVERER

Avent. 13 - - Caribe - Amazonas (21 ds)desde U$S 1.999.-
Avent. 14 - - Amazonas-Rio-Jan. (26 ds)desde U$S 1.999.-
Avent. 15 - - Rio Jan. - Ushuaia (23 ds)desde U$S 1.899.-
Avent. 16 - - ANTARTIDA EPECIAL(21 ds)desde U$S 1.799.-
Avent. 17 - ANTARTIDA II. (26 ds) desde USS 1.899.-
Avent, 1B - Bs. As.-Europa (29 ds)  desde U$S 1.959.-

Precio incluye: Pasajes aereos desde y hasta Bs. As., camarote
dos camas con ducha y WC, en cubierta “C", pension completa,
tasas desembarque y embarque, y sequro.

Camarotes limitados — FINANCIACION POSIBLE - Organizado
con Schiffarhtsgesellschaft de Vries & Co. m.b. h. (Hamburgo)
GOCE DE estos dos viajes fabulosos visitando & bases Amari-
cas con especialistas en la materia. Pida folleto.

Hay intfinidod de cruceros mas en todas las rutas, Coribe, Orienfe y
Mediterrdneo. Consulte precios y combinaciones. Puede combinarse
Crucero con estadio en tierra

HORARIOS DE ATENCION:

Lunes a Viernes de 9 o 21 - Sabodos de 9 o 14 - Domingos de 16 g 20
(Previa cita telefanica)

MAN SPRICHT DEUTSCH - ENGLISH SPOKEN - ON PARLE FRANCAIS.

Precios especioles para  grupos Consulte  planes  para  Emeresas
y Clubs. Especiabizados en organizar Congresos, Convenciones, Eventos,
con persanal capacifado. Horarios de atencién especial pora ejecutivos

KELLBAY-TOURS S.R.L.

Experiencia Europea en Turismo

Leg. D.N.S.T. 1489/76 (lic. tramite)

Diagonal Norte 991 - piso 9 “C" - Tel. 35-7909
BUENOS AIRES - ARGENTINA




TENCION PEDIATRICA PRIMARIA

DIARREA AGUDA EN LA INFANCIA
EVOLUCION DE
UNA CAMPANA AMBULATORIA

DRES: S. Hoxter, E. Cubo, G. Zocchi, M. Hojman, C. Bianculli, C. Mazza, R. Sangiovani, S. Polonver, J.

Brieva, y J. Garzon,
Hospital General de Nifios “Ricardo Gutierrez” — Buenos Aires,

Concientes no solamente de la importancia de
una buena atencion primaria como objetivo para
disminuir la morbimortalidad, la desnutricion y las
infecciones en la infancia, hemos evaluado la tarea
realizada en una campaiia ambulatoria sobre diarrea
aguda

tste trabajo se efectué con el fin de estudiar

determinadas caracteristicas de la poblacion que
acude por diarrea aguda a los Consultorios Externos
del Hospital de Nifios; de ampliar los conocimientos
sobre la misma, perfeccionar los mecanismos de re-
coleccion de datos, el seguimiento y la evolucion de
los pacientes con la mira puesta en la obtencion de
wung mayor coherencia v unidad de criterios para su
control posterior.

MATERIAL Y METODOS

Un grupo de médicos fue desti-
1ado en forma exclusiva a la aten-
ion de esta patologia establecién
lose un horario continuo de 6 ho-
as. Se utilizé6 una ficha individual
rara cada paciente en donde se
onsignaron: datos de identifica
ion, centro asistencial mds cerca-
10, tiempo de evolucion previo a
1 consulta, tratamiento previo, epi-
emiologia del medio familiar, pe-
o inicial y de control ‘en segui-
aiento ulterior, grado de deshidra-
acion (0 % -5 % -10 %), estado Nu-
ricional (eutrofico, ler. grado,
do. grado), caracteristicas de las
eposiciones. Complicaciones, pa-
ologia asociada. curso ulterior
:ntendiendose por tal, citacion,
erivacion, internacidn), posibili-
ad de cuidado domiciliario, tra-
imiento indicado, tipo de deman-
a, (espontdnea/derivada) proce-
encia, estratificacion etdrea.

Con el fin de caracterizar tam-
ién el dmbito familiar, confeccio-
amos una ficha social con dife-
‘ntes items que sefialaban su nivel
WClo-econdmico,

NORMAS DE ATENCION

Se establecid la via oral como
preferencial absoluta en los casos
que la deshidratacion no sobrepa-
sara valores del 5% o hubiera fac-
tores agregados que la impidieran.

No se realizaron coprocultivos
de rutina salvo en los casos en que
por signos clinicos iniciales o pro-
longacidon del cuadro se decidicra
efectuarlo. Se estipuld la citacion
para control ulterior en el 100 %

de los casos a las 24 horas y a la
48 hs.

RESULTADOS

Los datos que exponemos fue-

ron obtenidos del analisis de 532
fichas individuales.

Condiciones ambientales:

Se cotejaron en 129 fichas ele-
mentos de confort tales como he-
ladera, radio, television; comproba-
mos que el 49 % poseia los ele-
mentos mencionados. Dentro de ese
grupo ¢l 119 % concurrio a la
consulta con grado de deshidrata-
cion entre el 5 al 10 %, mientras
que el grupo en el que faltaba al-
guno de estos elementos los pa-
cientes deshidratados se elevaban

(

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS

al 22,4 %.
\

.

Edad To ta %
1 a5 m 177 3227
6 allm 182 34,28
12a24m 172 32,45
PROCEDENCIA
Capital Conurbano Interior

228 (42%) 289 (54 %)

16 (4 %)




DISCUSION

Los resultados anteriormente
expuestos definieron las caracter(s-
ticas de nuestra pobfacion lo que
permitié detectar especificamente
su procedencia, clementos ambien-
tales, clinicos, estado nutricional y
nivel socioeconomico para buscar
la demanda ideal de controles pos-
teriores en nuestros pacientes. kn
el universo estudiado llama la aten-
cidn el bajo porcentaje de desnu-
tridos frente a lo esperable. Este
hecho podria explicarse de acuerdo
a las siguientes hipotesis: 1) Reco-
leceidn insuficiente de datos, 2) es-
casa demanda de los grupos mis
vulnerables por inadecuada difu-
sion de normas de prevencion
3) bajo nivel de alarma de la po-
blacion susceptible.

Iis conocida la relacidn entre
mal nutricién vy diarrea existicndo
sin embargo slteraciones mala ab-
sortivas de apua v electrolitos
en la etapa aguda de la enferme-
dad nutricional, siendo en muchos
casos dificil de parar cuando es
atribuible a la desnutricion y a la
diarrea que estos nifos presentan
frecuentemente.

RECOMENDACIONES

De acuerdo a la experiencia
aportada por esta campafia, no
creemos conveniente la Sectoriza-
cién a nivel personal meédico por
no abarcar la total poblacion de
enfermos  diarreicos  consultantes,
por lo que sugerimos que todo el
personal de Consultoric Externo
sed alectado a la asistencia de este
tipo de patologia.

Perfeccionamiento en la recolec-
cibn de datos a través de fichas
tildables y con interrgatorio dirig-
do.

Establecer mecanismos de segui-
miento a fin de evaluar la real evo-
lucion de los pacientes (conexion
con Servicio Social). En casos de
desnutricion profundizar sobre los
factores que influyen en su patolo-
gia de base; valoracién del nivel de
informacién basica de la madre.

Difusion a nivel médico en cen-
tros periféricos de normas o crite-
ros unificados de tratamiento.

7

CONCURRENCIA A CITACIONES

30,26 %

De acuerdo a lo programado (100 7% citaciones) concurtio el

~

EPIDEMIOLOGIA DEL MEDIO FAMILIAR
El 15,6 2 manifesté patologfa similar en el grupo familiar.

PROVISION DE AGUA

Tomando como parimetro la provision de agua.

Tipodeagua ----.............. . Deshidratacion . .

Residencia Citados Concurrieron
Capital 100 7 32 %
Conurbano 100 7 37 %
Tiempo de evolucion previo NO de pacientes
Menos 48 Hs. 215 40

Mas de 72 Hs. 317 59

Agua corriente

Agua de pozo

Estado nutricional NO de pacientes %
Eutroficos 413 77
Desnutridos ler. grado 84 15,7
Desnutridos 2do. grado 21 39

TRABAJO DE LA MADRE

consulta precoz ni para el adecuado control ulterior.

Madre

Consulta precoz

Trabapd 31 conns s pisaiias bbiimea 16 51 %
No'trabaja 85 wwwppmevan vavems s vamss 33 507 %
Madre Concurrencia post.
TEIDATE - 38  vsiis oo fabhe canna 14 36 %
NG trabaya T4 we vvssw v iy vons s smas 26 35 %
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JORNADAS Y CONGRESOS

Seminario sobre nutricién

EL CIRCULO VICIOSO
ENTRE
DESNUTRICION E INFECCION

R.G. Hendrickse, M.D., F.R.C.P. (Edin), F.R.C.P. (Lond), FM.C. (Ped) profesor de Pediatria Tropical,
Liverpool, Inglaterra

Aungue el interés médico sobre enfermedad y
dieta viene de la época hipocrdtica e incluso de antes,
es reciente el desarrollo de un estudio cientifico siste-
matico sobre la interaccion entre infeccion y nutri-
cion, quizd estimulado por el pensamiento expresado
por Platt (1954)" que dice: “La erradicacion de los
factores productores de las enfermedades fermentati-
vas, puede ser el estadio primero, mas fdcil, mds
barato y mads efectivo para reducir la desnutricion
calorico-proteica”.

