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‘Medix/8:

un concepto totalmente

nuevo en
incubadoras.

Ocho
solidas
ventajas:

Segura:

El material sintético no es
inflamable ni conduce elec-
tricidad. Existe total aisla-
cion entre el grupo motor
y el habitaculo del nifo.
Precisa:

Electronica, de eficacia
comprobada durante ftres
anos: 0.2°C de precision.
Limpia:

Se desarma totalmente en
30 segundos, sin’ herramien-
ta alguna.

Simple:

Posee solo tres controles:
oxigeno, humedad y tempe-
ratura.

Transportable:

Su disefio ¥ materiales em-
pleados permite su facil
traslado.

Liviana: ‘

Se levanta facilmente entre
dos personas. Puede ade-
mas desarmarse y llevar a
sectores especiales para su
limpieza profunda.
Resistente:

El material plastico emple-
ado es de extraordinaria for-
faleza.

La cu-
bierta acrilica

@

termomoldeada de una pie-

za, posee también una alta
resistencia.

Economica:

Por el concepto funcional
de su diseno y los materia-
les sintéticos empleados.

(Medix

Bucarelli 943 ot
Tel. 52-8936/4442
Buenos Aires
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EDITORIAL

Reflexiones de un ex presidente

UN HECHO TRASCENDENTE

RECONOCIMIENTO OFICIAL DEL TITULO DE MEDICO PEDIATRA A NIVEL NACIONAL

El 20 de octubre pasado, coincidiendo
con el Dia de la Pediatria, lu Sociedad
Argentina de Pediatria recibié del sevior

Secretario de Salud Publica de la Nacion,

docror Manuel fran Campo, la Resolucion
NC 2233 por la cual se reconoce idonei-
dad a nuestra Sociedad para otorgar Titu-
los de Especialidades, a nivel nacional,

La Resolucion de la Secretaria de Sa-
lud Publica constituye un hecho trascen-

dente en la historia de nuestra Sociedad.

Es la cristalizacion de una aspiracion exis-
tente desde hace muchos arios, es el cum-
plimiento de los objetivos expuestos en el
articulo 2 de sus Estatutos cuando se es-
pecifica que “dcbe procurar ante los pode-
res publicos del Estado, su reconocimiento
como asesora cientifica v la facultad de
otorgar Titulos de Especialidades”

La primera etapa de este proceso se
inicia en noviembre de 1967, con la crea-
cion del Tribunal de Evaluacion Pedidtri-
ca. A partir de ese momento, la SAP agre-

ga a sus numerosas otras actividades pedid-.

tricas la mision especifica del Tribunal de
“elevar, mejorar, controlar los niveles de
formacion pediatrica con el objeto de que
el estudio y la practica de la pediatria en
todo el pais se realice en la forma mas
eficiente posible”

Durante estos afios en cumplimiento de
dichos objetivos, la funcion del Tribunal
de [Evaluacion Pedidatrica se ha basado
esencialmente en la apreciacion de la cali-
dad y competencia en el desempeno de lu
practica pedidatrica. Como representante de
la SAP ha establecido los niveles de capa-
citacion que debe reunir un medico de
nifos para asegurar la asistencia integral
de la infancia. Al mismo tiempo, con las
exigencias paulatinamente crecientes de la
evaluacion teorico-prdctica, se ha buscado
elevar los estdndares de capacitacion meédi-
ca adecuados a la formacid= del tipo de
profesional que necesita el pais.

Estas tareas se complementan con lu
promocion de los niveles de atencion mé-
dica mediante la evaluacion de los indices

de eficiencia de los Servicios de Pediatria
existentes en nuestro pais, en donde puce-
den formarse los médicos aspirantes a los
Titulos de Médico Pediatra, Médico Pedia-
tra Cirujano vy Médico Pediatra Neonatodlo-
go.

Desde 1967 han sido otorgados 1.087
titulos de Médico Pediatra, 55 de Médico
Pediatra Cirujano y 88 de Médico Pedia-
tra Neonatologo, También han sido eva-
luados 53 Servicios de Pediatria. Este ele-
vado numero de solicitudes aprobadas de-
muestra claramente el significado que tie-
nen para los médicos de todo el pals los
titulos de la SAP y representa un efectivo
medio de elevar el nivel cientifico v la
calidad de los Servicios de Pediatria. FEl
reconocimiento oficial de idoneidad de
nuestra Sociedad para otorgar Titulos de
Especialidades a nivel nacional comprome-
te nuestra vocacion de servicio y estimula
los esfuerzos para mejorar la salud de
HUCSTFOs HITOS.

