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antibiótico desobstructivo de las vías respiratorias 

Talasa Ampicilina 
Cápsulas 

Fórmula 
Cada cápsula contiene 250 mg de Am-
picilina y 40 mg de Diclorhid rato de 
Zipeprol. 

Posología y Forma de Administración 
Niños mayores de 10 años y Adultos: 
1 ó 2 cápsulas cada 6 horas, de acuer-
do con la gravedad de la afección. 

Presentación 
Envases con 8 y 16 cápsulas. 

Talasa Ampicilina 
Ped ¡átrico 

Fórmula 
Cada medida (5 mi) de la suspensión 
una vez preparada contiene 125 mg de 
Ampicilina y  10 mg de Diciorhidrato 
de Zipeproi. 

Posología y Forma de Administración 
Lactantes y niños hasta 2 años: 1 cu-
chara-medida llena al ras (5 mi) cada 
6 horas. 
Niños de 2 a 4 años: 2 cucharas-me-
dida (10 mi) cada 8 horas. 
Niños de 4 a 10 años: 2 cucharas-me-
dida (10 mi) cada 6 horas. 

Presentación 
El envase original contiene un sobre 
con principio activo y un frasco con 
jarabe para la preparación de 120 mi 
de suspensión. 

Indicaciones: Bronconeumopatías: bronquitis aguda, crónica o espasmódica, bron-
quiectasias, traqueobronquitis, faringotraqueltis aguda, abscesos pulmonares, com-
plicaciones infecciosas de la bronquitis gripal y de manera general en las infeccio-
nes bacterianas del aparato respiratorio. 
Efectos colaterales y secundarios: Son de rara observación, pudiendo manifestarse 
en pacientes alérgicos o con hipersensibilidad a la penicilina bajo la forma de náu-
seas, Vómitos, prurito o urticaria. En estos casos se aconseja suspender la medicación. 
Como todo antibiótico administrado por vía oral, puede provocar diarrea, la cual ce-
de espontáneamente con la reducción o supresión de la dosis. En algunos pacientes 
puede producir hipotensión arterial. 
Advertencia: Como todos los medicamentos, 
TALASA AMPICILINA CAPSULAS no debe 
ser administrado en el embarazo, especial- 	 ' mente durante el primer trimestre. 	 Ji,. 
Contraindicaciones: Se halla contraindicado 
en pacientes con alergia a la penicilina. 	 Andrornaco 



EDITORIAL 

INVESTIGACION 
BASICA Y PEDIATRIA 

Es evidente que la investigación médica, 
bioinédica o psicomédica, es siempre una in-
vestigación aplicada. El nivel de aplicación se 
sitúa sin embargo, en dos planos diferentes, 
mus o menos bien definidos por las disciplinas 
cien tíficas  o las especialidades médicas. La 
Pediatría no escapa a estas reglas. El interro-
gante que se plantea desde hace ya dos o tres 
décadas es importante. ¿La investigación bási-
ca, útil al pediatra consiste en aplicar al niño 
los descubrimientos hechos en otras discipli-
nas o especialidades? ¿o existe una investiga-
ción pediátrica específica? Nos parece eviden-
te en la actualidad, -que las dos proposiciones 
no son incompatibles. 

El trabajo de innovación debido a investi-
gadores de numerosas disciplinas y especialida-
des tiene a nenudo importante repercusión en 
la medicina infantil. Tres niveles pueden apli-
carse a tal lropósito: las investigaciones fun-
damen tales en microbiología, parasitología, iii-
munología, farmacología y nutrición, pueden 
considerarse fáctores de progreso importantes 
en el pasado y en el futuro, para los niños del 
mundo desarrollado y para aquellos de los 
países en vías de desarrollo. En otro nivel, las 
investigaciones concernientes a la fisiología, 
morfología y patología de los órganos, y los 
sistemas de información y regulación de esos 
mismos órganos, explican los progresos consi-
derab les realizados en pocos años en la com-
prensión y tratamiento de muchas enfermeda-
des y se refieren  a la base de estructuras de 
cuidados con frecuencia muy sofisticados y de 
elevada técnica. 

Por último, las investigaciones fundamenta-
les en biología molecular y celular, han apor-
tado y aportan cada día, nuevos datos sobre 
el mecanismo de ciertas afecciones del niño y 
sobre todo en el dominio de la genética, cte 
la citogenética y de las enfermedades heredita-
rias del metabolismo; de esta manera, sectores 
muy importantes de patología molecular han 
sido clarificados  en los últimos años. 

No obstante, yo estimo que existe una 
"investigación pediátrica" específica. Es la in-
vestt2ación clínica y fundamental que trata de  

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

Esta investigación pediátrica debe ser con-
ducida con numerosas metodologías que van 
e la biología molecular a las ciencias del 

comportamiento y prosiguen en los lahorato-
nos, las familias y las comunidades. 

Es común de-sigliar este conjunto de inves-
tigaciones con el nombre cte biología y psico-
logía del desarrollo humano. En el dominio 
de la biología del desarrollo humano, las iii-
vestigaciones funda o-len tales, mu) nunierosa.s 
en la hora actual, interesan varios problemas: 
'Jdecuación del programa de desarrollo y la 
gam e togénesis, segmentación e implantación 
del huevo, el dibujo de las formas, los tejidos 
y los órganos, el feto y su medio, la adapta-
ción perinatal, el de.sarrollo del sistema nervio-
so y del reconocimiento inmunitario, la biolo-
gía del crecimiento y del cartílago de conjuga-
ción, la diferenciación  de los sexos y la madu-
ración puberal. C'ualquier descubrimiento en 
esos campos desemboca en una inmensa posi-
bilidad de aplicación para la protección de la 
salud del feto, del recién nacido y del niño. 
En términos de acción médica posible, los 
objetivos de estas investigaciones son la com-
prensión del mecanismo de los abortos espon-
táneos y de las malformaciones congénitas, la 
prevención de la hipotrofia fetal y del naci-
miento prematuro, la disminución de la mor-
bilidad y mortalidad perinatales por inadapta-
ción respiratoria y metabólica, el tratamiento 
de problemas de crecimiento post-natal y  de 
la ubicación cte las funciones de reproducción. 
El desarrollo psicológico y la biología de la 
socialización del niño deben ser estimulados al 
máximo si se quieren aclarar los problemas 
tan mal comprendidos del atraso mental, la 
inadaptación social y las conductas psicóticas. 

PIERRE ROYER 
Vicepresidente de la 

Asociación Internacional de Pediatría 



)ERRICK R. JELLJFFE nació 
n Rochester, Inglaterra en 1921, 
sauz6 sus estudios de medicina 
• la Universidad de Londres y 
• el Middlesex Hospital de la 
riisma Universidad hizo el inter-
ado y la residencia en Pediatría. 
n 1958 recibió en EEUU., el 
Lrnerican Board of Pediatrjcs. 
illí reside desde entonces ac-
iiando en este momento en la 
scuela de Salud Pública de la 
iniversidad de California. 

Figura mundial, es conocido 
or sus señeros trabajos en Salud 
tatemo-Irifatil, pediatría tropi-
al, educación médica, desnutii-
ión infantil y lactancia materna; 
a participado de innumerables 

flguSoS y Jornadas y es Con-
iltor Permanente de la O.M.S. 

ABORACION INTERNACIONAL 

TENDENCIAS MUNDIALES 
EN LA ALIMENTACION 

DEL LACTANTE 
DERRICK B. JELLIFFE, M.D., F.R.C.P., F.A.P.H.A. 

Profesor, Salud Pública y Pediatría, Universidad de California, Los Angeles, California 

!:i autor pone de relieve el énJásis que debe darse 	de alimentación injántil deberían dar consecuencias 

	

alimentación infántil  mediante programas inter- 	';nirersales. Pero no es así. De una a otra parte del 
'iplinarios en todas partes del mundo, sin dejar 	mundo y de comunidades más pobres a otras de 
lado variables locales y económicas. Su concepto 	mejores recursos, surgirá la prevalencia de lactan cia 
tral es el de rehabilitar la IVu trición. 	 materna y/o la disponibilidad y uso correcto de 
°ropoize la utilidad de considerar al joven orga- 	adecuados alimentos para la época de transición. 
no humano según la clasificación de Bostock: 1 	Por lo tanto las consecuencias pueden Ser con- 
eto; 2 	Feto extero-gesrante hasta los 6 a 9 	Ira stantes: por un lado diarrea injántil, marasmo 

:es después del nacimiento, con el pecho ocupan- 	temprano y/o severas avitaminosis, marasmo tardío, 
el lugar de la placenta y 3 	Período de transi- 	Kwashiorkor. En el polo opuesto: obesidad infantil, 
i desde los 9 meses a los 2-3 años. 	 proteincaloric mainutrition píos''. alergia a la leche 
ferrmrquiza la alimentación materna evaluando la 	de vacaanormalidades metabólicas en aumento en 
rón recíproca madre-hijo: nutritiva, psicológica y 	los primeros meses de vida. 
rógica y destacando los aspectos nutritivos, los 	Arch. Argent. Pediat. - 75: 2: 1977. 	NUTRI. 
!ores antiinfecciosos, antialérgicos. cuntracepti- 	ClON INFANTIL, ALIMENTACION DEL LACTAN- 

económicos y emocionales. 	 TE, LACTANCIA MATERNA, MORI3IMORTALI- 
'eñala que la introducción de patrones corrientes 	DAD iNFANTIL - 

Los métodos de alimentación 
para lactantes cvnsisten  en Una 
combinación de constantes biológi-
cas modificadas por factores 
culturales, antiguos y modernos, 
fuertemente influenciadas por la 
disponibilidad local de alimentos 
(1). 

Siguiendo la revolución médico 
científica de hace unos cien años y 
la aparición de medicinas alopáti-
cas o "reactivas" como el sistema 
dominante en el mundo occiden-
tal, la alimentación del lactante en 
Euro - América (incrementada en 
áreas urbanas de cualquier otro lo-
gar) fue influenciada principal men-
te por el occidentalismo matemáti-
co (2). Las consideraciones biológi-
cas y las prácticas tradicionales, se 
tomaron como pasadas de moda, 
anticuadas y no de acuerdo con 
los sistemas actuales de vida urba-
na. La alimentación del lactante 
llegó a considerarse casi como un 
ejercicio de ingeniería, reabaste-
ciendo al niño con cantidades ma-
temáticamente calculadas da ajá-
mentos conocidos 

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

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

Al mismo tiempo, particular-
mente en los últimos 10 años, la 
edad de introducción de los semi-
sólidos ha ido reduciéndose en las 
sociedades urbanas occidentales, 
debido en 'parte al interés de la 
industria de la alimentación para 
bebés, en incrementar sus ventas, 
ampliando la eskra de edades de los 
consumidores. A tales grupos es co-
rriente alimentarlos con semisólidos 
desde las primeras semanas de vida. 

Los trabajadores sanitarios pres-
tan poca atención a la nutrición, 
incluyendo la alimentación del lac-
tante. Frecuente men te aprenden 
poco sobre el tema durante su 
aprendizaje, en parte porque no se 
considera suficientemente técnico 
o alopático, sino algo naturopático 
en la vieja terminología o interesa-
do en aumentar, en general, el ni-
'el de resistencia en lenguaje mo- 



Edad Volumen (mio) (mi) 

Niñas Niños 

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) 

derno (2). Debido a esta laguna en 
el aprendizaje, la información so-
bre nutrición tanto para profesio-
nales sanitarios como para madres 
en comunidades occidentales, ha 
sido demasiado sobreinfluenciada 
por material de la industria de la 
alimentación para bebés, que puede 
reflejar una predisposición 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 paí-
ses entre padres cultos.i 
Consideraciones básicas: 

Una comprensión funcional y 
práctica de la alimentación del lac-
tante puede lograrse evaluando su 
naturaleza bivalente. Esto es una 
acción recíproca entre madre e hi-
jo: nutritiva, psicológica y biológi-
ca, cada una de ellas afectando a 
la otra (3). Al mismo tiempo, es 
útil considerar las primeras etapas 
del joven organismo humano de 
acuerdo a la clasificación de Bos-
tock (4): el feto, el feto extero-ges-
tante (hasta los 6-9 meses después 
de nacido), y el de transición (9 
meses a 2 ó 3 años); más que por las 
categorías estadísticas de calenda-
rio de "lactante" y "niños de edad 
pre-escolar". 
(1) Feto: Todos los trabajos re-
cientes acreditan la verdad del vie-
jo aforismo que "la alimentación 
del lactante comienza en el útero". 
La nutrición 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 proyección de una reserva 
adecuada para la lactancia durante 
el embarazo, bajo la forma de 
unos 4 kg de grasa subcutánea, ne-
cesaria como fuente principal de 
calorías y ácidos grasos, para una 
producción posterior de leche ma-
terna (6). 

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

compuestos por trabajos pesados y 
costumbres alimenticias restricti-
vas. Dichos sindromes de "agota-
miento materno" (7), específico o 
general, son factores significativos 
en mortalidad innecesaria durante 
el embarazo y el parto con graves 
consecuencias potenciales con res-
pecto a la alimentación del lactan-
te como resultado de la falta de 
alimentación al pecho y del cuida-
do y atención 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 período las necesidades 
alimenticias del bebé son obtenidas 
principalmente de las provisiones 
fetales y de una dieta de leche 
humana, de vaca o fórmula, sumi-
nistrada por uno de dos diferentes 
procesos de alimentación, pecho o 
alimentación por mamadera. 
El mamón adaptable: La lactancia 
es un antiquísimo proceso de unos 
200 millones de años de duración. 
Antecede aún a la gestación pla-
centaria, ya que los primeros ma-
míferos eran ovíparos, como son 
sus descendientes actuales, ejem-
plo: el platypus pico de pato. 

El hombre ha existido cerca de 
un millón de años y en este vasto 
período de tiempo ha cuidado ga-
nado vacuno por solo 10.000 años 
(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 años en 5/100.000 de la exis-
tencia del hombre. Este cambio 
extremadamente reciente es como 
dice l-lambraeus "uno de los expe- 

rimentos biológicos no controlados 
más grandes del inundo" (8). 

En realidad, durante los mile-
nios de la evolución, patrones-espe-
cie-específicos de "mamón adapta-
ble", se han desarrollado con la 
composición de la leche, el meca-
nismo de administrarla y el apara-
to lactario específicamente 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 calorías pa-
ra el lactante enorme amamantado 
rápidamente bajo el agúa, y con la 
madre teniendo que conservar 
líquido en un océano salino. El 
mamón adaptable se logra en esta 
especie por una leche altamente 
condensada con 50 70 de grasa, y 
un poderoso reflejo de lácto-géne-
sis, de manera que el bebé ballena 
es rápida y literalmente bombeado 
con crema (3). De manera similar, 
también en el hombre, se encuen-
tra la adaptación mamaria. 
Psicofisiología: Enfoques prácticos 
para una lactancia con buenos re-
sultados (y explicaciones para algu-
nas prácticas tradicionales) han si-
do clarificados por la investigación 
endocrinológica moderna; princi-
palinente en la prolactina y el re-
flejo de la lactogénesis. 
(1) Reflejo prolactina: A menudo 
no se aprecia que la prolactina hu-
mana se aisló en fecha tan reciente 
como 1971 por Hwang y col., 
quienes idearon un método de ra-
dioinmunoensayo en el mismo 
año. Esto ha llevado a un trabajo 
muy nuevo que particularmente 
confirma la observación clínica 
que a cuanto más estímulo de suc-
ción, es decir el número de conu-
das por la longitud de las mamadas 
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r el vigor del bebé, más cantidad 
leche segregada. Es decir que la 

;reción de prolactina es propor-
nal al estímulo de succión. 
Además, estudios recientes han 

mostrado el rol hormonal poliva-
ite en los alvéolos mamarios con 
secreción de leche (10), en los 
ones con efecto antidiurético 
nservador de agua (U), en-los 
arios con una amenorrea de lac-
cia, anovulatoria (12), y  posi-
mente en el cerebro con una 
nducta materna acrecentada 
ariüo maternal") (13). 

) Reflejo de lacto-génesis: Muy 
riocido por los granjeros tradi-
nales y modernos. Llevó cierto 
mpo apreciar que el emocional-
nte lábil reflejo psicosomático 
lactugénesis, es la clave para el 
caso o éxito de la lactancia. La 
flanza acrecienta, mientras que 

ansiedad inhibe. El fracaso de la 
Ijer sofisticada de ciudad, de po-
ión acomodada, sin ningún co-
cimiento y mucha aprensión; y 
de madre de villa de emergencia, 
ri 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 
mamíferos sociales, tales como 

fines, y en culturas humanas 
dicionales (14), ofrece apoyo 
ico y emocional e información. 
:o sobre todo, genera confianza. 

efecto doula es la razón del 
to de los grupos modernos de 
ijeres relacionados con la lactan- 

como La Leche League Inter-
ional (LLLI) en EEUU,, The 
rsing 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 
ial de alrededor de diez facto- 

basados en trabajos anticua-
;. En las últimas dos décadas, ha 
gido una gran cantidad de infor- 

mación nueva. 
(1) Aspectos nutritivos: La leche 
humana tiene entre todos los ma-
míferos, la menor cantidad de sus-
tancia disuelta, con bajas cantida-
des de sodio y proteínas (y corno 
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 patrón 
biológico normal de frecuentes co-
midas durante las 24 horas. En 
contraste, el conejo, con un con-
tenido alto de sustancia disuelta 
(13 % de proteínas), amamanta su 
cría solamente una vez al día. (13) 

Recientes trabajos han demos-
trado que la proteína de la leche 
humana (en contraposición con sus 
componentes que contienen nitró-
geno) es solamente 0,8 - 0,9 g % 
entre mujeres suecas bien nutridas 
(8). Estos resultados tendrán am-
plia repercusión, incluyen-
do rcconsideración de las cantida-
des de alimento recomendadas en 
la dieta. También, análisis más so-
fisticados de las proteínas de las 
dos leches muestran grandes dife-
rencias: por ejemplo, los perfiles 
de aminoácidos son diferentes 
(15); en la leche humana hay nive-
les más altos de cistina y menor 
concentración de tirosina, fenilala-
nina y triptófano (3). También la 
leche de vaca tiene un alto conte-
nido de beta-lactoglobulina, que 
no está presente en la leche mater-
na (8). Por contraste, la leche hu-
maria contiene bastante lacto-
ferrina y lisozima, que no se en-
cuentran en la secreción bovina 
(8). El contenido de ácidos 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 más rica en 
ácidos grasos polineicos, similares a 
los del sistema nervioso central del 
hombre. (16). La leche materna 
contiene el nivel más alto (7 %) cte 
nutriente, que se encuentra exclu-
sivamente en leche de mamífero: 
lactosa. Esta se metaboliza a galac-
tosa, que se incorpora a los galac-
tolípidos en el cerebro y médula 

La frase hecha tan trillada 
"man ist was man issl" (el hombre 
es lo que el hombre fue) es real- 

mente correcta para el bebé. La 
composición del organismo del lac-
tante alimentado con leche de ma-
dre es diferente a las de los que 
han sido alimentados con fórmulas 
basadas en leche vacuna. La grasa 
subcutánea tiene una composición 
de ácidos grasos distinta (17) y en 
bebés normales alimentados con 
fórmulas de leche de vaca, hay ma-
yor retención de agua y mayores 
niveles séricos de sodio (18) y  urea 
(19). Y lo que es más, es phsible 
que la bioquímica cerebral tam-
bién difiera; seguramente el alto 
nivel de lactosa y el patrón especí-
fico de ácidos grasos, parecerían 
bioquímicamente diseñados para fa-
editar la principal característica del 
recién nacido humano: el rápido 
crecimiento en tamaño y compleji-
dad del cerebro (16). 
Desnutrición materna: Estudios 
previos de Gopalan y Belavady 
(20-21) y recientes investigaciones, 
demuestran una cierta variación en 
la composición 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 está notablemente inalterada; 
el patrón de ácidos grasos varía 
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 proteínas 
usando viejos métodos, a menudo 
fueron encontradas en límites infe-
riores a los valores normales (22). 

Es notablemente difícil empren-
der estudios sobre el volumen de 
la leche materna, debido a la inter-
ferencia del lábil reflejo de lacto-
génesis, a problemas de medición 
durante las 24 horas, etc. Además 
casi todas las pautas de compara-
ción se basan en estudios de muje-
res bien alimentadas, hechos hace 
25 años. Al revisar esta literatura 
parecería que la cifra de 850 
ini/día que usualmente se dá, es 
muy alta (3,22). Dos estudios cui-
dadosos en mujeres suecas prome-
dio, que se hicieron con intervalos 
de 30 años, demuestran produccio-
nes menores (23,24) (Tablas 1 y 
2), y es así que muchos resultados 
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en 	coniunidacles 	no tan 	bien 	ah- ner un papel exclusivamente estéti- del 	productor al consumidor. Si 
mentadas, demuestran una produc. co y erático, sin ninguna función embargo, 	en 	JoS 	últimos 	aflos 
ción 	relativamente 	anenas 	dismu- nutritiva. 	Aparte de que las muje- ha hecho evidente que la leche fu 
nuída, a menos que 	el 	nivel de res 	no amamantan 	para 	nada, 	la mana contiene factores positivos 
desnutrición sea severo (3,22). razón principal para un fracaso es activos de resistencia, tanto ce1ul 

De 	cualquier 	manera, recientes indudablemente 	la 	interferencia res Como humorales, 
investigaciones 	en 	comunidades emocional con el crítico reflejo de En realidad el contenido ce!ula 
nial 	nutridas 	icferentes 	a 	lo ade- lactogénesis re'acionado con la an- de 	la 	leche 	humana 	es 	casi 	tui 
cuado que la leche materna sea la siedad, inseguridad y conocimiento grande corno en la sangre, con un; 
única alimentación para el 	to de que las alternativas están dispo- jerarquía 	de células 	que varía di 
terogestarite 	juzgada 	a 	través 	del rtibles y proporcionadas (3), móviles 	macrófagos 	anieboides 
incremento de peso del bebé, han Es aún más seria la tendencia linfocitos 	productores 	de 	interfe 
demostrado períodos de 3-4 meses en las últimas dos décadas o más rón 	(29). 	Los 	constituyentes 	bu 
más que los 6 meses que se consi- en que las mujeres de bajos recur- morales son numerosos y 	todavÍL 
deran en casos de madres bien nu- sos intenten el uso de mamaderas se 	están descubriendo (30). 	Estm 
tridas que amamantan y anterior- en gran número de zonas urbanas incluyen 	Ig. A 	secretoria, lactofe. 
mente reporteadas de distintos paí- dc 	muchos 	paises 	en 	desarrollo. rrina, lisozima (3 a 4.000 veces la 
ses en desarrollo (3). Estos recien- Esto lleva a desastrosos resultados concentración que se encuentra en 
tes resultados son generalmente de en forma de una incidencia mayor la 	leche de Yuca), y el factor hífi- 
barrios 	bajos urbanos 	o 	villas 	de de 	marasmos y diarreas (3). Si"'- do (31). 	Este último junto con la 
emergencia y pueden reflejar una plemente la alimentación por [mi- diferente acción buffer de la leche 
combinación 	de 	desnutrición ma- madera no puede ser tomada con materna y materia fecal ácida, son 
terna, anemia e infecciones, junto seguridad sin fondos suficientes pa- responsables 	de 	la 	doininacia 	del 
con 	stress 	psico-social 	del 	medio ra 	comprar 	cantidades 	adecuadas lactohacijius hífidus en la 	flora iii- 
ambiente (23). de fórmula, sin higiene razonable tcstinal, 	en 	contraposición 	COfl 	la 

Por 	el 	contrario, 	estudios 	re- en el 	hogar (tal como suministro flora 	de 	alto 	contenido grani 	tic- 
cientes sobre la suplementación de de 	agua, 	combustible, 	etc) 	y 	sin gativo 	en 	los 	bebés 	alimentados 
mujeres mal nutridas que amaman- conocimientos paternos de "mate- con leche de yuca (30-31). 
tan, Fian demostrado cambios signi- jilática doméstica" (3). Los trabajos más nuevos sobre 
ficativos especialmente en el volu- El 	patrón declinante 	de lactan- las propiedades de resistencia en la 
iTieli, 	con 	niveles 	de 	proteínas sin cia materna en 7.00as troPicales Ur- leche materna indican que su prin- 
cambios 	y 	aún 	mas 	bajos en la banas aparece muy claramente en cipal efecto es especialmente con- 
leche materna (25), lo cual fue ori- tres 	estudios 	en 	Singapur COfl 	lfl' tra 	los 	patógenos 	alimentarios de 
ginalmente demostrado por Gopa- tervalo de ] O años por Worig Hock la 	primera 	infancia, notablemente 
lan (26). 	Las calorías parecen ser Boon 	(28). 	Durante 	este 	mismo Esch. 	coli 	y 	enterovirus. 	Además 
lo más esencia1,  período, irónicamente, 	ha 	habido mientras que el efecto protector es 
(l)Declinación 	de 	la 	lactancia: un resurgimiento del ínteres por la marcado y sobre todo vital en to- 
Además de una tendencia a la dis- alimentación a 	pecho 	en sectores das las comunidades con bajos ni- 
minución en la producción en iii- más educados de la población de veles de higiene ambiental, recien- 
gunas mujeres desnutridas, general. Australia, U,.K. y Noruc- tes trabajos indican su significancia 
mente 	de 	zonas urbanas, la pre. ga, 	con 	incremento 	de 	lactancia en 	circunstancias 	de 	buena 	posi- 
ponderancia hacia la 	lactancia ha materna entre estos grupos 	plausi- ción económica. 	Por ejemplo, en 
declinado en comunidades occiden- bies de establecer pautas (3). Suecia, se ha demostrado que ocu- 
tales adecuadamente alimentadas y (11) Factores anti-infecciosos: Hace rren 	con 	menos frecuencia casos 
en la cite de países en desarrollo mucho 	tiempo 	que 	se 	reconoce de septicemia nieonatal con mayo- 
(27). Las razones para este cambio que la leche humana tiene un efec. res 	dosis 	de leche 	materna 	(32). 
Son complejas y varían en las dije- to protector contra las infecciones, En EE.UU. la  condición descripta 
rentes zonas. Encluyen un entendi- especialmente 	las 	diarreicas, 	parti- recientemente como "enterocolitis 
miento y 	énfasis 	insuficiente 	por cularrnente cuando hay niveles de aguda necrotizante", se ha demos- 
parte 	de 	profesionales 	y srvicios higiene muy bajos en el medio am- trado que ocurre en 1-7 % de neo- 
sanitarios, el cambio por parte de biente. 	Tales 	diferencias 	cran 	lla- natos 	de bajo peso al nacer, con 
las mujeres que viven en Zonas ur- niativas en Europa y Norte Amén- Un nacimiento hipóxico, en quie- 
banus (Con una gran frecuencia de ca hace sólo 40-50 años atrás y nes no han recibido leche materna 
trabajo asalariado fuera de la casa), son actualmente de gran significan- (33). 	Trabajos 	recientes 	sugieren 
las 	presiones de la 	publicidad co- cia en los países en desarrollo, que es infección por Klebsielia en 
mercial, la creencia que alimentar Hasta ahora este último efecto una pared intestinal dañada por hi- 
con mamadera es el método mo- anti-infeccioso se 	pensaba que se poxia 	con 	consecuente 	gangrena, 
derno y científico, la adpción de debía 	a 	Ja 	falta 	de oportunidad perforación y peritonitis. El índice 
actitudes 	culturales 	en 	las 	cuales de contaminación de la leche ma- de mortalidad es del 80 %. Fl ca- 
los senos femeninos parecerían te- tema, 	ya 	que 	pasa 	directamenta lostro protege en animales experi- 
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ales y en Hnlandia, en ccii-
asistenciales especiales para el 
• nacido, calostro y leche ma-

Son sunniiistrados por rutina 
bebés nacidos con bajo peso 
Estos hallazgos dramáticos 
pro mocionando el desarrollo 

• "nuevo estilo'', bancos con 
materna fresca en centros 

natales. Además en I3ueflos 
se ha organizado un banco 

alostro y los recién nacidos (le 
peso reciben una dosis única 

dada de este quinioprotilácti-
iológico por tubo o por boca. 
día (35). El efecto en la ¡u-

ón neonatal prevaknte es Ua-
yo, particularmente en la dia- 

or Esch. coli, qUe anterior-
.e era problema importante en 
unidad para prematuros (35). 
c:onsideraciones antialércas: 

eche de vaca es el alimento 
comunmente se considera res-
abie de alergia en bebés (len-
le comunidades que alimentan 
mamadera, ocurriendo en casi 
'3. de estos niños (36). Entre 

cuidadosamente comproba-
casi un 60 ocurre en el lcr. 
y 80 % cii los primeros tres 
s de vida. Estudios detallados 
iestran que los alergenos más 
.entes son beta-lacto-globulinas 
ro-albúmina bovina, ninguno 
.s cuales se encuentran en la 

materna (36). 
ecientes investigaciones han 
strado que, como ya se ha 
oeido en animales, el intesti-
el recién nacido está relativa-
.e "expuesto" a la absorción 
sacromoléculas proteicas extra-
(y también bacterias, debido 
falta de producción de lg A 
toda por la pared intestinal. 
1 recién nacido, la [g A secre-
de la leche humana actúa co 

ana "pintura intestinal" y así 
ene esa absorción hasta que el 
ido "cerramiento de la pared 
tinal" ocurre alrededor de los 
meses, momento en que la lg 
cretoda se produce localmente 
dicionalmente. por supuesto, 
)ebés alimentados con fórmu-
o solo carecen del efecto pro-
r de lg A secretoria sino tani-
están expuestos a una dosis 
grande de alergenos, el equi- 

valente a que un adulto tome siete 
litros de leche vacuna por día (3). 
(IV) Consideraciones contracepti-
vas: El efecto de espaciar naciinien-
tos durante la lactancia matemna,muy 
conocido en muchas culturas, hace 
tiempo que se considera un cuento 
de viejas. Investigaciones endocri-
nológicas recientes han demostrado 
que la prolactina segregada por la 
pituitaria anterior en respuesta a la 
succión dci bebé, tiene un efecto 
ariovulatorio, con amenorrea de 
lactancia (3). 

Que el ser humano tenga un 
método biológico incorpora do para 
espaciar hijos no es sorprendente 
ya que otros mamíferos van espa-
ciando sus crías a través de una 
procreación medida hormonalmen-
te o época de celo. 

Sin embargo, la efectividad y 
longitud de la amenorrea por lac-
tancia está relacionada con la can-
tidad dci estímulo de succión y 
por ende de la prolactina segrega-
(la. Ocurre entonces más efectiva-
mente en esas comunidades con 
lactancia biológica, esto es con co-
midas permisivas frecuentes duran-
te las 24 horas, y sin uso de comni-
das con mamadera complemeñtaria 
o semisólidus en los primeros me-
ses de vida. l'arece potenciarse 
cuando es acompañado por desnu-
trición materna cuino señala (Jopa-
lan (37), y  es desde luego extensi-
Vo a todas esas comunidades don-
de lo usual es hacer una abstirien-
cia sexual entre marido y mujer 
por un período 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 'itenerales, los in-
tervalos entre nacimientos son de 
alrededor de un año en el caso de 
no amamantar, 2 años con lactan-
cia biológica o natural y  3 años 
con lactancia natural más abstinen-
cia sexual post-parto (38) 
(y) Economía: La profesión médi-
ca no está habitualmente entrena-
da para pensar en términos econó-
micos. Sin embargo, las diferencias 
entre costo financiero de lactancia 
y alimentación por mamadera son 
muy grandes. 'lomando como base 

una familia, el costo de la fórmula 
puede ser comparado con los cx-
tra-nutrientes necesitados por la 
mujer que amamanta, esto es 500 
calorías y 20 gr. de proteínas (6). 
Simplemente esto (lepeFide del tipo 
y costo de la fórmula de leche de 
vaca que se usa y de los alimentos 
recomendados para la madre. Por 
ejemplo, recientemente en Lus An-
geles las investigacinnes demnostra-
ron que las fórmulas listas para 
alimentar, ampliamente usadas, son 
tres veces más caras que el costo 
de suplir a la madre con los nu-
trientes adicionales en forma de 
alimentos diarios (30).  En circuns-
tancias más pobres estas considera-
cioneS son teóricas. La compara-
ción del costo de fórmulas de le. 
che de vaca y jornales básicos en 
países en desarrollo, demuestran 
que la compra de cantidades ade-
cuadas llevaría 25-50 % o más de 
los ingresos familiares. Si se usa ali-
mento artificial, es con dosis ho-
meopáticas de leche y grandes can-
tidades de bacterias, con marasmo 
precoz y diarrea cuino emergentes 
comunes (3). 