Propongo presentar algunos de los factores conoci-
dos en la interaccion entre infeccidn y desnutricion y
agregar algunas pocas observaciones personales. El
propdsito de este estudio serd: 1) justificar el concep-
to de “‘circulo vicioso entre desnutricion e infeccion”.
2) examinar, racionalmente, los variados métodos su-
geridos o empleados para romper este circulo. 3) in-
tentar asesorar sobre. coOmo es factible controlar la
infecciéon y lograr una significativa mejoria del estado
nutricional, sin modificar la calidad y cantidad de los
alimentos ingeridos.

INTERACCION ENTRE NUTRICION
E INFECCION:

Consideraciones generales: Scrimshaw, Taylor y Gor-
don (1968)* efectuaron un invalorable servicio al
unificar en una sola publicacién toda la informacion
util con respecto a la interaccion entre nutricion e
infeccion. Su monografia versaba sobre 1.500 referen-
cias de la literatura mundial en donde incorporaron la
considerable experiencia de los autores. He de men-
cionar muchas veces sobre esta publicacion en las
siguientes secciones.

Es importante diferenciar el efecto que tiene la
infeccion sobre la nutricion del que tiene el estado
nutricional sobre la infeccion. El efecto que ejerce la
infeccion sobre la nutricidén es casi siempre adverso y
se produce por una serie de mecanismos que inclu-
yen:

1) La infeccion invariablemente incrementa la pér-
dida de nitrogeno en la orina.

2) La ingesta alimentaria durante las infecciones
estd disminuida debido a la anorexia, intolerancia a

ciertos alimentos, o debido a la restriccion dietética
prescripta durante la enfermedad. Mds atn, las drogas
utilizadas durante el tratamiento pueden, a veces,
interferir con la absorcién y asimilacién de los ali-
mentos.

3) Muchas infecciones, especialmente en la infan-
cia cursan con diarrea que interfiere en la absorcion
intestinal. La diarrea puede incluso ocasionar severos
desequilibrios metabolicos debido a un disbalance
electrolitico y a deplecién de liquidos.

4) Las infecciones, en especial si son prolongadas,
tienden a interferir en la sintesis de Hb, en general
por dafiar el metabolismo del Fe, con la consiguiente
anemia. Esto es factible que sea mds pronunciado en
la infancia pues el equilibrio hemopoyético es menos
estable que en los adultos.

5) Otros efectos de las infecciones observados in-
cluyen: alteraciones en el metabolismo del calcio y
del fosforo; bajos niveles de glucemia e interferencia
en la sintesis y almacenamiento de glucogeno.

6) Muchos sistemas enzimaticos pueden dafiarse
durante el curso de la infeccidn y Organos como el
higado pueden mostrar infiltracion grasa.

7) La fiebre, que acompafia a la infeccion, incre-
menta la demanda metabolica.

8) Finalmente, debemos reconocer que las enfer-
medades requieren tiempo y dinero que puede refle-
jarse en una menor capacidad para producir o adqui-
rir alimentos. El efecto sobre este problema econémi-
co suele ser muy pronunciado en los sectores menos
privilegiados de la sociedad.

Considerando los posibles efectos del estado nutri-
cional sobre la capacidad para resistir la infeccion, se
observé que hay varios mecanismos por los cuales el
déficit nutricional puede influenciar la susceptibilidad
a la infeccién. Estos incluyen los siguientes: (Horwitt,
1955, citado por Scrimshaw y col. en 1968)°.

1) Alteracion de la sustancia intercelular.

2) Reduccién o ausencia de la secrecion de mucus. .

3) Aumento de la permeabilidad de la superficie
intestinal y de otras mucosas.

4) Acumulacién de detritus celulares y moco, dan-
do lugar a un favorable caldo de cultivo.



5) Queratinizacién y metaplasia de los epitelios.

6) Pérdida del epitelio ciliado del tracto respirato-
rio.

7, Edema nutricional con aumento de liquido en
los tejidos.

8) Disminucion de la respuesta fibrobléstica.

9) Interferencia con la restitucion del tejido nor-
mal y de reparacion,

Ademas la desnutricion puede llevar a una inhibi-
cion en la formacion de anticuerpos especificos, evi-
dencia ésta basada tanto en observaciones clinicas
como de laboratorio. También se observd severos dé-
ficit de Vit. A, D, C, grupo B, acido félico y BI12.
Otro de los importantes desajustes inmunologicos ob-
servados en las desnutriciones proteicas severas ¢s la
atrofia del sistema linfatico (timo) con alteraciones de
las células que intervienen en la inmunidad. Algunas
sustancias menos definidas, sustancias proteicas inespe-
cificas como lispzima, euglobulina properdina e interfe-
ron pueden verse afectadas también en la desnutricion.

Todo esto muestra que combinados entre si los
factores antes mencionados, pueden tener un efecto
desastroso en caso de infeccion en un individuo con se-
veros problemas nutricionales.

Algunas de las interacciones entre nutricion e infec-
cion observadas en la prictica clinica:

Estd aceptado que la tasa excesivamcnte alta de
morbimortalidad  infantil en los paises en vias de
desarrollo se debe principalmente a la interaccion
entre infeccion y desnutricion. Uno de los mejores
gjemplos donde el estado nutritivo afecta la infeccion
y contrariamente, la forma en que la infeccion afecta
el estado nutricional en estos paises es el sarampion.

La mortalidad por sarampion es actualmente, cien-
to de veces mayor en estos paises que en U.S.A.y
Furopa; la principal causa para esta alarmante morta-
lidad es la influencia de la desnutricion sobre el curso
de la enfermedad. Muchos estudios han demostrado
que las muertes por sarampion ocurren principalmen-
te entre nifios desnutridos cuyo peso estd muy por
debajo del percentilo 10 para la edad, y que la
enfermedad es particularmente letal entre los nifios
con Kwashiorkor 4, 5, 6. En muchos casos no mata
directamente, pero si como resultado de complicaciones
infecciosas. Isto es factible debido al efecto  del saram-
pidn sobre piel, superficies mucosas del tractorespirato-
rio y digestivo disminucion de la respuesta inmunolagica
y el deterioro general sobre el estado nutricional (*).

No hay evidencia de que el virus persista por mds
tiempo en los nifos desnutridos que en los eutréficos,
pere si estd demostrado que las consecuencias sobre
los desnutridos incluyen mayor deterioro nutricienal.

También muy frecuentemente los nifios que viven
al borde de la desnutricion caen en fallo nutricional
agudo como consecuencia de esta enfermedad. Los
efectos combinados de: reduccion de ingesta de ali-
mentos causados por anorexia, irritacion de las muco-
sas, disturbios hidroelectroliticos y disminucion de la
capacidad de absorber nutrientes asociado con dia-

aea, incremento de la pérdida de nitrogeno debido g
los procesos catabolicos desencadenados por la infec-
cién, crean una situacion en donde el Kwashiorkor
puede instalarse rapidamente en aquellos con reservas
inadecuadas de proteinas,

Cancrum Oris (Noma): Es una condicion que ¢n la
practica clinica da la evidencia del sinergismo existen-
te entre desnutricion v sarampion v la forma cn que
esta situacién disminuye la resistencia del huésped u
otras infecciones. [sta enfermedad que muy frecuen-
temente sigue al sarampion en los desnutridos, se
cardcteriza por una rapida difusion de una inflama-
cion pangrenosa que envuelve todos los tejidos de la
cavidad oral. Esto se debe a una invasién tisular por
parte de microorganismos que normalmente son co-
mensales habituales en la boca y que en individuos
sanos no tienen propicdades invasivas,

Infeccion por herpes simple: En un culrélico el her-
pes simple se puede presentar como una forma sguda
de gingivo-estomatitis que es extremadamente doloro-
sa y suele ir asociada con hipertermia. En ¢l comien-
zo de la enfermedad los nifios tienen un rechazo total
por los alimentos. De cualquier manera, si la nutri-
cion es buena, la consecuencia de este breve perindo
de {nanicion no es muy seria vy las pérdidas nutricio-
nales se recuperan rapidamente en la convalescencia.
Esta misma enfermedad en un nino desnutrido puede
ocasionar un rapido y severo deterioro de su estado
general cuando las reservas son inadecuadas para com-
pensar la gran disminucion de su ingesta alimentaria.
En nifios con marcada desnutricidn proteica. el herpes
lNega a ser enfermedad que pone en peligro la vida; se
debe a que hay una falla en los mecanismos de defensa
tocal v la infeccion se disemina tomando: higado, bazo,
cerebro, corazon, etc., con consccuencias fatales.
Poliomielitis: No parece que exista diferencia en lu
susceptibilidad a este virus entre los nifies eutrdficos
y los desnutridos. En realidad la impresion clinica es
que esta polioparilisis puede ser de alguna forma mds
frecuente entre los nifios mejor nutridos que entre los
que no lo estdan. Si bien esta observacion es dudosa, de ser
vilida, podria interpretarse como evidencia de una
interrelacion antagonica entre poliomielitis ¥ desnutri-
cion. Una explicacion mads plausible seria que el mino
eutrofico es capaz de permanecer mds activo en los
periodos iniciales de la enfermedad que los menos
nutridos, y asi la fatiga muscular (factor reconocido
como inrportante causa de paralisis en la polioiielitis)
podria existir mds facilmente en los eutroficos que en los
desnutridos.