Conscientes de la responsabilidad con-
traida y en accion coordinada con las de-
mas Comisiones v Comités de la Sociedud,
se estructuraran programas de Educacion
Médica Continuada, Cursos de Capacita-
cion, asesoramiento bibliogrdfico y se pro-
moveran las actividades que permitan una
mayor informacion y capacitacion de los
pediatras de todo el pais que soliciten
nuestros titulos,

Las aspiraciones de aquellos médicos de
nirios visionarios que el 20 de octubre de
1911 fundaron nuestra Sociedad sigucn
proyectandose sobre las nuevas generacio-
nes meédicas que en el mundo actual tie-
nen la dificil responsabilidad de adecuar
los grandes progresos logrados en el cono-
cimiento médico y los adelantos tecnologi-
cos, con la afirmacion del concepto inte-
gral del nifio como ser humano en creci-
miento y desarrollo en una sociedad com-
pleja, competitiva v con ingresos desigua-
les.

Alfredo E. Larguia
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INTOXICACION SALICILICA
EN LA INFANCIA

LUIS E. VOYER*, JUAN C. WALTHER, biog.
REYRA. Hospital General de Ninos
Pedidtrica.

LUIS BREDESTON,
“Pedro de Elizalde™,

aux. técn. ANGELICA B. PE-

Fundacion Laboratorios de Investigacion

PREMIO ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA “JUAN CARLOS NAVARRO”

TRIENIO

Se pesquisod la intoxicacion salictlica en 34 ni-
nos con antecedentes de ingestion masiva y volun-
taria 0 cuadro clinico presuntivo, principalmente
hiperventilacion en ausencia de patologia pulmonar
o causas manifiestas de acidosis metabolica, o en
estados comatosos sin diagnostico etiologico claro.
Se doso salicilemia por el método de Trinder, En
los casos de ingesta unica su cifra se extrapolo en
el normograma de Done v en aquellos de ingesta
multiple se consideraron niveles toxicos los supe-
riores a 30 mg %, o en acidosis con pH de 72 o
menos, por arriba de 20 mg %, Se diaggnostico dicha
mroxicacion en 22 oportunidades. en
masiva v voluntaria en nines de segunda infancia v en
15 por ingesta mileiple con intento terapéutico en ni-
vios de primera infancia. Las cifras de salicilemia va-
riaron entre 20 v 81 mg Vo sin guardar relacion aisla-
danmente con el cuadro ¢linico. La
lacticidemia resulto un complemento util para el
diggnostico v su aumento como indice del dano
metabolico mostro mds correlacion que la salicile-
mia con el cuadro clinico del paciente. En los
cases leves la lacticidemia dio valores algo superio-

¥

20 mg %, en los moderados cercanos a los
v oen los graves mayores de los 60 mg .

res a fos
40 mg %
“Los casos lcves v moderados se trataron con flui-
doterapia alcalinizante v fursemida, en tanto que
los graves fucron dializados. En 3 enfermos se
evaluo la cfectividad de la didlisis peritoneal sin
adicion de proteinas el
agregado de albumina v de plasma. Se obsernvo que
la incorporacion de cualquicra de estos dos ulti-
mas, a concentracion final de 3% de albumina,
resulto igualmente superior a la didlisis sin adicion
de proternas. Se estudio la farmacocinética de la
droga para determinar la mdxima capacidad de
excrecion de acido salicilurico, principal metaboli-

¥ Ccon

7 por ingesta

1972-1975

to, en nifos de primera y segunda infancia y en
adultos. La capacidad excretora resulto igual en
ambos grupos etarios. Tampoco se observo compe-
ticion entre el dcido salicilico y el benzoico en su
conjugacion con la glicing en adultos voluntarios.
El efecto de los salicilatos sobre el metabolismo de
los hidratos de carbono se estudio en ratas, en dos
modelos experimentales. En el primero se inyvecta-
ron 50 mg/100 g, sacrificando luego los animales
para la medicion de glucemia v glucogeno hepdti-
co. Se pudo comprobar temprana v acentuada de-
gradacion de este wltimo que, sin embargo, no se
acompario de  hiperglucemia, posiblemente  por
aumento en el consumo de glucosa histica. Kl
segundo modelo experimental estuvo orientado a
estudiar el cfecto de los salicilatos en la gluconeo-
genesis. Para ello se examinaron slices de corteza
renal en bafiv Dubnofi en presencia de diversos
sustratos con salicilato de sodio o sin él en el
medio. Se verifico una franca inhibicion, entre un
S0 v un 93 % de la ghiconeogénesis, a partiy del
glicerol, aspartato, glutamina, glutamato, oxaloace-
tato, o-cetoglutarato, succinato, piruvato, lactato,
Josfoenolpiruvato  3-fosfoglicerato  y  gliceraldehi-
do-3-fosfato. No se observo inhibicion desde fruc-
tosa-difosfato, fructosa-6-fosfato, glecosa-1-fosfato
v glucosa-6-fosfato. El efecto de inhibicion de los
salicilatos sobre la gliconeogénesis, observado
vitro, podria desempenar un papel preponderante
en la patogenia de la hipoglucemia observada con
Jrecuencia en las intoxicaciones graves. Sin enmbar-
go, estudios iniciales efectuados in vivo no pusie-
ron de manifiesto el mismo efecto, guizds enmas-
carado por el aumento en la secrecion suprarrenal
inducido por los salicilatos.
Arch. Argent. Pediat. ,75:254, 1977 — INTOXICA-
CIONES. SALICIL. I]()S‘ FARMACOCINETICA,
GLU (,() NEOGENESIS, DIALISIS PERITONEAL.