En macro 	escalas, los econo- 
mistas y los agricultores han adver-
tido que la leche humana es una 
fuente de alimentación que puede 
contemplarse en términos financie-
ros. Aparte de otras consideracio-
nes, la lactancia declinante en un 
país representa una pérdida de le-
che especializada que debe ser 
reemplazada, ya sea por fórmulas 
basadas en leche de vaca producida 
localmente, lo cual es imposible en 
países 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 declinación 
de la lactancia materna desde los 
años 1960 a 1970 en Singapur, 
hubiera necesitado un gasto equiva-
lente a 1.8 millones de dólares anua-
les, para comprar fórmula que reeni-
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 niños, es entendérselas 
con la desnutriccióri y deshidrata- 
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Mes Número' de L.,eche materna 
Post-parto madres Volumen (mi) 

0-- 1/2 15 558 ± 	83 
1/2 

1-111 2-- 
--- 	1-1/2 

3-1/2 
11 
12 

724 ± 117 
752 ± 177 

3-1/2- 6-1/2 12 756 ± 140 - 

Tabla 2: Volumen diario de leche materna en mujeres Suecas 
L. 197524) ) 

ción emergentes y para servicios de 
planificación familiar salvar la pér-
dida del efecto contraceptivo de la 
lactalicia. 
(VI) Consideraciones emocio naks: 
Copiosos trabajos recientes se han 
referido a la interacción madre 
hi10 en el período post natal. Ríe--
vemente, parece ser claro epie CO-

mo co u nl ras cnaturas, hay un pto 
rí000 critico o sensitivo después 
del nacimiento cuando ocurre una 
acción especie específica refleja cii-
tre madre e hijo; notablemente la 
postcmn de cara a cara "en face" 
y la de cabeza-a-pié. la  cual parece 
facilitar "lazos" entre los dos (4)). 

Hay mucho por aprender rela-
tivo a las consecuencias de la inte-
raccion madre-hiio, en lo que con-
cierne a desarrollo posterior Ue la 
personalidad y conducta. Esto será 
difícil de llevar a cabo en una especie 
de tan larga vida corno el 1 lombre, 
con tantas variantes en diversas cul-
turas en lo que respccla a prácticas 
de crianzas de niños, y que luego 
puede también influenciar el desa-
rrollo1  emocional. S iii emharo, evi-
dencias corrientes sugieren que el 
inc remello aparente ci el ahuso i n--
lan 11 en algunas partes del mundo es 
muchas veces, un "desorden de la 
maternidad", relacionado con varios 
factores, inchiyendo insuficiente in-
teraccion madre-neonato (42). 

El concepto que se ha desarro-
llado en algunos países occidenta-
les, que alimentación por mamade-
ra por una madre afectuosa es el 
equivalen te de mamar, sencillamente 
no es así. El grado de contacto 
somatosensorial y los efectos hor-
monales directos en la madre son 
obviamente diferentes (3). 

Además, culturas que adoptan 
alimentación por mamadera tienen 
también Un -a inclinación a incluir 
otras prácticas limitando el contac-
to madre-hito. tales corno la no 
fisiológica separación (le madre y 
recién nacido en nurscries, el uso de 
comidas con horario, etc. (3). 
La nutrición y el feto extero-ges. 
tante; Fn sociedades tradicionales, 
esos bebés que sobreviven a los 
peligros del trauma del nacimiento 
y a la iiifcccióii nconatal, usualmente 
sobrellevan bien esta Case de su vida 
con una dieta de leche humana. 

('un la reciente dcc linacton de 
la lactancia materna en enmono 
dades urbanizadas, están surgiendo 
nuevos patrones du haia iiiitfl(JiU. 

Cuando las circunstancias '10(1 

las, el niarasino temprano y la tha-
rrca van en aumento como resulta-
do (le comidas sob dilu ídas, con-
taminadas, la lactancia inadecuada 
proveniente (te noi dres mal no to-
das y, en algunas zonas, los efectos 
secundarios de contraceptivos ora-
les con estrógenos (3). Por el con-
trario en circunstancias más pu-
dientes, la obesidad nifanlil (42), o 
''protein-caloric malnutrition 
plus'', se ha COIIVCF tilo en un lro-
blenia público de salud, yesecial-
mente se debe u la práctica de 
"doble comida'' que se ha desaíro-
liado, en el cual el bebé se cria u 
niaitiaders, con ci volumen y con-
centracion bajo el control imter-• 
fo, Y  COfl la introducción iones-esa-
riarnente temprana de comida se-
niisólida en las primeras semanas 
de vida. Además con este patrón 
(le comidas, la alergia, particular-
mente a la pmoteinci de lee he de 
yuca, es Una prcocu pación crecien-
te (36). 

(3) Período de transición: bstc pe-
ríodo es característicamente difícil 
en todos los mamíferos, con ci 
cambio de una dieta de leche ma-
terna a una gama completa de co-
nudas para la especie. Para las co-
inumelades tradciona1es, es ci mo- 
uicfltu máximo de stress alimenta 
rio. En realidad, el niño de dos 
años está tan en riesgo con los 
efectos emocionales de una dieta 
inadecuada e infecciones, que se 
ha sugerido un isombre especial. el 
"secotrant", para el segundo año 
de transición (44). Es el clásico 
período para el kwashiorkor. para 

(lila severa -d'v'itaiilinosls A.y -para 
cil1aica do ''lc(,irasmn tardío'' el 
cual, con costos crecientes y esca-
sez de abastccuticencto de alimentos 
en lonchas partes del toundo, _iC 

de estar cii ami miento, 1--ii cireuns-
tancias más holgadas, hay poca 
haja-iutrictc'ii cm cst:i tase cje la 
vida, excepto el pmedlenia ct'nrnn 
de de íicic'ilcia de hierro y ohesi-
dad. 

En c011ilinidades más pobres, la 
deta cmi este período debería con-
siSmo en la mezcla más amplia de 
ah icen tOs locales co mo sca posible,  
con el pequeño pero signilicante 
volumen de leche materna, el cual 
en témninos dointísticos es de Una 
taza por día. listas comidas para el 
cleStcc deberían estar presentes en 
el e onc'epto de ''multimczclas'' 
col'rmptenienta'ias (1, 41),  báSiC'a-
lliclLa; corno una 'dohle-itiezcla" 
ce re al-legumbre, y te ide nido en 
cuenta (lite hay una gran nc cesidad 
de calorías, como también de pro-
teínas y 01 ros ah men tos. 

lai forma de comidas para el 
destete, comercial mente proccsa-
(las, variará. En circunstancias rura-
les en paises desarrollados, tienen 
poca importancia. Entre los urb -a-
nos pobres. pueden representar un 
i iiiportarite papel, pero general-
mente no encaian con Presupues-
tos bajos. En sociedades con recur -
SoS. los alimentos procesanos para 
niños se usan ampliamente y se 
prona i evemi mocito, Scin col iveflie mi-
les, pero generalmente rio constitu-
yen una gran co nlpra en término 
de ini trición - Por cierto. sus pro-
d cte torcs están a menudo más 
preocupados por la aceplahilidad 
por parte de la madre que por su 
alcance nu t ricionul (45). 

En países en desarrollo sofisti-
cados, tales corno Las Antillas, e 
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; alimentos eomereialmente pro- de alimentos. Por crntraste, en co- Universaliviente, cada uno de los 
EdOS 	para 	flUOS, 	se promocio- munidades 	más 	pudientes 	y 	más tres principios más importantes de 
R 	pula 	lu venta en 	los estratos occidcntalizadas, 	la 	introducción la alimentación infantil guiada hio- 
Es phres de la poblaciori, donde nuy temprana de senil-sólidos en lógica y científicamente, deben ser 
alto costo y  col)terlido IlLitritivo las primeras semanas de vida se ha (1) alimentar a 	la embarazada y 

iitado 	hacen 	oria 	contribución puesto de moda con posibilidades madre que cría con una dieta mix- 
.ativa 	a 	la escena 	liLlirOiva local, de una sobre dosis calórica, ta de alimentos disponibles local- 
i'ara los niños en esta etapa (le Las 	consecuencias de 	patrones mente, (11) dar 	de mamar 	sola- 
vida, la cuestión de comidas SU- corrientes 	de 	alimentación infantil mente por 4-6 meses y (III) intro- 
mentarias gralis o con subsidios son universales, pero varían en im- ducir alimentos para el destete, de 
rece 	una 	consideración, 	ya 	sea portancia 	en diferentes partes del bajo costo, 	basándose en el con 

alimentos preparados nacional- mundo, notablemente con la pre- cepto de "mezclas múltiples" des- 
he O items importados donados valencia y éxito de la lactancia ma- de 4-6 meses en adelante, preferen- 
:ravés 	de 	varias 	organizaciones. terna, y la disponibilidad y uso de temente preparadas con alimentos 

experiencia 	indica 	claramente alimentos adecuados para la época que 	se 	consigan 	localmente, pero 
programas 	tIc 	alinicritaación (le 	transición. 	Un 	patrón contras- continuando con lactancia en el se- 

)lcmcntaria requieren una consi- tante 	de 	problemas 	de 	nutrición, gundo año de vida particularmente 
ación 	especial 	en 	el 	contexto también 	se 	encuentra en comuni- en circunstancias de no mucho bie- 
al, 	con 	una 	política apropiada dades más pobres y aún en más nestar económico. 
a 	las 	reales 	necesidades 	y 	para acomodadas; la anterior dominada Dicho regimen tendría un efec- 

recursos (46). 	En 	épocas 	de por marasmo temprano y diarrea to preventivo de muy grandes di- 
ubre y escasez de alimentos se- infantil y/o kwashiorkor y maras- mensiones. Por ejemplo, un retor- 
as, este entoque es obviamente mo 	tardío, la 	posterior por obesi- no a la lactancia materna podría 
perativo. Si se consiguen alimen- dad en el niño, 	alergia a la leche estimarse 	que 	protegería unos 10 

adecuados, Puro 110 	oii usados de vaca y por anormalidades mcta- millones 	de 	niños 	corrientemente. 
a la 	alimentación 	de los niños, Eólicas relevantes en aumento do- afectados cada año por marasmo 
lios programas pueden ser con- rante los primeros meses de vida, temprano y diarrea, y, por el con- 
-productivos. 	Cualquier 	proycc- incluyendo 	por ejemplo, 	hiperna- trario, lactancia materna (asociada 
tiene 	que ser dirigido rcalística- trernia y aminoacidemia (3). con la introdueción de semisólidos 
nte 	para 	las 	circunstancias La 	declinación 	tic 	la 	lactancia a los 4-6 	meses) 	podría prevenir 
uales 	en 	el 	área, 	teniendo 	en 

materna también tiene congecuen- alrededor del 	millón 	de casos de 
asideración el futuro y presencia obesidad infantil y  100.000 casos de 
efectos educacionales sailitarios. cias económicas importantes y po- 

alergia a la leche de vaca anuales (3). asecuencias: Cambios en las cus- co 	apreciadas, 	representando 	un 
ubres 	de 	alimentación del 	teto drenaje de millones de dólares, co- Este regimen también encaja en 

crogestante 	durante los últimos mo se comentó anteriormente. Si- la necesidad de 	usar los recursos 

)S pueden ser resumidos dicien- milarmente es de gran importancia locales de la mejor manera posible, 
que la alimeración por leche el efecto contraceptivo de la deci- con el menor desperdicio, y con 

terna 	ha 	declinado 	hasta 	hace nación de la lactancia. En este mo- miras a una autosuficiencia nacio- 

o en muchas partes del inundo, mento, la amenorrea de lactancia nal de alimentos, Sin embargo, es- 

:luycndo las áreas más rurales y todavía depara más años de pro- te regiinen puede ser difícil de lo- 

probrecidas, pero ha comenzado tección (CYC) anualmente, que lo grar en la práctica. 

esurgir como el método preferi- logrado 	por contraceptivos tecno- Requerirá la flexibilidad mental 
en 	familias 	cultas 	en 	ciertos lógicos 	entregados 	por 	servicios para apreciar que la 	desnutrición 

'ses occidentales (3). 1-lay eviden- existentes 	de 	planeamiento 	fami- en el período de transición, tiene 
también de adecuación de perío- liar (47). Esta tendencia que conti- parte de su 'origen en la vida fetal 

1 más cortos de lactancia mater- iia 	para 	criar con 	mamadera en y desnutrición materna, con un be- 
que parece hacerse evidente en áreas peri-urbanas en algunos países bé 	débil, 	de 	bajo 	peso 	al 	nacer 
eres 	en 	algunas 	comunidades en desarrollo llevará a aumentos de comenzando 	una 	vida 	nutritiva 

1 	alimentadas 	quizá 	principal- población 	adicional 	de 	alrededor arriesgada, desde ya en desventaja, 
ole en barrios haios urbanos (3, de un 20 IA (3)., sin reservas adecuadas de alimento y 
1. Conclusiones: 	l.Jna 	visión 	general probablemente un vigor de succión 
En 	lo 	que 	concierne 	a 	la 	ah- de la escena presente sugiere, que, deficiente. 
ilación en el período de transi- aunque diferentes, los problemas de El papel bivalente de la nutrición 
a, 	las 	dificultades con 	frecuen- nutrición en la primera infancia pa- materna en la lactancia del bebé es 
culturalmente definidas de per- recen ser en efecto, las áreas de én- comúnmente 	difícil 	de 	apreciar, 
dir a las madres a usar alimeis- fasis necesarias en la alimentación posiblemente 	por 	el acondiciona- 

disponibles 	en 	el segundo se- infantil, que son las mismas en todo miento en el estudio de la naedici- 
stre de la vida, muchas veces se el inundo y que no hay necesidad ita de 	dividir "obstetricia" 	y "pe- 
hecho difícil debido a los altos de tener dos standards, uno para los diatría" como items separados. 
tos y al limitado abastecimiento pudientes y otro para los pobres. El valor único de la leche bu- 
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¡nana y la lactancia materna se han cia" en la industria. y otros móto• LOS seres humanos han (lesarro- 
hecho cada vez más claros para el (lOS 	que 	perinitirín 	a 	la 	mujer 1 tad o 	u ti 	ja 	ron 	(le 	"naniii 
feto extero-gestante en todas par- combinar roles de iradres y traba- adaptable" cuino resultado de mi- 
tcs del mundo por la razones ante- jadoras 	asalariadas 	sin 	hacerse llenes 	de 	aiio 	de evoLución. 	ftsi- 
riormente 	mencionadas. 	E] 	teum "victinas" 	ni 	" liherarse' 	dentro curtiente, 	la 	hciibra 	huniana 	cshí 
principal 	es tratar de 	diseñar pro- dci stress físico y 	)sicigie() de ena eqwpada con dos pcclms que pie- 
gramas prácticos para perfeccionar doble carga de irabaio. Actividades den 	manejar la nutrición de la can- 
el patrón 	de lactancia materna, o, educaciunales 'e que fl1()tiv(fl, 	ii- tidtd 	usual 	de 	hijos, 	uno o mclii- 
al menos, retardar la declinación, y mente serán neces prias jra el publi- ¿os, y con Una secrec6n de leche 
mejorar 	la 	cantidad 	y 	calidad de co en general y para grupos especia- qUe 	resporitie 	al 	est íinulo 	de 	suc- 
producei(n de ieelie les, tales como niños en edad escolar. ción, 	El 	iaio 	madre 	I)C()Uat() 	se 

Se establece a menudo que los Básicaieite, 	la 	necesidao 	ola- consigue 	por reflejo poco después 
intentos 	(le 	revertir 	la 	tendencia yor es la 	convicción 	del 	profesio- del 	nacimiento, algo esencial 	para 
hacia la alimentación artificial son nal 	sanitario, 	el 	economista 	y 	el la vida móvil de los pri meros Imm- 
poco prácticos, idealistas, nada rea- administrador. 	Programas 	adecua- bres cazadores 	y 	con 	la frágil de- 
les y que de todos modos, no han dos diseñados para mejorar la lac- pendencta 	inmadura (tel recien na- 
tenido 	éxito. 	[ste 	no 	es el 	caso, tancia 	desde el punto (le vista co cido. La leche humana se adapta a 
nunca se han intentado programas nsunitario, requerirán estar basados las 	necesidades 	específicas 	del 	re- 
muy amplios. Mientras se necesitan en 	una amplia política de decisio- ciéri nacido, particularmente el cre- 
campos de investigación para efec- nes. 	Deberían ser programas inter- cimiento 	característicamente 	rápi- 
tuar 	detalladamente en la 	coiliuni- disciphnarios 	y 	requerirán 	fondos do 	del cerebro, y 	para 	la protcc- 
dad el 	diagnóstico 	de los factores para su 	irnplcincuto 	y 	evaluación. ción 	contra la intección en la eta- 
para el éxito o no, en las distintas 1 lay 	un 	interés 	internacional 	que pa de vida inmediata al nacimien- 
áreas 	o 	países, 	los 	conociiiueiitos lentamente 	se 	atreve 	a 	reconocer to. La lactancia materna tienç una 
modernos 	de 	psicofisiología de la que dichos enfoques con factibles y función importante como espacia- 
lactancia, de la efectividad de gru- en muchas Lonas de gran prioridad. (lora de hijos, para permitir la ma- 
pos de apoyo para engendrar con- Con respecto a la transición, el duración 	de 	un 	niño 	antes de la 
fianza 	y 	de 	los 	nia ores 	factores problema principal es convencer a llegada del próximo. 	La introduc- 
que 	son 	principalmente 	responsa- las 	madres 	en 	países 	industriali- ción de otros alimentos parece es- 
bies, 	indican 	las 	principales 	líneas indos que no introduzcan seini-só- tar señalada biológicamente por la 
ciuc estos programas deban incluir. lidos demasiado pronto, y, en mu- disposición 	del bebé a manejarlos. 
Por 	e)enlplo; 	frecuentemente 	se chos 	países en desarrollo, introdu- como se podría juzgar por la apari- 
necesitan 	revisiones con énfasis en cirIos antes, ésto es en el segundo ción 	(le 	los 	"dientes de leche'', 	la 
la educación sanitaria llevado a ca- semestre de vida. 	\inhos están en- desaparición 	del 	reflejo 	de 	extru- 
bo 	por 	profesionales 	incluyendo trelazados 	con 	conceptos 	cultura- sión, posiblemente un aumento en 
pediatras, 	obstetras, 	puericultoras les; 	por 	un 	lado, el deseo de 	un las 	enzimas 	intestinales 	y 	el 	au- 
y parteras. Cambios menores pero bebé 	rollizo, y por otro, la creen- miento de la destreza nianual. 
importantes 	pueden 	instituírse en cia 	de que ese uso anlicipado de Las prácticas actuales de lactan- 
guardias pediátricas y unidades ma- comidas es perjudicial para el bebé cia requieren una evaluación urgen- 
ternales, que van a hacer la lactancia por 	múltiples 	razones. 	Parecería te. 	La necesidad parecería ser un 
más fácil en lugar de obstaculizar el más fácil persuadir (leiflostrandO su sistema 	basado 	en 	una combina- 
proceso como sucede actualmente, efectividad, 	cori 	el 	concepto ecu- ción plurifactorial. Aprovec}manuen- 

La desviada e inapropiada pro- tral 	de 	rehabilitar 	la 	nutrición. to de los conocimientos científicos 
moción y publicidad de las fórmu- F undamentalmerite 	parece 	haber modernos, teniendo en cuenta las 
las 	para 	bebés, 	especialmente 	en una tendencia en muchas zonas ha- pruebas de adaptación tradicional- 
áreas donde no se las puede pagar, cia la preparación de multirneiclas mente exitosas, y sobre la herencia 
requiere 	que 	se la dirija, se legisle procesadas 	simplemente, 	basadas biológica mamaria del hombre des- 
y ejecute apropiadamente. F 	tema n alimentos locales y aparatos dis- de 5LiS orígenes. 
de 	fomentar y 	t'acilitar la lactancia ponibles 	en áreas (le la periferia o 
materna 	en 	madres 	trubjadoras villas. 	Tienen 	las 	ventalas 	de 	bajo (.) Adaptado 	del 	Discurso Gopa- 
necesita una reeonsideracion imagi- costo, 	ausencia 	de 	problemas 	(le lan 	pronunciado 	en 	el 	instituto 
nativa en lo que respecta a ineenti- transporte e incluyen un potencial Nacional 	de 	la 	utrición. Hydera- 
vos. guarderias, 	"pausas de lactan- educacional de nutrición. bad - India, 	1976.   
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1 ARY 
e att thor points ou t ¡he importance of Nutrition. In order to rehabilitale tisis .subjeci, more programa 
Cant nutrition should be done all over the world, without leaving out ecanomic and local differences. 

puts Jorth Bostock's classification  and gaye more enphasis on breast feeding; also marked out tite 
-tance of it over dtfferenr aapects such as. -  nutritive, economic, psicologic, antigenic as well as a /ctor 
tility regulation. 
e use of cnn-cnt patterns of nun-ition wil not give the same results allover dic world, in sorne regions 
will be diarrhoea, kwashiorkor, marasin and in other places Qn the contrary we mat 1/ud obesit', 

'u-calo nc rna/no Ir/don plus, metaho lic disorders, etc. 
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TRABAJO ORIGINAL REGJON 

TOXEMIA MATERNA: EFECTOS SOBRE 
EL RECIEN NACIDO 

JOSE M. CER1ANI CERNADAS Y NORMA ROSSATO. 
Hospital Materno Infantil R. Sardá. Buenos Aires. Argentina. 

Se estudiaron, en forma prospectiva, 163 recién 
nacidos (RA) hijos de madres toxémicas, sin otra 
patología agregada. Un 16,5 % cíe las madres pre-
sentaron toxemia leve, un 38 '3. moderada i' un 
44.5 % grave, siendo realizada esta clasificación se-
gún los niveles de la presión diastólica. hubo una 
incidencia dos veces y media superior a la habitual 
en el Hospital de madres con edades por encima de 
35 años. Eclampsia se presentó en 7 pacientes 
(4,3 3.), con elevada morbilidad materna y neonatal 
(6 (le los 7 (RA') tuvieron un Apgar de 6 o menor). 
De los 163 partos, sólo un 5 ,95o se hicieron por vía 
vaginal espontáneamente, mientras que un 21.1 % 
nacieron por cesárea, siendo ésta una incidencia algo 
superior al doble de la del Hospital. En el 26.9 3. de 
los trabajos de parto se detc'ctó sufrimiento fetal 
agudo. Hubo una elevada incidencia cte liquido am-
niótico ineconial: 53 3. más del doble de la habi-
tual: 16 3.. De las placentas examinadas inacroscópi-
camente. un 32 3. fueron patológicas e en c'se grupo 
la incidencia de R:V de bajo peso para xlad gesta-
cional (BPEG), fue significativamente mayor 
(p <0.001) que en los casos con placenta normal 
(56 3. vs 16.6 3.). La incidencia de RA de pretér-
mino (RNprct) fue el doble que la del Hospital y la 
de KV BPEC fue 7 veces mayor (22.6% es 3.1 3.). 
No ¡jubo correlación entre sei'c'ridad cte la toxemia e 
incidencia de ¡JPEG. Un elevado nómero cíe RN 
(20.8 3.), presentaron un puntafe de Apgar de 6 o 
menor al minuto de vida, siendo asta incicic'ncia 
aproximadamente 3 vc'ees mat'or que la cic'l Hospi-
tal, la cual en el año 1975 fue (le 7. 73. Con 
relación al Apgar de 6 o menor, se encontraron 
diferencias esta,-ji'stiea,nente significativas entrc' los 
si,'uien res grupos: RjVpret. es RA' Ter. 35 % y 
16,5 3. respectivamente (p < 0.01), toxeinia leve: 
7.4 3. es toxeinia grave.' 30 3. (p < 0.0]), toxemia 
moderada: 16 1,Yr, vs. toxemia grave 30 3. (p < 0, 05), 
parto vaginal espontáneo: 94 % es cesárea: 48.5 3.  

(p < 0.0001), no hubo en cambio clili'renc'ias entrc 
los RNBJ'E -' G  los RN de peso adecuado (PAE(;). S 
lialló una alta incidencia cJe hipoglucemia (13.6 3.), 
la cual fue significativamente  mayor en los BPEG. 
20 3.. que en los PAEG: 6,6 3. (p < 0. 00]). 1 
26 3.. cJe los RA' estuchados presentaron hipoc.'alc'c'mic 
(ca menor de 7 mg 3.) y ésta fue signijó.'ativarnentc 
mayor en los RiVPret.: 53.3 . que en los R1VTer.: 
17. 7% (p <0.005). No hubo diferencias significati-
vas, en cuanto a la incidencia de hipocalcemia entrc 
los B1'EG y los PA FU, ni en aquellos con Apga, 
mayor o menor cje 6 al minuto. Se eneon tro polic'ite-
inia (hematoerito mayor de 703.) en una propor-
ción significativamente más elevada c'n los ¡JPEG: 
37.5 '3., que en los P.4EG: 12 3; (p < 0.01). (iii 
1 7. 7 3. de todos los KV presentaron c'i,fras  de bili 
rru bina en plasmna superiores a JO mg 'u, hab iende 
diferencias significativas entre los RAPrc't.: 35. 7 3. 
los RiV'/er.: 15. 7 3. (p < 0.01). pc'rO no entre 1w 
¡JPEG y PAEG. La aspiración de liquido amnniotice 
meconial constituyó la patología respiratoria mná. 
importante (7,3 3.). cJe lodo el gnlpc) cte estudio 
fallecieron 2 RA' (1.2 33., siendo ambos dc' un pese 
inferior a los 2,500 g. En conclusión e según 1w 
resultados de este trabajo encontrarnos en la toxe-
tilia una c'levada incidencia de: madres masares 
35 años. operación cesárea, sufrimiento ji'tal agudo, 
RNPrct. . R-V con ilpgar 6 o menor al minuto dc 
vida,-  hipoglucconia; hipoc:alcenuci y policizc'miu. Fuc 
notable la incidencia de ¡JPEG quc' rc'sultó ser 
veces mayor que en los hijos cte madres no toxcmi -
cas. Todo ésto significó  un aumnc'nto inarcaclo de lc 
morbilidad neonatal en relación a la población gene-
ral No se encontró, en cambio. en estc' estudio un 
mayor indice en la mortalidad neonatal con respec-
to a las tasas actuales en el Servicio. 
Arch. Argent. Pediat. - 75, 11; 1977.- EMBARA 
ZO DE ALTO RIESGO, DESNUTRI('ION FETAL 
R.N. PRErERMINO, SUFRIMIENTO FETAL. 

La toxemia constituye una pa-
tología perinatal de importancia y 
es, especialmente en sus formas 
graves. un motivo de preocupación 
para obstetras y neonatólogos. 

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

tudiada, siendo más elevada en las 
clases socio económicas bajas y en 
diferentes grupos raciales (1). El 
Hospital Sardá tiene una población 
de nivel medio.bajo, por lo que es 
lógico suponer que la toxemia sig-
nifica en este grupo un problema 
cierto, que contribuye a aumentar 

los índices de inorbimortalidad pe 
rinatal. 

El objetivo de este trabajo fu 
estudiar en los recién nacidos (RN 
de madres toxémtcas los efecto 
perjudiciales principales y determi 
nar asimismo la incidencia de un 
patología que clásicamente se con 



solera emactelisticu, la cleojo Éu-
clon letal, pero cu y a frecuencia 
real cii l iLlestio II)CdL0 no la cono-
ciarnos 

MATERIAL Y ME 1O1)OS 
II estudio fue iealiiado en el 

1 lospttal s1 terno 1 níantil R. Sai -
c1 en tornia prCSpeet LVa, desde el 
10 de enero (Ic 1974 al 31 de 
dcieiithi (le 1)  7a S110 se oclu-
yeron RN vivos, de cinharaí.o íini-
co y clisas madres piesentaban lo-
xeinia, exc)uyeiiclose poí lo tanto 
varias pacicntCs cclii asoclacloil de 
toxernia y otra patologia (dahetes, 
infeccion urinaria, etc.). En total 
se estudiaron 1 ñ3 RN que cuni -
pIte ron tales requisitos 

Se uleflnií toxemia como la pre 
seiteia durante el emharai.o (le tu-
pertelision (140.1 90 O iii 1 edema 
yo priiteinui'ia sin patolocia recia! 

1 a casitoacrori utilii,ciíia 
E- -iquelli que tiene en cuenta el 
grado cíe II perturiscdiástolta 
leve de 00 a 99 illin: mol iada sic 
1(5) a 100 100). y curve o severa. 
más de 110 utin. de 1 le 

1 odos los k 	iieron derrados 
a 1)5 sectores sIc interitacion, do-
rante ¿4 horas, o roas cuaodø era 
necesario. Luego aquellos sn peto-
logra perillinecían, con 5115 iridres. 
siendo .cuiitroiadcs hasta por lo 
lliCllas ci Ser. sEa cíe vida. 

Se OLa gnostico lupoglucenna 
cijairdo dos deieriiunac iones serie-
das ctC glucosa ecl sangre fLicron 
intenores a 20 mg. en los niños 
dlii menos de 1500 gr. y e 30 
n)g. en aquellos Con Oil peso Sl 

br. Se considero hipocalcernia 
cuando los valores de calcio fueron 
7 mg. .s o iiiCiIOreS e luperbilirru-
biuenua cuando la bihrrLtbine sen-
ca Inc niayor de 10 Illy,  . Pol,cite-
nia toe delitucla como los valores 
del Iletriatocnito perilérico capilar 
1 arterializaclo 1  superiores a 70 1 

la edad esiaciunel fue dctcr-
romada por la fecha de la sili lora 
inensiruacion s corroborada coti el 
examen tísico del RN el tesi de 
l)ubosvitz (2). Se utilito la curva 
sIc e reciniiento mntrautcnnc) de 
l)enver laihchcoeo y colaborado-
res). cunsideramidose 

 

RN de bino 
pcs para edad gestacional 1 [IPI.) a 

aquel los CO 55) 	iCso al nacgt 5' 

eticorii raha por dcbaio dci 10 per-
cenido de la referida curva (3). 

RESULTADOS 

1) Datos maternos Y  del parto. 
De las l ci3 niadres estudiadas, 

7 (16,5 1) presentaron toxeinia 
leve. (al 3Is ); moderada y 74 
(44.5 c): tsr -ave, las nurclres fueron 
divlidas segun so edad un ci gru-
pos e le frecuencia cíe cada uno de 
esos ismupos fue la sigtiieirle: 15 a 
1 anos. 11 5 20 a 24 aiios: 
24.5 .s. 25 :i 20 años; 23.5 
a 34; 150 1C 35 a 39 1.1.11 y 
4(U a 44 6 .1 1. Estos claros coto-
prirados con los de .3$rtola y cola-
t)oradores (4) en la poblaeton de 
nuestro llospital - muestran porcen-
tajes senteiantes cii los luWros 
cuatro orn pos. pero en las edades 

Lo 44 casos ( It» '1) se detecti;) 
durante el ttahao de parto 51)5115) 5  

siC sutrin1eoto telal agudo lo Cual 
signitis'ó sUiliO seremos luego, una 
elesasla incidencia de RN slcprimni-
rl os 
Lfquido amniótico: Hubo ruta alta 

superiores a 35 años la incidencia 
en el grupo de madres toxéuucas 
lite casi 3 veces su perior a la po-
blación general. Las prinu paras 
constituyeron el grupo toas Ire-
cuente: 37.5 3 y en segundo lugar 
las grandes mnit (paras cori 27 
Seeunclíparas y tercíparas represen-
tamo un 22 y 1 3. 5  3 respectiva-
merite. 

Eclampsia: Siete madres (4.3 3 
preselitaco Li ci.iiivulsioties y: rl crO 
ma. 'Indas tuvieron lupertetisión 
iiiiportante O de ellas las pre. 
siones sistúlica y dias(uljca 'rieron 
Superioresii 1S0 y 110 nno. de 
Hg.. respeci ivaulente, lii este gru-
po de cuadres con ec;la mpsia scilri 1 
partr) se hizo por vía vaginal, los 
restantes fcierou cesáreas y  la ibm-

hjliclad neonatal tambien tite eleva-
sla a que 6 sIc Iris '/ RN luvieron 

frecuencia sIc inplido amtrniotico 
n)('uonrul ( LAvl ):35 aJ , siendo este 
poruenlae algo más del doble del 
hallado en nuest ro Hospital (4) en 
un estucho realizado cmi 523 ma-
dres y slLH_i mostro umta ilcideilCibi 
(le 16 (1 abla 11), 

TAI3EA 1. FORMA L)E TERMINALION DE\lT 

F orma NO 7 

Natural (cefálica) 96 55 

E'oreeps 26 16 

Pelviana 6 3.7 

Cesárea 35 21.4 

O1AL 

- 

163 100 	 J 
- 	 - 

FABLA II 

Líquido Amniótico 

-- 1 oxemia 

NO 

Población general 

N° 

(laro 100 (61.4 '.1) 439 (84 '1) 

Meccinia! 57 (35 7 84 (16 	1) 

HemomTáeo 6 (3.6 i7)  Sin datos 
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TABLA IV 

Edad gestacional NO 

Pretérmino 28 	17.2 

Término 121 	74.2 

Postérmino 14 	 8.6 

una evaluación de Apgar de 6 o 
menos al minuto de vida y Cinco 
de ellos persistian con Apgar me-
nor de 7 al 50  minuto 
Parto: ('orno se observa en la ta-
bla E sólo ci 58 % de los nacinilen-
los se realizaron en forma natural, 
siendo la incidencia de cesáreas de 
un 21 % lo cual significa el doble 
de lo habitual en el Hospital. La 
incidencia de forceps fue de 3 ve 
ces superior, rnfentras que la de 
pelviana no varía con la de la po-
blación general. 