Infecciones bacterianas: Los nifios severamente des-
nutridos, en especial los que tienen Kwashiorkor, de-
mostraron ser susceptibles a infecciones con organs-
mos que normalmente solo son patégenos en ¢l perio-
do neonatal. Esto incluye: E. Coli, Pseudomonas Ae-
ruginosa, Klebsiella.. etc. En suma se ha demostrado
que la microflora yeyunal del desnutrido es significa-
tivamente diferente de la del cutrofico. La principal
diferencia e¢s un incremento de la colonizacion con
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organismos tales como E. Coli, bacteroides y varios
enterococos. Esta colonizacidén anormal causa diarrea
y un grado variable de malabsorcion cuya consecuen-
cia es un mayor detenioro de su estado nutricional.
La interagcion entre desnutricion e infeccion tal co-
mo esta relacionada con el tubo digestivo es probable-
mente, el mejor ejemplo que puede citarse para soste-
ner el concepto de: “Circulo vicioso entre desnutri-
cion e infeccion” y el problema de la diarrea infantil
en los paises en vias de desarrollo es quizd, la mani-
festacion mds comin de esta interaccion.
Coqueluche y Tuberculosis: Ambas infecciones tiencn
alta incidencia en los parses en vias de desarrollo. La
primera es un ejemplo tipico de la forma en que la
infeccion puede tener un efecto adverso sobre el
estado nutricional, mientras que la Gltima es una clara
evidencia tanto del efecto de la infeccion sobre el
estado nutricional como de éste sobre la infeccion.
Los efectos combinados de pérdida del apetito, tos
agotadora, y vomitos persistentes que comunmente se
observan en la coqueluche, pueden rapidamente Hevar
incluso a un nifio eutréfico a un estado de marasmo.
En Jos nifios desnutridos al comienzo de la epferme-
dad el efecto de la deprivacion de alimentos sucle ser le-
tal. De cualquier manera no hay evidencia que sugiera
que la desnutricion por si incremente la tos convulsa
La TBC ha sido conocida desde hace mucho como
una enfermedad asociada con pérdida de peso y dete-
rioro del estado nutricional; el reconocimiento de este
hecho quizd esté implicito en el nombre de “consun-
cion” que le fue popularmente aplicade en una época
a esta enfermedad. Dentro de las enfermedades croni-
cas, ninguna mejor que la TBC para demostrar el
circulo vicioso entre desnutricion e infeccion.
Enfermedades por protozoarios: Una breve considera-
cion de amebiasis y malana serd de interés. La ame-
biasis ahora es un problema comin de la infancia en
muchos paises en vias de desarrollo, cuyos efectos
pueden variar desde una leve diarrea hasta una enfer-
medad fatal severa, Las observaciones efectuadas en
sujetos de todas las edades indican claramente que un
hecho dominante en el curso de esta enfermedad
causado por la Entoameba [Histolitica es el retraso
nutricional del huésped. Es interesante destacar que
micntras la patogenicidad de la E. Histolitica esta
usualmente confinada al Colon (de donde puede dis-
tribuirse al higado y otros 6rganos internos), en los nifios
desnutridos Ia ameba puede invadir tejidos que habitual-
mente son resistentes a la invasion. Uno de sus efectos es
la ulceracién en las regiones perineales y perianales.
Malaria: Fsta enfermedad tiene, en la infancia, una
interaceidn variable con la nutricion. Los estudios de
Mc. Gregor v sus colegas en Gambia '” han demostira-
do los efectos adversos de una malaria crénica sobre
la nutricion en la infancia y pocos pueden dudar de
la validez de estas observaciones. De cualquier manera
cuando uno considera las formas mds severas y poten-
cialmente letales del Plasmodium Falciparum, la evi-
dencia surge de una relacion antagonica entre desnu-
fricion e infeccion. En resumen esta evidencia incluye
las siguientes observaciones.

El' paludismo cerebral parece ser una entidad
sumamente rara en nifos con Kwashiorkor. Jelliffe
(1967)' ! informé que en un periodo de 7 aiios en
un drea donde tanto el paludismo como el kwashior-
kor son endémicos, nunca sc diagnosticOd esta afec-
ciéon. Lo mismo corroboré Edington®? quien efectud
estudios necropsicos en Africa. Observaciones perso-
nales confirmaron que nifios con kwashiorkor que
viven en dreas endémicas de paludismo tienen menor
indice de parasitosis que los nifios mejor nutridos de
dicha drea, y que una severa parasitosis ocurre signifi-
cativamente mds frecuentemente entre los eutrdficos.
Més aun el cuadro clinico del paludismo cercbral:
convulsiones o coma, es mds frecuente en eutroficos
que en desnutridos'®

La relacién entre la nutricidén ¢ infeccion paladica
es muy compleja, pero esti claro que una buena
nutricion no significa proteccion para la infeccion y
puede darle al pardsito del paludismo las condiciones
Optimas para su multiplicacion. Es interesante destacar
que durante el periodo de hambre de Bengala en 1947,
las muertes por paludisio aumentaron un 206,6 % sobre
el promedio quinquenal, después que se establecieron las
medidas tendientes a mitigar el hambre'®. De esta
observaciones debemos inferir que los programas nutri-
cionales deben ser integrados con medidas de control
en zonas donde coexisten desputricion y paludismo,

Algunas conclusiones: De todo lo antedicho, parece
ser que la interaccién entre desnutricion e infeccidn
contribuye directamente en la mortalidad vy morbili-
dad infantiles en los paises en vias de desarrolio. El
concepto de circulo vicioso entre desnutricion e in-
feccion se demuestra mejor en la diarrea estival y
TBC. La interaccion entre nutricidon y otras infeccio-
nes incluyendo el sarampion, que da una clara evigen-
cia de sinergismo entre desnutricion e infeccion, es
menos factible que sea descripta como circulo vicioso
sino mas bien parece una relacion causa-efecto, en
donde una noxa especifica desencadena una seric de
reacciones que continuan aunqgue el estimulo inicial
haya remitido y que si no se corta puede conducir a
la muerte. Una consideracion final entre ambos con-
ceptos: circulo vicioso y relacion causa-cfecto, es la
respectiva contribucion de la desnutricion o de Ia
infeccion en iniciar la cadena de eventos.

(Puede un nifio bien nutrido (expuesto al medijo
ambiente que prevalece en los paises en vias de desa-
rrollo) mostrar la relacion causa-efecto de nutricion: e
infeccion luego de haber tenido sarampion, de igual
manera que un distrofico que padecio sarampion en
el medio ambiente creado para caracterizar a la socie-
dad Occidental? Yo me arriesgaria a opinar que si el
primero sigue recibiendo nutricion adecuada, mientras
que el otro continua con la misma dieta inadecuada
que lo llevo a ese pobre estado nutricional, la conse-
cuencia del sarampién en estos nifiosno va a ser muy
distinta delar comunmente observada en los nifios
eutrOficos pero opuesta a los desnutridos del Tercer
Mundo. Este punto de vista no es compartido por
olros autores quienes consideran que la principal cau-
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ga de alta mortalidad y crecimiento inadecuado en los
nifios de los pafses en vias de desarrollo es la infec-
cién y pobre atencion en vez de desnutricion, pues a
ésta la consideran mds comunmente como enferme-
dad secundaria en vez de primaria. (McGregor 1970)* ®

De cualquier manera es dudosa la utilidad de dis-
cutir si la infeccion es mds importante que la enfer-
medad ya que ambas estan presentes en esos paises y
es indispensable para tener éxito, dirigir un plan de
accion contra ambas. Aqui de cualquier manera, nues-
tro acercamiento a estos problemas estd determinado
mds por las posibilidades que por la necesidad.

El control de las enfermedades infecciosas median-
te la vacunacion, ha sido visto por muchos como la
manera mas factible de romper el circulo vicioso
entre desnutricion e infeccion en los paises en vias de
desarrollo y por lo tanto, se ha dado gran énfasis a
los procedimientos de vacunacion como un medio a
partir del cual se puede lograr mejorar significativa-
mente la salud infantil. Lamentablemente, con excep-
cion del sarampion, TBC, y coqueluche, nuestras va-
cunas no dan mds proteccion contra la amplia gama
de organismos que contribuyen sinérgicamente con la
desnutricion para la morbilidad en los paises en vias
de desarrollo. Es sorprendente que a pesar del control
de enfermedades especificas tales como la Coqueluche
y el Sarampion, logrado en dreas donde los programas
de inmunizacion se implementaron exitosamente, no
ha habido concomitantemente- un descenso en la pre-
valencia de la desnutricién. También se intentd, pero
con poco éxito, romper ¢l circulo vicioso entre des-
nutricion e infeccion que se observa en la diarrea
infantil mediante la aplicacion de antibidticos para
controlar la infeccion intestinal.

La nutriciéon de los nifios de los paises en vias de

desarrollo fue ampliamente estudiada. en los altimos
anos. Un equipo de investigadores apoyado en la
moderna tecnologia ha estudiado el caso en el terre-
no, en las guardias hospitalarias, en la quietud de la
morgue vy en el santuario de sus laboratorios. Los
estudios humanos se incrementaron por el aporte que
da el estudio sobre animales de laboratorio. Como
consecuencia de esta actividad ha habido un enorme
incremento de nuestro conocimiento con respecto a
aspectos fundamentales de la nutricion humana, pero
aun no hay evidencia de que se haya obtenido algin
beneficio para estos desafortunados seres humanos
que han sido el objeto principal de estudio. In reali-
dad toda la evidencia disponible nos senala que hay
un .descenso general en el estado nutritivo en los
paises en vias de desarrollo, y esto se nos hace
intolerable por nuestros mayores conocimientos sobre
la fisiopatologia de la desnutricion.