No encontramos diferencias en 
la incidencia de LAM con relación. 
al  crecimiento intrauterino. En 
contra (le 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 vs 
37.8 % respectivamente. 
Ruptura de Membranas: La mci-
dericia de ruptura prolongada de 
membranas (24hs. o más antes del 
parlo) fue de 3,4% similar a lo 
encontrado en la población general 
de nuestro Hospital (5). 
Examen de la placenta: En 79 ca-
sos se examinó tiiacroscópieamente 
la placenta inmediatamente des 

la incidencia fue (le 16.6 % (Tabla 
111). El coeficiente peso dci 
RN/peso (le placenta no fue dife-
rente entre los PAEG y I31`FU. 

II) Recién Nacidos: 
Del total, 94 (57.61 	fueron 

varones y 69 (42.3 t/c),  mujeres. 
Edad gestacional: (Tabla IV). llu-
ho un 17.2 	de RN prctdrniiiio 
(37 semanas o menos) lo cual sig-
nifica Una incidencia mayor dd 
doble (le la habitual en nuestro 1 los-
pital 1 alrededor (le un 7 %i. 1 a mcl-
deicia (le postérnhinos es similar 
la hallada en la población 1 105(1115-

laria por Buscaglia y Colaboraihues 
que fue de 7.3 	(). 

De los 28 pretérniiiios no hubo 
ninguno menor (le 32 semanas y 
sólo 4 (14.2 (:3) tuvieron entre 2% 
y 34 semanas, mientras qe ci res-
to (85.8 1 entre 35 y 37 semanas. 
Relación entre peso y edad gesta- 

cional: Frcnta y siete RN fuero 
considerados BPIdJ, es decir 
22.6 1, lo cual significa una iii 
dcncia 7 veces Ina\ 01 que la ci 
contra da en el 1 h spit al 7) sedo 
un total de casi 2.090 naciinlcut 
y que fue de 31 tI ibis VI. 

No se hallo corrclacioi: cutre s 

vendad de la loxemia y írccueni: 
de BPF G 22.2 - 20.9 
243 ci: los casos (escs, licoelen 
dos y graves nespcctivanicntc. 
Evaluacion de Apgar: hubo ui 
elevada ncielcn. a de EN con 'e 
psi de ts o menor al tillillili) 

vida ( 2025 	l cmiii asi ta ihiii 
minutn (4.3 .; i. De los 34  g 

depni iiudos :ilpninier riiiiiiilo_ 1 
es decir in:is del 40 	presentai 
LlcprCSiuI) Or:IVC 1 .-\ PP' 	3 o ir 
liL.I[ 

La iiicideicia ile- EN ccii: 'e pa 
0 (1 illci)Oi cnt el llospital Unan 
197$ Lic de 1 sobre un tui 
de 4.265 nacidos vivos, lo enal 
Oaia una Ireceieitci:i casi tres ve'e 
menor que cii el fi Ul)o de madr 
toxenneas (Talila \'i 

En los preternuisos la iiicidenc 
(le deprimidos fue signiticalivame 
te iiiavrr que en los LIC tdrntii 
EN IT): 35.7 vs 16.5 

1)01). No bUho e 
ferencias sigriulical vas entre EN 
y RN PostérnLillo (1 oe y 28 

TABLA III -- Relación entre peso del recién nacido y  exa- 
men macroscopico de la placenta 

Placenta 	 BPEG 	PAEG 	Total 

Normal 	 9 	45 	- 54 

Patológica 	 14 	11 	25 

Total 	 23 	56 	79 

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

pués del parto. Se consideraron co-
mo patológicas 25 placentas 
(32 Á) y normales 54 (68 %). Las 
principales alteraciones halladas 
fue ron infartos y calcificacio oes 
múltiples. 

Hubo diferencias estadística-
mente significativas (x2 = 10.98: 
p < 0.001) en la incidencia de 
I3PFG según la macroseopi'a pla-
centaria, si ella era patológica el 
56 % de los EN fueron BPEG. 
mientras que con placenta normal 

TABLA V — Relación entre peso del RN y su edad gestacional 

Peso/edad gestacional 	 Toxeniia 	No Toxemia 	'fuE: 

Peso adecuado 	 j117 (71.8 (7)  1.767 (91.9 ) 	1.88 

Peso bajo 	 37 (22.6 '1) 	61(3.1 P2) 	9 

Peso alto 	 9 (5.6%) 	96(5 '7) 	10 

TOTAL 	 163 (100 7) 1,924 (100 5)28 

x 2  = 45,24 
i;'(O.00Os 

Toema rrl8terna: Efectos sobre el recién nacido 	Pág. 



1A8t.A VI 

Apgar Poblaeii5n 
1 er. 	iníltuto loxeniia Gencial Total 

7 o mayor 129 3.936 4.065 
6 ó mayor 34 329 363 

TOTAL 163 4.265 4,428 

2 	3433 
<0.0005 

cament e sign ifieat ivo. 
Hi pogl u cemia: Se doteritihió la 
glucosa cii sangre sei'iadainente e 
X RN, encontrándose en 1 2 de 

ellos hipoglucemia- (13.6 77). 1)el 
total. 34 eran BPEG en los cuales 
la incidencia de hipoglucein la hie 
de 20.5 77, sigiuficativamenie ma-
sor que en los PALt, (jue fue de 

TABLA VIl! -- PATOLOGIA NEONATAL EN HIJOS 
DE MADRES 1)IABETI('AS 

I'rct. Térm. 	p BPEG PAEG p - 

Hipoglucemia 	20 11.2 	NS 20.5 6.6 <0.001 

Hipoealceniia 	53.3 17.7 	<0.005 24.3 30 NS 

Policitemia .. 	ND 37.5 12 <0.01 
iliperbih- 
rruhineinia 	35.7 

- 
15.7 	<0.01 24 16.5 NS 

NS: 	No significativo 
ND: No determinado 

Policitemia: Sobre un total de s(,,  
KN con le inatoçrjtos seriados ca-
pilar arte rial izado) 17 presentaban 
polieiteniia es decir el 21.8 17,.. 1)e 
ellos, 32 eran Bll:,G y en este gru-
PO la uicidencia (le policitemia fue 
sigiiificaiivanicnte limo u: 37:7 77, 
(lUC Cii los ¡'AIG: 12 (x = 6.1 
p<0.0l)tTahla (VIII). 

Hi perbilirrubineinia: 1)e los 163 
RN . 29 tuvieron }nperhilirruhine 
uua ([7.7 Y- ). Cuino era (le esperar 
la mcl de neja de la misma fue signi-
iic:ml ivanicnte mayor en los pretér-
minos:3-o7 ' que en los (le térnii-
no: 15.7< (x 5.60: 1'  <0.01). 
Ln cambio no se encontraron dite-
tone ias significativas entre los 
I'ALG y IIPFG: 1 CnS y 24 7 res-
pectivamente ( Tabla VIII). 

,tivafii("iite) COIUO así tampo-
Ole los l3lF( ; y PAFU Tabla 
Sc encolitro una correlación 

rtarltc ciii re severidad de la 
5 )LlIli.iIULiL)ii de Apgar al 

k 'jt:ndo las diferencias sigiii-
YUS solt re toxemia leve: 7,4 
.le pi iii idos y grave: 30 
5.44 p <0.01) y entre mo-

a y grave: 16 y 30 < respee-
lente (x = 3.02: p -e  005) 
hallaron dilerencias entre las 

is leves y rnideradas 1 l abla 

nihidu se millo una eran dile- 
CII la 1 ICCI.LCI1CIíI de deprimi- 

egó o la fur nra del parto: en 
1 espontaneo: 0.4 	Vs eesd- 

.I1LA VII - P(JNTAJE DE 
APGAR lcr. MINUTO 

r 6 o menor 	7 

rmino 	35.7 <0.01 
mt) 	 16.5 

27 	NS 6.6 77 	( x' 	- ',9: 	p < 0.001). 	No Patología 	Respiratoria: 	La 	aspira- 
3 	 19.1 hubo en cambio (hIere ncias signifi- ción 	de 	liquido 	amniotien 	meen- 
miii leve 	7.4 	NS1 cativas 	entre 	pre77rnsiiios 	y 	térnii- nial ( ALAM ) toe la más importan- 
mía moderada 	16.1 nos 	20 Y 	y 	l 1.2 Y respectivamen- te 	e 	estuvo presente en 	12 de los 
mía grave 	30 <0,05 te 	(Tabla VIII). 163 	RN 	(7.3 (7) 	Si 	se 	toma 	en 
vaginal natura! 	9.41 

Hipocalcemia: 	['n 60 	RN. se  hicie- cuenta solamente aquellos que tu- 
'ea 	 48.5 <MMOI r. 

ion dtei uin letones dci calcio 	6 Vieron antecedentes de 	LAM, que 

O 	Ii 	CI i\O teman valores de 7 mg 'c o interio- 1 ueron U 7 	a incidencia de A ¡AM -. 
les 	LS 	de. i 	el 	26 6 	1 otie 	lbs LS LIC 21 	( 	L 	LIL dest ac mm t mmbmen 

-- ' 	- 	. 	-. 	. 	' 	-. 	. 	' se 	eneontro 	dtetencias 	smgflilicatm- Oue 	corno era previsible, 	7 de es- - 
vas 	solamente relacionadas con la tos 	1 2 	RN 	(58 77) tilvieroli Liii Ap- 

d i teri. nema 	tamhmcn 	se 	m in CItad 	LiStas nfl 	1 n 	los nietermi emi 	de 	6 	o 	mu nor 	u 	minuto de 
al 50 inmuto ya que la mcm- no 	la 	incidencia 	(le 	hipocalcenna vida. 

a 	de 	depnrrmmdos 	en 	el 	parto fue (le 	53.3 72, mientras que en los Hubo 	1 	sólo caso 	(le enferme- 
ul fue de 1,05 7: nnentras que de 	término 	17.7 Y 	(XC - 	7.2; dad 	de 	membrana 	lualin 	([,\ill) 

nacidos por cesárea 	14.2 77 p <0.005). 54o se hallaron en cam- lo cual señala una incidencia global 
10.2: p <0.001). En los par- hio 	diferencias entre los PAEG y de 0.61 77 y (le 3.5 72 tomando ex- 

mginales con forceps hubo una BPLG 	24.3 y  30 72 respectiv'arnen- elusiva meo te 	los 	pro términos 
r 	frecuencia 	de 	deprimidos te 	( Fabla 	VIII) 	ni 	tampoco 	entre (1/28). I'sta incidencia es netamen- 
n el parto vaginal espontáneo aquellos con Apgar de 7 o mayor te 	inferior a la Imabit ual. aunque se 
vs 0.477) 	pero 	no estadsti- y 	los 	de 	15 	o menor (21) y 	2) Y ). debe tener cii cuenta que la mayo- 
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ría de los prematuros tuVieron una 
edad gestacional de 35 a 37 serna-
mis donde la incidencia del sindro-
nie es de por sí nuís baja. Otro 
cuadro frecuente, pero no grave, 
fue el de dificultad respiratoria 
transitoria que se presentó en 13 
RN (8.5 .í). 

Otras patologías: Hubo 4 RN con 
trastornos neurológicos compati-
h les con ence falo v tía anox ica 
RN con fallo renal agudo, 1 con 
insuficiencia cardíaca y 1 con ane-
niia aguda. 

Por último en 8 RN (4,1) %) hu-
bo evidencias durante su interna-
ción de infección contraída en el 
Hospital. 
Mortalidad: Fallecieron sólo 2 
RN, 10 cual señala una tasa de 
1. 2 . Ambos tuvieron un peso in-
ferio r a 2.500 gr_ po r lo cual la 
incidencia en este grupo fue de 
LI 

COMENTARIO: 
1.a toxcniia constituye un esta-

do patológico que se presenta con 
lecuencia en nuestra población 
hospitalaria. Sus iueuailisnlos elio-
patogénicos aún no han sido total-
mente aclarados y ccJnst ituyen un 
punto de gran interés en las inves-
tigaciones actuales. Son muchas las 
teorías cine  están en juego: altera-
ciones renales (.Y ), transtornos in-
niunológicos (10.1 1), alteraciones 
en el metabolismo proteico (1 L 
13. 14) y ultiniamente han cobra-
do iii port ancia los estudios que 
lic ocien a mostrar que en la toxe-
lilia cxiste un estado de tronibosis 
con ateroesclerosis placentaria, lo 
cual parecería significar que su 
ctiL) patogenia es similar a la halla-
da en aquellas personas con ate-
roesclernsis en distintos niveles y 
con especial rcferenja cii lasrte-
rias coronarias. 

La intención en este estudio fue 
determinar con cierta precisión la 
morbiinort alidad rieonatal de los 
hijos de nuestras madres toxémi 
cas. Varios datos encontrados por 
nosotros coinciden con los halla-
dos en otros trabajos. 

Es así que hemos tenido una 
alta incidencia de madres con más  

de 35 años, lo eua] es relatado con 
cierta frecue ncia en la literatura 
1). Igualmente con respecto a la 

incidencia de eclampsia que se 
acepla es de un 5 (1) y a las 
elevadas incidencias de su friiniento 
fetal agudo (1 5). Apgar ti o menor 
al minuto e hipoglu cemia (16,17) 
y 131'LG (18. 19, 20). 

1 s interesante destacar que hu-
bo una relación estadística inipor-
Imite en el examén macroscópico 
de placenta en cuanto a la rela-
ción entre patología y la inciden-
cia de Bl'LG, lo cual señalaría que 
efectivaniente las lesiones vascula-
res plaeentai-ias afectan notablL--
mente la nutrición fetai. La mci-
dencia de BPEG tie muy elevada 
(7 veces mayor (lue CII los lujos de 
madres no 1 oxé mi cas) y 1 nost ró 
cine 1 de cada 5 bbs de toxé mi-
cas es BPEG. Esto, independiente 
de todo el aumento de la morbili-
dad neoitatal prcco en este grupo, 
implica también Lina importante 
trascendencia en cuanto al t'nturo 
de estos niños de bajo peso, por 
cuanto sabemos que tienen en ge-
ne ral LITI peor pro n ml ico nc Li ri 6-
gico comparándolos con los de Pe-
so adecuado (20). Ls de destacar 
también que Si bien la incidencia 
de preté rminos toe del doble de lo 
habitual, eso no influyó en la mor-
talidad global ya que no hubo nin-
gún RN cori menos LIC 32 semanas 
y la gran mayoría (55 'i 1 prescita-
ron L1I1C edad gestacional de 35 
37 semanas. Esto mismo no nos 
permite abrir juicio con respecto al 
polemizado tema Itixcili ia-entennc-
dad de membrana hialina 121 
ya que si bien la incidencia LICl 
sin drome fue muy baja 13.5 ' ), la 
mavo'ia de los recién nacidos aún 
no hijos de loxéinicas maduran sus 
pulmones a partir de la semana 35. 

En cuanto a la severidad de la 
tu xciii la encontramos que se 1 chi-
c! onó significativamente con el 
puntaje de Apgar al minuto LIC Vi-

da: pero so rpresivan lente 110 lial la-
lliOS diferencias en cuanto a la iii-
cidencia de RPEG. Hubiera pareci-
do lógico suponer que en las tor-
nias graves se tenga un maor nú-
mero de BPEG, pero por lo menos 
en este estudio no fue así: la causa  

la desconoce tilos, pero pr 
mente la presión arterial di 
rio sea un parámetro tota 
representativo de las mocIl: 
raciones que se produceo en 
dre toxénuca y en espeL 
aquellas localizadas en la pl 

La incidencia (te RN depi 
(Apgar ti o menos) fue tre 
mayor LIsie la hahitual y 
coherente con la elevada de 
de sutrimie oto fetal agudo 
melito de morbilidad en e 
(sólo el 58 ' de los miso 
esporli anc(>.). 

('un respecto a ln ptigluc 
incidencia nal la da e ri los 
(2(1 ) coincide totalnient 
pulilicaciones clásicas (17) 
biéi i con las !níis rL'cmctltcs (2 
Ili nio la al cncion que 
PALG la ilicmLleltcla fue tui' 
Lli (0.0 : 	lo cLm:ll senala 
hlciutr'ntc 	sme el :nmnmelilL) 
niorbilidaLl prenatal, iimdcp 
teniente del ctcciuiicmito el 

un rl II de nnpo rtanci a 
bu tneost asis del mt etabolis 
ci r ocarbo miado. Probable nie 
asfixia nitraulL'rmna sea 11110 

lactnrcs ¡luis impOrtantes 1 
lii cidcticma iiiiii LIC limpoc 
tambucn SL' le Llehe reiaciot 
Csti I11)\LI] iiiorhilidacl prc 
con la edad gcsiacional . Aui 
chus hau SiLIO ipl iCniC mite 
dos cii ls u It miLis i1O15 

de destacar que Ial ci 
descri be no enci tn Ira naes in: 
citlencia LIC Inpocal cc' mio 
kl 1 l.0 , pero no nos qued 
¡lloque mio hallamos c'orrel'ic 
tre luipocalceniia y Apgar 
de 6. ya quc es ace piado 
RN de prtni idos tic nc n una 
incide ncta de luipocalcemi: 
LISa especualción posible ( 
botalimicnte comuvilicente ) es 
nor utilización de h icarhor 
sodio: que en los últimos 
nuestro Scrvicio se ha restri 
indicaciones bien precisas. 
sabernos la administración 
carbonato influye en el d 
del calcio. 

La incidencia alta cte 
mia estuvo relacionada. col 
iriente, con los IIPEG (hipo: 
nica intrauterina) y también 
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bleniente con el elevado número 
de casos cori sufrimiento fetal »  por 
cuanto la asfixia produce un au-
menti) del volumen sanguíneo, a 
expensas principalmente del volu-
nien e nt rocit ario (27 )< 

Creemos que el estudio complii 
su finalidad de sefialar los principa-
les factores de riesgo que se pie- 

sentari en los recién nacidos de 
madres toxémjcas. Esto será indu-
dablemente de valor para prevenir 
patología potencial en estos l N y 
de esa manera contribuir a una 
mejor asistencia neonatal, redu-
ciendo la elevada morbilidad pre-
sente. Es incuestionable que ésto 
también deberá ser apoyado por 

una huerta atención perinatal y los 
uturoS esfuerzos estarán segura-
riente dirigidos por el trabajo iii-
terdisc{plinario obstétrico-peditítri-
co. 
Nota: Nuestro SWSdÇC!flhieiit()  a todos 
los médicos resident&'s tISI Servicio di» 
Pediatría del Hospital R. Sardzí clue (00 

su inestimable ayuda e interés hicieron 
posible este estudio. 

COMENTARIO DEL Dr. JORGE O. SCI-IANTON Médico Asistente del Departamento de Pediatría del 
instituto Materno infantil de Lanús 

1 a toxemia gravídica constituye una patología 
propia ctel embarazo que repercute desfavorablemen-
te en el desarrollo fetal. 

Su incidencia no se evalúa convenientemente en 
el país, sobre todo en las formas leves o moderadas 
que suri, precisamente, las más COfflUflCS y no sieni-
pre correctamente tratadas. 

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

La gestosis representa un problema típico de lo 
enunciado. 

El trabajo programado por los doctores 'Ceriani 
Cernadas y Rossato trasunta. fundamentalmente una 
experiencia basada en el nuevo enfoque que la Neo-
natolugía de nuestro país necesita: Saber quiénes 
so mos y como estamos. 

La seriedad y rnet iculosidad (le la correlación 

estadística como asimismo las conclusiones arribadas 
permiten al obstetra, al neonatólogo y al sanitariSta 
que se desenvuelven en hospitales de nuestro medio, 
tener una base real y concretar sobre este problema 
eminentemente peririatológico. 

Tareas de investigación estad ística de este tipo 
son las que necesitamos para elaborar planes de 
salud materno-infantil sobre bases firmes. 

Denota, también, una confección detallada (le la 
recolección (le datos tanto clínicos, obstétricos co-
mo neonatales, con el consiguiente trabajo manco-
munado entre ambas disciplinas médicas. 

El gmpo neonatológico del Hospital Materno In-
fantil Ramón Sardtí, orientarlo en esa nieta, invita a 
reflexionar co nuestro medio que el trabajo colahu-
nativo interdisciplirrario. intensivo »  extensivo y avala-
do por una buena base estadística, será el medio 
adecuado para mejorar positivamente la asistencia 
perinatal y descender las cifras de niorbiniortalidad 
en el período neonatal. 

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

La gestosis o toxemia gravídica, 
es sin duda una de las principales 
causas de morhimortahdad mater-
na y perinat al. ('o 'no ejemplo que-
renios sefialar que cii el Servicio de 
Obstetricia del Hospital Italiano, 
observamos que la gestosis fue res-
ponsable de un tercio de las niuer-
tes fetales ocurridas en el período 
febrero-abril de 1977. 

Siendo la gestosis "la enferme-
dad de las teorías»» existe cierta 
anarquía para clasificar la enferme-
dad en sus diversos grados. Una 
primera aproximación de unificar 
la nomenclatura es la de la Acade-
mia Norteamericana de Medicina. 
Sin embargo, siempre resulta difí-
cil colocar bajo una designación fi-
ja aquello que parece provenir de 
diferente etiología o que tiene pa-
togenias distintas. Para solucionar 
este problema, "la Organización  

(;estusis'» ha propuesto una clasifica-
ción basada en los tres signos cardina-
les de la enfermedad: el edema, la lii-
pertensión arterial y la proteinuria. 
1 .2 Amenaza de Eclampsia (Pre-
Eclampsia) 

TABLA 1 - CLASIFICACION DE EA EPH GESTOSIS 
— Por grravedad de los signos 

.1. 	-- 
EDEMA - IIIPERTENSION PROTE1NIJRIA 

E 1 : 	Localizado a los 	Mx 140-150 
H 1 :- 	 - P 1 : 	0,3-0,5 g/l 

miembros inferiores 	Mn 	90-99 

Mx 160-180 
E2 : Generalizado H 2 : P2 : 0.6-2,0 g/l 

Mii 100-110 

Mx > 180 
H 3 : P 3 : >2,0 g/l 

Mii >110 

Síntomas Cefatea 
Al te racion de la VNiOfl 

Dolor epigástrico (It barra 

Signos 	itiperreflexia 
lIxcitación inotota 
Alteraciones de la Concleflula 
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1.3. F.clanipsia (('oii viilsión 
2. -. ['nr su aparicion 

Pri italia 
Recidiv ant e 

a liipur tun uié n Secundaria 
a nc fío pat fa 

Los tres signos caracteristicos 
no siempre estan asociados y su 
aparleon no sigue una SIICCSWO 
predeterniinada. En la mencionada 
caso ist ca dci 1 lospilal ¡ taliano. so-
lamente el 9 '3 de las embarazadas 
Cestósicas presentaron los tres sig-
nos simultáneamente al momento 
del diagnósticp. 

La gestosis LI'H está frecuente-
mente asociada con alteraciones de 
crecimiento fetal. Sobre este parti-
cular Ita o a la atenci mi una estad ís-
ea recici te mente publicada en la 

qn e se titues tra qn C CLI il o do la en fer-
inedad lien e co mo signos presentes 
so la mente la proteinuria , la luper-
tensión arterial, la proporción de 
bajo peso para la edad gestaeional es 
del 50 . mientras que en ausencia 
de proleinuria, la incidencia de mal-
nutricio ti fetal es 10 veces ineitor, 

Compara mio nuestros datos con 
los qn e a qn í nos i frece it los Dm s 
Ccriani y Rossato. podemos esta- 

hiecer algunas iliferencias. La bici-
deuda- de toxemia grave en nuestra 
poblacion es aproximadamente la 
niitad que en ci 1 lospital Mater- 
no-Infantil R. Sardá (25 	vs. 
44.8 %) 	no tenemos registrada 
ninguna eclampsia - Fi parto natu-
ral ha siclo mucho más frecuente 
en nuestra casuística (84 f Vs 

62 a). l.a proporel(n de pretéritii-
no es casi de la mitad (12 3) y la 
incidencia de baio peso para la 
edad gestacional también es menor 
(1 2,5 % vs 22,6 .3) . Asunisnio la 
incidencia de depnniidos al lcr. 
instante es menor (10 Çf  vs. 
20,8 %) y 110 SC registraron muer-
tes neonatales. 

Los distintos resulta dos po drían 
justificarse por un distinto nivel 
SOC io-econó tille o-cultural de la po-
blación que asistimos, por la capta-
cion precoz y el elevado número 
de consultas por paciente (el 73 % 
de nuestras madres gestósicas ini-
ciaron su control en el lcr, trinles-
tre de su embarazo y tuvieron un 
promedio de 8 consultas por em-
barazada) y por la forma (le termi-
nacion del parto. Sin enibaigo. se-
ría necesario un estudio comparati- 

yo de ola yo r pro hin rl id ail pa ni 
tahiceer las verda (leras razones 
¡ustitiquemi cueLas diferencias. 

Llama la tilencion que una 
las en [ermerlades más frecue 
de la gestación y 9UC incide t 
en la salud lcto-neonat:il, sea o 
VO cii nuestro pa ís, de pocos e 
dios estadísticos de buena cali 
como el que nos presenlami Cci 
y Rossato. 

Visto que todavía parecería 
llarse lejos un adecuado con 
miento de la (1) las) etiopatop 
de est.a enfermedad, el encare 
dístico del problema en grai 
poblaciones, sobre todo desde 
punto de vista perinalológico. 
nhitirma establecer normas ined 
y de proceLlinnelitos para el 
nóstico y el tratamiento, erie 
das a disminuir las elevadas ci 
de morbimortalidad perinatal 
esta causa. 

Para ello, es importante CSti 
lar ci uso cte un protocolo eoi 
de registro de da ti tu apI 1 ead 
niavor numero posible de lios 
les que permita liii titas adecu 
rcievauucnto LIC esta enferme 
en el paíS. 
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LJMMARY 
'Jite 0ff sprtngí' of 163 tox em/ea mothers icere prospec'ti/'e/t' sitidied. A ceording 

'o tite tliasiolic pressure letels mothers were classiJied as having mdd (16.5%), 
naciera/e (35' %) and serere (44.5 %) toxeitlia. la the group of toxemie ?it)t/ierS 
Ou' inciclence of patienis older than 35 t'ears of age tras 2 1/2 rimes Iliglier ¡han 
rhc' one registered ¡a the general popo/unoa of ¡he Hospital. Eclampsia was 
iagnosed iii 7 patiertts (4.3 Y.) and tras accompanwd bv high inatrinal aitd 

iteonatal nwrhiditr (85 $. of tite iitJintx had a ,ni,lute .-lpgar Seore of 6 or 
loiec'r). 7 hirti' fit'e out of 163 hahies (21.4 3) were de/irered hi' C. Sc'ction 
Yncidence 1w/ce higher than tite one norntallv obscrred ¡a tite :llaternitvj .1 tule 
ftial d0tress was detened ¡a 26,9 3 of the cases. Meeonium siuined aatltio(lc 
¡luid ',i'as presente iii $ '.1 of tite patients (c's 16 ¿a tite general population o] 
tlu' hospital). S'Íacrocopie exauti//alion of 1/te placen tu rerealed ahnornw/itic's itt 
32 Y of tite <'uses heittg tite incidc';tce of 50.4 ¡nf/ints itt that group sigtttjic'anttt' 
/tighc'r titan lite (>0<' obse'ri'cd ¡u tite group wiitout placenta! abnortitahties (56 '3 
rs 16 Y, p < (J.0005). Tite incidence of prcmuluriti' itas twi.'e itig/ter atid SGA 
¿'tibies «'ere seen 7 tintes more frcqtíeiuli' ¡loiti 1/te ge//ero! popo/unoa. ,'\'o 
correlatu)n could he f3und ¿'el wee,t set'eril/' of tite discase tittd utc'idcnc'c of 5G.! 
¡tif'aitts. 20.5' Y of tite tnJutits ltoi/ a / imtttttctc' ./a'ar .S'eurs' of 'Y 6 (es 
¡itctcle,tee al //ospttul Sardd). Among [itt' depressed ,tewhorns signifft'caitl  difieren- 
ces <vete ohsened bel <veen tite followut' groups: preterni titjuitts: .,'). 7 	rs 1/dl 
1 ermit: 16.5 '1 'p <0. 0/): wikI toxemia: 7 4 ': 	rs sc't'ere O svetnta: JO Y 
(1) Y 0.051: r'ugittal 	0.4 1' rs C. S'ection: 48.5 ''3' (p < 0.000]). Jivpoglu- 
cemia was 5c0 atore ]rcc/uent/t.' itt .S'GA titan in A (lA bah/es (20 '3 rs 6,6 
f) <0.00/) tvitlt un ot'erall iteideitee of /3.6 f. 

Ili'pocalcemnia iras diagnosed tu 26.6 Y of 60 ¡a fants studieci ¿'ring atore 
cOiltaton in preterm ¡/uto ¡it te//it 1)0/lies (53.3 5 rs 17, 7 7/': Y 0,005). Thc 
inc'idence ieas nol significaativ diff'rnet  helween 504 utid AOl infanls. flema/o--
crr ja/urs 70 3 were found more f/'ecuenzlt' mitong s(;11 tltait -1 ('31 utfattts 

rs 12 /3; p < (1. 01). 17. 7 Y. of' tite int/int.r itad /iillirubitt ¡<'veis 7l 10 mg 
¿'ring this ¿'teidence ltigite,' al preterm titan bi ¡eral inf/iitts  (35. 7 '3. rs 15. 
P < 0.01). 'l'/terc iras not difternitces  hetmvee,t 504 and lOA hab/es. 

Mm'c'ottint a.spiration was ¡he c'onttnonest /'espiratort' c'ompltcation ( 7.37/). 
(.1i'eraí1 inortulitv wus 1.2 77(2 out of 16$). i'he two tnJanrs ocre l,Bft' ( <2,500 
g.). 

la ,st,ntntarv, offipringt' of toxeanc ,notitc.'rs Itare a hi7'li iitcideitc'e of cuate 
fe/al distress, ('.5 ec'tion, low .4pgar Seores prc'ataturitv. itt'pogli s em ia' and 
PU/)'(1<'tite>tia. It Ivas 015<) striking tite It/gb incide,tc'e of' SG."! ¡itJ/ntrs (7 tintes 
lttgher titati ojjsprings Of  it :)n loxe,'nic motiters). s a result neoitaial morbiditt' 
<'tas ,narkedli' inereasecl. 

i"l'ortalil u, /towerer. «'as not e!et'atec/ whett c.'oatparo/ <y/ib tite tisual ra/e of 
lite Hospital. 

'liii <le i1ue iirariL'ra los cli inipant'ís 
s rl se! lmuni'iio exhiben siniilmtudes en su coniporta-
Intento, esta rs' mus cli sondi rio/les de rellexiotiar cori 
:i,'is'rio s,,li'e la fornia en que los lionibres los s'lnrr<-
pauses difieren. Sblo elitoflee', podremos empezar <1  

apreciar de verdad, en un acm loo biolbgreo y espiritual. 
toda la singularidad del ser huiriario, 

.IANL VAN LAWICK -. GOODALL 
(I)el libro: "La relacihn madre-hijo" 

de Klaus y Kendall 



ARTICULO ORIGINAL INTERNACIOI 

CRITERIOS DE TRANSMISION 
TRASPLACENTARIA DEL ANTIGENO 

DE LA HEPATITIS B 

G. de Montis y A. Rossier 
Servicio de Pediatría 8, Hospital San Vicente de Paul (París - FRANCIA). 

Los autores presentan dos ohs 
cién nacidos en los cuales se ob 
lIB. Estas dos observaciones que 
una prueba formal de transmisión 
contrariamente a las nociones act 
das, fueron seguidas durante un 
aún eS portador del antígeno, pet 
dos presentó signos clínicos ni bio  

creaciones de re-
ereó el antígeno 
parecían aportar 
transplacentaria, 

ualmen te conocí-
rito, lino de ellos 
o ninguno de los 
lógicos de hepati- 

ns. Los criterios que permiten afirmar una (ram 
sion transpiacentaria son analizados y se recuer,  
algunas obsen'aeiones comparables de la lii erati 
El pronóstico es discutido, parece incierto cuand 
poriacion es prolongada. 
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Además de la forma clásica de 
transmisión de la hepatitis B, por 
vía parenteral, se ha descubierto 
recientemente una posible transmi-
sión por picadura de insecto 
(PRINCE), lo que explicaría las di-
ferencias observadas en la frecuen-
cia de la contaminación en función 
de la clase socio-económica (le las 
personas (CIIERUBIN). También 
sería posible una transmisión por 
contacto sexual (MOSLEY) y espe-
cialmente por vía enteral (CHERU-
BIN, KOFF, CARVER). Estos 
nuevos conceptos (ALAGILLE) 
parecen desplazar la posibilidad an-
teriormente admitida de contami-
ilación transpiacentaria (LE-
LONG). SKJNHOJ, vigilando en 
forma prolongada 28 niños nacidos 
de madre portadora de antígeno 
1-IB, comprobó la no aparición del 
antígeno y ningún signo de hepa-
titis. 