Es importante destacar que la interaccion entre
desnutricién e infeccion, tuve en su  momento, la
misma importancia en los Estados Unidos y Europa
Occidental que la que ahora tiene en los paises en
vias de desarrollo v que la significativa mejoria de la
salud infantil precedid al advenimiento de los ATB y
a muchos de nuestras técnicas; de inmunizacion. El
tener esto en mente, nos puede ayudar a evitar caer
en la trampa de embarcarnos en una politica que
como maximo podrd ser paliativa y en el peor de los
casos puede retrasar el progreso.

(®) Recientemente [Leonardo Mata del LN.C.A.P.. en una
conferencia que sc desarrolld en la S.AP. sehald la
frecucncia del hallazgo del virus sarampionoso en necrop-
sias de ninos desnutridos que hab tan fallecido con cuadros
infecciosos que en ningdn momento hicieron sospechar
un sarampion. (Nota de la direccion).
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INMUNIZACIONES

INFORMACIONES
SOBRE VACUNAS

En noviembre de 1976, se convoco en la S.AP.
una reunion conjunta de los Comités de Infecciosas.
Inmunologia, Alergia v Salud Publica para analizar
algunos aspectos sobre vacunaciones.

Las conclusiones, firmadas por los Secretarios

Prof. Dr. Angel E. Cedrato. Dr. Daniel Stambou-
lian y Dr. Alberto Manterola v por el Secretario de
la reunion Dr. Raul Ruvinsky, se exponen a coni-
nuacion v fueron la base de un Documento presen-
tado a la Secretavia de Salud Publica de la Nacion.

Administrarla entre 0-1 mes. Re-
vacunacion ks necesario  insistir
a todos los niveles sobre las venta-
jas y necesidades de la aplicacion
precoz de la vacuna. En nuestro
medio la poblacion cubierta con
B.C.G. Hega al 15% cuando para
suprimir una cadena epidemioldgi-
ca debe lograrse el 85 % de cober-
lura.

VACUNA B.C.G.:

A nivel individual cuando se in-
vestigue después del mes, puede
continuarse con la investigacion de
la alergia tuberculinica con la
Reaccion de Mantoux.

Para proteccidon masiva se puede
implementar la vacuna directa (sin
Mantoux previa) que demostrd ser
inocud, reduciendo los costos ¢ in-
crementando la operatividad. En

VACUNA SABIN:

procesos TBC activos daria un no-
dulo precoz que no implica riesgo
Y permitirfa incluso ¢l diagnéstico
de alergia tuberculinica,

Se insiste sobre la hmportancia
de la técniva de vacunacion: el ex-
ceso de dosis y la via subcutinea
favorccerian ia aparicion de Bece-
geitis.

Se propone agregar ung dosis al plan de inmuni-
zacion bdsica del lactante. de manera que se admi-
mstren tres dosis, al 20, 40 y 69 mes, refuerzo al
ano de la dltima y a los 5 o 6 afios coincidiendo
con el ingreso escolur. Ademds continuar con las

Es recomendable que las campanas de vacunacion
se realicen a fines del invierno y comienzo de prima-
vera y por lo menos con 6 semanas de intervalo si
se cumplen 2 operativos, [n caso de interrumpirse
D

el plan bdsico de vacunacidn, pueden pasar 12 meses

campanas masivas.

Indicada en el lactante a los 2,
3 y 4 meses, con dosis de refuerzo
a los 16 meses v 6 afios, conti-
nuando luego con la doble sin el
componente Pertussis (12 afios).

Para interrupciones del plan bg-
sico, se acepta que hasta los 6 me-

sin anular las vacunas anteriores.

VACUNA TRIPLE:

ses después de la ultima se puede
continuar con los refuerzos sin al-
terar el aspecto de reactivacion.

Pasado este periodo es necesario
reinjeiar el plan completo. Después
de los 12 anos los toxoides antite-
tinico y antidiftérico inducen anti-

ANTIVARIOLOSA:

cuerpos en forma duradera siendo
necesario revacunar cada 10 anos
para lograr niveles adecuados de
anticuerpos (para difteria con tipo
adulto 12U.T). La repeticion inne-
cesaria de toxoide antitetdnico ha
provocado reacciones  indescables
como fendémeno Artus local. ete.

En razon de la ausencia declarada de casos de
viruela o Alastrin en todo el territorio nacional y su
casi desaparicion en el mundo se aconseia derogar la
ley de vacunacidn obligatoria, tanto la primo como
la revacunacion, certificado en las escuelas. Ello no
implica descuidar los sistemas de vigilancia epide-
miologica para tomar las medidas necesarias que

cada drea exige en situaciones de riesgo.

La razdn de esta medida esta fundamentada en
que los riesgos inherentes a la vacuna (meningoence-
falitis. eccema vaccinal, vaccinia generalizada, crite-
mas polimorfos, etc.) son mayores que los de la
enfermedad aparentemente suprimida.

VACUNA ANTISARAMPIONOSA:

Vacuna antisarampionosa {cepa

contrario la aplicacibn de media~ nar al 99 mes y al 56 % en ¢l 69

Schwartz o Moraten) es convenien-
te seguir aplicindola en nuestro
medio a partir de los 9 meses. Se
acepta como causa de fracaso de
esta excelente vacuna, las fallas de
conservacion (exposicion a mas de
40 y exposicion a la luz). Por el

dosis con buenas técnicas de con-
servacion ha demostrado ser efecti-
va.

Cuando se vacuna al afio o des-
pués se consigue 98 % de serocon-
version; desciende al 86 % al vacu-

mes.

Por ¢l momento y a titule de
recomendacion individual los nifos
vacunados alrededor de los 9 me-
ses deberfan revacunarse a los 14
meses para asegurar en forma total
la efectividad inmunologica.



PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL

HOSPITAL ZONAL ESPECIALIZADO “DR. NOEL H. SBARRA”

EL NINO SIN HOGAR

Experiencia sobre 118 ninos entregados en adopcion

Autores: ‘

Doctores: Marcos Cusminsky (x), Zulema Dopchiz,
Pura Elsa Castro, Roberto Mateos, Hugo Rova-
letti y José J. Lacanau

Psicologas: Marra C. Alonso y Perla Dikgolz
Trabajudora Social: Nélida ARON Sudrey

(x) Director Hospital

El objetivo de la adopcion es la integracion de un
nifio sin hogar a un ambiente familiar que le permi-
ta un adecuado desarrollo v una adaptacion a la
sociedad,

H & nifios fueron estudigdos a su ingreso al Hos-
pital Zonal Especializado “Dr. Noel H., Sharra” a
través de los parametros antropométricos v del desa-
rrollo psicomotor. Los efectos de la institucionaliza-
cion sobre dichos parametros as( como la rdpida
respuesta después de la adopcion nos induce a cues-
tionar los efectos irreversibles del dano provocado
por la falta de cuidados maternos, siempre que di-
cha falta sea rapidamente compensada.

A través de una encuesta a los Tribunales de
Menores de la Provincia de Buenos Aires se analizo

las caracteristicas de los padres adoprantes. El segui-
miento de los mismos, asi como ol de los ninos
adoprados, nos permitio observar las actitudes de la
pareja v sy disposicion con respecto a la revelacion,

La problematica del niio sin hogar requicre ser
anglizada a traves de estudios interdisciplinarios. lLa
magnitud del riesgo es desconocida en nuestro am-
biente v, mds aun, es de hacer notar la fulencia de
los datos estadisticos, que na periniten cvaluar la
magnitud del problema
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Se admite que ¢l medio natural
para el desarrollo de un nifo es un
hogar normal. Adn teniendo en
cuenta las grandes diferencias de
sentido que pueda tener el término
de “hogar normal™ en las distintas
partes del mundo, segin las condi-
clones sociales, econdomicas v cul-
turales. hay ciertos principios fun-
damentales que se consideran co-
mo  caracteristicos de una familia
normal, socialmente bien adaptada.
Tal fumilia debe darle a cads nino
lo que necesita, no solamente bajo
el aspecto de comida y vivienda,
vestido v proteccion. sino también
en cuanto a alecto y simpatia
comprensiva y proceder de manera
tal que se sienta “parte” de un
grupo, condicion esencial de la es-
tabilidad afectiva de un nifio. La
familia debe. ademds, posibilitar el
desarrollo  fisico normal de cada
nifio, asi como el de su personali-
dad vy dotes v ayvudarle a adquirir

a medida que vava creciendo- cl
equilibrio v la madurez que le per-
mitirdn una vez adulto, entablar
relaciones normales con otros, asu-
mir las responsabilidades que le in-
cumben en cuanto a miembro de
la colectividad a la cual pertenece
y cumplir mas tarde con su mision
de padre o madre (1),

Si el grupo familiar es incom-
pleto, como en el caso de los ni-
flos extramatrimoniales, si la enfer-
medad, la muerte, la separacion, el
divorcio o el abandono del hogar
lo disocian en parte, o si desacuer-
dos intimos le impiden cumplir
con su funcion, entonces hay que
colocar a los nifios, con el fin de
protegerlos, en condiciones que re-
creen para ellos un medio familiar
normal. Un sustituto de hogar que
no le ofreciese mas que un techo y
sus comidas, no podria satisfacer
las necesidades del nifio: hay que
agregar los elementos indispensa-

bles para el sano desarrollo de su
personalidad, sin los cuales el nifio
puede sufrir tan gravemente que
corre el peligro de convertirse en
una carga permanente para la colec-
tividad (1).