En dos observaciones personales 
ese tipo de contaminación parece 
no obstante indiscutible: serán pre-
sentados y discutidos los criterios 
extraídos. 

OBSERVACION N° 1 
Anne L O. .... esla 2da, niña de 

una pareja de origen español, nacida 
a las 41 semanas de un embarazo 
normal; pesa 3.480 gr. al nacer y no 
presenta ningún problema inmedia-

•to. En el momento del nacimiento  

se constató una ictericia en la ma-
dre y se le efectuó la búsqueda del 
antígeno HB (electro-inmuno-difu-
sión) cuando la niña tenía 5 días. 
El resultado fue negativo. En cam-
bio resultó positivo en la pequeña 
Anne a los 12 días de vida; pero 
posteriormente, cuando se la ob-
servó a los 3, 4 y  5 meses y al año 
fueron todos negativos aún con el 
nié todo radioinrnunológico. Desde 
el 30  al 15 0  día de vida la niña 
hizo una ictericia que permaneció 
moderada y no se acompañó de 
ninguna anomalía importante en la 
función hepática. 

Mientras estuvo en observación, 
que se prolongó a un año, no pie-
sentó ningún signo biológico ni 
clínico de hepatítis, 

OBSERVACION N° 2 
Jérome B. A.......es el 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 
extracción sistemática. Se encuen-
tra aumento de transaminasa 
SGOT, que alcanzaron 1200 Unida-
des cuando aparece una ictericia. 
La búsqueda de antígeno HB es 
positiva (electro-inmuno-difusión). 
El parto se produce al término de 
las 31 semanas y transcurre flor- 

malmente. Nace un varón de 2.. 
gr. y se analiza simultaneament 
sangre placentaria y la sangre 
cordón. La madre aún es porta 
ra de un gran número (le antíg 
1-I13 mientras que la del niño n 
mente es positiva con el esto 
radio-inmunológico (Cuadro 1). 
los 4 días se efectuó una nu 
búsqueda en el niño y resultó 
galiva. 

El seguimiento posterior, u 
regular, muestra la reaparición 
antígeno HB a las 10 semanas j 
longándosc en cantidades cada 
más elevadas. Sin embargo nu 
se encontraron signos clínicos 
biológicos de hepatitis. 

A los 7 días, el niño rcci 
una transfusión de sangre fresca 
un dador regular. La sangre 
analizada artes de emplearla y 
tenía antígeno 1113 y  otros dos 
ños que también la recibieron 
mismo día no presentaron ict 
cia. El dador que se presenta e; 
tres meses fue visto después y n 
ca presentó antígeno I13 (dc(;i 
inmuno-difusión). 

DISCUSION 
La posibilidad de una conta 

nación oral por antígeno de la 
patitis 13 es actualmente perfe 
mente admitida. Por lo tanto, 
confirmación de una hepatitis 
ciada al antígeno o simplemeno 



descubrimiento, en ausencia de tu-
do signo de hepatitis clínica o bio-
lógica, del antígeno FIB en la san-
gre de un lactante, siempre deja 
dudas sobre la manera en que fue 
adquirido. Es suficiente que la ma-
dre hdya sido portadora del antíge-
no en el momento del parto o 
inmediatamente a él para observar 
ese electo. 

A la inversa, si la mujer (con o 
sin hepatitis) es portadora del antí-
geno 1-iB antes del parto y no s 
vuelve a encontrar después, se pue-
de pensar, sin certeza absoluta, en 
una transmisión trasplacentaria. Es-
ta hipótesis queda supeditada a la 
posibilidad de que el niño pueda 
contaminarse después de nacer en 
la maternidad o por otro portador 
del virus que no sea la mamá. FI 
único criterio valedero parece ser 
la presencia del antígeno en la san-
gre del cordón al nacer. Esto es lo 
que se vió en la observación NO  2, 

mientras que la No 1 presenta un 
niño portador del antígeno en la 
sangre a los 12 días sin estudio 
previo de la sangre del cordón. So-
lo falta entonces estudiar las razo-
nes por las cuales este antígeno 
encontrado en el nacimiento o in-
mediatamente después desaparece 
(observaciones 1 y  2) y  reaparece 
secundariamente para mantenerse 
con lasa elevada (observación 
NO 2). 

Los actuales conocimientos so-
bre la reacción inmunizante provo-
cada por el antígeno de la hepati-
tis B permiten responder a esta 
pregunta. 

En efecto, este virus parece no 
provocar constantemente una res-
puesta inmunizante humoral. La 
mayoría de los autores (SCHO-
BER) no han podido descubrir an-
ticuerpos específicos en los sujetos 
que curan de una hepatitis por an-
tígeno HB, aún empleando el mé-
todo radio-inniunológico. Estos 
anticuerpos parecen cumplir una 
función en la aparición de los fe-
nómenos clínicos de la enfermedad 
cuyos primeres síntomas son muy 
a menudo evocadores de una en-
fermedad a inmuno-complejus cir-
culantes (VEYRE). Esta hipótesis 
patogénica está confirmada por los  

dosajes séricos del complemento y 
de sus fracciones C 3  y C 4  y por las 
confirmaciones hechas por Kater 
con la biopsia hepática. Estos au-
tores encuentran en inmunoflores-
cencia indirecta ci antígeno 1113. in-
munoglobulinas del tipo lgG e lgM 
y los depósitos de complemento al 
mismo tiempo. Esta reacción in-
munizante humoral sería responsa-
ble de las hepatitis regulares mien-
tras que la ausencia de anticuerpos 
provocaría una portación prolonga-
da y su superproducción estaría li-
gada a las formas fulminantes (AL-
MEIDA). 

Esta incertidumbre sobre el rol 
patógeno de los anticuerpos espe-
cíficos del antígeno HB debe coin-
pararse a los numerosos elementos 
de certeza concernientes a la res-
puesta inmunizante celular induci-
da por el antígeno. Los sujetos 
portadores crónicos de antígeno 
tendrían una inmunidad de media-
ción celular deficiente (DUDLEY) 
con disminución de la incorpora-
ción de thymidina al efectuar las 
pruebas de transformación linfo-
blástica en presencia de fito-hema-
glutina (BROOKS). El test podría 
ser utilizado también como argu-
mento de pronóstico en las hepati-
tis asociadas al antígeno (GIUSTI-
NO). 

En esas condiciones la fecha de 
contaminación de un niño por el 
antígeno HB puede constituir un 
elemento de pronóstico. En efecto, 
al nacer se adquiere la maduración 
inmunológica cclular y el antíge-
no 1-I8 puede ser eliminado por el 
recién nacido contaminado gra-
cias a su reacción inmunizante ce-
lular. La existencia o no de hepati-
tis dependerá entonces de la inter-
vención simultánea de una respues-
ta inmunizante humoral. 

A la inversa, el prematuro cuyas 
defensas todavía son inciertas, o el 
niño que fue contaminado antes 
de nacer crearán un estado de tole-
rancia frente al antígeno HB que 
persistirá sin aparecer la inmunidad 
celular y sin desarrollar anticuer-
pos específicos. 

En las observaciones estudiadas, 
la pequeña Anne portaba antíge-
no LIB y después lo eliminó total- 

mente sin presentar hepatitis y sin 
desarrollar anticuerpos específicos. 
Jeromc, por el contrario tenía an-
tígeno en la sangre del cordón y 
después recién fue confirmado a 
los 3 meses de edad, fecha cii que 
reapareció manteniéndose. Esta di-
ferericia transitoria en la búsqueda 
del antígeno tiene explicación en 
l hecho de que la mamá presentó 

ma verdadera ictericia, lo que fa-
vorecía la fabricación de anticuer-
pos. Estos pudieron ser trasmitidos 
al niño al mismo tiempo que el 
virus, y la búsqueda del antígeno 
por fijación del complemento prac-
ticada en la sangre del cordón no 
puede ser interpretada por el po-
der anticomplemnentario de suero. 
Se sabe que esta actividad está, 
para muchos autores (SI-IULMAN) 
en relación con la existencia de 
mmc no-complejos circulantes y en 
particular de complejos HB y anti-
cuerpos HB. Jerome recibió (figu-
ra 1) varias dosis de gamma-globu-
lina durante su seguimiento. Su 
índice global era de 8 gr. por litro 
al nacer, 0,2 gr/litro a los 3 meses, 
1/2,5 gr a los 9 meses y 7,5 gr a 
los 11. Desde el nacimiento hasta 
los 3 meses ½ se puede construir fá-
cilmente entre los dos puntos obser-
vados, una curva que expresa exacta-
mente la desaparición de la ganuna-
globulina materna durante ese lapso. 

Después de esa edad las gam-
ma-globulinas dadas son de la 
síntesis endógena realizada por el 
niño y se elevan progresivamente. 
La búsqueda de antígeno HB des-
pués de haber sido positivo por el 
método radio-inmunológico al na-
cer, fue negativa a los dos meses 
por electro-inmuno-difusión, des-
pués positiva a los tres meses y sin 
parar desde entonces. 

La negatividad observada a los 
4 días y a los 2 meses puede atni-
buirse a la existencia de comple-
jos HB anticuerpos HB que habían 
desaparecido progresivamente al 
ritmo del catabolismo de las pro-
teínas. 

El virus no fijado por los anti-
cuerpos, en escasa cantidad para 
manifcstarsc por electro-inmuno-di-
fusión, reaparece enseguida y se 
multiplica. 
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CUADRO 1 

Resultados de las investigaciones del antígeno HB (las fechas se determinan 
con relación al día del nacimiento). 

Fecha —8 días 0 4 días 7 semanas 10 semanas 13 semanas 6 meses 8 1/2 meses 

E.LD. + + 
CF +11256 - 
HA +1/64 

- 

E.1.D. - - - + +1/128 +1/128 +1/512 
CF AC(° ) + 11256 + 1/256 
1-lA 

R.I.A. + - + + + 

E.I.D. = Electroinmunodifusión. 	 (°) Actividad anticomplementaria del suen 
CF = Fijación del complemento. 
ITA = Hemaglutinación pasiva. 
RIA = Investigación radio inmuno1óca 
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Estudio de la Literatura 
Solo se tendrán en cuenta aque-

llas observaciones en que el antíge-
no UD es evidente. 

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

La misma circunstancia del des-
cubrimiento del antígeno lIB está 
a favor de la trasmisión trasplacen-
tana ya que lllumberg y colabora-
dores habían considerado inicial-
isiente este antígeno sérico como 
una lipoproteína de trasmisión ge-
nética. Destacaron por lo tanto es-
te carácter antigéruco en un feto 
de 13 centímetros. 

No obstante en los estudios he-
chos en madres portadoras de ant i-
geno 1113 o que presentaron icteri-
cia con el antígeno, la confirma-
ción posterior de éste en la sangre 
del cordón es relativamente rara. 
Keys y Colaboradores, estudiando 
sisternáticaniente 337 madres en-
cñntraron dos veces el antígeno 
H13 y uno de los niños, prematuro 

de 29 senianas con 2.126 grs. tenía 
antígeno en la sangre del cordón. 

Este niño seguido 4 meses, lo 
que es relativamente poco, siempre 
fue normal. Tolentino y Colabora-
dores también lo encontraron en 
un niño atacado de atresia de las 
vías biliares al nacer. La madre no 
tenía ninguna historia anterior de 
hepatitis y el control no fue pro-
longado. Otras observaciones (ME-
RR1L. TURNER) se refieren a ni-
ños en que el antígeno fue encon-
trado en la sangre del cordón solo 
algunas semanas más tarde y la 
portación fue muy prolongada no 
obstante la ausencia de signos 
clínicos de hepatitis. Sin embargo 
algunos niños tienen un aumento 
moderado de transaminasas. Lo 
mismo ocurre con el caso de Mar-
shall y Dudgeon que ven aparecer 
el antígeno a los 56 días después 
de dos tests anteriores negativos. 
Estas limitaciones para lograrlo es 
tári ligadas probablemente a la téc-
nica de investigación que no siem-
pre tiene gran sensibilidad. Los 
métodos por electro-inmuno difu-
sión, a pesar de ser los más difun-
didos son fácilmente deficientes  

mientras que el radio-inmuriológico 
y la hemaglutinación pasiva son de 
gran sensibilidad aunque de menor 
empleo. Esto se desprende de los 
trabajos que han comparado en los 
mismos niños los dos métodos. 
Kreeh y eolab. encontraron así en 
5 parejas madre-hijo el antíge-
no 1-IB y en 3 niños antes del mes. 

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

Las sucesivas publicaciones de 
Schweitzer y Colab. son particular-
mente interesantes ya que después 
de haber comprobado la ausencia 
de trasmisión placentaria (24) en-
coritraron el antígeno en la sangre 
del cordón. Después retomando 
sus trabajos (25, 26) en un estudio 
rad jo irimunológico descubren el 
antígeno LIB diez veces más en la 
sangre de cordón obteniendo así 
11 casos positivos de 22 estudia-
dos. Uno solo de los 11 será en-
contrado posteriormente positivo 
pero lamentablemente no pudo co-
nocerse el desenlace y se descorio-
ce el tiempo que duró 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 confirmó la persistencia del 
antígeno. 

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

Moroni y Colaboradores es Lu-
diaron 1 443 mujeres embarazadas 
de las cuales 11 eran portadoras de 
antígeno HB. La sangre del cordón 
fue negativa en los 4 casos analiza-
dos. 

Smithwick y Colahor. estudia-
ron 5622 nacimientos de los cuales 
12 madres eran portadoras del an-
tígeno. La sangre del cordón dió 
negativo en todos los casos. 

Skinhoj y Colab. observaron la 
sangre de 70.000 mujeres enshar-a-
zadas de 8 meses y encontraron 82 
portadoras de antígeno HB. Todas 
fueron seguidas y la sangre del cor-
dón se examinó en 52 casos, siem-
pre resultó negativa. 28 recién na-
cidos fueron seguidos durante 3 a 
5 meses y uno solo toe positivo a 
los 3 meses, permaneciendo así a 
los 6 meses. 

La transmisión trasplacent aria 
es pues relativamente rara, aunque 
indiscutible. Su pronóstico merece 
ser discutido a la luz de las com-
probaciones de Chandra que en-
contró un índice elevado de alfa-
feto-proteína en los lactantes por-
tadores del antígeno Hil y las de 
Dunn que encontró en microsco-
pio electrónico inclusiones nuclea-
res y citoplásmicas en el hígado de 
niños portadores de antígeno HB. 
Se sabe que en el adulto la porta-
ción prolongada es a menudo con-
firmada en la hepatitis crónica ac-
tiva y observada en el desarrollo 
de periarteritis nudosas, cirrosis 
primitivas o cáncer de hígado. No 
podemos quedar indiferentes ante 
el futuro de niños portadores pro-
lorigados del antígeno lIB y su 
control debe ser atento y conti-
nuado. 

Résumé 
Les auteurs préscntent deux observations de non veau-nés chez les-

quels l'antigéne lIB a été mis en évidence. Ces deux obseri'ations qui 
puraisscnt apporter la preur'e formdlle d'une transmission transplacentaire, 
con trairement aux notions actuelle,nent répandues, ont été suivies pen-
dant un an. L 'un des deux enfant re.s te porteur de l'antigéne, rnais ni 
l'un ni l'autre n'a pre.íenté de signe clinique ni hiologique d'hépatite. Les 
critóres qui permettent d'affirmer une transmission transpiacentaire sont 
analysés, et quelques observations comparables de la littérature sont 
rappelées. Le pronostic est discuté, ¡1 semble incertain en cas de portage 
prolongé. -- 
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SUMMARY 
Two observations of lIB un tigen in newborns are shown. On the athors opinion ihese finding provide 

features thai' there isa fransplacentary tran&nission athwart to actual knowledge. 
Tite children were studiedfor oneyear. One of them isa carneT, but has no signs of hepatitis. neither clin/cal 

nor biologicuL 
The critenion that support the theory of transplacentary passage are analized and layed together to other 

papers found !n literature. 
Tite prognosis was discussed and it becames uncertain whcn the condition of carrier is prolonged. 
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CUADFO 2 
lnferrn. cardíaca 	(aoosis 	isis. card. 	(mjeflz() ¡C 	Circ. pulm. 	Smnt. promin. 	(,.lseS en sang. 

l4 155 

Sí 	Sí 	Temprano 	Exagerada 

Temprano 	Normal/ 
cong. ven. 

sí (gris 	Sí 	Temprano 	Exagerada/ 
azulada) 	 cong. ven. 
Sí 	No 	 Disniiríuida 

Sí 	No 	 Disminuida 

si/no 	Sí/no 	leinprano 	Disminuida 

Si 	Sí 	Habitualm 	txagerada 
tardío 

Si 	 Sí 	Temprano 	Congestión 
Venosa severa 

Sí 	Sí 
	

Tardío 	E xage rda 

('IV y otros No Sí/no Tardío Lxagerada 
Corto-e ircUitos 
Miocardiopatias No Si/no Temp'tard. Normal/cong. 

Venosa 
laquicardia No No/sí I'cnsp/tad. Nomalcong. 
parox, supraV. venosa 
listula arteriove- Ligera Sí Muy temprano Lxag/eong. 
nosa cerebral venosa 

Muy temprano: Nacimiento 4 horas. 
Feniprano: 4 horas 3 semanas. 
Tardío: l)epués de 3 semanas. 

-R. Nac. (IG Acidosis 
It x tora x: ccmI)i riada 

Cor. ovoide 
(con CIV 
Ausencia o Acidosis 
o débil pulso respiral. o 
femoral combinada 
Soplo in t. en 
dorso 
Pulsos perif. Acidosis 
débiles combinada 

-Rx torax: Acidoçis 
Cor. en zueco metaból, 

-EUC: llipert, Acidosis 
ventr. izq. metabóL 

-Cardiomeg. Acidosis 
severa metaból, 

-Cor. iliperd. Aeldusjs 
agrandado respir. o 

comb. 
kx tórax: Acidosis 
mr. peq. con respir. O 

imág. puhti. combinada 
vídrjo esmer. 

-Ruido de Acidosis 
eyecc. en respirat. o 
pre. - Arco Ao. combinada 
der. (50'/) 
-- Acidosis 

respirat. 
-Sin soplo Acidoss 
-l':CG-Cardiorn. combinada 
-Free. card. Acidosis 

elevada combinada 
-Pulso saltón Acidosis 
-Cardiomcgal. combinada 
---Soplo cont. 

en cnmneo 

No/ligera 	Sí 

lo, hipersudoración, tos irritativa turos como consecuencia de inina- término 	y en 	la tercera parte de 
infecciones 	broncopulmonares durez más que por razones embrio- los casos, se debe recurrir a la cirugía, 

currentes. Una semiología prolija lógicas. De acuerdo a Levin y col. ya que la descompensación cardíaca 
otros exámenes, especialmente el (17) 	en 	recién 	nacidos vivos con es 	irreductible con el tratamiento 
diológico confirmará nuestra im- peso 	inferior 	a 	2.500 grs, la mci- médico (17). En los últimos años, el 
esián y la magnitud de la descom- dericia 	de ductus es de 7 %, pro- diagnóstico dc ductus en prematu- 
nsacmóit cardíaca (16). Queremos porción que se eleva a 15.3 % en ros se efectúa por ecocardiografía 
stacar la importancia de su reco- p re ma tu ros 	por 	debajo 	de sin necesidad de recurrir al sondeo 
cimiento temprano. especialmen- 1.750 grs (18). 	En estos recién na- cardíaco (19). 	Por 	otro 	lado, 	en 
en 	aquellos 	recién 	nacidos 	en cidos de bajo peso, el ductus juega base a que el 	tono muscular del 

e por preseíltarse en forma lenta un papel importante en el síndro- ductus 	fetal 	es controlado por la 
solapada 	resulta 	más 	difícil 	su me 	de dificultad respiratoria, aun producción endógena de compues- 

sgnóstico. Además su aparición a cuando puede pasar desapercibido, tos de prostaglandina, se han admi- 
La edad implica un riesgo mayor pues la hipoxia y la acidosis sobre nistrado 	sustancias 	farmacológicas 
.i 	mortalidad 	es 	(le 	50 '!/ 	en 	los los 	vasos 	pulmonares 	dernora 	la que al bloquear su síntesis en los 
imeros meses de vida), aparición de un significativo corto tejidos y por lo 	tanto con efecto 
a) Insuficiencia 	cardíaca en el circuito 	de 	iznuierda 	a 	derecha. vasodilatador, 	produjeron 	rcduc. 
ién nacido de pretérmino Adem&s en prematuros con ductus, ción o cierre del ductus. El resulta- 
Es 	conocida 	la gran incidencia la insuficiercia cardíaca sobreviene do fue muy satisfactorio en prema- 
ductus persistente en los prensa- antes que en los recién nacidos de turos con 	síndrome de dificultad 
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CUADRO 3 
CATETERISMOS CARDIACOS 

(0-30 DIAS DE EDAD) - 156 CASOS 
Transposición Completa Grandes Vasos (Sin CIV) 
Estenosis Pulmonar Valvular ......................... 

Ventrículo I.Jnico 	................................... 
Tetralogía de Fallot 	................................. 
Atresia Tricuspídea 
Síndrome Coartación Aorta ........................... 

Transposición Completa Grandes Vasos (con CIV) ......... 

Heterotaxia Visceral 	................................. 
Transposición c:m-regida Grandes Vasos .................. 

Transposición Corregida Grandes Vasos (con Estenosis pulmonar) 
Ductus .......................................... 

CIV con Hipertensión Pulmonar ....................... 

Otras malformaciones cardíacas ......................... 

respiratoria u insuficiencia cardiaca, 
itili/.aiido drogas del tipo de la 
aspirina o mejor aún cori indometa-
cina (una sola dosis de 0,01 mgi kg) 
(20.2) f 

h) Cianosis y/O insuficiencia 
cardíaca por cardiopatías 

En el cuadro 2 se señalan las 
ca rdio pat fas Con cianosis yo insu-
ficiencia cardíaca a esta edad de la 
Vida. l.a regla de las cuatro T, de 
las tres A 1, resulta de utilidad pa 
ja recordar las siete malforinacio-
nos card tacas que se presentan con 
cianosis. Las 4 T son: la Iransposi-
cion conipleta de los grandes va-
Sos, la Tet ralonía de Failot la ano-
inalía 1 od de retorno venoso y el 
Tronco arterioSo persistente, mien-
tras que las 3 A T ia constituyen 
la A tresia tricuspidea. la  Atresia 
aórtica ( Itipoplasia ventricular iz-
quierda ) y la Atresia pulmonar o 
estenosis pulmonar extrema (22). 

Debemos recordar aquí que en 
el grupo de las miocardiopatías es-
umn incluidas la miocarditis viral, la 
fib roelastosis subendocárdica, la 
la ni jocarditis por inclusión ci tome. 
gálica, la tosóplasmosis congénita 
con cojo prorniso cardíaco, la enfer-
niedad de (hagas congénita, la en-
irob lastusis y la necrosis del miocar-
dio (23). 

En una revisión de 2666 cate te-
risinos con cineangiocard ografías 
realizados en el Laboratorio de He-
itiodinamia del 1 lospilal de Niños 
cic Buenos Aires en estos últ irnos  

seis años. 156 corresponden a R.N. 
cii 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 
control de insuficiencia cardiaca o 
más aún por la coexistencia de ato-
bus síntomas. En el cuadro tres se 
enumeran las características halla-
das. Llama la atención la frecueti-
cia de malformaciones cardíacas 
cianóticas con o sin insuficiencia 
cardíaca y el reducido número de 
ni t) OS con cortocircuito de ii 
quierda a derecha e hipertensión 
pulmonar (11 2). 1 :ste hecho res-
ponde a que en cardio pat ías coilio 
la comunicación intervent ricuiar y 
otras Con corto circuito cl cpert-
dierit es" - la magnitud d O (lic ho 

cortocircuito está vinculada 
caída tardía de la resistencia 
riijl pulmonar, alrcd edor de E 
cera o cuarta se man it tIc vida 
heitios señalar que la niorhinio 
dad por c;it e te nulo mrd jaco 
ta edad cte la vida. tite suni 
la encontada cii otros cci; 
Esta actitud niedica agresiva sc 
tifica y perinit e realizar asi ni 
procedinuentos terapéuticos c 
la septostonua :itrial por el ca 
balon de RasliLinil cii los cao 
transposicin cotupleta de tos 
des vasos o nidicar cirucía dut 
los primeros días o scnialias dc 
en aquellos recién nacidos cte 
riesgo, por anomalías car&líaca 
manas que cii mn;ís de la mita 
los casos tienen lesiones ccii 
bies (20, 27, 28, 20). 
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MMARY 
¡he au thors analized the fundamental SVSIt'IHS jo ¡he hi -h risk cardiac diseases 
leo/tules. Titee are /o'poxia aud hearí faiiw -e. The first is caused bv right lo 
situní or distur/)ances it: alceolar :'entilatíon, or jo tite ratio ten ti/alion 1 per-

tt)/t or setere clecrease io svstenties perj'i.:ssion. These tIU thors ernphasized 
via ejjeets un iniocardial ¡issuc and Qn tite pulntonarv ecssels. 77lev analized 
h'nical ¡inulutgs the fisiopalhologr' of tite pers/stent fetal circulation pattern 

a/so tite pro bletus of paleot ductus in preinature infanis. Qn tite rst table, 
e diserehed ¡'he eliologi' and clin/cal findings ir: case of no cardiac central 
it si.v ¡o n<os'horn. 
he .veeoncJ table shows 1/1e cardiae dA cases wir/l cianosis aud/or heart fáilure 
bis age. Qn tite 11:/id fab/e, tite:' mention tite dii /erent heart mal/i,'r,nations ¡o 
cardiac cat/tetcrlzation perforrned ir: tite fírsí inonti: of lijé. Ti,ev belong it) 

otal group of 2.666 cardiac.' cathcterization carried out ¡o tite C/iildren 's 
pila! of Buenos /1/res /o 1/te lasi six t'ears, 

4ENTARIO DEL DR. MARIANO ITHURALDE, Jefe dela Sección Cardiología Infantil del Servicio de 
atría del H(spital Alejandro Posadas 

¿,ES VENTAJOSO TENER SANGRE AZUL? 
'un ci título de "Cardiopatías congénitas (le alto 
o en el recién nacido" Berri y col. recalcan en su 
ajo los pilares para su reconocimiento precot: la 
'cción de la hipoxia e insuficiencia cardíaca y 
itología inés frecuente capaz de producirlas. 
s importar:le en fatizar, para permitir tina correcta 
rpretación clínica, que cianosis no es sinónimo de 
)xcmia y que ambas no implican necesariamente 
)xia hística o tisuiar que es, al un "le quid de la 
stion' (1) (2) (3). 
.a presencia en sangre capilar de 4-6 gramos de he-
lobina reducida se traducirá en cianosis y para su 
aación no es sólo necesario valorarla en el lugar 
ipiado sino también tener en cuenta, la coloración 
Lientaria y espesor de la piel (bilirruhina y melani-
estado de contracción del lecho capilar, concen-

ión 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 traducirán en cianosis sin hipoxemia. y que la 
presencia de anemia severa (Hb ± 8 gr) y saturaciones 
arteriales de 70 % ( hipoxemia) no producirán ciano-
sis (2). 

Por lo tanto para tina correcta evaluación de la 
hipoxia es importante reéonocer y evaluar otros pan. 
metros (4). corno ser concentración de 02 en el aire 
inspirado, ventilación alveolar, Ph y temperatura de la 
sangre arterial, concentración de hcmoglobini-a, volu-
men minuto cardiaco, etc. Su importancia se podría 
ilustrar con numerosos ejemplos, un lactante, con tina 
severa coartación de aorta e insuficiencia cardíaca, 
podrá estar acianótico, tener una P0 2.- normal y, debi-
do a su bajo volumen minuto, acusar una severa 
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acidosis metabólica. Por el contrario, un recién nacido 
poliglobúlico y cianótico, 110 necesariaiiiente estará 
lupoxe liliCO e lupóxico. 

La insuficiencia cardíaca (5) o incapacidad del 
Corazoti de bombear sangre de acuerdo al requeri- 
miento de los tejidos, puede producir severas altera-
cioneS del equilibrio ácido-base. Acidosis metabólica 
acompañará a la insuficiencia cardiaca por aumento 
de la post-carga (sobrecarga de presion) y acidosis 
respiratoria a aquella por sobrecargo de volumen y 
Contenta del flujo pu Imanar. Severa hipaxe ola carac-
terii.ará a la insuficiencia cardiaca de [a transposición 
de los grandes vasos, señalada por los autores como la 
causa más común de insuficiencia card íaca. Fs intere-
sante recalcar que en estos niños con valores extrema-
daniente bajos de 1>02  liemos encontrado menor lii-
poxernia tisular (traducida en lactiucide oua) que aque-
llos con sobrecarga de presión y valores relativamente 
altos de 11 02 

Los autores también enfatizan en su art iculo la 

uportancia (lel doctos arierioso. este pequ.cno e 
portante vaso sangumnco ha sido recicuttcieiitc ant 
de múltiples investigaciones fáruiaco-dinaíiuicas 
mantenerlo abierto o cerrado sceuu neccidad, pro 
glanililias para Ir) priiiier. iinhimetscmn:i y aspo 
l)ara lo t'iltinio. Lstos trabajos SOn pietioioarcs y 
requieren mayor profundidad particutariiiente CII 

estudio (le, stis electos colaterales para us1 ul'n.ar 
ci opleo clínico. 

Por iált im o es i nipor la ote recalcar co ola le seOs 
los autores) 	que si bien Li persistencia del du. 
pernicable en el prematuro 	alta, ésta seoeouip. 
de una altísima iiicidcricia de cierrc espoiitáuco (7. 
(t) Por lo cual, s ien una conducta acresiva pi 
estar 1ustilicada cii ciertos casos tperanollucTItc 
mus enviado a cirugía con éxito mi pr'nturo 
950 gr) en general nuestros viejos conocidos i)xei 
diuréticos y pacicilcia, obran mat ovillas. 

Por ultimo tener sangre azul rIO es "per se 
bueno ni molo, Pues no cs cI color lactar puici 
sino la calidad expresada en múltiples tacetas. 
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EDUCACION PEDIATRICA 

ENSEÑANZA DE LA PEDIATRIA 
DR. JOSE R. VASQUEZ 	Prof. Titular de la Ha Cátedra de Pediatríá - UNBA. 

"Enseñar es encender Uflil llama, 
no llenar un tonel, 	J'laton 

A poco de abordar el terna reconocimos nuestro 
error cii la elección del sendero. Nos centrábamos en el 
topico propuesto, olvidando el aiiiplio contexto que lo 
condiciona. Mal podemos refurirnos a la enseñanza de 
la pediatría marginando la enseñanza de la medicina 
general y el ámbito común de la universidad donde 
ambas se imparten. Así ubicados reCordamos el aforis-
mo de Cicerón: "historia magist rae vitae'. Resolvimos 
entonces, a modo de introducción, comentar algunos 
jalones del camino histórico de la medicina general y su .  
relación con la docencia universitaria. 

La actividad médica actual reúne las condiciones 
que los sociólogos adjudican al ejercicio de una profe-
Sión: dispone (le un mecanismo propio y regular de 
realimentación, la incorporación (le nuevos miembros 
al grupo profesiona: y cuenta con organismos estata-
les, colegiados, etc, que vigilan el cumplimiento de las 
normas del grupo y sancionan sus trasgresiones. La 
profesión médica abarca una amplia y compleja zona del 
saber, técnica y ciencia médicas, cuyas aplicaciones 
estimulan la promoción de la salud orientan la lucha 
contra la enfermedad, y provee (le un título acreditado 
por un diploma profesional. 

En función de profesión, el quehacer médico cons-
tituyó basta la baja Edad Media una simple "ocupa-
ción" desempeñada por un noble o un truhán. El 
''rol" médico carecía de definicion social. fue la 
sociedad europea de los siglos Xli y XIII, con el 
establecimiento de la hurguesía, la qe reglamentó por 
primera vez el otorgamiento del título médico y exigió 
estudios regulares previos, en escuelas o facultades 
dependientes de las universidades. 

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

En Francia, a comienzos del siglo XIX, cmi el período 
posrevolucioriario se cnsayó un tipo de enseñan-
za médica extrauniversitaria, en escuelas técnicas su-
periores. La solución sin embargo no estaba en la 
marginación de la universidad sino cmi su reforma, 
adecúandola it las nuevas exigencias y expectativas. El 
resultado fue otro modelo universitario, el napoleóni-
co, que fracturando el antagonismo ''ciencia versus 
práctica" asimiló el extraordinario desarrollo de la 
medicina de su tiempo, superó la oposición entre inter-
nistas y cirujanos y unió hospital y facultad. De sus 
aciertos fecundos noS hemos beneficiado todos durante 
más de un siglo. 

Pero la universidad napoleónica, con la clara y 
definida nieta de preservar la vida frente a la muerte. 
centró la enseñanza médica en el hospital y dio espal-
das a los problemas sanitarios de la comunidad; con ci 
tiempo, se sumergió en un academicismo verbalista. 
Tales actitudes determinaron su crisis, desbordada por 
los progresos científicos y técnicos y sociales. 

Obvio parece reiterar que hoy la universidad está 
en crisis no solo en nuestro país. por cierto, sino en 
muchos otros y se sostiene que la verdadera causa de 
esta crisis está en la inadaptción de dichas institucio-
nes a un inundo en proceso de vertigin oSos cambios. 
¿Qué debemos hacer? ¿Como se proptiso hace un 
siglo y medio, salir de la universidad? O. en cambio, 
¿adaptar prudentemente el rol de la universidad a las 
necesidades de nuestro tiempo? 

Aceptar que las universidades deben, en lo posible, 
dar cabida al mayor número de postulantes, no e'<clu-
ye el fijar con rigor el cupo de alumnos posibles, que 
no puede ser arbitrario sino ajustado a las posibilida-
(les y limitaciones de los recursos docentes humanos 
y materiales. Es necesario mio solo iLn simple examen 
(le ingreso, sino la aplicación de tesis vocacionales y 
un cLirso de mtroducción a la carrera. 

Se enfatiza hoy la enseñanza de la medicina en la 
comunidad por la importancia ambiental sobre la (lia-
da salud-enfermedad y por la necesidad de que el 
médico ejerza una función educativa sobre la familia 
y la sociedad. Sin lugar a dudas esta medicina comu-
nitaria es la aplicada al mayor grupo de la población. 
Bien lo ha deniostrado White con sus clásicas figuras 
geométricas de las cuales la más reducida representa 
al pequeño grupo de enfermos internados en hospita-
les, donde se enseña, precisamente, la medicina. 

El currículum de pregrado médico cii nuestra Fa-
cultad de Medicina, comprende, en los tres últimos 
años, 3.464 lis. De ellas el 69,4 % -corresponden a 
"patología de internación" que representa el 1 % de 
la población y soslaya prácticamente el aprendizaje 
con el individuo sano o el paciente ambulatorio (72 %). 

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

Los argumentos en favor de la enseñanza médica 
en la comunidad en dispensarios, centros de salud, 
consultorios periféricos, etc. avalan la adopción de este 
sistema extrahospitalario de aprendizaje que no está re-
ñido con la docencia hospitalaria, que debe reducirse. 

Aunque los problemas de la enseñanza médica en 



el mundo resultan muy complejos, hay cambios cuya 
Concreción parece perentoria: actualizar los coriteni-
dos eurncularcs incorporando en los programas de 
estudio los pro'resos recientes de las ciencias hási6as 
introducir las ciencias de la conducta y las ciencias 
sociales en el plan de la carrera; orientar el aprendiza-
e hacia la práctica médica extrahospitalaria; poner 

énfasis en los aspectos ligados a la promoción y pro-
tección de la salud: integrar disciplinas superando el ri-
gidu sistema tradicional de ciclos y asignal oras. 

Sobre la base de lo dicho, ubicaremos ahora la 
Pediatría en el precedente marco de referencia, y 
analizaremos el "currículo u" de pregrado y los datos 
deniogrífico.s nacionales, a fin de obtener conclusio-
nes útiles para los planteos docentes. 

Nuestra Lacultad, en 1976, para sus seis años de 
estudios, contó con 4.994 hs.leetivas, de las cuales el 
30.6 se adjudican al ciclo básico y el 69 34 '.4, al 
clínico. En este último, corresponden a medicina ge-
neral el .26.4 '4. y, a pediatría, lupotéticainente, el 
5.6 '4. Decimos hipotéticamente porque este 5,6 '7. 
equivale it 288 hs. de las cuales el alumno puede no 
asistir al 20 '7: quedan así, reducidas a 2 1 hs., que, 
por motivos diversos, rio su peran en lii practica las 
170 efectivas. 

('onsiderenios otras realidades del 'currmculum" 
médico. Para un mismo número de am tunos existen 
10 cátedras de Medicina 4 de Pediatría. Para un 
nusmuo numero de 288 horas curri.cularcs, existen 6 
cátedras de Cirugía. 6 (le Obstetricia (dos de reciente 
(jteacio u) y 4 de Pediatría, integradas con 3 titulares. 
15 adjuntos y 125 auxiliares. Huelgan conten tarios. 

Téngase en cuenta que en 1968, en Washington, 
afirmó un comité de expertos: "Es esencial que Pedia-
iría sea una de las principales materia en los planes (le 
estudio ...) es yana la afirmación. Pediatría, la niedici-
na de toda una ép000 de la vida, no una mera 
"especialidad", aparece sin embargo en el plan de 
esi ulios durante 11)5 dos últimos años del cielo clínico, 
ltabiéndose ignorado en los años anteriores todo cuanto 
al niño se refiere. 

Al evaluar los datos demográficos encontramos una 
población de 25.383.000 habitantes cuyo 73 '4. se 
ubica en el área urbana. LI 32. '4 de la población total 
tiene mCnos de 15 años. Nuestra lasa de natalidad es 
aproximadamente del 22 '4 (nacen en la 'Argentina 
560.000 niños por año). En seis provincias la natali-
dad es superior al 35 o/ooeri dos, mayor del 40 o/oo. La 
tasa de mortalidad general es del 8 o.00 y la infantil 
del 63,3 o/no; la del primer mes de vida llega al 
26,3 o/oo. En varias provincias esta tasa sobrepasa el 
100 o/ou y en otras el 70 o(oo. 

LQUC significan las referencias estadísticas analiza-
das en ambos aspectos, el curricular y el demográfi-
co'.' Para preparar adecuadamente a lo profesionales 
que atenderán el 32'4 de la población con una lasa 
de mortalidad del 63,3 %o en el primer año de vida, 
la facultad dedica de su curriculum 288 hs que real-
mnette resultan ser 170. 

Ln repetidos encuentros Estocolmo, París, Vas-
hington, Río Tercero) se recalcó la necesidad de 400 
horas curriculares para pe(!iatría otras reuniones de 
expertos llegaron a recomendar 600 horas. En un 
trabajo que realizamos a propósito de la enseñanza de 
la pediatría en nuestro país, se llegó a aconsejar un 
caudal de 347 horas curriculares de las cuales tan solo 
97 horas corresponderían a enseñanza teórica: el res-
to, 250 horas, se destinaría a actividades prácticas. 
bioy, nuestra facultad no discrimnina un número deter-
minado de horas para ejercicios prácticos: su distribu-
ción queda exclusivamente a cargo de los profesores 
titulares. En algunos países de l.atinoarnerica pudo 
comproharse que aquellas escuelas cuyo ''curriculum" 
pediátnico cuenta con 300 o más horas dedican el 
55 ¼ a la práctica. mientras que el grupo que tiene 
milenoS tIc 200 hmorts sólo le dedica el 18 5, . De 
nuestras actuales 324 horas, en la II Cátedra, el 55 ¼ 
son de aprendizaje práctico y el 3.2,5 '4. de enseñanza 
teorica, un 11,7 '4 se destina a evaluación de la ensc-
flanza y del aprendizaje. El cuani uro de horas curri-
culares es, mio obstante relativo: interesa también su 
correcta distribución y utilización. 

Distintas escuelas sostienen las bondades de ubicar, 
en el Período  tinal de la carrera un internado rotato-
rio que incluiría gran numero de las 600 horas señala-
das como el 6 pti mnun deseable Algunas facultades de 
nuestro país ya lo practican. Habitualmente se cursi-
pie en el medio hospitalario que, volvemos a repetir-
o. reúne sólo íd 1 '4 de la población. Resultaría mucho 
inés adecuado y real trasladarlo, a la manera de algunas 
escuelas médicas de México, a la comunidad misma, 
que comprende el 72 '4 (le la población y permite ubi-
car al alumno en la realidad que le espera como profe-
si o ial. 

Quinientas horas, el 80 '4 dedicados a actividades 
Prácticas y el 20 '4 a la enseñanza teórica, y distribui-
dos horizontalmente hasta los dos 60 osos años de la 
carrera durante los cuales se desarrollaría la enseñanza 
vertical e integrada y una pasantía rotatoria extrabospi-
talaria para completar el aprendizaje, puede ser un buen 
modelo curricular para enseñar pediatría en nuestro 
pa ís. 

Las reflexiones precedentes replantean también el 
ti po de docencia a encatar de acuerdo con princmpics 
pedagógicos renovados. Se enfrenta la enseñanza tra-
dicional, académica y autocrática, dirigida tan solo a 
proveer de información y a evaluar la memorización 
de conocimientos, cori la moderna, orientada a capa-
citar al alumno en la resolución de problemas apren-
didos y vividos, no solamente enseñand.os. Esta posi-
ción pedagógica actual convierte a cada alumno, ade- 
cuadamente supemisado, en el protagonista (le su aprert-
dizaje. Tales conceptos pueden aphicarse a otras disci-
plbsas médicas. 

Como ha dicho del Carril "1 .a metodología de la 
enseñanza vertical, magistral, unidireccional, con un 
saber que se transfiere elaborado y  que debe retenerse 
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y repetirse memorizado, es un manifiesto desprecio 
por la capacidad Isuinana de comprender y aprender 
por sí mismo y sobre todo de la capacidad de crear, 
es decir de seiir el mismo camino de la elaboración 
del conocimiento. l-s Una metodología agresiva". 

Apoyados eh este modelo activo de educación mé-
dica hemos formulado propósitos educacionales que 
orientan los objetivos del planeamie nto curricular. 

• Contribuir -a la formación de médicos capaces de 
asumir primero las expectativas y posibilidades de 
los medios en los que actñen, motivados para pen-
sar con originalidad, participar ágilmente en equi-
pos multidisciplinarios y desempeñarsc como agcrl-
tes de cambio. 

• Jerarquizar el acto médico, otorgándole carácter de 
ejercicio reflexivo y responsable, orientándolo a la 
tormación (le profesionales concientes de sus posi-
bilidades y Ii mnilaciones. 

• Estimular, a través de una planificación adecuada, 
un proceso dc aprendizaje que facilite la adquisi-
ción de actitudes para asumir conductas válidas en 
la futura actividad médica. 

• Propiciar la participación activa del estudiante en 
su propio proceso. 

• Conducir la enseñanza y el aprendizaje de la pedia-
tría como la (le una etapa de la vida caracterizada 
por el crecimiento y el desarrollo, 

• Promover la aplicación del método cient Luco en las 
actividades curriculares, incorporando al alumno a 
los grupos naturales de trabajo médico, transfor-
mando así su actitud de observador por la de actor 

• Centrar el curso de Pediatría 1 en el conocimiento 
(Id niño en salud y de los factores que la preservan 
y Pediatría II en la patología qm.Ie comprende entre 
otras, a la ambulatoria. 

• Entrenar al estudiante en el enfoque ecológico para 
que conozca la enfermedad como una conducta-res-
puesta que emerge de la interacción individuo-am-
h lente. 

• Ejercitar al alumno en la relación médico-paciente 
a través de la valoración del vínculo personal (leter-
minante de su dinámica, a Liii de capacitarlo para 
su desempeño como tutor familiar en sitLlaciOncS 
de salud y enfermedad. 

• Establecer con valor de norma la autocrítica per- 
manente del comportamiento en el acto médico. 

• Evaluar a través (le urs sistema que verifique los 
aprendizajes del alumno y posibilite, a la vez, la 
crítica de la enseñanza impartida. 
El cumplimiento de estos propósitos implica una 

renovación metodológica. 
La relación docente-alumno habrá de encuadrarse 

en un diálogo constante que facilite el intercambio (le 
más ideas, el planteo de otras y la solución final 
siguiendo pmtncipios socráticos. Esta dedicación do-
cente exigirá que el número de alumnos por cada 
educador, permita a éste desarrollar eficazmente la 
actividad programada: comisiones de seis o siete estu-
diantes por cada ayudante. Obtener estos cupos iesul- 

ta muchas veces imposible en nuestro medio. lk)de-
mos afirmarlo porque, a través de largos aflos, liemos 
tratado de mantener esta relación. No obstante acep-
tamos que cada docente puede conducir excepcional-
mente hasta diez estudiantes. 

La solución de este problema se relaciona directa-
mente con la antinomia docencia-asistencia. Un solo 
hospital 'escuela ha obligado a Volcar la población 
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 esta la raíz, de laantinomnia planteada que 
puede, en gran parte, soslayarsc, incorporando a los 
alumnos a los equipos de trabajo hospitalarios. Duran-
te la actividid asistencial, mientras el 'ayudante cum-
ple su tarea asistencial habitual, el estudiante va reci-
biendo modelos variados para su futuro ejercicio pro-
fesional. 1 ermmnada la labor del día los alumnos se 
reunen con el docente en pequeño grupo. Cada mino 
expone sus dudas, pide aclaraciones y se obtienen 
respuestas (lime,  discutidas con la coordinación del 
ayudante, enriquecen los conocimientos. Puede ser 
este un modelo operativo útil, según nuestra experien-

cia, Para solucionar la mentada ant momia docencia-
asistencia. 

Otros aspectos técnico-didácticos, referidos a obje-
tivos, comitciiidos temáticos, técnicas didácticas y eva-
luación deberán replantearse al considerar los propósi-
tos formnulado. Es necesario seleccionar mcditada-
mente las unidades temáticas a desarrollar, para que 
estén de acuerdo con la realidad sanit :1 ria del país y 
apunten a solucionar sus proble mas. Para cumplir 
eficiente, armónica y coherentemente los propósitos 
educacionales es indispensable la elección de unidades 
temáticas acordes con los objetivos que el alumno 
debe alcanzar. Estamos persuadidos que solo comen-
zarenios a entrar en la Nueva Universidad cuando el 
claustro docente se fije objetivos concretos y verifica-
bIes. So formulación, encuadrada en las generales (le 
la educación médica, es ardua y debe ser continua-
mente sometida a evaluación; pero los beneficios que 
se obtienen justifican con largueza ese esfuerzo. Aun-
que no indispensables, son convenientes para su cum-
plimiento la redacción de instructivos claros y pi -ecl. 
sos para que el equipo docente cuente con un iristru-
mnento idóneo para normatizar su tarea. Para cada 
unidad temática deben diseñarse actividades de apren-
(lizaje que posibiliten al estudiante asimilar, por sí, 
los contenidos vertidos. Se elegirán aquellas que incli-
nen al alumno hacia el trabajo efectivo y la discusión 
en grupos. Toda técnica didáctica, desde la clase ma-
gistral li-asta las simulaciones escritas, todas tienen su 
"lugar" en el aprendizaje del alumno. 

Respecto a la evaluación flO estarnos de acuerdo 
con la tradicional, el clásico examen final, oral o 
escrito, que debe ser desterrado. Consideramos que 
las pruebas de selección múltiple como comprobación 
objetiva, confiable y válida son útiles cuando se apli-
can correctamente. Tales pruebas con sus distintas 
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variantes deben comprobar solo y únicamente lo ense-
ñado y no pueden dar lugar a equívoco o ambigüe-
dad. En nuestro medio fueron empleadas discrecional-
mente, y de ahí su descrédito entre el alumnado que 
no llegó a reconocer su verdadero valor, La evalua-
ción por el sistema coloquial resulta adecuada cuan-
do, despojada de toda demagogia y hábilmente coor-
dinada, se ajusta a las actividades programadas. Coni-
pletando este panorama de la evaluación podernos 
agregar la prueba que hemos dcnoimunado de"criterio 
médico" a través de la cual se enfrenta al alumno con 
una situación nueva dirigida a verificar la aplicación 
del conocimiento médico en circunstancias particula-
res y concretas, posibilitandosc así la exploración de 
niveles taxonómicos más profundos que aquellos que 
examinan las pruebas de selección múitiple. Toda 
evaluación para ser real y útil debe ser continua, 
realizada a diario con cada alumno, en cada actividad 
que desarrolla: solo así podrá el docente estar seguro 
que fueron alcanzados los objetivos establecidos. 

La iey universitaria coherente que necesitamos de-
be decinir los propósitos y objetivos de la Universi-
dad. i)e ellos se deducirán los tIc la Universidad de 

Buenos Aires y los de nuestra Facultad de Medicina, 
para proyectarse luego, dentro del "curriculum" gene-
ral, los de pediatría. El planeamiento curricular médi-
co tendrá en cuenta las necesidades sanitarias y socia-
les de la pohl-ación, los recursos reales que se dispon-
gan y las inquietudes académicas de docentes y alum-
nos, dentro del marco legal del país. 

La pedagogía actual reclama un "curriculum" diná-
mico y ágil donde ci aprendizaje de la Pediatría 
comience en el primer año y se extienda horizontal-
mente hasta el final de la carrera, donde asumiría 
características verticales con la asignación de no me-
nús de 500 lis, docentes, de las cuales el 80 t serrín 
prácticas y de ellas un gran número extrahospitalarias. 
Un sistema rotatorio en centros de salud, consultorios 
periféricos, etc, complementará el aprendizaje. 

Cumpliendo objetivos precisos a través de instructi-
vos claros, y manteniendo una evaluación continua 
períodica realizada en diversos niveles, llevaremos ade-
lante la 'enseñanza pediátrica en una Universidad mo-
derna. 

Del discípulo fueron mis palabras iniciales: con las 
del maestro concluyo. 

"Ser miii despertador de conciencias 
y no un Proveedor de conocimientos'' 

Sócrates 

(.) Conferencia pronunciada en la Sociedad Argentina de Pediatría el 2 de setiembre de 1976, en el curso 
sobre: "Información Pediátrica y Técnicas Educativas". 

INFORMACIONES 

SEGUNDO SIMPOSIO NACIONAL DE PEDIATRIA SOCIAL 
La Sociedad Argentina de Pediatría organiza el 

Segundo Simposio Nacional de Pediatría Social, el 
que se desarrollará del 3 al 6 de noviembre de 1977 
en Mar del Plata. 

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

Los servicios de Pediatría y el Hospital Pediá-
1 rico. 

Organización de la Atención Pediátrica. 
Presente y futuro de los Servicios de Pediatría y 

el Hospital Pediátrico. 
Do(;encia de pre y posigrado en Servicios de Pc-

diatrm'a y en el Hospital Pcdiátrico. 
La atención institucional del preescolar. 

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

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

Los derechos de inscripción en el Simposio serán 
de la siguiente manera: 
Hasta e! 30 (le abril de 1977: 

l'ituiares: 2.500,00 
Titulares menos 5 años recibidos: 2.000,00 
Acompañantes: 1.500,00 
No socios: 3.500,00 

Desde esa fecha y hasta el 31 de julio: 
Titulares: 3.000,00 
Titulares menos 5 años recibidos: 2500 
Acompañantes: 2.000,00 
No socios: 4.000,00 

A partir del 31 de julio.,los dprechos se determi-
narán de acuerdo a la evolución de los costos. 

El Simposio se realizará en el Hotel de la Federa-
ción 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 
dará información más concreta a este respecto. 
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ACTUALIZACION 

ARRITMIAS 
CARDIACAS EN PEDIATRIA 

II - Arritmias lentas. Bloques aurículo ventriculares. 

Dres, HORACIO A. ROSSIGNOL1, CARLOS A. SEARA y MARIANO ITHURALI)E Servicio de Pediatría, 
Sección Cardiología Infantil Policlínico Prof. Alejandro Posadas, Ramos Mejía. Pcia. (te Bs. As. 

Figura 1 - Bloqueo A.V. de ler. grado. 

Se entiende por bloqueo aunen-
lo vent ricular a la dificultad en la 
conducción, a traves del nódulo 
aurículo ventricular o del haz de 
lbs, del estímulo eléctrico genero-
do en ci nódulo sinusal. Lste de. 
fecto puede consistir sólo en un 
retraso anormal y en casos más 
severos, en una interrupción par-
cial o completa en el pasaje de los 
impulsos de aurículas a ventrícu-
los. 

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

1) Bloqueo aurículo ventricular 
de primer grado: (l'ig. 1) Consiste 
sólo en un retardo (le la conduc-
cion aurículo ventricular expresada 
en el electrocardiograma por una 
prolongación del intervalo P-R más 

,.H • .-H.o. O06mt3 

02 

• 
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alla (le los valores normales para la 
edad y la frecuencia cardíaca (la-
bia l ). De acuerdo a su etiología 
se los divide en congéilitos y ad-
(luiridoS. 

Los congénitos generalmente es-
tán asociados con una cardiopatía 
congénita de base. En nuestra ex-
periencia lo hemos liaJIado cii pa-
cientes COfl comunicación interau-
ricular t po ostium priinun, en la 
anomalía de Ebstein de la válvula 
tricúspide y en la transposición co-
rregida de los grandes vasos. Asi-
mismo puede encontrarse este tipo 
de bloqueo en pacientes sin cardio-
patía (1) (2). 

Son múltiples las afecciones que 
pue(len producir durante su evolu-
CiOn un bloqueo au rícu lo ventricu-
lar de primer grado, pero es sin 
duda la fiebre reumática E1 causa 
etiológica más frecuente. 

La observación del bloqueo au-
rículo ventricular en la fiebre reu- 

niática ditta (le muchos aOos atrás 
(3) y  desde ese entonces lian sido 
publicadas distintas incidencias de] 
iltiSifio por (liversos autores las (]OC 

varían entre un 25 y un 90 c y 

dependen fundamentalniente de la 
frecuencia en que se obtienen los 
electrocardiogramas durante el cur-
so de la enfermedad (4) (5). Según 
los criterios de Jones, modificados 
en 1965, se Ita colocado a este 
hallazgo clectrocardiográfico den-
tro de las manifestaciones menores 
para efectuar el diagnóstico de fie-
bre reumática (6). 

Durante largo tiempo se consi-
deró que este trastorno en la con-
ducción cro exclusivo de las cardi-
tis reumáticas e incluso se lo utili-
zó como un elemento más para 
certificar este diagnóstico. Poste-
riores trabajos han demostrado la 
existencia de bloqueo aurículo 
ventricular de prinier grado en ca-
sos con poliartritis sin carditis (4) 
(5) (7). atribuyéndose su aparición 
a efectos (le tipo neurovegetativo 
producidos por la enferniedad (au-
mento de tono vagai), más que u 
infiamaci(i y fibrosis del nódLilo 
aurículo ventricular (5). La exce-
lente evolución del bloqueo en el 
curso de la enfermedad y su (lesa-
parición 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 
prolongación del intervalo P-R en 
pacientes con carditis (10). 

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

manifestaciones electrocardiografi-
cas de la intoxicación por estas 
drogas. 

los grandes adelantos de la ci-
rugía cardiovascular en los últimos 
años han permitido la correccion 
de cardio pat (as congénitas complc 
as, pero ello ha traído aparejado 
la aparición de bloqueos aurículo 
ventriculares de grado diverso, tan-
to transitorios como definitivos, 
como complicación del acto qui-
rúrgico (II). En general los blo-
queos de primer grado se producen 
en intervenciones practicadas sobre 
aquellas cardiopatías en que la le-
sión se encuentra cercana al nódu-
lo aurículo ventricular y serán co-
mentadas en extenso al tratarse el 
bloqueo completo. 

Es importante destacar que el 
pronóstico del bloqueo de primer 
grado post-quirúrgico no es similar 
al del que aparece en la fiebre reu-
mática o es secundario a una into-
xicación digitálica: éstos últimos 
revierten espontáneamente en su 
totalidad al desaparecer la causa 
determinante, por el contrario, los 
primeros pueden evolucionar en 
forma progresiva hacia grados más 
avanzados de bloqueo. 

Queda por último, una etiología 
infrecuente en la actualidad y que 
sin embargo debe tenerse en cuen-
la: la difteria. Esta enfermedad se 
complica en un 20 % con miocar-
ditis y  durante el curso de la mis-
ma los trastornos en la conducción 
aurículo ventricular no son del to-
do infrecuentes. Debe ser conside-
rado de mal pronóstico el hallazgo 
de un bloqueo de primer grado  

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

Tratamiento: El bloqueo su-
rículo ventricular de la fiebre reu-
mática no requiere tratamiento es-
pecífico alguno ya que desaparece 
espontáneamente. 

En la intoxicación digitálica la 
simple supresión de la droga deter-
tuina su desaparición la que será 
más o menos rápida según el tipo 
de preparado digitálico determi-
nante de la misma. 

En los de etiología quirúrgica el 
paciente deberá ser frecuentemente 
controlado hasta decidir si el blo-
queo es transitorio, o definitivo o 
progresivo: en este último caso es 
aconsejable la colocación de un ca-
téter electrodo inarcapaso. 

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 pediátrica en 
donde será monitoreado en forma 
permanente instalándoscle un el ec-
trodo marcapaso ante la aparición 
del bloqueo de primer grado con 
trastornos en la conducción intra-
ventricular a fin de poder estimu-
lar inmediatamente al miocardio 
ventricular con un marcapaso ex- 

terno si sobreviene un hloquco 
completo. 

2) Bloqueo aurídulo ventricular 
de segundo grado: Existe bloqueo 
de segundo grado cuando rio todas 
las contracciones auriculares van 
seguidas de la correspondiente ven-
tricular. La intensidad del bloqueo 
puede expresarsc como la propor-
ción entre el número total de un-
pulsos auriculares y el número de 
los qe son conducidos y que por 
lo tanto producen actividad ventri-
cular; en las formas más leves pue-
den ser, por ejemplo, 7:6 (la sépti-
ma onda P queda bloqueada) lle-
gando en casos más severos a una 
proporción de conducción 2:1, 
3:1, e incluso 4:1, (Fig. 2). 

De acuerdo con la patente dcc-
trocardiográfica se los divide en 
dos tipos: tipo 1 de Mobitz o cnn 
P.R variable y tipo 11 de Mobitz o 
con P-R fijo. 

La primera forma, también lla-
nimia bloqueo de Wenkebach, con-
siste en un progresivo alargamiento 
del intervalo P-R hasta que una 
onda P no es conducida reinicián-
dose nuevamente el ciclo con un 
l'-R norma] que se irá prolongando 
paulatinamente (períodos de Wen-
kehach). En el tipo 11 los interva-
los P-R no sufren modificación 
permaneciendo con una duración 
normal hasta que se produce el 
bloqueo de la onda F. 

Debe sospecharse la existencia 
de un bloqueo de segundo grado 
cuando mediante el examen del 
pulso o la auscultación 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 cardíaca 
hace presumir que se está ante un 
bloqueo aurículo ventricular coin-
pieto. El electrocardiograma permi-
tirá determinar con certeza de que 
forma de bloqueo se trata así co-
mo también es el método de diag-
nóstico a utilizar para diferenciar 
el tpo 1 del tipo II. 

Los bloqueos de segundo grado 
son infrecuentes en pediatría. Sin 
embargo han sido observados en la 
intoxicación digitálica y durante el 
curso de diversos tipos de miócar-
ditis pudiendo el tipo 11 ser tam-
bién de etiología congénita (13). 
La cirugía cardíaca puede determi-
nar su aparición debiéndose tornar 
los mismos recaudos que en el blo-
queo de primer grado ya que pue-
den evolucionar hacia grados ma-
y ores. 

En el tipo 1 (P-R variable), la 
aceleración de la frecuencia auricu-
lar por el ejercicio, fármacos, etc. 
mejora la conducción aurículo ven-
tricular disminuyendo el grado de 
bloqueo, en cambio se incrementa 
en el tipo 11 (P-R fijo) disminuyen-
do la frecuencia ventricular. Esto 
determina que a los pacientes por-
tadores de un bloqueo de segundo 
grado tipo II se les debe restringir 
la actividad física y la prescripción 
de fármacos capaces de producir 
taquicardia sinusal (atropina, efe-
driria, etc.). 

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

En aquellos casos en que se sos-
peche que pueden evolucionar ha-
cia un blo4ueo de may6r grado 
(post cirugía cardíaca, miocarditis, 
etc.) está indicada la colocación de 
un catéter electrodo mnarcapaso en 
forma preventiva. 

El uso de atropina es útil en el 
tratamiento del tipo 1 de bloqueo, 
estando indicado la instalación de 
un marcapaso definitivo en los ca-
sos de bloqueo tipo 11 cuando de-
termina la aparición de crisis -de 
Stokes-Adams o insuficiencia car-
díaca. 

3) Bloqueo aurículo ventricular 
de tercer grado: (Fig. 3) Se carac-
teriza por una total independencia 
de la contracción auricular con res-
pecto a la ventricular ya que el 
estímulo generado en el nódulo si-
nusal es bloqueado en forma corn-
pleta en el nódulo auriculo vcintri-
colar o en el haz de 1-lis. 

En la edad pediátrica su etiolo-
gía es congénita en la gran mayo-
ría de los pacientes. Los adquiri-
dos son generalmente secundarios 
a la cirugía cardíaca. 

Clínicamente su rasgo más im-
portante es la baja frecuencia car-
díaca, muy inferior a lo normal 
para la edad, observándose en el 
trazado electrocardiográfico 1 
existencia de ondas P y complejos 
QRS no relacionados entre sí sien-
do la frecuencia auricular mayor 
que la ventricular. La activación 
ventricular puede estar originada 
en el haz de His, produciéndose 
complejos QRS angostos y seme-
jantes a los normales, o en zonas 
más periféricas del sistema de con-
ducción dando origen a complejos 
ventriculares anchos (imagen de 
bloqueo de rama). 

La división anteriormente enun-
ciada de congénitos y adquiridos 
es fundamental en lo que se refiere 
a su diagnóstico, evolución, trata-
miento y pronóstico. 

El sistema de conducción se de-
sarrolla en los primeros meses de 
vida fetal, período en el cual pue-
de ser afectado por un sin número 
de factores, muchos de ellos mes-
pecíficos y desconocidos, capaces 
de originar también otras malfor-
maciones congénitas cardíacas. Es 
por ello que la forma congénita 
admite a su vez otra división: blo-
queo completo aislado y bloqueo 
completo asociado con cardiopatía 
congénita. 

El bloqueo aurículo ventricular 
aislado es la forma más frecuente 
y por lo general es descubierto du-
rante el examen de rutina al en-
contrarse bradicardia. Existe un 
pequeño grupo de pacientes en 
quienes la insuficiencia cardíaca 
durante los primeros meses de vida 
es el cuadro más llamativo, consti-
tuyendo ésta la única forma de  

insuficiencia cardíaca con baja fre-
cuencia ventricular. 

Comparten ambos grupos una 
signología clínica semej ante bra di-
cardia, soplo sistólico eycctivo 
inespecífico en mesocardio o base 
y rolido mesodiastólico en punta o 
foco tricuspídeo provocados por 
estenosis valvular relativa secunda-
ria al mayor volumen sanguíneo 
expulsado a través de las mismas, 
un primer ruido de intensidad va-
riable y ruidos agregados semejan-
tes al tecer o cuarto ruido cardía-
co debido a que la sístole auricular 
se produce irregularmente dentro 
del ciclo cardíaco. En el examen 
radiológico es común encontrar 
una discreta cardiomegalia a predo-
minio ventricular izquierdo deter-
minada por los mismos factores 
hemodinámnicos que producen los 
soplos cardíacos. 

Por lo general en este grupo, 
salvo los escasos recién nacidos y 
lactantes con insuficiencia cardía-
ca, los pacientes cursan su eníer-
medad en forma asintoinática y 
realizan en muchos casos una vida 
totalmente normal. El médico, sin 
embargo, debe estar alerta en el 
seguimiento de estos niños; la apa 
rición de determinados síntomas 
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 aurículo ventricular comple-
to, la disminución 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 
metabólico (elercicio,  fiebre, etc.). 

Los episodios de Stokes-Adams 
consisten en pérdidas de conoc 
miento. convulsiones y relaj ación 
de esfínteres. A veces son confun-
didos y tratados como crisis de 
gran mal epiléptico, aún en pacien-
tes en quienes se conocía la exis-
tencia del bloqueo; obviamente las 
consecuencias pueden ser desastro-
sas. 

En ausencia de los síntomas 
previamente enumerados, los niños 
deben llevar una vida normal pci-
mitiéndoseles incluso efectuar ejer- 
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ciclos fisicos 110 competitivos. Es 
de destacar que la actividad física 
produce siempre un moderado au-
mento de la frecuencia cardíaca. 