La privacion del medio familiar
normal, puede atribuirse a tres
causas principales: a) factores so-
ciales o psico-sociales tales como la
ilegitimidad, la separacion o el di-
vorcio, la muerte, la enfermedad.
abandono o negligencia, la crimina-
lidad o la inestabilidad mental de
uno o ambos conyuges; b)el desa-
rrollo rdpido de 1z industria: ¢) fla-
gelos tales como las guerras, revo-
luciones o catastrofes naturales (2).

Es indudable que el problema
tiene en las dos primeras causas
profundas raices que son sin duda
de origen socio-econdémicas.

Es sabido que los cambios rapi-
dos de orden econdémico, social y
cultural que se verifican hoy en




dia, cjercen una influencia muy
fuerte sobre el sistema familiar y
provocan a menudo la disociacion
de la familia.

Las migraciones internas, con ¢l
consabido ripido crecimiento de
las poblaciones urbanas que no
cuentan con una infraestructura
apropiada es a menudo la causa de
que las familias vivan en un am-
biente perjudicial para la salud fisi-
ca y moral.

La pobreza, la desocupacion, el
subempleo  cronico y las malas
condiciones de vivienda, figuran
entre los principales factores que
privan a algunos nifios de un me-
dio familiar normal. La inquietud
que esas condiciones crean en el
hogar pueden influir muy seria-
mente en las relaciones existentes
entre padres ¢ hijos. Los nifios cu-
ya madre trabaja todo el dia, y
cuyas necesidades materiales y psi-
cologicas no son satisfechas com-
pletamente, pueden sufrir en for-
ma similar la misma privacion.

Es indudable que el desarrollo
de la sociedad industrial ha reper-
cutido negativamente sobre la cs-
tructura y las funciones de la fami-
lia considerada como institucion.
De una unidad econdmica y social
mds 0 menos auténoma, la familia
se ha transformado en un grupo
que depende del exterior en cuan-
to a los bienes y servicios necesa-
rios a su subsistencia. Los cambios
introducidos por la industrializa-
cién permiten a un nlmero mayor
de ciudadanos elevar su nivel de
vida, pero la tension ejercida sobre
el individuo por la inseguridad del
empleo y también por una especia-
lizacién cada vez mayor, la mono-
tonia de muchas ocupaciones y la
falta de una comprension suficien-
te en forma de reposo, ocio y va-
riedad en el trabajo, surten su
efecto en la situacion material de
la familia asi como en sus relacio-
nes internas.

El examen de los efectos que
azotes tales como las guerras, revo-
luciones y persecuciones, asi como
las catastrofes naturales, tales co-
mo terremotos, hambre, inundacio-
nes y epidemias pueden ejercer so-
bre el medio familiar normal, que-

da limitado, a la presentaciéon de
algunos datos estadisticos, obteni-
dos del trabajo publicado por las
Naciones Unidas (1).

El' nimero de personas afecta-
das por el gran terremoto de 1949,
en el Ecuador, se estima en aproxi-
madamente 225,000 de las cuales
6.000 muertos y 100.000 sin al-
bergue; el de nifos que necesitaron
una asistencia especial durante la
segunda guerra mundial, en 60 mi-
llones en Europa y 65 millones en
la China. En las regiones europeas
desvastadas por la guerra, un nu-
mero considerable de nifios queda-
ron sin hogar, en el sentido literal
de la palabra, con o sin sus padres
y se estima en 13 millones la can-
tidad de aquellos que la Wltima
guerra dejo huérfanos en las mis-
mas regiones.

Como sostiene Ana Freud: “‘La
desintegracion de la familia provo-
cada por la guerra, priva al nifo de
la atmosfera natural, necesaria para
su desarrollo mental y emocional.
En nuestros tiempos, la nueva ge-
neracion tiene pocas posibilidades
de mantener indemnes las faculta-
des psicologicas preservando su
normalidad, las cuales son indis-
pensables para la reconstruccién
del mundo después de la guerra.
Con el objeto de contrarrestar es-
tas dificultades, el cuidado de los
nifios debe ser, durante la guerra,
mas esmerado que en tiempos de
paz” (3).

De acuerdo a encuestas lleva-
das a cabo en Inglaterra, los Esta-
dos Unidos y Suecia, se ha dado a
conocer (1) que la muerte de uno
o ambos padres es causa de la pri-
vacion de un medio familiar nor-
mal probablemente en menos ‘del
25% de la totalidad de los casos;
la ilegitimidad, en una proporcién
que varfa entre el 10 y el 40 por
ciento; la “negligencia o el abando-
no”, el “desamparo”, la “falta de
autoridad materna o paterna” y la
“inadaptacion del nifio”, etc. son
culpables en un 60 % de los casos
estudiados en la Gran Bretana y en
un 26 % de los casos estudiados en
New York. La separacién y el di-
vorcio son los factores determinan-
tes en una proporcion que varfa

entre el 5 y el 25 por ciento de
los casos; la enfermedad prolon-
gada o la hospitalizacion de padre
o madre los son probablemente en
un 5 al 10 por ciento de los casos.

En nuestro pafs son desconoci-
das la magnitud y las caracteristi-
cas del problema de abandono,
Mds a(n, no se ticne un registro
completo de las instituciones a car-
go de nifos sin hogar. La falta de
informacion bdsica sobre este tras-
cendente problema que hace a la
infancia y juventud limita todo in-
tento de planificar acciones en fa-
vor de este grupo social desprotegi-
do.

[. — Investigaciones sobre el nifo
abandonado

Los estudios sobre el proceso
de adopcion han sido llevados a
cabo desde dos puntos de vista;
a) investigacion genética y b) inves-
tigacion social.

Para la investigacion genética la
situacion de adopcion presenta un
experimento unico para probar la
hipotesis respecto a la importancia
relativa de la herencia y el medio
ambicnte. Tales estudios fueron
realizados en las décadas del 20 y
del 30 por Freeman y colaborado-
res, Burks, Leahy y mds reciente-
mente por Heston y Schulsinger
(citados en 2).

La meta de la investigacion so-
cial en la adopcion es determinar
cudles factores en el nifio, en los
padres adoptivos y en la sociedad
influencian el proceso adoptivo y-
hasta qué grado este proceso pue-
de ser pronosticado previamente a
la colocacion.

Es universalmente aceptado que
la adopcién provee a la sociedad
de un instrumento para una tera-
pia social y la responsabilidad de
colocar nifios sin padres se consi-
dera que requiere un alto nivel de
conocimientos y de tomar decisio-
nes (4-5-6). No obstante, existen
pocos estudios representativos rea-
lizados que arrojen una informa-
cion vilida sobre los diversos as-
pectos de la adopcion.

En general, los estudios llevados
a cabo presentan una cantidad de
contradicciones en sus resultados.
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Sin embargo, parece haber cierto
grado de concordancia respecto de
los siguientes puntos: (2}.

a) La colocacion de un nito adop-
tivo deberra ser emprendida tan
temprano como sca  posible,
aunque todavia hay desacuerdo
en cuanto a si esto significa du-
rante las 3 o 4 primeras sema-
nas de- vida mds bien que du-
rante ¢l ler. o ain el 2do. afio.

h) Los factores ambientales pare-
cen ser mis importantes que
los factores genéticos para el
desarrollo  del cardcter genera!
del nino. La mayor parte de ia
variacion en inteligencia entre
grupos de ninos adoptivos es
atribuible a factores genéticos.

¢) Las caracteristicas personales de
los padres adoptivos y sus mu-
tuas relaciones tienen la mayor
influencia en ¢l resultado de
una adopeion. Sus cdades, en-
tradas. grupo  socio-econdmico
y educacion parecen ser de ime
portancia secundaria,

d) Hay acuerdo en que el nino
deberia ser informado acerca
de la situacion. pero las opinio-
nes difieren en cuanto a la
edad a la cual el nifio deberia
conocer por primera vez  su
status de adoptivo.

e) Los test durante la infancia ra-
ramente pueden predecir el de-
sarrollo posterior de los nifios.

- La situacion del nifio abando-
nado en nuestro medio.

Frente al nifio sin hogar el Esta-
do articula una seric de medidas
destinadas a ubicarlo en un am-
biente tamiliar. En la experiencia
que presentamos. esto se cumplio
a través de los Tribunales de Me-
nores y el Hospital Zonal Especia-
lizado “Dr. Noel H. Sbarra™ (ex
(Casa Cuna), unico establecimiento
de su tipo para menores de 3 afios
en la provincia de Buenos Aires

(7).

2.1. - Ubjetivos de la investigacion
Los objetivos del presente tra-

bajo fueron:

a) Conocer las caracteristicas mas
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salientes del matrimonio adop-

tante.

b) Analizar las condiciones fisicas
y psiquicas del nifio a su ingre-
so y egreso de la institucion,

¢) Observar la influencia que el
nuevo ambiente familiar ejerce
sobre ¢l desarrollo  del nino
adoptado.

d) Detectar las actitudes de ambos
padres con respecto al nino vy
en especial en lo concerniente a
la revelacion.