Con respecto al seguimiento de-
be prestarsc especial atención a 
aquellos nulos, prácticamente asin-
tomáticos, pero tue presentan Ufl 
electrocardiograma cori complejos 
QRS con imagen de bloqueo de 
rama derecha o izquierda. Esto es 
debido a que, como se lo niencio-
nó anteriormente, el ritmo cardía-
co es regido por regiones periféri-
CS (lel sistema de conducción que 
tiene un ah tu nlat is mo mu elio me-
flor (loe  las regiones superiores del 
IltiSlilO. Entre un y un 5 % de 
estos niños sufren muerte súbita 
ante una 1) rusca (lisiO iii uCioli ¡le la 
trccucncia cardíaca, la que llegada 
a niveles límites puede desencadc- 
na r una fi brilacion ventricular 

Es distinta ia evolución de los 
b 1 o queus co tu plctos cuan do se aso-
cian ( - i.m cardiopatías congénitas. 
siendo las mas frecuentes la inver-
sioli ventricular con defecto del tu-
hiquc intervcntricular, la fibroelas-
tosis subendocárdica y la comuni-
cación interventricular aislada. 

Los signos que arroja el examen 
clínico en estos casos son los co-
rrespondicrites a la cardiopatía de 
base a los que se suma la baja 
frecuencia cardíaca. Es lo habitual 
hallar en estos pacientes evidencias 
claras de insuficiencia cardíaca la 
que complica aún máS su manejo 
terapéutico y ensombrece su pro-
nóstico. De lo dicho surge que la 
cifra de mortalidad es ¡ilta en estos 
enfermos la que se eleva aún ¡uds 
cuando se trata de corregir quirúr-
gicamente ci defecto anatómico 
congénito. 

Los bloqueos aurículo Ventricu-
lares completos adquiridos obede-
cen a diferentes etiologías. Sin nin-
guna duda la más frecuente es la 
quirúrgica aunque debemos men-
cionar otras como la miocarditis 
diftérica (14) y la viral, la intoxi-
cación digitálica (15) (16), la en-
(locarditiS bacteriana, tumores del 
nódulo aun'culo ventricular (17) y 
los disturbios electrolíticos marca-
dos (hiperpotascnsi-u). Además se 
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han descripto bloqueos completos 
en algunas disirofias musculares 
i 5) e incluso una forma familiar 

precedida por bradicardia sinusal 
(19). En Sud América no debe ol-
vidarse a la enfermedad (le Cha-
gas-Mazza como factor etiológico 
aunque es excepcional este hallaz-
go en la edad pectiátrica. 

Los bloqueos aurículo ventricu-
lares quirúrgicos son, (le acuerdo 
coii nuestra experiencia, los (le 
peor pronóstico (11). Si aparecen 
en el post o peratorio innie diato 
ponen en peligro la vida del l-
ciente. Se pro(lucen por lo general 
por lesion del haz de His o del 
nódulo aurículo ventricular duran-
te el acto quirúrgico. Debe recor-
darsc la estrecha relación que exis-
te entre dichas estructuras y el 
septum membranoso, donde asien-
tan las lesiones cardíacas más Fre-
cuentes: así la comunicación intcr-
ventricular y la tetralogía (le Faliot 
son las cardiopatías con 01db alta 
incidencia de bloqueo auriculo 
ventricular (20), la que felizmente 
ha disutinu ído en los últimos años 
a raíz de uit mejor conocimiento 
de la anatomía del sistema de con-
ducción y el refinamiento de las 
técnicas quirúrgicas. Existe otra 
forma de generación de bloqueo 
completo quirúrgico y en el cual 
no está dañado el nódulo aurículo 
ventricular ni el haz de His y sí en 
cambio el nódulo sinusal o los 
haces internodales auriculares. Tal  

13/1X/6 

es lo que puede suceder durani 
corrección quirúrgica de la cc 
u icació n i n te rauricular tipo o St 
prinlun o de la transposición 
pleta de los grandes vasos (Op 
Musiard), intervenciones en las 
se trabaja principalmente subo 
aLirículaS pudiéndose dañar el 
do específico auricular ya sea 
(laño directo a causa de las 111 

pies suturas o bien más tu: 
mente por la retracción cicat 
(le los materiales protésieos uti 
(los en la corrección (pericai 
dacron. etc.) (21) (22). 

Cuando la instalación del 
queo completo quirúrgico es 
dual el pronóstico es mejor 
alteraciones del electroeardiogm 
durante el seguimiento del pa 
te pueden predecir su evoluc 
transitorio (edema) o defin 
(cicatrizal). 1 .a aparición de 
bloqueo aurículo ventricular 
primer grado asociado a trasto 
en [a conducción de la rama 
cha o izquierda del haz His qu 
retrograda y que por el cont: 
progresa es altamente sugestb 
hace presumir que evolucionan 
cia el bloqueo completo. 

Tratamiento: Debe ser am 
do teniendo en cuenta los sigi 
tes elementos: etiología, sin h 
y edad del paciente, frecuentci 
te relacionados entre sí. 

El bloqueo aurículo ventrb 
completo congénito por lo gci 
es bien tolerado y en ausenci 

- 

VI 

Figura 3 - Bloqueo AV completo, obsérvese la imagen de bloqueo 
completo de rama derecha 
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TABLA 1 

Límite máximo normal del intervalo P-R según la edad 
y frecuencia cardíaca 

E1)AD 
700 menos 

FRECUENCIA CARDIACA 
71-90 	91-110 111-130 1300 más 

O a 1 año 0,1'6 0,15 	 0,145 0,135 0,125 
2 a 6 años 0,17 0,165 	0,155 0,145 0.135 

7 a 13 años 0,18 0,17 	 0,16 0,15 0,14 
14 a 17 años 0.19 0,18 	 0,17 0,16 0,15 

síntomas no requiere tratamiento 
salvo un control periódico. Cuando 
produce insuficiencia cardíaca (lac-
tantes) en un primer momento 
puede utilizarse isoproterenol por 
vía endovenosa hasta la instalación 
de un marcapaso el que podrá ser, 
de acuerdo con la causa que deter-
mina ] a descompensación. tra nsito-
rio o definitivo. 

Si se presentan crisis de Stokes-
Adams es de elección la colocación 
de un marcapaso definitivo a de-
manda que funcionará cuando la 
frecuencia cardíaca descienda a ni-
veles críticos. No resultan, efecti-
vos, en nuestra experiencia, los 
agentes farmacológicos que aumen-
tan la frecuencia cardíaca por vía 
oral (isoprotereriol sublingual. 
etc.). 

Entre los bloqueos completos 
adquiridos, los de etiología quirúr-
aiea merecen especial mención, 
'uando se producen durante el ac-
to operatorio se debe instalar sin  

dudar un marcapaso ya que el de-
terioro del paciente es tan rápido 
que no admite demoras. En aque-
llos pacientes en que mediante el 
seguimiento electrocardiográfico se 
pone en evidencia la existenci4 de 
un trastorno en la conducción que 
puede evolucionar hacia el bloqueo 
aurículo 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 
complicación. Es por esto que en 
aquellas intervenciones quiríi rgicas 
donde se presupone que a pesar (ic 
los cuidados técnicos puede dañar-
se el sistema de conducción se 
acostumbra a dejar colocado un 
catéter electrodo ventricular en el 
mismo acto operatorio como me di-
da precautoria. 

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

paso permanente en pacientes de 
edad pediátrica (:3): 

a) Bloqueo A-y completo con-
génito con crisis de Slokcs-Adains. 

h) Bloqueo A-V completo con-
génito con insuficiencia cardíaca 
(lactantes). 

e) Bloqueo A-y completo con-
génito con marcada intolerancia a 
niíriimos esfuerzos. 

LI) Bloqueo A-V completo con-
géilito en un recién nacido col) 
Oria frecuencia auricular mayor de 
150 por minuto. 

Bloqueo A-V completo con-
génito en un recién nacido con 
una frecuencia ventricular menor 
de 50 por miuto. 

Bloqueo A-V completo post-
quirúrgico con más de 15 días de 
duración. 

Bloqueo A-V completo ad-
quirido definitivo no (Iuirúrgico. 

Bloqueo A-V de primer fra-
do con bloqueo de rama derecha o 
izquierda progresivo post-quirurgico. 
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XXIII JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA 

26-29 ABRIL 1978 -- MENL)OZA 
Casilla de Correo No 484 

POR LW NIÑO Sil NO 	 JIOSPITA L DE NIÑOS 
EN (11V MUNDO MEJOR 	 DE MENDOZ.4: CONSTR UYAMOSLO 

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 XXIII Jornadas Argentinas de Pediatría, que tendrán lugar 
en nuestra Ciudad de Mendoza en el mes de abril de 1978: 

CURSOS Y SEMINARIOS I'RE-JORNADAS 

MIERCOLES 26 
JUEVES 27 	 TEMA CENTRAL MESAS REDONDAS. TEMAS 
VIERNES 28 	Í JORNADAS j RECOMENDADOS. TEMAS LIBRES, ETC. 
SÁBADO 29 	 TEMA "ADOLESCENCIA" 

Oportunamente haremos llegar a usted' el programa general definitivo con temas y relatores, que compren-
derá también las actividades Pre-Jornadas de los días 24 y  25. 

Es propósilo de este ('omité Ejecutivo brindar a los colegas interesados la posibilidad de asegurar su 
asistencia, su pronta inscripción contribuirá a.. prever con debido tiempo las actividades científicas, so-
cio-culturales y turísticas, que redundarán en beneficio del éxito de nuestro encuentro. 

Se ha establecido como cuota de inscripción para Miembros Titulares y Adherentes la suma de 5 7.500. Y 
para acompafiantes $ 4.000, hasta el 31 de julio de 1977, posteriormente se indexarán estos costos. 

Aprovechamos la oportunidad para informar a usted que la empresa "Organización tAKALIK 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 información sobre estos temas deberá solicitarla a dicha 
Empresa (Espejo 179-5500-Mendoza). 

Saludamos a usted cordialmente 
JUAN R. URSOMARSO 

	 ROQUE TEIXIDOR 
Secretario 	 Presiden te. 
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EDITORIAL MDICA c narnericai 

OBRAS PARA El PEDIATRA 
Gellis: YEAR BOOK DE PEDIATRÍA 1976 

Sicjuienclo ci esquema de os años anteriores ci ledo, 
encontrará, en el presente volumen, la síntesis de los 
trabajos Inés Importantes aparecidos en el curso del 
éltirno áño, correspondientes al campo de la pediatría. 

Un volumen encuadernado con 419 páginas 

Williams: NEFROUROLOGÍA PEDIÁTRICA 

Nos place destacar alqunos párrafos del prólogo a 
esta edición en esoarrol en qae el doctor Carlos A. 
Gianantonio expresa un certero concepto sobre ella: 
"Es de esperar que sea leído y releído por quienes 
asumen responsabilidades en el diagnóstico y trata- 
miento de estos graves problemas, pues de este modo 
se reducirá la enorme carga de infortunios que las 
afecciones urológicas imponen a los pacientes y a sus 

ro fa 	it ias.'' 

Un volwsnon encuadernado de 500 pags. con 218 ilust. 

Zuppinger: HIPOGLUCEMIA 
EN LA NIÑEZ 

El autor detalla con minuciosidad su experiencia en el 
diagnóstico y tratamiento de la hipoglucerrria en el niño; 
por tanto, ci pediatra, el diabetólogo y todo profe-
sional Cloe deba atender orgertcias, hallarán en esta 
obra una guía de consulta que les permitirá, al aus. 
culta, ciertos casos clínicos, tener siempre presente la 
posibilidad de encontrarse con un síndrome hipoglu. 
cémico, 

Un volumen de 128 páginas con numerosos cuadros. 

Zeiguer: GINECOLOGiA 
INFANTOJU VEN It 

Este tratado de ginecología infantil contiene toda la 
información que el lector no encuentra en los textos 
comunes de ginecología, lo que permite, tanto al 
ginecólogo como al pediatra, disponer de un elemento 
de consulta pernniariente. 

Un volumen de 424 páginas, 30 figura5 en color y 
240 en negro. 

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

El alto grado de frecuencia con que se presentan las 
enfermedades en elperiodo neonatal ha desporfado, 
en el doctor Behrman, la necesidad de reunir inter 
disciplinariamente a un grupo destacado do especia 
islas en los diferentes campos de tu pediatría, a los 

efectos de componer un texto que ayude a fodos los 
que se desenvuelven en el cuidado del niño desde su 
gestación hastasu nacimiento, para proveerlos de los 
elementos de diagnóstico terapéutico que les permitan 
disminuir el indice de mortalIdad infantil que tanto 
preocupa a la humanidad, 

Un volumen encuadernado de 670 págs. con 215 ilust 

Klaus: ASISTENCIA DEL RECIÉN NACIDO 
DE ALTO RIESGO (]t  reimpresión) 

En cada uno de los capítulos de este magnifico libro 
se anal izan aspectos fisiopatológicos, métodos diagnós-
ticos, modernas terapéuticas y sugerencias prácticas, que 
exponen el estado actual de los conocimientos sobre 
asistencia del recién nacido de alto riesgo. 

los autores, apartándose de los moldes clásicos, abordan 
cada tema con nuevas técnicas pedagógicas, con pre-
guntas y casos de indudable eficacia que ayudan al 
lector a la mejor comprensión y fijación de las dis-
tintas patologías. 

Un volumen encuadernado de 544 páginas con 80 figuras 

Klaus: LA RELACIÓN MADRE-HIJO 

Estenuevo libro de la Escuela de Pediatría de Cleve 
land, Ohio, que dirige Klaus, describe magistralmente 
el impacto de la separación precoz o tardía de padres 
e hijos sobre el desarrollo de la familia. 

Como en otras oportunidades y con el concepto de que 
aprender es una aventura personal, los ai,fores se des-
vían de los tradicionales estilos de aprendi,aje abor-
dando nuevas técnicas, Una innovación llamativa es mal 
uso de la entrevista con los pacientes, acompañada con 
comenstarios autorizados de tanta trascendencia que se 
supone que "quien no ha leído las entrevistas en rea-
lidad no ha leído el libro". 

Un tomo de 280 páginas. 

Editorial Médica Panamericana tiene una importante línea peditrica. Solicite 

catélogos ilustrados - Junín 831 - Buenos Aires - TeL 83-8819 - 46-6171 

EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA EMPLEA MEDIOS MODERNOS PARA COMUNICAR A GENTE 

QUE SABE Y A GENTE QUE DESEA SABER. 



EL MUNDO POR KELLBAY-TOURS S.R.L. 
ORGANIZACION - IDONEIDAD - RAPIDEZ — SEGURIDAD 

ursmo Irrterrrorrono re CI más alto nivel. Rerrresenlnte exclusiVo poro 
AR(,ENTINA IJPUDUAY CHILE Y PARAGUAY de Ic urdO amplio red 
dr' 'TOURS OPERADORES EUROPEOS, orIundo pertcrtomeute sierro-

, todos br i irtá ridolc' rrrt'iOrCS Ser ViCIOS Y airáxirnu r'COIiomli JO. 

CHANÍJRIS CRIJISLS 	SEETOURS INTERNATIONAL 	HANSEATIC 
IOIJRS (Alemoeiu) -SJI 'ir rrrJreros moritimos y ElH/(xorse - IERRA. 
MAR A.C. (Alerrrammra),AIR TOURS INTERNATIOFiAL (Alemormmal, 
ADAC RE-ISEN GMB14 (Alemorrin), T UI. (Aleioaoio), CLUB MLOI-
TERRANEE (F-roorm),IILT RAMAR EXPRESS (Esonñu), PELTOURS 
LId. (Israel), y otras, todas de renombre mundial optas para ofrecer 
5.000 combimrociorres, descuentos especiales poro chicos o beueticnos 
que nno se coum,renr aun. SALIDAS DESDE ERANKFURT, MADRID u 

otras ciudades Europeos 

Vroje ol eStilO europeo, inir.looerido tortor, los servi(ios: TPASAII- AEREO, 
tRASLADOS, SE(.IIRO. EX(IJRSIONES, ele.) i,w, rovrn , oñios 

(hrtrter romo CONDOR, BAVARIA GERMAIR, U1 t).. SPANTAX, TAE, 
AVIACO, DORAl R. LAKE R. MAR TI NAI R o hincos regulares, y orr sr tIerna 
únlro de RESERVAS POE TELEX Y COMP!JTAODRAS CONFIRMACION 
24 HORAS. DECIDASE HOY MISMO) tI Solidos terreo reo lis durante 
1977118 FOx-rius sojetos nr oorrocioir en por los opemo.Iomrrs Plnjirys 
de lnrrunrcior idnr hasta 17 meses 

He oqui itrio vasto goma de alertos; elijo lo suyo; siempre tenemos 
alguno al oln.ornce de todos los bulsi)los 

BANOKOK ESPECIAL ( 10 dros( 	 1 IncI 	 CA! RO ([meta) (8 Oras) Hotel Corhloo ( 1 inrI. Posinje, 
pasole, traslados, hotel doble c/baho, desayuno an'neri- 	 trnslados, mloble ( .'lroño y medio Penisioni) , sol von jos, 
carioo cito toar), desde 	 l,l$S 	785.— 	desde 	, 	 USS 	285. 
MANILA ESPECIAL ( 12 dios) 	 1 lnnn 1, nno 	 ATENAS IGreciul 10 nlinnsl 	1 InrI 	pasaje, Iroslnidos, 
s'nin', Iroslodos, hotel doble e/baño, utesoyunnO omprucunru 	 ob) 	cnn residencia u/arruo r omnurrmnle y dn'soyrurunl , sol 
y r ity loor) desde 	 . 	 U$S 1.650.— 	VarIas, desde 	 . 	(lBS 	139- 
N EW YORK t 7 d iasi 	 ( 1 ocI . potaje, tras- 	 DU BROVN 1 K ( YugOslavia ) (8 nl 051 . !tot(nl Larnn,nl SurI 
lodos, hotel dvble r/b000 e rile toor) desda 	 USS 	550.— 	varias 1  1 niel Pasaje. Traslados, hotel dablu-i' ¡baño y 
ALREDEDOR DEL KILIMANJARO lIS diosi 	 rlesovunrol, desde 	 1.105 	90.- 

	

1 bel posoje, Irmrsludou, Inotel doble n ¡baño, des 	 LAS PALMAS )Çrroo Eumnrorro) (0 dios) Resinlenic a Roto 
anona y salaritaur) desde 	 . 	US5 	699.— 	murrIos (len.l piosuie, troslonlo Inolel nlnble n /bohrr y di's- 
CRUCERO MS. RASA SAYANG (B dios) 	 000mnal, desde 	 UsS 175— 
JincIL posaje, traslados, hotel doble c/b000 y dvsayueu 	 TENERIFE (1. Carian ias) IB nliasl. Resrdeon mo Cosa AlTo 
aranera urna, r romero r /yenisipe completo, traslados Y e. 	 1 Inin L yasoie, traslantas, lnvtX) doble e/baño y desayuno), 
rursioeesn desde 	 DOS 1685— 	desde 	- 	 U05 175.- 
CON EL SOL A TRAVES DEL MUNDO 123 dios) 	 FUERTE VENTU RA TI ('lrriariasl (t rIjos) Roborsonr Club 

	

(IncL posaip, traslodos, hotel do)nie e/baño y des- 	 Hvtol 1 InrI. p050ie, tmoslados, hotel doble e/bonn o me- 
oyunno cnn Bangkok, resto simm comidas, eorursiones (t 	 dio perrsndn), debde 	 U$O 	375.- 
paises USA, P(  LI PINAS, THAI LANDI A HONG- KONG, 	 MALTA (8 dios). DolcI )'r reenr Ooiphirr 	roel P000ie, 
INDIA, HAWAI), desdv 	 ................U$O 2.685.— 	traslamla, hotel doble 	/b000 o dcsooumiOl, sal oomios. 
SEYCHELLEN (Oreorno Indico) (16 dioS playo), 	 desde . 	 - 	 , 	 USS 275.— 
1 Pasoie, Ieoslodo, Inalel dnnble n ¡baño o medio peosi dm1. 	 TUN ESIA 8 dios). Hotel El Boustenr, (! pr) posare, tras- 
(Posible combioaciónn Mauritios), desde 	 U$O 1.205.— 	lados, hotel doble r/tnoño y rnnedia perusidn), sal. varias, 
MAURITIUS lO(eanio lnmdira) (Ti dios playo) 	 desde 	 . . 	 USO 	190.- 
1 InrI Pmsçinmn', Iras' hotel doble /bntñrm u media pensidn) 	 MARRUECOS (8 dios) Hotel Rayar ( InrI. posole, tros - 

(Pooible corubiniocido Madagascar), desde 	 - 	U$S 1680— 	ladas hotel dable e/baño y medio pemrsiÓnn), so!. varios, 
CITY TOURS C/AIRTOLIRS cli m ualquier, capital de 	 ávIdo .., 	 - 	- 	 055 325.- 
Eurnrmro TDesdnr 2 o / diOs, inci, rosaje odreo, traslados, 	 CAMERUN IlvovI 114 diosl. Huntr'l Miroroani', dono 
oloirronjeola, (ite loor) mtrrsde 	 -- 	uss 	125— 	lIna). v000inu, trosladu, hotel doble e/baño y nenus'róm; 
PERSIA (IS dios) 	 )I mmm luyenda potaje, 	 completo), sal, nonos, desrle 	 U$O 	545.— 
teslodog, hotel dable r /baño y media Peesido y coCar 	 CLUB MEDITE RRAN E E 114 (t los) Porto Pelro IMa 1 
siannesl, desde 	 . 	 DOS 1.695.— 	1 horro 1 II odl. pasaie, )roslarins, hotel. sol - narinno 	URS 	695.-- 
HUNCRIA 10 dwsl 	 ( loO. nmsaie. 
lraslados, holei dolmle r fInado y nnenisidni comtnlela), desde 	USO 	350.— 	68 pasibilidodps más em drternnrtes Clubs. Posibmlidad de ulargor lo 
ISRAEL ey,y 115 dm051 	 )lnum.l. Posaie 	 estadio, 
traslados, oloiomiynnto nOvada, sin comidos), mlesde - 	DOS 	400.- 
TUNESIA 1 Dierha//orlisb - lIS dios) II md. posaic, tras. 	 6 tiidcos Cruceros - 2 ANTARTIDA ESPECIAL 
lailos, trotel dable r/b000 e pensrani coroplelol 	

- 	U$O 585'— 	 Con la moderna Motonave MS. WORLD JJISCOVERER desde 
EGIPTO (II dios) 	 (Taur combinrado 	 Avent. 13 - 	- Caribe - Amazonas (21 ds)desde USS 1.999.- 
tierra y crucero). loO, posoio, tru;lodus, hotel doble 	 Avent. 14 - 	- Amazonas-Rio-Jan.(26 ds)desde IJ$S .999.- 
c/bañatn desoypino,  crucero con pensinlo coopleta a 	

U$O 1 058— 	
Avent. 15 - 	- Rio Jan. - UshuaIa (23 ds)desde US 1.899.- 

JAMAIKA lIS dial 	 lcd 	 tr 	 '' 	Avent. 16 - 	- ANTARTIDA EPECIAL(21 ds)desde USS 1.799.. 
lodos, hotel doble c/baña simm Comidasl. desde,.. 	U$O 	 Avent. 17 - 	ANTARTIDA II. (26 ds) 	desde U$S 1.899.- 
HAWAI (24 dios) so). ánOdo  IlmO, pouaiñ, traslados, 10 	 Avent. 18 - 	Bs. As-Europa (29 ds) 	desde U$S 1.959.. 
dios biso incl. eoCors holm'l Hawai sio m'amrdosl, desde 	USS 2.100.— 	 -. 
ASIA FASCINANTE bIT dios). Visite Baniokok, Bali, 	 PrCto lnclue: Pasajes aereos desde y hasta Rs. As., camarote 
loqiakorta, Sieqormur, Homnq-Knnniq )lmrcl. pasaje, traslado; 	 dos camas con duCho y WC, en cubierta "C", pensIón completa, 
hotel tlntbly c/baño y desay omerjeonno y eororsiooes, 	 tasas desembarque y embarque, y seguro. 

.eoQUIA lid' tIlas, pta001 so) varios (InCI pasaie, 	 Camarotes limItados - FINANCIACIDN POSIBLE -. OrganIzado 

troslodos, hotel doble c/bado y mcd reos 1. desde 	U$S 375.— 	cori SCh!ttarhtsgesellschaft de Vrles & Co. m. b. h. (Hamburgo) 
SARDINIA (14 dios) sol vorias ))ucl. pasair, traslados, 	 GOCE DE estos dos viales tabulosos vIsitando 6 bases Antalti- 
hotel doble /baño, mIni desayusa), desde 	 U$S 295.— 	cas con eSpeCialistds en la materia. Pida tojieto, 
EGEO lOmen ial. Crurero i'spedmal 14 dios hotel es playa. 

loe 1 	POsare, lrnrsladtms, hotel doble c/boño y medio 
treinsmoni. Cranero e/perns. compl 1, desde 	 USS 	575. 	 Hay iotioidod de cruceros más en lindas las rutas, Caribe, Qri('inte O 
MALLORCA tAnenrall 114 diast, so) vornas )lnlCl. pasoir. 	 Mediterránmeo. Consulte precios y combrrnucrones. Puede ramnbimnarse 
tninslodos, hotel Olimpo, doble e/boda y medio pernsiónrl, 	- 	 Crun.enn rau estudio cnn lierro. 
dirsde 	 (.150 	175,- 
CHINA POPULAR iNICO!'' 124 drool 

	

1. posare, traslados, hotel ilOble e/baño y 	 HORARIOS DE ATENCION: 
inris nonmnel eoreetu Murillo o !'loniy.Koogl. Visido PE 	 LuneS o Vierees de 9 o 21 . Sábados de 9 o 14 - Domirnuos de 16 o 20 
KING, SIIANGIIAI, Ç.UANDSHO)J, HONG-KONG, COREA, 	 (Preoinr cito teletánnino). 
JAPON, desde 	 . 	 . 	 USO 2.700.- 
JAPON EXPPESSIIt (TI dios), 	 dmnroote 
77, )lueI nasa)e, lrnnslomlos, hotel doble e/huno u des- 	 MAN SPRICHT DEU'TSCH . ENGLISH SPOKEN - 08 PARLE FRANCAIS. 
ovumno y 3  exc 1 desde 	 . . 	 U$O 1.299.- 
AGADI E (Marrmrecas) (8 dio5), Apartamentos Komal 
Innasnie, traslado, oloiomiyoto e/deummyonra) salidas varias. 	 Pronos espeem9les paro gropus - Covsulle rulamies rara Empri'sos 

(mdc 	- 	 U55 	270.— 	o Clmnbs Especializados cli organizar Congresos, Lomivt'ot,ronies, EvenTos, 

KENYA (Moruhosa) IR dmasl Hotel Cemmtrn (eosaie, tros. 	 <00 PersOno1 r.apoertado. Horarios de o!enrCmonn esvee ial Para eie(iitives 

lodo, a)ajomientv hotel doble ç/hoho y dpsay000), desde 	U$S 175.- 
PATE-AYA II hailandiot (8 dios, playo). Hotel Tropiçaoa 
1111 .0050im' troslado, ola),, hotel doble e/hado o des- 	 \OY . 

715.— 
hALL?RCA (Palmo mnodadl 17 diosl. Penisnmio Sabela, 	

- 

	

idI. posole 	Doslodn, Ola), holel doble C/docho o  

MALLORCA o'inneo ile PoIrnol 11 m)masl. Halel Potmnplorna 	 - 
(Irrilvor,oli,', traslada, oloi., hotel dable e/b000 y des- 	

DOS 175— 	 1E1...I.BAY_rou ,s S.RL... 

	

L

eg

r' ,uo 	sde 	
doble 	

113.— 	
Experiencia Europea en Turismo 	

35-7909 
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DIARREA AGUDA EN LA INFANCIA 
EVOLUCION DE 

UNA CAMPAÑA 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 Niños "Ricardo Gutierrez" 	Buenos Aires. 

Concientes no solamente de la importancia de 
una buena atención primaria como objetivo para 
disminuir la morbimortalidad, la desnutrición y las 
infe(.-ciones en la injóncia, liemos evaluado la tarea 
realizada en una cwnpaña ambulatoria sobre diarrea 
aguda 

Este trabajo se efectuó con el fin de estudiar 

determinadas cara cteristic'as de la población que 
acude por diarrea aguda a los Consultorios Ecternos 
dci Hospital de Niños; Lic ampliar los conocimientos 
sobre la misma, perfeccionar los /neeanistiios de re-
colección de datos. el seguimiento e la ei'olucion de 
los pacientes con la mira puesta en la obtención de 
una mayor coherencia e unidad de criterios para su 
cOn 1ro! pos terio 

MATERIAL Y METODOS 

tin grupo de médicos fue desti-
'ado en forma exclusiva a la aten-
ión de esta patología establecién 
lose un horario continuo de 6 ho-
a. Se utilizó una ficha individual 
)ara cada paciente en donde se 
onsignaron: datos de identifica 
ión, centro asistencial más cerca-
o, tiempo de evolución previo a 
a consulta, tratamiento previo, epi-
cmiología del medio familiar, pe-
a inicial y de control en segui-
ilento ulterior, grado de deshidra-
ación (0 % -5 -ID %), estado Nu-
ricional (eutrofico. 1 er. grado, 
(lo. grado), características (le las 
eposiciones. Complicaciones, pa-
al ogía asociada, curso ultcnor 
natendiendose por tal, citación, 
erivación, internación), poshili-
ad de cuidado domiciliario, tra-
omento indicado, tipo de deman-
a, (espontánea/derivada) proce- 
ncia. estratificación etárea. 

Con el fin de caracterizar tam-
ién el ámbito familiar, confeccio-
amos una ficha social con dife-
'ntes items que señalaban su nivel 
)cio-económlco. 

NORMAS DE ATENCION 
Se estableció la vía oral como 

preferencial absoluta en los casos 
que la deshidratación no sobrepa-
sara valores del 5 í o hubiera l'ac-
tares agregados que la impidieran. 

No se realizaron coprocultivos 
de rutina salvo en los casos en que 
por signos clínicos iniciales o pro-
longación del cuadro se decidiera 
efectuarlo. Se estipuló la citación 
para control ulterior en el 100 Y 
de los casos a las 24 horas y a la 
48 hs. 

RESULTADOS 
Los datos que exponemos fue- 

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS 

Edad Total 

1 	a 5 	m 177 32,27 

6 	aIim 182 34,28 

12a24m 172 32,45 

PROCEDENCIA 
Capital Conurbano Interior 

228 (42%) 289(54%) 16(4%) 

ron obtenidos del análisis de 532 
fichas iii dividuales. 

Condiciones ambientales: 

Se cotejaron en 129 fichas ele-
mentos de contort tales como he-
ladera, radio, telcvisión coniproba-
mas que el 49 ' poseia los ele-
mentos mencionados. Dentro de ese 
grupo el 11.9 % concurrio a la 
consulta con grado de deshidrata-
ción entre ci 5 al 10 17o, mientras 
que el grupo en el que faltába al-
guno de estos elementos los pa-
cientes deshidratados se elevaban 
al 22,4%. 



DISCUSION 
Los resultados anteriormente 

expuestos definieron las caracterís-
ticas de nuestra población lo que 
permitió detectar especfiicamente 
SU procedencia, elementos ambien-
tales, clínicos, estado nutricional y 
nivel sOcioeConuiiiico para buscar 
la demanda ideal de controles pos-
tenores en nuestros pacientes. En 
el universo estudiado llama la aten-
ción el bajo porcentaje de (lesilu-
tridos frente a lo esperahie. Este 
hecho podria explicarse de acuerdo 
a las siguientes hipótesis: E ) Reco-
lección insuficiente (le (latos. 2) es-
casa demanda de los grupos ms 
vulnerables por inadecuada difu-
sión de normas cEe prevención 
3) bajo nivel de alarma de la po-
blación susceptible. 

Es conocida la relación entre 
mal nutrición y diarrea existiendo 
sin embargo alteraciones mala ah-
sor tvas de agua y electrolitos 
en la cta pa agu da de la en ferine-
dad nti tricional, sien do en muchos 
casos difícil de paritr cuando es 
atribuible a la desnutrición y a la 
diarrea que estos niños presentan 
frecuen temen te 

RECOMEN DACIO N ES 
De acuerdo a la experiencia 

aportada por esta campaña, no 
creemos conveniente la Sectoriza-
ción a nivel personal médico por 
no abarcar la total población de 
enfermos diarreicos consultantes, 
por lo que sugerimos que todo el 
personal (le ('onsultorio Externo 
sea afectado a la asistencia do este 
tipo de patología. 