Se estudié el proceso a través
de los dos términos de la ecua-
cion: la familia que desea adoptar
y el nifio a ser adoptado.

2.2, Encuesta a Tribunales de

Menores

A fin de conocer las caracteris-
ticas de la demanda de nifios en
adopeidn por parte de parejas
de matrimonios, se consulté a los
18 Tribunales de Menores de la
provincia de Buenos Aires a través
de una encuesta. Se tomd como
base de estudio las solicitudes reci-
bidas durante ¢l periodo de dos
afios (1-6-71 al 30-5-73). Solo res-
pondieron a la requisitoria nueve
Tribunales, los cuales registraron
1073 solicitudes para el otorga-
miento de guarda con fines de
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adopcion, resolviendose afirmativa-
mente un 34 % (363 casos).

La procedencia del grupo de
matrimonies e individuos solicitan-
tes, fue predominantemente del ni-
vel socio-econémico medio (em-
pleados, comerciantes). Para esta
categorizacion se tuve en cuenta el
trabajo del jefe de la Familia. Grafi-
co NO |,

La mitad de las solicitudes fue-
ron de ninos menores de un ano.
En un 63 % se especificd la prefe-
rencia por sexo femenino.

La resolucion del Tribunal so-
bre la tenencia del menor fue co-
municada al servicio social del
Hospital Zonal “Noel H. Sbarra”,
inicidndose asi lus tareas de infor-
macion, orientacion vy supervision
que el establecimiento desarrollo
en torno al menor que egresd bajo
guarda y sus futuros padres adopti-
vos.

2.3. — Situacion de los ninos al in-
gresar en el Hospital Espe-
cializado *‘Dr. Noel H. Sba-

3

Irra

De los 363 ninos entregados
con fines de adopcion menciona-
dos precedentemente, [23 fueron
pupilos del Hospital Zonal Especia-
lizado “Dr. Noel H. Sbharra™ (ex
Casa Cuna). El resto correspondiun
a ninos de una edad mayor a la que
se acepta en esta institucion.

Al ingreso se realizd a cada ni-
fio una completa evaluacion clinica
y psicologica, que fue seguida has-
ta un ano después del egreso. El
andlisis de los datos se realizd so-
bre 118 ninos. El grupo estaba
conpuesto  mayoritariamente por
varones (65 %). 74 nifios eran me-
nores de 6 meses y 44 tenian mds
de esa edad.

Generalmente se desconocen las
caracteristicas perinatales del nifo,
pero en un 7 % del total se abtuvo
el dato de pretérmino. Cerca de la
mitad de los nifios ingreso con un
déficit nutricional considerable, co-
mo puede observarse en el grifico
NO 2,

Los datos fueron analizados en
dos grupos (0-6 meses y 7 meses y
mds). El grado de desnutricion se
evalué de acuerdo al porcentaje de
pérdida de peso para su edad (8).
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El diagnostico del desarrollo se
realizd mediante exdmenes psicolo-
gicos periodicos. La técnica objeti-
va utilizada fue el test de Gesell y
Amatruda (8-9-10).

Se observé ‘que un 15 % de los
ninos ingresd con un desarrollo
psicologico superior a los limites
normales. Es de destacar que eran
ninos menores de 3 meses coinci-
diendo esta observacion con las li-
mitaciones de puntuacion que pre-
senta el test de Gesell-Amatruda
para estas cdades; 68 % dentro- de
esos limites vy un 17 % presentd
retraso. Grafico NO 3.

Durante su permanencia en la
institucion se desarrolldé un progra-
ma integral de estimulacion dirigi-
do a elevar las condiciones clini-
co-nutricionales y psicologicas, En
el primer aspecto el resultado se
manifestd en un mayor nimero de
eutrodficos y una reduccion en el
grupo de desnutricion avanzada co-
mo puede observarse en el Grifi-
co NO 2 (menores de 6 meses: eu-
tréficos, 50 %; desnutridos de ler.
grado 35 %; desnutridos de 2do.
grado 14 %. En los mayores de 7
meses se observa una mayor recu-
peracion: eutrdficos, 77 %: desnu-
tridos de ler. grado 18 %: desnu-
tridos de 2do. grado 5 %).

Al analizar el desarrollo psicolé-
gico del nino durante su estada en
la institucion se comprobd que si

bien el 11 % de los nifios registrd
progresos significativos y que un
28 % se mantuvo en igual nivel
que el presentado al ingreso, en un
43 % se observd una disminucion
importante. Esta circunstancia es
atribuible a la dificultad de cubrir
institucionalmente la carencia afec-
tiva.

Esto implica una desaceleracion

del proceso y una demora tempo-
raria del desarrollo.

2.4. — Entrega del nifio con fines
de adopcion

Con la autorizacién correspon-
diente de los sefiores Jueces de
Menores, los nifios fueron entrega-
dos con fines de adopcioén. Duran-
te el ler. afio, llamado de guarda o
tenencia —periodo requerido por
la ley hasta efectuarse el juicio de-
finitivo de adopcién—, se analiza-
ron dos evaluaciones, a los 6 y 9
meses del egreso del nifio. Se pudo
observar que las situaciones previa-
mente descriptas se revierten en
forma progresiva y creciente. La
existencia de un hogar y su consi-
guiente aporte afectivo redunda en
cambios en el estado nutricional,
visibles en un 88 % de eutréficos
en el primer control que se incre-
mentd en 95 % en el segundo. Gra-
fico NO 4,

Impresioné también la evolu-
cion del nivel de desarrollo como
se objetiva en el grafico NO S en el
control a los 6 meses donde la
mitad, 52%, lo elevdo y un 37 %
mantuvo su desarrollo normal de

f
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ACTITUD DE LOS PADRES ADOPTIVOS
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egreso. Solo un 7 % no concurrid a
los controles previstos. Grafi-
co NO 5.

En cada entrevista, a través de
una encuesta practicada se investi-
gd la integracion del vinculo pa-
dres-hijos adoptivos, observindose
que si bien en un 50% de los
casos la relacidn era normal, la
mitad restante evidencio sobrepro-
teccion (18 %) y rasgos conflicti-
vos de personalidad de los padres
(32 9%). Grafico N0 6,

La mayoria de los padres adop-
tivos mostré cn la primera entre-
vista una actitud favorable de reve-
lar al nifo su condicion de adopta-
do (61 %), mientras el porcentaje
restante reflejd desacuerdo e inde-
finicién. Grifico NO 7. Ln las en-
trevistas posteriores este porcentaje
disminuye notablemente.

3. — Conclusiones

La experiencia acumulada a tra-
vés de aflos y en todas las culturas
muestra la necesidad de otorgar a
cada nifio un ambiente familiar
normal. Las investigaciones lleva-
das a cabo en lIsrael acerca de la
crianza de niflos en comunidades
desde los primeros dias de vida
(Kibutz) muestran resultados con-

tradictorios presentando trastornos
de conducta que se ponen de ma-
nifiesto tanto en la etapa preesco-
lar como la del adolescente
(12) (13).

Integrar un nifio sin hogar en
un ambiente familiar ba de permi-
tir un adecuado desarrollo y un
posterior ajuste del nifio a la socie-
dad. Pero para aceptar el ingreso
de un nino a un hogar es necesario
investigar, por un grupo interdisci-
plinario, las caracteristicas de los
futuros padres adoptantes para una
mejor constitucion del  vinculo
“padres-hijo adoptive™ (4) (6). Es-
te examen previo es llevado a cabo
en algunos paises con resultados
ampliamente positivos. Lamenta-
blemente, un paso tan trascenden-
te para la integracion del nuevo
grupo familiar queda fuera del al-
cance del Hospital Zonal *Dr,
Noel H. Sbarra”, dadas las disposi-
ciones legales vigentes,

Es indudable, en la experiencia
que se presenta, que la institucio-
nalizacién incide desfavorablemen-
te en la evolucion del crecimiento
y desarrollo del nifo, provocando
demora y desaceleracion, sin llegar
a asumir caracteristicas de retraso
extremo. Ello es debido a las tée-

nicas de estimulacion que se mane-
jan, a la motivacion constante del
personal vy a las condiciones am-
bientales de la institucion, una cx-
periencia similar registra Ti-
zard (14) en ninos institucionaliza-
dos que mostraron retardo ¢n ¢l
desarrollo del lenguaje. Sin embar-
g0, este mismo autor en un trabajo
posterior (15) anota que a medida
que las instituciones progresan cn
sus técnicas de atencion, los retardos
en el desarrollo aparecen mucho
menos marcados,

Una mas agil y estrecha relacién
entre los Tribunales de Menores
que otorgan la guarda y el Hospi-
tal Zonal a fin de lograr la dismi-
nucion del periodo de internacion
y el ingreso precoz del menor en
un hogar adoptivo ha de significar
una ostensible mejora en sus pard-
metros de crecimiento.

Por cierto que los progresos re-
gistrados en los nifios egresados
destacan la influencia de la rela-
ciéon familiar en el desarrollo infan-
til, Tizard en el trabajo citado (15)

observa resultados concordantes
con los nuestros, Estas observacio-
nes nos permiten cuestionar el

criterio de irreversibilidad del dafio
provocado por la carencia de cui-
dados maternos (17) (18).