Perfeccionamiento en la reculcc-
ciím de datos a través de fichas 
tildahies y con interrgatorio íiirigi-
do 

Establecer mecanismos de segui-
miento a fin dee evaluar la real evo-
lución de los pacientes (conexión 
con Servicio Social). En casos de 
desnutrición profundizar sobre los 
factores que influyen en su patolo-
gía de base; valoración del nivel de 
información hsica de la madre. 

Difusión a nivel médico en cen-
tros periféricos de normas o ente-
nos unificados de tratamiento. 

CONCURRENCIA A CITACIONES 

De acuerdo a lo programado (100 	citaciones) concurrió el 
30.26 é. 

Residencia Citados Concu rri ero u 

Capital 100. 32 

Conurbano 100 	. 37 

Tiempo de evolución previo 	 No de pacientes 

Menos 48 1-ls. 	 215 	 40 
Másde72I-fs, 	 317 	 59 

EPIDEMIOLOGIA i)EL MEI)lO FAMILIAR 
El 15,6 	manifestó patología similar en el gruo familiar. 

PROVISJON DE AGUA 
Tomando como paránietro la provisión de agua. 

Tipo de agua 	..... .............. Deshidratación 5 al 10 

Agua corriente 	............... ..... 	,.............. 11 

Aguade pozo .......... 25 

Estado nutricional NO de pacientes 

Eutroficos 413 77 

Desnutridos lcr. grado 84 15,7 

Desnutridos 2do, grado 21 3» 

TRABAJO DE LA MADRE 
El trabajo materno demuestra no ser impedimento para realizar 

consulta precoz ni para el adecuado control ulterior. 

Madre 	 Consulta precoz 
Trabaja 31 	........................16 	51 	Y- 
No trabaja 65 	...................... 33 	50.7 Y 

Madre 	 Concurrencia post. 
Trabaja 38 	........................14 	36 Y- - 
No trabaja 74 	...................... 26 	35 Y- 
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JORNADAS Y CONGRESOS 	 - 

Seminario sobre nutrición 

EL CIRCULO VICIOSO 
ENTRE 

DESNUTRICION E INFECCION 

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

Aunque el interés médico sobre enfermedad y 
dieta viene de la época hipocrática e incluso de antes. 
es  reciente el desarrollo de un estudio científico siste-
niatico sobre la interacción entre infección y nutri-
ción, quizá estimulado por el pensamiento expresado 
por Platt (1954)1  que dice: "La erradicación de los 
factores productores de las enfermedades fermentati-
vas, puede ser el estadío primero, más fácil, más 
barato y más efectivo para reducir la desnutrición 
calórico-proteica". 

l'ropongo presentar algunos de los factores conoci-
dos en la interacción entre infección y desnutrición y 
agregar algunas pocas observaciones personales. LI 
propósito de este estudio será: 1) justificar el concep-
to de "círculo vicioso entre desnutrición e infección". 
2) examinar, racionalmente, los variados niétodos su-
geridos o empleados para romper este círculo. 3) in-
tentar asesorar sobre, cómo es factible controlar la 
infección y lograr una significativa mejoría 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)2  efectuaron un invalorable servicio al 
unificar en una sola publicación toda la información 
útil con respecto a la interacción entre nutrición e 
infección. Su monografía 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 publicación en las 
siguientes secciones. 

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

La infección invariablemente iperementa la pér-
dida de nitrógeno en la orina. 

La ingesta alimentaria durante las infecciones 
está disminuída debido a la anorexia, intolerancia a  

ciertos alimentos, o debido a la restricción dietética 
prescripta durante la enfermedad. Más aún, las drogas 
utilizadas durante el tratamiento pueden, a veces, 
interferir con la absorción y asimilación de los ali-
mentos. 

Muchas infecciones, especialmente en la intan-
cia cursan con diarrea que interfiere en la absorción 
intestinal. La diarrea puede incluso ocasionar severos 
desequilibrios metabólicos debido a un disbalance 
electrolítico y a depleción de líquidos. 

Las infecciones, en especial si son prolongadas, 
tienden a interferir en la síntesis de Ub, en general 
por dañar el metabolismo del Fe, con la consiguiente 
anemia. listo es factible que sea imis pronunciado en 
la infancia pues el equilibrio hemopoyético es menos 
estable que en los adultos. 

Otros efectos de las infecciones observados in-
cluyen: alteraciones en el metabolismo del calcio y 
del fósforo; bajos niveles de glucemia e interferencia 
en la síntesis y almacenamiento de glucógeno. 

Muchos sistemas enzirnáticos pueden dañarse 
durante el curso de la infección y órganos como el 
hígado pueden mostrar infiltración grasa. 

La fiebre, que acompaña a la infección, mere-
menta la deman da metabólica. 

Finalmente, debemos reconocer que las enfer-
medades requieren tiempo y dinero que puede refie-
jarse en una menor capacidad para producir o adqui-
rir alimentos. El efecto sobre este problema económi-
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 infección, se 
observó que hay varios mecanismos por los cuales el 
déficit nutricional puede influenciar la susceptibilidad 
a la infección. Estos incluyen los siguientes: (l'lorwitt, 
1955, citado por Scrimshaw y col, en 1968). 

Alteración de la sustancia intercelular. 
Reducción o ausencia de la secreción de mucus. 
Aumento de la permeabilidad de la superficie 

intestinal y de otras mucosas. 
Acumulación de detritus celulares y moco, dan-

do lugar a un favorable caldo de cultivo. 



Queratinización y metaplasia de los epit[ios. 
Pérdida del epitelio ciliado del tracto respirato-

rio 
Edema nutricional con aumento de líquido en 

los tejidos. 
Disminución (le la respuesta fibroblástica. 
Interferencia con la restitución del tejido nor-

mal y  de reparación. 
Además la desnutrición puede llevar a una inhibi-

ción en la formación de anticuerpos especílicos, evi-
dencia ésta basada tanto en observaciones clínicas 
como de laboratorio. lambién se observó severos dé. 
flcit de Vit. A, D. C. grupo B. ácido fólico y BI 2. 
Otro de los importantes desajustes inmunológicos ob-
servados en las desnutriciones proteicas severas es la 
atrofia del sistema linfático (timo) con alteraciones de 
las células (loe  intervienen en la inmunidad. Algunas 
sustancias menos definidas-, sustancias proteicas inespc-
cíficas cuino lisiazima, coglohulina properdina e interfe-
rón pueden verse afectadas tani hiéii en la desnutrición 

fodo esto muestra que combinados entre sí los 
factores antes mencionados, pueden tener un efecto 
desasi ioso en caso ole injeccion en tui individuo con se-
veros problemas m'tncionales. 
Algunas de las interacciones entre nutrición e infec-
ción observadas en la práctica clínica: 

Está aceptado que la tasa excesivamente alta de 
inorbiiuortalidad infaiitil en los países Cii vías de 
(lesarrollo se debe priflcipaln]ente a la dite racción 
entre infección y desnuxriciñn. t hio de los mejores 
ejemplos donde el estado nutritivo afecta la infección 
y contrariamente, la forma en que la infección afecta 
el estado nutricional en estos países es el sarampión. 

La mortalidad por sarampión es actualmente,cien-
to de veces mayor en estos países que en LS.A. y 
Europa: la principal causa para esta alarmante morta-
lidad es la influencia de la desnutrición sobre el curso 
de la enfermedad. Muchos estudios han demostrado 
clue las muertes por sarampión ocurren principalmen-
te entre niños desnutridos cuyo peso está muy por 
debajo del percentilo lO para la edad, y que la 
enfermedad es particularmente letal entre los niños 
con Kwashiorkor 4, 5, 6. En muchos casos no mata 
directamente, pero sí como resultado de compi icaeione; 
infecciosas. Esto es factible debido al efecto del saram-
pión sobre piel, superlicies mucosas del tracto respirato-
rio y digestivo disminución de la respuestaiimunológiea 

el deterioro general sobre el estado nutricional (*) 
No hay evidencia de que el virus persista por más 

tiempo en los niños desnutridos que en los eutróficos, 
pero s( está demostrado que las consecuencias sobre 
los desnutridos incluyen mayor deterioro nutricional. 

También muy frecuentemente los niños que viven 
al borde de la desnutrición caen en fallo nutricional 
agudo como consecuencia de esta enfermedad. Los 
efectos combinados de: reducción de ingesta de ah-
melitos causados por anorexia, irritación de las moco-
sas, disturbios hidroelectrolíticos y disminución de la 
capacidad de absorber nutrientes asoçiado con dia- 

.Tea, incremento de la pérdida de nitrógeno debido a 
los procesos catabálicos desencadenados por la níce-
ción, crean una situación en don de el Kwaslu iork í 
puede instalarse rápidamente en aquellos con res-ce/as 
inadecuadas de Proteínas. 
Cancrurn Oris (Noma): Es tilia condición que en la 
practica clínica da la evidencia del sinergisuno existen-
te entre desnutrición y sarampión y la forma cii que 
esta situación disminuye la resistencia del huesped a 
otras infecciones. t.sta en fernicdad que uuiuuv 1 cenen-
temente sigue al saranipién en los desnutridos, se 
caracteri7a por luna rápida difusión de una unti anta-
chin gangrenosa que envuelve todos los teiídos  de la 
cavidad oral. Esto se debe u una invasión ttsnlar por 
Parte de microorganismos que normalmente son co-
niensales habituales en la boca y que en individuos- - 
SflOS 110 tienen propiedades invasivas. 
Infección por herpes simple: Fu un en ( rólien el lic 
l)C5 simple se ptitde pre se titar ecu un una tu ruta aguda 
de gíngivo-estomatitis que es extremadamente (libro-
Sa y suele ir asociada con hipertermia. En el ci mico-
zo de la enferuied:td los niños tienen un rechazo total 
por los alimentos. lI)e cualquier manera. Si la nutri-
ción es buena, la consecuencia de este breve pc indo 
de inanición no es muy seria y las pérdidas nutricio-
nales SC recuperan rápdamente en la c.nnvalesceicia 
Esta misma enfermedad en un noto desnutrido puede 
ocasionar un rápido y severo deterioro de su es-talo 
general citando las reservas son nadecuadas laura Ui Oil-

pensar la gran disuniitucióui de su ingestu aliniclitaha. 
En niños cori niareada desnutrición proliJee, el hernes 
llega a sei enfermedad que pone en peligro be da: se 
debe a que haN una tabla en los uriccan solos de dclensa 
local y la infeccióli se discinina tomando: ligado, ha.u, 
cerebro. corazón - etc., con con secucn cias fat ales. 
Poliomielitis: No parece que exista diferencia en le 
susceptibilidad a este virus entrC los niños col róficos 
y los desnutridos. En rcali(lad la inipresiñn clínica es 
que esta poloparálusis poede ser de alguna forma :nás 
frecuente entre los niños mejor nutridos que entre los 
qLie no lo están. Si bien esta observación es dudosa, de ser 
válida, podría interpretarse como evidencia (le una 
interrelación antagónica entre poliomielitis y desuut ru-
ción. U ita explicación más plausible sería que el ilirlo 
eutrolico es capaz de permanecer mas activo en los 
períodos iniciales de la enfermedad que ios inenos 
nutridos, y así la fatiga ni uscular (factor recoutocich 
como inrportanl.e causa de parahisis cii la poljoiu ciii is 
podría exist ir más fácilmente cii los eLitrohcos que Cii ios 
desnutridos. 
Infecciones bacterianas: Los nins sevcrarniinte des-
nutridos, en especial los que tienen Kwashiorkor, ile-
mostral-on ser susceptibles a infecciones con nrg:irus-
mos que normalmente sólo soju patógenos en el pci in-
do neonatal. Esto incluye: E. Coli, Pseudonionas .•'e-
n.iginosa, Klebsiehla,, etc. En suma se ha demostrado 
que la inicroflora yeyonal del desnutrido es significa-
tivamente diferente de la del eutrófii,o. La principal 
diferencia es un incremento de la colonización cio 
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organismos 	tales c()lUo 	E. 	Coli, 	hacterodes y 	varios Li 	paludismo 	cerebral 	parece 	ser 	una 	entidad 
enterococos. 	Esta colonizacion anorinl causa diarrea sumar]lente 	rara 	cii 	nibos con KwashiorkOr, Jelliffe 
y un grado variable de malabsorci6ii cua coi1secuen (1967) 1 	informó que en un pedodo de 7 años en 
cia es un 	mayor detenoro de su estado riutriciotial. un área donde tanto el paludismo como el kwashior- 
La 	interacción 	cutre 	desnutricióii 	e infección 	Ial co- kor son 	endéiiiieos, 	nunca se diagnosticó esta afee- 
rilo está relacionada Con el tubo digestivo es probable- ci61. Lo mismo corroboró Edington 12 quieli efeetuú 
mente, el meOr ejemplo que pue(Ie citarse pura soste- estudios necrúpsicos en 	Africa. Observaciones perso. 
ocr 	el 	COIICCf)t() 	de. 	"Circulo 	vCOSc) cutre desnutri- nales 	confirmaron 	que 	nifios con kwashiorkor que 
cion e 	incc.ci6ii" y  el 	problema dc la diarrea in1intiI viven ¿u áreas endémicas de paludismo tienen menor 
en lo :p aise,s en vías de desarrollo es quizá, la inani índice de parasitosis que lOS niños mejor flutridos de 
CStacujfl mas cornun de esta interacción. dicha área, y que una severa parasitosiS ocurre signifi- 

Coqueluche y Tuberculosis: 	Ambas infecciones tienen cativamente más frecuentemente entre los cutróficos. 
alta bicideuca cii los países en vías de desariollo. La Más 	aún 	ci 	cuadro 	clínico 	dci 	paludisiiio 	cerebral: 
primera es 	un ejefllpk) típico de la forma en que la convulsiones o Coma, es mós frecuente en eutróficos 
infeecióii 	puede 	it r er 	un 	efecto 	adverso 	sobre 	el que en desnutridos' 
estado ¡iutricional, nrierttras que la última es una clara 1.a relación entre la nutrición e infección palúdica 
evidencia 	tallt() 	del 	efecto 	de 	la 	infección 	sobre 	el es 	muy 	compleja, 	pero 	está claro que 	una buena 
estado rliitriciona[ cuino de éste sobre la infección. fl1trjCjói1 no significa 	protección 	para la infección y 

Los efectos combinados de pérdida del apetito. los 1)uedc darle al parásito del paludismo las condiciones 
agotadora, y 	vonutos l)erslstelltes  que conunmcnte se óptimas para su multiplicación. Es interesante destacar 
observan en la coqueluchc, pueden rápidamente llevar que durante el período de hambre (le Bengala en 1947, 
incluso a un niño cutrúfico a un estado de marasmo, las muertes por paludismo aumentaron un 206,6 	sobre 
Fu Jos niños desnutridos al comienzo de la er2feone- el 1romcdio quinquenal, después que se establecieron las 
dad el efecto (le la deprivación de a]irnentos suele ser le- medidas tendicnt es 	a mitigar el hambre1 4 	De esta 
tal. lje cualquier manera no hay evidencia que sugiera observaciones debemos inferir que los programas nutri- 
que la desnutrición por sí incremente la tos convulsa. cionalcs deben ser integrados con medidas de control 

La TBC Ita sido conocida desde hace roncho COIYL0 en zonas donde coexisten desnutrición y paludismo, 
una enfermedad asociada con pérdida de peso y  dete- 

Algunas conclusiones 	De todo lo antedicho 	palc ce iiow dci 	st té 	nu1 ricional 	el rc unocirniento de 	te 
hcç lo 	uiji este 	j iiiLiI0 t 1 Li nombre d, 	con un su 	que It 	interacci m 	entre desnutricion e ini cc clon 
ción" que le Fue popularmente aplicado en uita época contribuye directamente en la mortalidad y morbili- 
a esta enfermedad. Dentro de las enfermedades cróni- dad 	infantiles en 	los países en vías de desarrollo. El 

cas, 	ninguna 	me jor 	cine 	la 	TBC 	para 	demostrar 	el concepto 	de circulo 	vicioso 	entre 	desnutrición 	e ini- 
círculo vicioso entre desnutrición e infección. feccioni 	se 	demuestra 	mejor 	en 	la 	diarrea 	estival 	y 
Enfermedades por prorozoarios: 	Una breve considera- 't'BC. 	La interacción entre nutrición 	' otras infeccio. 
ciúri 	de amebiasis y malaria será de interés. lat 	m- nes incluyendo el sarampión, que da una clara evicien- 
biasis ahora es un problema común de la infancia en cta 	de 	sinergismo 	entre 	desnutricion 	e 	infección, es 
muchos 	países 	en 	vías 	de desarrollo, cuyos efectos menos factible que sea descripta corito círculo vicioso 
pueden variar desde una leve diarrea hasta una enfer- SiflO 	más 	bien 	parece 	una 	relación causa-efecto, en 
ntedacl 	fatal 	severa. 	l..as 	observaciones 	efectuadas 	en donde tina noxa espeeíica clesencadena una serie de 
sujetos de todas las edades indican claramente que un reacciones que continuan aunque el estímulo inicial 
hecho 	dominante 	en 	el 	curso 	de 	esta enfermedad haya remitido y que si no se corta puede conducir a 
causado 	por 	la 	Ltitoanieha 	i iistoi ítica 	es 	el 	retraso la muerte. 	Lina consideración final entre ambos con- 
outricional 	dci 	huésped. 	Es interesante 	destacar que ceplos: 	círculo 	vicioso 	y 	relación 	causa-efecto, es la 
mientras 	la 	patogenicidad 	de 	la 	E. 	Flistolítica 	está 'espcctiva 	contribución 	de 	la 	desnutrición 	o 	de 	la 
usualmente 	confinada siC olon (de donde puede (lis- infeccion en iruciar la cadena tic eventos. 
tribuirse al hígado y otros órganos internos), en los niños ¿Puede un niño bien nutrido (expuesto al medio 
desnutridos la a meha Puede invadir tejidos que habitual' ambiente que prevalece en los países en vías de desa- 
mente son resistentes a la invasión. Uno de sus efectos es oll()),,mostrar la relacion causa-efecto de nutrición- e 
¡a 	ulceración 	en 	las 	regiones 	perineales 	y perianales. infeccion luego de 	haber tenido sarampión, de igual 
Malarja 	Esta 	enfermedad 	tiene, en 	la 	infancia, una manera que tui distrófico que padeció sarampión en 
interacción variable con la nutrición. Tos estudios de el niedin ambiente creado para caracterizar a la socie- 
Mc. Gregor y sus colcga. en (Jinibia 	han demostra- dad Occidental'? 	Yo me arriesgaría a opinar que si el 
do 	los electos adversos de una malaria crónica sobre primero sigue recibiendo nutrición adecuada, mientras 
la 	nutrición 	en la infancia y pocos pueden dudar de que el otro continua con la misma dieta inadecuada 
la validez de estas obsci'vaciories. De cualquier manera clue lo llevó a ese pobre estado nutricionai, la conse- 
cuando uno considera las formas más severas y poten- CLienc-ia del sarampión en estos niños no va a ser muy 
eilniente 	letales 	del 	Plasinodiuni 	Faiciparuni, la cvi- distinta 	de la 	comuninente 	observada 	en 	los niños 
dencia surge 	le una relación aiitiigOnica entre desnu- cutroticos 	pero opuesta a los desnutridos del Tercer 
frición e iiifecciún. En resumen esta evidencia incluye Mundo. 	Este 	punto 	de vista,no es 	compartido por 
las siguientes observaciones, otros autores quienes consideran que la principal cao- 
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a de alta mortalidad y crecimíento inadecuado en loS 

niños de los pa (ses en vías de desarrollo es la infec-
ción y pobre ateticion en vez de desnutrición, pues a 
ésta la consideran más comunniente como enferme-
dad secundaria en ve,. de primaria. (McGregor 1 

De cualquier manera es dudosa la utilidad de dis-
cutir si la infección es más importante que la enfer-
medad ya que ambas estan presentes en esos países y 
es indispensable para tener éxito, dirigir un plan de 
acción contra ambas. Aquí de cualquier manera, nues-
tro acercamiento a estos problenias está determinado 
mas por las posibilidades que por la necesidad. 

Id control de las enfermedades infecciosas median-
te la vacunación, ha sido visto por muchos como la 
manera más factible de romper el círculo vicioso 
entre desnutrición e infección en los países en vías de 
desarrollo y por lo tanto, se ha dado gran énfasis a 
los procedimientos de vacunación como un medio a 
partir del cual se puede lograr mejorar significativa-
mente la salud infantil. Lamentablemente, con excep-
ción del sarampión E lIC, y coqueluche, nuestras va-
cunas no dan más protección contra la amplia gama 
de organismos que contribuyen sinérgicamcnte con la 
desnutrición para la morbilidad en los IXI  íses en vías 
de desarrollo. Es sorprendente que a pesar del control 
de enfermedades específicas tales como la ('oqueluche 
y el Sarampión, lograd-o en áreas donde los progranias 
de inmunización se implementaron exitosanlente . 110 

ha habido concomitantemente-- un descenso en la pre-
valencia de la desnutrición. También se intentó, pero 
con poco éxito, romper ci círculo vicioso entre des-
nutriciori e infección que se observa en la diarrea 
infantil mediante la aplicación de antibióticos para 
controlar la infección intestinal. 

La nutrición de los niños de los países en vías de 

desarrollo fue ampliamente estudiada. en [os últimos 
años. Un equipo de investigadores apoyado en la 
moderna tecnología ha estudiado el caso en el terre-
no, en las guardias hospitalarias, en la ctuietudl de la 
morgue y co el santuario de sus laboratorios. Los 
estudios humanos se iricrenientaron por el aporte que 
da el estudio sobre animales de laboratorio. ('01110 

consecuencia de esta actividad ha habido un enorme 
mere mente de nuestro conocimiento con respecto a 
aspectos fundamentales de la nutrición ho liana, pero 
aún no hay evidencia ile que se haya obtenido algún 
beneficio para estos desafortunados seres humanos 
que han sido él objeto principal de estudio. En reali-
dad toda la evidencia disponible rius señala que hay 
un descenso general en el estado nutritivo en los 
paises cii vías de desarrollo, y esto se iios hace 
intolerable por lluesI ros mayores conocimientos sobre 
la fisiopatología de la desnutrición. 

Es importante destacar CIUC la interaccion cnt re 
desnutrición e infección, tuvo en su fomento - la 
misma illlpot'tallcia en los Estados Unidos y Europa 
Occidental que la que ahora tiene cii los países en 
vías de desarrollo y que la significativa mejoría de la 
salud infantil precedió a] advenimiento de los A 113 y 
a mu chus de nuestras tOe ni caS de iii inuri izacion El 
tener esto en mente, nos puede ayudar a evitar caer 
en la trampa de embarcarnos en una política que 
como illáXilfO podrá ser paliativa y en el peor sIc los 
casos puede retrasar el progreso 

(o) Reeiciitemen te Leonardo Ma la dci 1 .N.( .A.I'., en una 
conferencia que se desarrolló en la S.Á Y.. cñaló la 
frecuencia del hallazao del virus saranipionoso en necrop-
sias de ,iin(e desnt rjd is que hab ían fa lies-ido eun cuadros 
infecciosos que en ningíln rn amen tu ti ieiero,t sciechar 
un sarampií i. (Nota de la dire(:ción). 
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1 NM (JNI ZA(IONES 

INFORMACIONES 
SOBRE VACUNAS 

Lo lIot'jel!l/,re de 1976, se eoni'oeo (Pl la SA.?. i 
li/la JCliJli( 1! conJunta de los (,niiés de Infi'eciosas. 
Inmune/cg/a. A Icigla e Sa/id hiblira para ana/izar 
algunos aspeilos sobre iaeunaciones. 

Las conclusiones, firmadas por los Secretarios  

Prof Dr. .1 /1feI E. ('edraro, Dr. f3anie/ ,Çta,,i/zoti-
liami i' Dr. .4 Iherto ilanterola e por el .S'cretar,o de 
la reunioli Dr. I?ad( Rurinskr, se cvpu (tU U (0011-

flh/a('/On i' lucro,! fa base de 1.111 Doçiiiiiipitti ¡?iscii-
lado a la Secretaria de .gahui Publica de la A'ació,i, 

Administrarla entre 0-1 uses. Re-
vacunación Ls necesario insistir 
a todos los niveles sobre las venta-
¡as y necesidades de la aplicación 
poz de la vacuna. Lii nuestro 
me dio la población cubierta con 
ftC.G, llega al 1 5 Y cuando para 
su priiiur Lina cadena e piderniológi-
ca debe logra rse el 55 'í de cober-
tura. 

VACUNA B.C.G.: 
A nivel individual cuando se iii-

vestigue después del mes, puede 
contínuarsc con la investigacion de 
la alergia tuhcrculín ica con la 
Reacción de Mantoux. 

Para proteccion masiva se puede 
implementar la vacuna directa (sin 
Manloux previa) clUe deinosi ró ser 
iiiociii, reduciendo los costos e iii-
erenieiitantlo la operatividad. En  

procesos l RL activos daria un rió-
d ulo precoz que no ini plica riesgo 
y permitiría incluso '1 diagnóstico 
de alergia luhercul u ita. 

Se insiste sobre la riiiportaucr;i 
de la leen a LIC vacunación: el C\-

ceso de dosis y la Vía suhcutanca 
tavoreceriari la :ipariclon LIC Rece-
ge it ls 

VACUNA SABIN: 
Se propone agregar una dosis al plan de inmu iii- Ls 	ru'coinendablc que las cailipañas tic \'acuIiacion 

Zacióli básica 	del lactante, 	de manera que se adini- se ralicetr a fines del invierno 	comienzo de prinla- 
rustren tres 	dosis. al 	20, 40 	y fiO mes, refuerzo al vera y 	por lo menos con fi semanas de intervalo si 
año 	ule la 	última y 	a 	los 	5 	o (-) afios coincidiendo se 	cumplen 	2 	operativos. 	En 	caso de 	interruiitpirsc 
con 	el ingreso 	escolar. 	Además 	continuar 	con las el plan básico de vacunación, pueden pmr 12 meses 
campañas masivas, sin anular las vacu las auteriores. 

VACUNA TRIPLE: 
Indicada en el lactante a los 2, 

3 y 4 meses, con dosis de refuerzo 
a los 16 meses y 6 años, conti-
ri liando luego cori la doble sin el 
componente Pertussis (1 2 años). 

Para interrupciones del plan bá 
sien, se acepta que hasta los 6 mc  

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

Pasado este período es necesario 
reiniciar el plan completo. Después 
de los 12 años los toxoides antite-
t;inico y antidiftérico inducen anti- 

cuerpos eh forma uluradera siendo 
necesario revacunar cada LO años 
para lograr niveles adecuados de 
ailticlier p05 (para difteria cori tipo 
adulto 1 21.. 1). 1_a repelieron iii 
cesaria do to.'dolde airtitetánic( ha 
provocado reacciones indeseables 
corno fenó meno Art us local. etc. 

ANTIVA ROLOSA: 

	

Fu razón de la ausencia declarada de casos de 	caLla -área exige en situaciones (le riesgo. 
viruela o Alastrin en todo el territorio nacional y su 

	

casi desaparición en el mundo se aconseja derogar la 	la razón de esta medida está fundamentada en 

	

ley de vacunación obligatoria, tanto la primo como 	que los riesgos inherentes a la vacuna 1 meningoencc- 

	

la revacunjición, certificado en las escuelas. Ello no 	falitis. eccema vaccinal, vaccinia generalizada, ente- 

	

implica descuidar los sistemas de vigilancia epide- 	tilas polimorfos, etc.) son mayores que los de la 

	

nuológica para tomar las medidas necesarias que 	enfermedad aparentemente su priniida. 

VACUNA ANTISARAMPIONOSA: 
contrario la aplicación de media' non al 90  mes y al 56 	en el fiO 

dosis cori buenas técnicas de con- mes. 
servación ha demostrado ser efccti- 	Por e] momento y a titulo tIc 
va. 	 recornieridación inulividual los niños 

Vacuno antisaranipionosa (cepa 
Schwartz o Moraten) es coflvenicn 
te seguir aplicándola en riuestrc 
iiiedio a partir de los 9 meses. Sc 
acepto como causa de fracaso (le 
esta excelente vacuno, ]as fallas de 
conservación (exposición a más de 
40 y  exposición a la luz). Por el 

Cuando se vacuna al año u) des-
pués se consigue 98 % ule serocon-
versión: desciende al 86 al aeu- 

vacunados alrededor de los 9 rile-
ses deherfan revacunarse a los 14 
meses para asegurar en torma total 
la efectividad i nnlunoiógica. 



PEDIATRJA SANITARIA Y SOCIAL 

HOSPiTAL ZONAL ESPECIALIZADO "DR. NOEL H. SBARRA" 

EL NIÑO SIN HOGAR 
Experiencia sobre 118 niños entregados en adopción 

utoes: 	 Psicólogas: María C. Alonso y Perla I)ikgoli 
Doctores: Marcos Cusnnsky (x), ¡ulema Dopcliz, 	Trabajadora Social: Nélida Vi6n Suáre/ 

Pura Elsa Castro, Roberto Matcos. Hugo Rova- 
]etti y José J. Laeanau 	 (x) Director Hospital 

Li ob/cuco de la udopcion es la ¡u tegración lit ,  un 
nmo Sto hogar a un ambiente familiar que le pc/ini-
tu tui adecuado desarrollo i' una adapta('k)il (1 la 
.'ociedatl. 

1 lis nulos Jueron estudiados a su ingreso al líos-
piral Zonal Isspecia/izado "Dr. Noei H. Sbarra ` a 
urai'és dr' los parámetros antropométrico.s e ticl desa-
rio/lo psiComotor. LOS efectos  de la instituci0nal:a-
e/do sobre dichos parámetros así ('0/fO la rápida 
respuesta después de la udopcion 1/OS induce a enes-
!ó mar los e/cc/os irrei'ecsibles dr'l LÍQ/lO prot'ocado 
por la fcilta de cuidados maternos, siempre que (II-

ha Julia sea rápidwnenrc cotnj,n'nsada. 
4 trai'e.s de una encuesta a los iribunales <le 

Meijores de la Pror'inc/a de Buenos 4 ¡res se anaii:á  

las caracieri.stu'as de los padres aclopíaittes. 1:1 se'iii- 
flhlento de los mismos, así ('01111) tI tic los /11/0)5 

adoptados, nos permitió ohn'n'ar las <it'iiliidt' de la 
pareja e su clisposicióii con i'e.S/rcu. ,  a la revelación. 

.f,a problemática del ,uuto sin hogar i'equiere Ser 
anali:ada a traré.s dr' estudios inrerdi.vcipl/nar/os. La 
/llüf,r/nhiicJ del riesgo <'.5 tir'.nonocida en /iiiesI/?, am- 
hiemite i' más aóii, es de 1k/ce?' miotur la falencia tic 
los (Jatos estadísticos, (/1/1' /11') /k'rIImi(en eta/ijar la 
inagnilud del problema. 

Arch. Arent, Pediat. 	75: 4?:  197 7 	ADOP- 
('ION, CRECIMIENTO Y DESARROI .1.0. PSICO-
P.-\T'oLo(;L\ INI - ANT II.. Pl- DIAl Rl.\ SOCIAL, 

Se admite que el medio natural 
para el desarrollo de un niño es un 
lioga r normal. ACin. teniendo en 
cuenta las grandes diferencias de 
sentido que pueda tener el término 
de " hogar normal' en las distintas 
partes del inundo, según las condi-
ciones sociales, económicas y cul-
turales, has ciertos principios fun-
dainentales que se consideran co-
010 caracicristicos de una familia 
normal, socialmente bien adaptada. 
1 al fa india de be darle a ca (la O i ño 
lo que necesita, no sO!alncn te baso 
el aspeel o r1 e co ni 1d a y vi vien da. 
vestido s prol eccion. Siflo también 
en cuanto a afecto y sinipat ia 
comprensiva y proce der de manera 
tal que se sienta ''parte'' oc Ufl 

giupo, condición esencial de la es-
tnhilidad afectiva de un niño. La 
familia debe, además, posibilitar el 
desarrollo físico normal de cada 
niño, asi como el de su personítli-
dad y dotes s' ayudarle a adquirir 

a medida que vaya creciendo— ci 
equilibrio y la madurez, que le per-
mitirán una vez adulto, entablar 
relaciones normales con otros. asu-
nsir las responsabilidades que le in-
cumben en cuanto a mie mhro (le 
la colectividad a la cual pertenece 
y cumplir más tarde con su misión 
(le padre o madre (1). 