En un trabajo de Sbarra y sus
colaboradores (19) se puso de ma-
nifiesto los efectos de un ambiente
familiar en el desarrollo psicomo-
tor del nifioc previamente institu-
cionalizado. En la experiencia que
se presenta se analizan algunas va-
riables de los futuros padres adop-
tantes (edad; nivel socio-ccondmi-
co; predisposicién para determina-
do sexo; actitud frente a la revela-
ciom) y las caracteristicas de creci-
miento y desarrollo del nino en la
institucion y en un nuevo hogiar
adoptivo. Estos dos trabajos son
fos primeros que registra la litera-
tura nacional de un seguimiento de
nifios dados en adopcion.

La problematica del nine adop-
tado en nuestro ambiente requiere
nuevos estudios interdisciplinarios
que permitan 4 la vez que una
comprobacion acabada del mismo,
tomar decisiones para una mejor
integracion del nifo a la sociedad.
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SUMMARY

The aim of adoption is the integration of a homeless child to a family environment which will enable him
an adequate development and adjustment to society.

118 children were studied when admitted to the “Hospital Zonal Especializado Noel H. Sharra”. This
through the anthropometric parameter and the psychomotor development test. The effects of institu-
tionalization on these parameters together with the rapid response after adoption lead us to question the
irreversible effects of the damage due to luck of maternal care provided that this lack is rapidly compensated
for.

The characteristics of the adoptin, parents were analized through an inquest to the juvenile courts of the Pro-
vince of Buenos Aires. Their follow up study, rogether with that of the adopted children enabled us (o observe
the attitudes of the couple and their disposition towards revealing the child his true status.

The problem of the homeless child requires an interdisciplinary study. The magnitute of this risk is
unknown in our environment and, moreover, it is (o by noted how inaccurate the statistical data are, which
render the evaluation of the problem impossible.

A NUESTROS
Y AVISADORES ASOCIADOS

Habiéndose rescindido el contrato con LA PRENSA MEDICA
ARGENTINA, ponemos en conocimiento de socios, laboraterios y
empresas farmaccuticas, que a partir de este nimero se ha hecho,
cargo de la edicidn de “ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIA-
TRIA”, la empresa ANSELMO Publicidad. J
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RECORRIENDO NUESTROS SERVICIOS

HOGAR DE RECUPERACION
HOSPITAL DE NINOS DE CORDOBA

A treinta kilémetros de la ciudad de Coérdoba y
comunicada por dos rutas, se encuentra la localidad
serrana de Rio Ceballos.” Con una poblacion de
15.000 Habitantes|y 48 hoteles, tiene caracteristicas
especiales que la hacen apta para el turismo en
verano y en invierno. A 680 metros sobre el mivel
del mar, rodeada de una cadena de sierras en toda
su extension, que la protegen de los vientos, goza de
un clima de montafia ideal, templado y seco. El
invierno lo caracterizan dias plenos de sol que hacen
especialmente agradable la estadia.

Al final del nicleo principal de poblacion, en un
lugar denominado “La Quebrada”, se encuentra el
“HOGAR DE RECUPERACION JULIA Y JOSE
MINETTI” dependiente del Hospital de Nifios de
Cérdoba, donado por la familia Minetti, en memorna
de sus padres.

El Hogar de Recuperacidon estd instalado en un
parque de 3% hectdreas, al pie de los cerros. Su
edificio consta de todas las comodidades del confort

-moderno, habitaciones suficientes para albergar hasta

35 nifos, pileta de natacion, calefaccion central y
huertas para el cultivo de verduras, ademas de frutales.
El Hogar de Recuperacion es una extension del
Hospital de Nifios y brinda un ambiente acogedor,
no hospitalario, para niflos de distintas caracteristicas:
1. — Nifios internados en el Hospital que han

superado la fase aguda de su enfermedad y cuya
convalescencia no pueda ser afrontada conveniente-
mente por su familia.

2. — Nifios que requieren internacion prolongada
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en el Hospital, pero pueden tener una estadia con-
fortable y transitoria en ¢l Hogar,

3. Enfermos cronicos cuya familia no puede,
por breve perfodo, brindarles cuidados especiales.

4. — Lolermos  respiratorios  cronicos, especial-
mente niftos con asma severa o intratable,

Un bheneficio importante se obtiene al liberar
camas del Hospital agilizando asi nuevas internacio-
nes. El costo de internacidn en el Hogar es siempre
inferior al del Hospital. Durante su permanencia
estan bajo control médico y con un plan de activi-
dades diarias de acuerdo a sus posibilidades.

El mantenimiento del Hogar es posible gracias al
aporte constante de la Cooperadora del Hospital de
Nifios.

Nuestra mayor experiencia consiste en la interna-
cion y manejo de ninos asmaticos, para quienes el.

Hogar de Recuperacion ofvece un valioso recurso
terapeutico.

Actualmente el asimna infantil es considerada una
enfermedad multicausal. En su etiologia intervienen
factores hereditarios, inmunologicos, alergicos, infec-
ciosos y psicologicos, los cuales actian generalmente
en combinacion. Légicamente el tratamiento racio-
nal de un nifio con asma supone un enfoque integral
del problema. Fse es el criterio bdsico de trabajo del
Servicio de Alergia Infantil del Hospital de Nifos.

El Hogar de Recuperacion de Ric Ceballos ha
posibilitado la internacidon de nifos asmaticos en un
intento terapéutico de impacto maltiple: médico,
climdtico, fisico y psiquico,

Hay internaciones breves, en forma de acantona-
mientos, durante las vacaciones escolares e interna-
ciones prelongadas durante todo el afo lectivo.

En los dos primeros afios de actividad ya han
ingresado 100 ninos en forma breve (2 a 3 semanas
de acantonamiento) v 25 en internacion prolongada
(9 a 12 meses)

El ingreso al Hogar es decidido por el equipo
multidisciplinario encargado del programa tera-
peutico, pero siempre exige la presencia de los
padres porque, en nuestra experiencia el asma,
como enfermedad cronica, habitvalmente ha
determinado el desequilibrio del grupo fami-
liar, v el tratamiento inmunologico vy psiquico
del nifio supone tambien el iratamiento emo-
cional de la familia. Por otra parte es impres-
cindible un contacto periddico de los padres
con el equipo terapéutico.

Ll nino durante su internacion —breve o prolon-
gada— es sometido a un plan de desensibilizacion
con antigenos cspecificos para su problema alérgico.
El cquipo médico controla la evolucion del nino v
la enfermedad actuando terapéuticamente cuando
las circunstancias lo exigen.

Ademds ¢l plan contempla terapia fisica: ¢jer-
cielos  respiratorios  y  correctivos
ademds de deportes adecuados.

posturales

En el aspecto psicoldgico el nino es orientado a
lograr seguridad ¢ independencia progresiva. Fntre-
vistas personales, trabajo en grupos, charlas informa-
tivas sobre la enfermedad. etc. son realizadas con
aquella intencion. Los padres son reunidos peniodi-
camente y entrevistados también en forma personul
0 en pareja.

se esta desarrollando un plan de terapia ocu-
pacional, centrado cn horticultura. La escolari-
dad se lleva a cabo en cscuelas de Rio (eba-
los y es supervisada por las celadoras.

El Hogar de Recuperacion del Hospital de Ninos
de Rio Ceballos es una expericncia médita en nues-
tro pals. Para muchos nifos afectados de diversos
males la casa se ha constituido en un verdadero
Hogar. Y eso era lo que pretendicron sus donantes y
las autoridades del Hospital.

Hogar de recuperacién — Hospital de nifios Cordoba
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PUBLICACIONES RECIENTES

1 areneo
) BIBLIOGRAFICO

La Perinatologia es una nueva
disciplina en pleno vuelo. Los co-
nocimientos actuales del feto, su
fisiologia y su bioquimica se de-
ben, no sélo a la experiencia clini
ca transmitida de generacién en ge:
neracion, sino principalmente a ha
llazgos de laboratorio, pues se ha
beneficiado de los estudios efec-
tuados en anatomia, embriologfa,

fisiologia, inmunologia, genética, etc.

Los Dres. Goodwin, Godden y
Chance han tenido la acertada ini-
ciativa de publicar un libro desti-
nado exclusivamente a Medicina
Perinatal.

Coincido plenamente con ellos
en que es necesario intensificar los
programas de entrenamiento para
investigacion y estudios en labora-
torios, ya que los médicos egresa-
mos con conocimientos elementa-
les al respecto. Es por esto que
ellos se explayan en este libro
principalmente en las ciencias bisi-
cas sobre las que crece la perinato-
logia sefialando, mds que detallan-
do, las explicaciones clinicas de es-
tos datos bdsicos.

El libro en si representa una res-
puesta a una necesidad de los pe-
diatras que se desempefian en neo-
natologia. Incluye capitulos en los
que, en forma clara, nos introduce
y senala los actuales rumbos de
la neuroendocrinologia y sus nue-
vos métodos. Las descripciones del
proceso de maduracion de las célu-
las germinales y de la implantacién
del embridon son completas y nos
muestra la importancia cada vez
mayor, que tiene la colaboracidon
de un equipo genético experimen-
tado a fin de poder contar con su
valioso consejo. Profundizan, ma-
nejando en forma clara, los ulti-
mos conocimientos sobre inmuni-
dad feto-materna y en el capitulo
destinado a teratogenias, nos sefla-

Perinatal
Medicine
I W, Goodwin, J.0. God-
den v G.W. Chance. Wi-
lliams y Wilkins — Balti-
more — 1976,

lan mds que su expresion clinica o
su patogenia, los factores causales
y las formas y métodos de estudio.