Si el grupo familiar es incom-
pIdo, como en el caso de los ni-
ñoS extramatrimoniales, si la enfer-
medad, la muerte, la separación. el 
divorcio o el abandono del hogar 
lo disocian en parte, o si desacuer-
dos íntimos le impiden cumplir 
con su función, entonces hay que 
colocar a los niños, con el fin de 
protegerlos, cii condiciones que re-
creen para ellos un medio familiar 
normal. Un sustituto de hogar (]Ue 
no le ofreciese más que un techo y 
sus comidas, no podría satisfacer 
las necesidades del niño: hay que 
agregar los elementos iii dispensa- 

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

1 a privación del medio familiar 
normal, puede atribnirse a tres 
causas principales: a) factores so-
ciales o psico-sociales tales como la 
ilegitimidad, la separación o el di' 
voreio, la muerte, la enfermedad. 
abandono o negligencia, la critruna-
lidad o la inestabilidad mental (le 
Uno O ambos cónyuges: Ii) el desa-
rrollo rápido de la industria: e) fla-
gelos tales como las guerras, revo-
luciones o catástrofes naturales (2). 

Es indudable que el problema 
tiene en las dos primeras causas 
protuidas raíces que son sin duda 
(le origen socio-económicas. 

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



día, ejercen una influencia muy 
fuerte sobre el sistema familiar y 
provocan a menudo la (lisociacion 
de la familia. 

Las migraciones internas, con el 
consabido rápido crecimiento de 
las poblaciones urbanas que 110 

cuentan con una infraestructura 
apropiada es a menudo la causa de 
que las familias vivan en un am-
biente perjudicial para la salud físi-
ca y moral. 

La pobreza, la desocupación. el 
subempleo crónico y las malas 
condiciones de vivienda, figuran 
entre los principales factores que 
privan a algunos niños 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 e hijos. Los niños cu-
ya madre trabaja todo el día, y 
cuyas necesidades materiales y psi-
cológicas no son satisfechas com-
pletamente, pueden sufrir en for-
ma similar la misma privación. 

Es indudable que el desarrollo 
de la sociedad industrial ha reper-
cutido negativamente sobre la es-
tructura y  las funciones de la fami-
lia considerada corno institución. 
De una unidad económica y social 
maS o irienos autónoma, 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 industrialiLa-
ción permiten a un número mayor 
de ciudadanos elevar su nivel de 
vida, pero la tensión ejercida sobre 
el individuo por la inseguridad del 
empleo y también por una especia-
li/ación cada vez mayor, la mono-
tonía de muchas ocupaciones y la 
falta de una comprensión suficien-
te en forma de reposo, ocio y va-
riedad en el trabajo, surten su 
efecto en la situación material de 
la familia así corno en sus relacio-
nes internas. 

El examen de los efectos que 
azotes tales como las guerras, revo-
luciones y persecuciones, así corno 
las catástrofes naturales, tales co-
rno terremotos, hambre, inun dacio-
oes y epidemias pueden ejercer so-
bre el medio familiar normal, que- 

da lunitado, a la presentacion de 
algunos datos estadísticos, obteni-
dos del trabajo publicado por las 
Naciones Unidas (1). 

El numero de personas afecta-
das por el gran terremoto de 1949,   
en el Ecuador, se estima en aproxi-
madainente 225.000 de las cuales 
6.000 muertos y 100.000 sin al-
hergue el de nnos 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 nú-
mero considerable de niños 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 última 
guerra dejó huérfanos en las mis-
uias regiones. 

Corno sostiene Ana Freud: "La 
desintegración de la familia provo-
cada por la guerra, priva al niño de 
la atmósfera natural, necesaria para 
su desarrollo mental y emocional. 
En nuestros tiempos, la nueva ge-
neración tiene pocas posibilidades 
de mantener indemnes las faculta-
des psicológicas preservando su 
normalidad, las cuales son indis-
pensables para la reconstrucción 
del mundo después de la guerra. 
Con el objeto de contrarrestar es-
tas dificultades, el cuidado de los 
niños debe ser, durante la guerra, 
más esnie rado que en tiempos de 
paz" (3). 

[)e acuerdo a encuestas lleva-
das a cabo en Inglaterra, los Esta-
dos U nidos y Suecia, se ha dado a 
conoCer (1) que la muerte de uno 
o ambos padres es causa de la pri-
vación ile un medio familiar nor-
mal probablemente cii menos' del 
25 % de la totalidad de los casos: 
la ilegitimidad, en una proporción 
que varía 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 
"inadaptación del niño", etc. son 
culpables en un 60 % de los casos 
estudiados en la Gran Bretaña y en 
un 26 % de los casos estudiados en 
New York, La separación y el di-
vorcio son los factores determinan-
tes en una proporción que varía  

entre el 5 y el 25 por ciento de 
los casos la entermedad prolon-
gada o la hospitalización de padre 
o madre los son probablemente en 
un 5 al 10 por ciento (le los casos. 

Lii nuestro país son dcsconoci-
las la magnitud y las caracter ísti-
cas del problema de abandono. 
Más aún, no se tiene un registro 
completo de las instituciones a car -
go (le niños sin hogar. La falta de 
inforuiación básica sobre este tras-
cendente problema que hace a la 
infancia y juventud himita todo in-
tento de planificar acciones en fa-
vor de este gripo social desprotegi-
do. 

1. 	Investigaciones sobre el niño 
abandonado 

Los estudios sobre el proceso 
de adopción han sido llevados a 
cabo desde dos puntos de vista: 
a) investigación genética y h) inves-
tigación social. 

Para la investigación genética la 
situación de adopción prescrita un 
experimento único para probar la 
hipótesis respecto a la importancia 
relativa de la herencia y el medio 
ambiente. Tales esto dios fueron 
realizados en las décadas del 20 y 
del 30 por Freeman y colaborado-
res, Burks, Lcahy y más reciente-
mente por 1 leston y Sehulsinger 
(citados en 2). 

La mcta de la investigación so-
cial en la adopción es determinar 
cuáles tactotos en el niño, 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 colocación. 

Es universalmente aceptado que 
la adopción provee a la sociedad 
de un instrumento para una tera-
pia social y la responsabilidad de 
colocar niños 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-
ción válida sobre los diversos as-
pectos de la adopción. 

En general, los estudios llevados 
a cabo presentan una cantidad de 
contradicciones en sus resultados. 
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EVOUJCIOP4 DEL ESTADO HUTR%CIOHAL AL INGRESO 
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GRAFICO 2 
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Sin embargo. parece haber cierto 
grado de concordancia respecto de 
los siguientes plintos: (21. 

a) La colocación de un niño adop-
tivo debería ser emprendida tan 
eniprano como sea posible, 

aunque todas' ía hay desacuerdo 
en cuanto a si esto significa du-
rante las 3 o 4 primeras sema-
nas de. vida más bien qc du-
rante el lcr. o aún el 2do. año. 

h) 1 os factores ambientales pare-
CCII ser más importantes que 
los factores genéticos para el 
desarrollo del carácter genera 1  
del niño. La mayor parte de la 
variación en inteligencia entre 
erupos de niños adoptivos es 
atribuible a factores genéticos. 

e) Las caracteristicas personales de 
los padres adoptivos y SUS fliU-

tuas relaciones tienen la mayor 
influencia en el res u 1 tado (1e 
una adopción. Sus edades, en-
tradas. gru po socio-cconomieo 
y educación parecen ser (le ini-
port-arlcia secundaria. 
Hay acuerdo en que el niño 
debería ser informado acerca 
de la si t uación. pero las opio io-
nes difieren en cuan lo a la 
edad a la cual el niño debería 
conocer por primera vei Sil 

status de adoptivo. 
LOS test durante la infancia ra-
tanicnte pueden predecir el de- - 
sarrollo posterior (le los niños. 

2. La situación del niño abando- 
nado en nuestro medio. 

Frente al ruño sin hogar el Esta-
do articula una serie Lic medidas 
destinadas a uhicarlo en un am-
biente familiar. En la experiencia 
que presentamos, esto se. eumplú 
a través de los '1 rihunales de Me-
nores s' ci ¡ lospital Zonal Especia-
tizado "Dr. NoeI 11, Sbarra" (ex 
Casa (una), único establecimiento 
de SU tipo para menores de 3 años 
en la provincia de Buenos Aires 
(7). 

2.1. 	Objetivos de la investigación 
l.os objetivos dci presente tra-

bajo fueron: 
a) ('onucer las características más 

tMPLEAOOS 	CO4ERCiMTU ptorlQNALEI 

salientes del matrimonio adop-
tante. 

h) Anahiar las condiciones físicas 
y psíquicas del niño a su ingre-
so y egreso de 1 -a institución. 

e) Observar la influencia que el 
nuevo ambiente familiar ejerce 
sobre el desarrollo del niño 
adoptado. 

(1) Detectar las actitudes (le ambos 
padres con respecto al niño y 
en especial en lo concerniente a 
la revelacióii. 
Se estudió el proceso a través 

de los dos términos de la ecua-
ción: la familia que desea adoptar 
y el niño a ser adoptado. 

1251.  

OBREROS iKDUSM,iS 'IRIMJMOI5 
RUPÁlI, 

/lOSPh7.lL ÍONA tfrEC,4L,14DQ 

2.2. 	Encuesta a Tribunales de 
Menores 

A liii de conocer las caracterís-
ticas de la demanda de niños en 
a dopción por ixue lIc parejas 
de matrimonios, se consulto a los 
18 Tribunales (le Menores de la 
provincia de Buenos Aires a través 
de una encuesta. Se tomó como 
base de estudio las solicitudes reci-
bidas durante el período ile dos 
años (1-6-71 al 30-5-73). Solo res-
ponidieron a la requisitoria nueve 
Tribunales, los cuales registraron 
1073 solicitudes para el otorga-
miento de guarda con fines de 

GRÁFICO 1 
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adpción. res Iviénclose afirmativa-
mente un 34 W (363 ciisos). 

1 a procedencia del gru po (le 
matrimonios e individuos solicitan-
tes, tue prcdouiinantcunente del ni-
vel soCio-eeoIR)nhico medio (Cm-

pleados. comerciantes). Para esta 
categorizaciwi se LUYO Cii cuenta ci 
trabajo dci efe de la familia. Gráfi-
co NO  1. 

La mitad (le las solicitudes fue-
ron de niños une ¡lores (le un año 
En un 63 % se especificó la prefe-
rencia por sexo femenino. 

La resolución del Tribunal so-
bre la tenencia del menor fue co-
municada al servicio social del 
Hospital Zona! 'oel H. Sharra', 
iniciándose así las tareas de infor-
mación, orientación y supervisión 
que el establecimiento desarrolló 
en torno al menor cinc  egresó bajo 
guarda y s u s fu tu ros padres ado pti - 
vos. 
23. - Situación de los niños al in-

gresar en el Hospital Espe-
cializado "Dr. NoeI 11. Sba-
rra 

De los 363 niños entregados 
con fines de ado pc ió u u me nc i oua-
dos precedentemente. 1 23 fueron 
pupilos del Hospital Zonal Lspecia-
lizado "Dr. NoeI 11. Sharra" (ex 
Casa Cuna). El resto correspondían 
a niños de una edad mayor a la que 
se acepta en esta mstitucion. 

Al ingreso se realizó a cada ni-
ño una completa evaluación el ñ ica 
y psicológica, que fue seguida has-
ta un año después del egreso. LI 
análisis (le los datos se realizó So-

bre 118 niños. LI gro po estaba 
compuesto mayoritariamente por 
varones (65 %). 74 tu iños eran ¡nc. 
riores (le 6 meses y 44 tenían uds 
de esa edad. 

General mente se desconocen las 
características perinatales de) 01110, 

pero en un 7 % del total se obtuvo 
el dato de pretérinino. ('crea (le la 
mitad de los niños ingreso con un 
déficit nutriciorial considerable. co-
mo puede observarse en el gríítico 
NO 2. 

Los datos fueron analizados en 
dos grupos (0-6 meses y 7 meses y 
lilés). El grado de desnutrición se 
evaluó de acuerdo al porcentaje de 
pérdida de peso para su edad (8). 
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del proceso y una demora tempo-
raria del desarrollo. 

24. - Entrega del niño con fines 
de adopción 

Con la autorización correspon-
diente de los señores Jueces de 
Menores, los niños fueron entrega-
dos con fines de adopción. Duran-
te el lcr. año, llamado de guarda o 
tenencia periodo requerido por 
la ley hasta efectuarse el juicio de-
finitivo de adopción , se analiza-
ron dos evaluaciones, a los 6 y 9 
meses del egreso del niño. Se pudo 
observar que las situaciones revia-
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, 

bien el 11 % de los niños registró visibles en un 88 % de eutróficos 
progresos signifiéativos y que un en el primer control que se mere-
28 % se mantuvo en igual nivel mentó en 95 % en el segundo. Gri-
que el presentado al ingreso, en un fico NO  4. 
43 % se observó una disminución 	1 mpresionó también la evolu- 
importante. Esta circunstancia es ción del nivel de desarrollo como 
atribuible a la dificultad de cubrir se objetiva en el gráfico NO 5 en el 
institueionalmente la carencia afec- 	control a los 6 meses donde la 
tiva. 	 mitad, 52 7 lo elevó y un 37 % 

Esto implica una desaceleración mantuvo su desarrollo normal de 

VINCULO PADRE-HIJO ADOPT%VO 	-1 
ACTITUD 
SOBREPROTECTORA 	70 

- 

RAZGOS CONFLICTIVOS 
DE PERSONALIDAD 	32 0/ 

EN LA PAREJA 	 0 

.7 /. 

P RELACION NORMAL 5070 

Li  //QJ'P/T.4L ZONAL ESPECIALIZADO 
,vo 	i. 884 ,2RA Lo P/ct 

GRAFICO 6 

1:1 diagnóstico del desarrollo se 
realizó mediante exámenes psicoló-
gicos periódicos. La técnica objeti-
va utilizada fue el test de Geseil y 
Amatruda (8-9-10). 

Se observó 'que un 15 (3  de los 
niños ingresó con un desarrollo 
psicológico superior a los Limites 
normales. Es de destacar que eran 
niños menores de 3 meses coinci-
diendo esta observación con las li-
mitaciones de puntuación que pre-
serna el test de Geseil-Amatruda 
para estas edades; 68 11, dentro de 
esos lumnites y un 17 % presentó 
retraso. Gráfico N° 3. 

Durante su permanencia en la 
institución se dcsarrolló un progra-
ma integral de estimulación dirigi-
do a elevar las condiciones clíni-
co-nutricionales y psicológicas. En 
el primer aspecto el resultado se 
man iteslo en un mayor número de 
euiróficos y una reducción en el 
grupo de desnutrición avanzada co-
mo puede observarse en el Gráfi-
co No 2 (menores (le 6 meses: eu-
tráficos. 50 %: desnutridos de lcr. 
grado 35 %: (Icsrlutrldos de 2do. 
grado 14 %. En los mayores de 7 
meses se observa una mayor recu-
peración: cutróficos. 77 3: desnu-
tridos de lcr. grado 18 %: desnu-
tridos de 2do. grado 5 %). 

Al analizar el desarrollo psicoló-
gico del niño durante su estada en 
la institución se comprobó que si 

DEL NIVEL DE DESPRROLLO DESDE EL EGRESO F~EVOIUCIOIMI 
AL CONTROL (EH O,,)  

f6Q[SO 	 CO,YTQOt .4 LOS 5 MESES 

GRÁFICO 5 
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ACTITUD DE LOS PADRES ADOPflvos 
FRENTE A LA REVELACIONT ±II 

M,Ç'10f74 ZONAL (JWC/41/Z4D0 
N. $54Q - Z a P/c'C 

GRÁFICO 7 
egreso. Solo un 7 % no concurrió a 
los controles previstos. Gráfi-
co NO  5 

En cada entrevista, a través de 
una encuesta practicada se invest-
gó la integración del vínculo pa-
dres-hijos adoptivos, observándose 
que si bien en un 50 % de los 
casos la relación era normal, la 
mitad restante evidenció sobrepro-
tección (18 %) y rasgos conflicti-
vos de personalidad de los padres 
(32 Yo). Gráfico N° 6 

La mayoría de los padres adop-
tivos mostró en la primera entre-
vista rina actitud favorable de reve-
lar al niño su condicion de adopta-
do (61 %), mientras el porcentaje 
restante reflejó desacuerdo e urde. 
finición. Gráfico NO 7. Ln las en-
trevistas postenores este porcentaje 
disminuye notablemente. 

3. Conclusiones 
La experiencia acumulada a tra-

vés de años y en todas las culturas 
muestra la necesidad de otorgar a 
cada niño un ambiente familiar 
normal. Las investigaciones lleva-
das a cabo en Israel acerca de la 
crianza de niños en comunidades 
desde los primeros días de vida 
(Kibutz) muestran resultados con- 
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tradictorios presentando trastornos 
de conducta que se ponen de ma-
nil iesto tanto en la etapa preesco-
lar como la del adolescente 
(12) (13). 

Integrar un niño sin hogar en 
un ambiente familiar ha de permi-
tir un adecuado desarrollo y un 
posterior ajuste (le! niño a la socie-
dad. Pero para aceptar el ingreso 
de un niño a un hogar es necesario 
investigar, por un grupo interdisci-
plinario, las características de tos 
futuros padres adoptantes para una 
mejor constitución del vínculo 
"padres-hijo adoptivo" (4) (6). Es-
te examen previo es llevado a cabo 
en algunos países con resultados 
ampliamente positivos. Lamenta-
blemente. un paso tan trascenden-
te para la integración del nuevo 
grupo familiar queda fuera del al-
cauce del Elospital Zonal "Dr. 
NoeI H. Sbarra", dadas las disposi-
CiOOCS legales vigentes. 

Es indudable, en la experiencia 
clue se presenta, que la institucio-
nalización incide desfavorablemen-
te en la evolución del crecimiento 
y desarrollo del niño, provocando 
demora y desaceleración, sin llegar 
a asumir características de retraso 
extremo. Ello es debido a las téc- 
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ajeas de estimulación que sc inane-
jan, a la motivación constante del 
personal y a las condiciones am-
bientales de la institución, una ex-
periencia similar registra ii-
zard (14) en niños institucionaliza-
dos que mostraron retardo cii el 
desarrollo del lenguaje. Sin embar-
go, este mismo autor en un trabajo 
posterior (1 5) anota clue  a mcd ida 
que las instituciones progresan cii 
sus técnicas de atención, los retardos 
co el desarrollo aparecen mucho 
menos mareados. 

Una más ágil y estrecha relación 
entre los Tribunales de Menores 
que otorgan la guarda y el Ilospi-
tal Zonal a fin de lograr la dismi-
nución (lel período de internación 
y el ingreso preco!. del menor en 
un hogar adoptivo ha de sigo ilicar 
una ostensible mejora en sus pará-
metros de crecimiento. 

Por cierto (ltIC los progresos re-
gistrados en has niños egresados 
destacan la influencia de la rela-
ción familiar en el desarrollo infan-
til, Tizard en el trabajo citado (15) 
ob se rva resultados concordantes 
cori los nuestros. Estas observacio-
mies flOS permiten cuestionar el 
criterio de irreversibilidad del daño 
provocado por la carencia (le cui-
dados maternos (17) (1 8). 

En un trabajo de Sbarra y sus 
colaboradores (1 )) se RUSO (le ma-
nifiesto los efectos de un ambiente 
familiar en el desarrollo psicomo-
tor del niño previamente institu-
cionalizado. En la experiencia que 
se prescrita se analizan algunas va-
riables de los futuros padres adop-
tantes (edad; nivel socio-económi-
co: predisposición para detcroiina-
(lo sexc ; actitud tiente a la revela-
ción) y las características de creci-
miento y desarrollo del niño en la 
institución y  cii un nuevo hogar 
adoptivo. Estos dos trabajos sois 
los primeros que registra la litera-
tura nacional de un Seguimidlito de 
niños dados cii adopción. 

La problemática del niño adop-
tado en nuestro ambiente requiere 
nuevos estudios interdisciplinarios 
que permitan a la vez ( IUC una 
comprobación acabada del mismo, 
tomar decisiones para una mejor 
integración del niño a la sociedad. 
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SUMMARY 

The aún of adoption is tite inlegrarion of a horneless child ro a Jiirnilv em'irontnent whic/z svill enahk' lum 
un adequase develo pmcnr aud ad/usttnent ro societv. 

118 chi!dren were studied when admilted lo rite "Hospital Zonal Especializado ¡V'oel II. Sbarra' ihis 
throug/i tilo antiiropometric pararneter ano' ihe psyc/lotnotor der'elopmenl íes!. Tite eJjects of instilo-
tionalization o,, these paranielers togeiher with ihe rapid response after  adoption load us lo queslion rhe 
irreversible cffecls  of the dantage due to lack of maternal cure provided rhat this lack is rapidly compensated 
for, 

i'he characterzstics of the adoptin, parents were analized rhrough un inquest ro the fuvenile courts of the Pro-
vince of Buenos Aires. T/ieir fbliow t.p study, togetiler with that of tite adopted children enabled us lo observe 
tite altitudes oJ tite couple and rheir aisposition towards revealing tite child his true status. 

Tite pro biem of the Jtomeless ch/id requires un interdiscipiinary study. ihe magnitute of this risk is 
unknown in our envfrotiment and, moreot'er, it is ro hv noted 110W inaccurate tite statistical data are, which 
render tite evaluation of the pro biem impossible. 

A NUESTROS 
! 1 Y AVISADORES ASOCIADOS 

Habiéridose rescindido el contrato con LA PRENSA MEDICA 
ARGENTINA. ponemos en conocimiento de socios, laboratorios y 
empresas farmacéuticas, que a partir de este número se ha hecho. 
cargo de la edición de "ARCHIVOS ARGENTINOS DE PED1A- 

- 	 TR1A", la empresa ANSELMO Publicidad. 
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RECORRIENDO NUESTROS SERVICIOS 

HOGAR DE RECUPERACION 
HOSPITAL DE NIÑOS DE CORDOBA 

A treinta kilómetros de la ciudad de Córdoba y 
comunicada por dos rutas, se encuentra la localidad 
serrana de Río Ceballos. Con una población de 
15.000 Habitantesy 48 hoteles, tiene características 
especiales que la hacen apta para el turismo en 
verano y en invierno. A 680 metros sobre el nivel 
dci mar, rodeada de una cadena de sierras en toda 
su extensión, que la protegen de los vientos, goza de 
un clima de montaña ideal, templado y seco. El 
invierno lo caracterizan d as plenos de sol que hacan 
especialmente agradable la estadía. 

Al final del núcleo principal de población, en un 
lugar denominado "La Quebrada", se encuentra el 
"HOGAR DE RECIJPERACION JULIA Y JOSE 
MINETTI" dependiente del Hospital de Niños de 
Córdoba, donado por la familia Minetti, en memoria 
de sus padres. 

El Hogar de Recuperación está instalado en un 
parque de 3 1/,- hectáreas, al pie de los cerros. Su 
edificio consta de todas las comodidades del confort 
moderno, habitaciones suficientes para albergar hasta 
35 niños, pileta de natación, calefacción central y 
huertas para el cultivo de verduras, además de frutales. 

El Hogar de Recuperación es una extensión del 
Hospital de Niños y brinda un ambiente acogedor »  
no hospitalario, para niños de distintas características: 

Niños 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. 

- Niños que requieren internación prolongada 
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[logar de Rciirción otrece un ValioSo recurs, 
te ra pe u lico 

Actualmente el as.ma infantil es considerada una 
enferme dad nultscausa 1. Vii su el o logía intervienen 
lóctores hereditarios, mrnunolósicos, alergicos, mfec-
ciosos y psicokigicos, tos. cuales actúan gencrahoente 
en combinación. Lógicamente el tratamiento racio-
rial de un niño con asma supone un eTsloquC interal 
de! problema. Ese es el eriteno basico de trabiqo del 
Servicio de Alergia infantil del 1 lospil al de Niñ05. 

El Hogar de iecuperación de Río F.  chatEo ha 
posibilitado la mntcmnacón de niños asmúticos en un 
intento teratiutico  de impacto múltiple: nifclico, 
climático, físico y psíquico. 

Hay internaciones breves, en forma de :icantona 
mientos. durante las vacaciones escolares e interna-
ciones prolongadas durante todo el año lectivo. 

lii los dos prunerus años de actividad va han 
ingresado 1(1)0 niñas en foima breve (. a 3 seinan:t' 
de acainonainiciilo) V en iiitcrniacion proloriuda 
ib a 1 	Fueses) 

Li iiiii'cso al ilugar es decidido 	or Ci equipo 
iuultidIseplinarii) encargado del IlogrIna lera-
peuteo, pero siempre exige la presencia de los 
padres porque. en nuestra experie rica el a5OIL, 
como enterniedad crónica, luihiiiialnieir(e ha 
deterninado Ci desequilibrio dci eripo iain.i-
llar, el trataimenlo inniunc)ogico s luilico 
(id uño supone tanlien Cl ralainiento cono 
eioilai de la hirnilia. Por otra pate esimpres-
eiidihle viii Contacto puríideu le los p:idrs's 
con el eqUiflo erapévil ico. 

en el Hospital, pero pueden tener una estadía con-
fortable y transitoria en el tlogar. 

3, 	Enfermos erónicos cuya familia no puede. 
por breve período, brindarles cuidados especiales. 

4. --- IfnI crinos respiralorios 	ci (in cus, especial- 
mente niños con asma severa o intratable, 

tfl heniel lelo importante se obtiene al liberar 
camas del Hospital agiliLando así nuevas internacio-
nes. E] costo de internación en el 1 logar es siempre 
inferior al del Hospital. Durante su permaucucia 
esán halo  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 1 lospital de 
Ni os. 

Nuestra mayor experiencia consiste en la interna-
ción y niariejo de niños asmáticos, para quienes el 

LI mho durante su internación --hrcve o 
gada--- es sometido a un pian de desensibi[i,-.acón 
con antígenos específicos para sim prohiema ale ocien. 
El equipo médico cont rola la evout- lol del nilio y 
la enfermedad actuando terapeuticaine nte cuando 
las circunstancias lo exigen. 

Además el pian couteupla terapia físiva: ejer-
cicios respiratorios y correctivos posturales 
adcniis ddc portes adecuados. 

l.:n el aspecto psicniogice el finO es (ricu) año a 
ogiar seguridad e ndcpendencia proglesisa. 11 mm-
vista:; petsonalcs_ traba10 en grupos. charlas informa 
tivas sobre la enlerinedad. etc, son realmiadas en 
aquella intención. 1 Lo padres Sol 'cuidos pcodi-
camente y entle\istados también co forma personal 
j en pareja. 

Se está desarrolla nilo un plan de terapia co-
pacional, centrado CFI lorticuliiira, li escolari- 
dad se lleva a cabo cii escuelas de Río 
lbs y es supervisada 1 ,  ir ii.s celadoras. 

El [logar de Recuperación del Hospital de Nidos 
de Rio Ceballos es una experiencia inédita ci mes-
tío país. Para muchos niños afectados de diversos 
niales la casa se ha constituído en iiii verdadero 
Hogar. Y eso era lo que pretendieron sus donantes y 
las autoridades del 1 lospital. 
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PUBLICACIONES RECIENTES rri A TENEO 
BIBL lOGRA FICO 

La Perinatología es una nueva 
disciplina en pleno vuelo. Los co-
nocimientos actuales del feto, su 
fisiología y su bioquímica se de-
ben, no sólo a la experiencia clíni 
ca transmitida de generación en ge 
neración, sino principalmente a ha 
llazgos de laboratorio, pues se ha 
beneficiado de los estudios efec-
tuados en anatomía, embriología, 
tisiología, irimunolugía, 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 
investigación 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 
pi-incipalmenté en las ciencias bási-
cas sobre las que crece la perinato-
logía señalando, más que detallan. 
do, las explicaciones clínicas de es-
tos datos básicos. 

El libro en sí representa una res-
puesta a una necesidad de los pe-
diatras que se desempeñan en neo-
natología. Incluye capítulos en los 
que, en forma clara, nos introduce 
y señala los actuales rumbos de 
la neuroendocrinología y sus nue-
vos métodos. Las descripciones del 
proceso de maduración de las célu-
las germinales y de la implantación 
del embrión son completas y nos 
muestra la importancia cada vez 
mayor, que tiene la colaboración 
de un equipo genético experimen-
tado a fin de poder contar con su 
valioso consejo. Profundizan, ma-
nejando en forma clara, los últi-
mos conocimientos sobre inmuni-
dad feto-materna y en el capítulo 
destinado a teratogenias, nos seña- 

lan más que su expresión clínica 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-
trauterina, adaptación cardiorres-
piratoria, ictericia, etc. 

Se abren las puertas de la obste-
tricia, y es así cuino el metabolis-
mo de los hidratos de carbono, los 
ajustes hormonales y cardiorrespi-
ratorios de la embarazada, su ada-
patación renal, etc, son descriptos 
de manera tal que nos incita a 
profundizar cada vez más sobre es-
tos tópicos, a fin de tener un diá-
logo más fluido con el obstetra. 

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

El órden cronológico desarrolla-
do, la claridad de sus temas, el 
rigor científico y la experiencia de 
los autores que se percibe a lo 
largo del libro, hace que sea leído 
ávidamente no sólo 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-
cripción de corno implementar, 
equipar y regionalizar un departa-
mento de periniatología. 

Todo esto conduce a un mismo 
fin: mejorar la calidad de la vida 
desde su comienzo, a fin de obte-
ner un neonato no sólo vivo sino 
con vida útil. 

Perinatal 
Medicine 
J. W. Goodwin, J. a God-
den y G. W. Chance. Wi-
lliams y Wilkins - Balti-
more - 1976. 
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Que queda mucho por hacer ya 
lo dicen los mismos autores. 

Por mi parte pienso que este 
libro debe recibir la más cálida 
bienvenida por el cúmulo de cono-
cimientos de alta calidad que 
transmite. 

ANA GRACIELA VEGLIA 

Luego de 18 años de trabajo en 
la Sección de Ginecología Infanto 
Juvenil del l- lospital Fernández, la 
Dra. Berta K. de Zeiguer, fundán-
dose en su labor asistencial y en La 
lectura exhaustiva de la híbliogra-
lía existente. cree interesante vol-
car en este volumen su experien-
cia, especialmente en lo reflrente a 
la metodología dci cxámcn, diag-
nostico y tratamiento de toda la 
patología genital (le la niña y la 
adolescente 

Brinda patrones normales anató-
fflicoS y funcionales, a la par de 
niosrar la vasta gama de alteracio-
nes. que ci Pediatra. en Su queha-
cer (bario entrenta, desde las más 
sencillas y asiduas, hasta las más 
complejas y ocasionales. 

Id reconocimiento (respecto a 
la patología genital adulta) (le las 
diferencias y matices en lo estructu-
ral, funcional, psicológico y social, 
la inducen a comprender la ampli-
tud de múltiples disciplinas cientí-
ficas que resultan indispensables 
para integrar este verdadero "trata-
do'. Solicitando así, la colabora-
ci6n mediante aportes y cxperien- 

cias de otros colegas cspecialii.a-
(los: miembros y/o fundadores de 
la Sociedad Argentina de Ginecolo-
gía Infanto Juvenil: Jefes de Servi-
cio. División o Sección de Gineco-
logía, Lndocrinología y Obstetricia 
de distintos Hospitales y ex partos 
en Psicología y Psicoanálisis de la 
niñez y adolescencia. 

El objeto de esta pullicación se 
logra, en parte por lo va comentado 
y se acrecienta con la jerarquiza-
ción de los exiímnenes cumple unen - 
tarios. la  evaluación de la función 
liornuonal y el ''estado de alerta" 
sobre las causas pinecologicas (le 
ahdomen agudo. 

Mencionamos por uit imito situa-
ciolieS difíciles, o tal Vez realmente 
angust iantes que los iec1iatras  ile-
hemos enfrentar y resolver: (leter-
uunacióru sexual, estados de mier-
SexO, infecciones específicas, viola-
ción y el enibarat.o cii la adoles-
cente. LI capítulo (ledicado a los 
aspectos vinculados al desarrollo y 
la conducta cii la Infancia y Ado-
lescencia con el apéll(liCe subsi-
guiente nos prestan ayuda y apoyo 
para la mejor co niprensión de los 
acontecimientos y facilitará nues-
tro manejo pediatrico de la niña. 
la  adolescente, su familia y la So-
cie dad. 

Lcs pediat ras argentinos, nos 
vemos realmente regocijados con la 
aparición de este ejemplar, actuali-
zado. inultidisciplinario. (loe flOS 

enriquece y nos coloca Cli mejores 
co ndicioncs para solucionar los 
problemas referentes a esta etapa 
del desarrollo bu mano. La amplia 
bibliografía correspon diente a cada 
capitulo es una muestra más (le la 
seriedad del trabajo científico y 
aún amplía nuestra posibilidades 
pediatricas. 

AL)A DESIMONE de GUILLEN 

G ¡ necolog ía 
infanto 
juvenil 
Berta K de Zeiguer con 
la colaboración de Ii l3ag-
nati, H. Mora, J. Gen tile, 
J. Dub(-oi'sku, C Silber-
man, .1. Zapatero, A. 111ev-
¡la t' 1). 1"ia.sché. 1 volu-
mén - Ed. Panamericana 
- 1977. 
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