Considerando que las causas de
morbimortalidad del Recién Naci-
do surgen principalmente de pro-
blemas en el embarazo y/o parto
es que se tratan ampliamente te-
mas como distrofia fetal, metabo-
lismo cerebral del R.N., asfixia in-
frauterina, adaptacidn cardiorres-
piratoria, ictericia, etc.

Se abren las puertas de la obste-
tricia, y es asi como el metabolis-
mo de los hidratos de carbono, los
ajustes hormonales y cardiorrespi-
ratorios de la embarazada, su ada-
patacion renal, etc, son descriptos
de manera tal que nos incita a
profundizar cada vez mds sobre es-
tos topicos, a fin de tener un dia-
logo mas fluido con el obstetra,

El libro termina tratando temas
de cuidado intensivo obstétrico y
neonatal. Cada capitulo se comple-
ta con una amplia bibliografia y
cuenta con ilustraciones claras que
ayudan a comprender lo relatado
en el texto.

El 6rden cronologico desarrolla-
do, la claridad de sus temas, el
rigor cientifico y la experiencia de
los autores que se percibe a lo
largo del libro, hace que sea leido
avidamente no solo por quienes ya
se han orientado hacia la perinato-
logia, sino por obstetras y pedia-
tras generales, siendo de especial
interés para quienes recién inician
su carrera médica en esta rama.

El libro incluye una breve des-
cripcion de como implementar,
equipar y regionalizar un departa-
mento de perinatologia.

Todo esto conduce a un mismo
fin: mejorar la calidad de la vida
desde su comienzo, a fin de obte-
ner un neonato no solo vivo sino
con vida Gtil.
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Que gueda mucho por hacer ya
lo dicen los mismos autores.

Por mi parte pienso que este
libro debe recibir la mds calida
bienvenida por el cimulo de cono-
cimientos de alta calidad que
transmite.

ANA GRACIELA VEGLIA

Luego de 18 afios de trabajo en
la Seccidon de Ginecologia Infanto
Juvenil del Hospital Ferndndez, la
Dra. Berta K. de Zeiguer, fundin-
dose en su labor asistencial y en la
lectura exhaustiva de la bibliogra-
fia existente, cree interesante vol-
car en este volumen su experien-
cia, especialmente ¢n lo referente a
la metodologia del exdmen, diag-
nostico y tratamiento de toda la
patologia genital de la nifa y la
adolescente

Brinda patrones normales anatd-
micos v funcionales. a la par de
mostrar la vasta gama de alteracio-
nes, gue ¢l Pediatra, en su queha-
cer diario enfrenta, desde las mds
sencillas y asiduas, hasta las mds
complejas y ocasionales.

El reconocimiento (respecto a
la patologia genital adulta) de las
diferencias v matices en lo estructu-
ral, funcional, psicologico y social,
la inducen a comprender la ampli-
tud de multiples disciplinas cienti-
ficas que resultan indispensables
para integrar este verdadero “‘trata-
do”. Solicitando asf, la colabora-
cion mediante aportes y experien-

Ginecologia
infanto
juvenil

Berta K. de Zeiguer con
la colaboracion de E. Bag-
nar, H. Mora, J. Gentile,
J. Dubcovsky, C. Silber-
man, J. Zapatero, A. Inco-
lia y D. Fiasché. 1 volu-
mén -- Ed. Panamericana
1977,

cias de otros colegas especializa-
dos: miembros y/o fundadores de
la Sociedad Argentina de Ginecolo-
gia Infanto Juvenil: Jefes de Servi-
cio, Division o Seccion de Gineco-
logia, Endocrinologia y Obstetricia
de distintos Hospitales y expertos
en Psicologia y Psicoanilisis de la
nifez y adolescencia.

El objeto de esta publicacion se
logra, en parte por lo ya comentado
y se acrecienta con la jerarquiza-
cion de los exdamenes complemen-
tarios, la evaluacion de la luncion
hormonal y el “estado de alerta™
sobre las causas ginecologicas de
abdomen agudo.

Mencionamos por dltimo situa-
ciones dificiles, o tal vez realmente
angustiantes que los pediatras de-
bemos enfrentar y resolver: deter-
minacion sexual, estados de inter-
sexo, infecciones especificas, viola-
cion y el embarazo en Ja adoles-
cente. El capitulo dedicado a los
aspectos vinculados al desarrollo y
la conducta en la Infancia ¥ Ado-
lescencia con ¢l apéndice subsi-
guiente nos prestan ayuda v apoyo
para la mejor comprension de los
acontecimientos y facilitard nues-
tro manejo pediatrico de la nina,
la adolescente, su familia y la So-
ciedad.

Los pediatras argentinos, nos
vemos realmente regocijados con la
aparicién de este ejemplar, actuali-
zado, multidisciplinario, que nos
enriquece y nos coloca ¢n mejores
condiciones para  solucionar los
problemas referentes a esta etapa
del desarrolle humano. La amplia
bibliografia correspondiente a cada
capitulo es una muestra mis de la
seriedad del trabajo cientifico vy
aun amplia nuestra posibilidades
pediatricas.

ADA DESIMONE de GUILLEN
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INFORMACIONES

CONGRESO BRASILENO
DE PEDIATRIA

Entre el 24 y el 29 de Julio del corriente afio, se
realizard el “200 CONGRESO BRASILENO DE PE-
DIATRIA™, en la ciudad de Rio de Janeiro, en el
Centro de Convenciones del Hotel Nacional Rio, en
la Avenida Litoranea. -

El tema oficial versard sobre: “Problemas de Pe-
diatria en los Paises en Desarrollo™, que se completa-
ra con los siguientes subtemas:

1) Nutricion y Desarrollo.
2) Influencias adversas de los Factores Perinatales.
3) Inmunologia — Aplicaciones practicas.
4) Dificultades en el Aprendizaje — Consecuencias
Socio-Econdmicas.

Estas actividades seran presentadas en Sesiones Ple-

narias, habiendo también 32 Mesas redondas y 8
Coloquios, abordando problemas de Alergia, Asma,
Cardiopatias, Enfermedades Infecto-Contagiosas, En-
docrinologia, Ensefianza de la Pediatria, Hematolo-
gia, Nutricion, Pediatria Social, Perinatologia, Neu-
monologfa, Psicologia, Quemaduras, Septicemia, Te-
rapia Intensiva y Urgencias en la Infancia.

Se realizardn igualmente 25 Cursos Pre-Congreso,
en los dfas 23 (sibado por la mafiana y por la
tarde) y 24 (domingo por la mafiana).

Para mayer informacion dirigirse al Dr. José Diaz
Rego — Secretario General — Avda. Franklin Roose-
velt NO39 — Grupo 1112 — Rio de Janeiro —
20.000 — BRASIL.

SINTOMAS DE ABSTINENCIA
DE CLORDIAZEPOXIDO
EN EL NEONATO

Mellizos nacidos de una madre
que recibia diariamente 30 mg de
clordiazepoxido debido a un tras-
torno emocional, que fue reducido
a 20 mg/dia desde la 12ma. sema-
na de gestacion, estuvieron bien
durante las tres primeras semanas
de vida, El dia 21, ambos nifios
presentaron irritabilidad y temblo-
res gruesos. Al mas comprometido
se lo medicd con 8 mg/kg/dia de
fenobarbital, administrado por via
oral en tres tomas. En la sangre de
estos nifios no se encontraron evi-
dencias de clordiazepéxido (Li-
brium). Ante la falta de respuesta
al tratamiento y el incremento de
los temblores, se inici6 en ambos
nifios terapia con diazepam (Va-
lium) a 0,5 mg ¢/12 horas via IM
observindose una notoria mejoria
en las primeras 48 hs.; S dias des-

FLASH PEDIATRICO

pués se disminuyé la dosis y el
tratamiento ceso a los 9 dias.
(Athinarayanan P. y col.: Am. J.
Obstet. & Gynecol., 124: 212-213,
Enero 15, 1976)

Comentario: Ya se habian observa-
do sintomas de abstinencia neona-
tal al diazepam. Quizd éstos sean
los primeros casos para el Librium,
La excrecion de Librium en los
prematuros es muy lenta y los
sintomas de abstinencia pueden
muy bien demorarse en aparecer
hasta la 2da.-4ta. semanas de vida.

DETENCION DE LA
MIOPIA

Un editorial aparecido en el
Lancet resume las variadas técnicas
descriptas para evitar la progresion
de la miopia. Estas incluyen dro-
gas atropinicas, otras drogas, lentes
de contacto, anteojos para vision
lejana. El autor concluye que no

se han demostrado técnicas que al-
teren la progresion de la miopia en
la nifiez o en la vida adulta. (Lan-
cet 1: 75-76. Enero 10, 1976).

Comentario: Nosotros estamos de
acuerdo con las conclusiones de la
editorial. No hay evidencia de que
alguna técnica o droga modifique la
progresion de la miopia en la nifiez.

VACUNACION ANTIVARIOLOSA
DEL PERSONAL MEDICO

El Comité Consultivo sobre
practicas de inmunizacién del Ser-
vicio de Salud Puablica de los
EE.UU. no aconseja mas los pro-
gramas de vacunacion antivariolosa
para el personal sanitario en los
hospitales, ya que el riesgo de im-
portar a EE.UU. la viruela es
“prdcticamente nulo”. Esta enfer-
medad solo se observa actualmente
en Etiopfa. (Morbid. y Mortal.,
25: 9, Enero 17, 1976).
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