* Miembro de la Carrera del Investigador (Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas).




INTRODUCCION

Cuatrocientos afios antes de
Cristo, Hipdcrates recomendaba
el uso de hojas, frutas y corleza
de plantas del grupo Spirea para
disminuir la fiebre y aliviar el
dolor. A comienzos del siglo
XIX se identifica al dcido salici-
lico como sustancia responsable
de esas acciones antitérmicas y
analgésicas cuya principal fuen-
te de obtencion era la corteza
del sauce. Las disponibilidades
de la droga no eran ilimitadas y
su empleo estaba asi restringido
a la prescripcion médica y, so-
bre todo, como agente antirreu-
matico. La  intoxicacién
dental resultaba pricticamente
desconocida pero, en cambio,
eran frecuentes los denomina-
dos cuadros de salicilismo, cua-
dros incipientes de intoxicacion,
debido a que los niveles tera-
péuticos utiles estdn muy proxi-
mos 4 los toxicos®. La hiper-
ventilacion pulmonar de estos
cuadros debia ser diferenciada
de la insuficiencia cardiaca por
carditis reumdtica que podian
presentar los enfermos. Para
controlar entonces Jos niveles
de salicilemia se impuso, en mu-
chos centros, su dosaje cuantita-
tivo mediante diversos métodos
hasados en general en el Cl, Fe.

Acci-

Posteriormente, el dcido sali-
cilico y sus derivados son obte-
nidos en forma sintética a partir
del fenol y las disponibilidades
de la droga empiezan a ser casi
ilimitadas y para su consumo se
estimula su venta libre con una
gran campana publicitaria favo-
recida por la radio, el cine y la
television. Coincide con esto el
auge de los, corticosteroides en
la terapéutica que, como agen-
tes antirreumdticos, por los re-
sultados espectaculares conse-
guidos inicialmente, llegan en
un momento a desplazar casi
por completo a los salicilatos de
la prescripeion médica.

Los compuestos salicilicos
constituyen asi parte de la lla-
mada medicacion casera y, prin-

cipalmente, en la forma de 4ci-
do acetilsalicilico (AAS) o aspi-
rina. Esta llega asi a nuestros
dias a ser el componente niime-
ro uno, el mads utilizado en di-
cha medicacion. En nuestro me-
dio y. sobre todo, en la clase
media, desplaza en gran medida
al uso de infusiones (por ejem-
plo, té de tilo y de manzanilla).
En la familia se arraiga el con-
cepto de que ella no es una
droga, que es casi inocua y pue-
de emplearse con toda libertad
para la [iebre, el dolor, la erup-
cion dentaria o simplemente el
malestar y la inquietud.

Las tensiones y el apresura-
miento de la vida moderna jun-
to a la ficil disponibilidad de la
droga, unido. como ya dijimos,
a la amplia campana publicita-
ria, trasformaron hoy dia a la
aspirina en la droga mds usada
en ¢l mundo. En los Estados
Unidos de Norteamérica se con-
sumen anualmente 46.000 mi-
llones de tabletas y una encues-
ta efectuada en Portsmouth, In-
glaterra, mostrd que el 2.2 7% de
los hombres y ¢l 89 % de las
mujeres  la ingieren todos los
dias.*

La investigacion de salicilatos
en la sangre de 240 dadores que
negaron haber ingerido reciente-
mente cualquier tipo de droga o
medicamento dio concentracio-
nes que variaron entre 16 vy
136 mg% en el 11,2% de los
casos. Del mismo modo, el
9.5 % de recién nacidos de mu-
jeres que negaron haber consu-
mido Gltimamente algin tipo de
droga o medicamento presenta-
ron concentraciones que oscila-
ron entre 1,2 y 10,9 mg %. Pro-
bahlemente, en ninguno de es-
tos casos se considerd que la
aspirina o la preparacion con sa-

licilatos ingerida era una dro-.

ga’®. Como consecuencia del

mcremento en el consumo de
los compuestos salicilicos se ob-
serva una creciente morbilidad.
cspecialmente en sujetos suscep-
tibles, dada por fendomenos he-
morragiparos, por la accion in-

tologla en los iltimos anas,

hibitoria sobre la agregacion
plaquetaria. 7° o sobre la
sintesis por inhibicion sobre la

'DHG6F 'y accion oxidativa del

icido gentisico (derivado del
AAS), '91% dlcera gdstrica en
consumidores consuetudinarios,
13-15 dano fetal, 1618

~mmterferencia en procesos inmu-,

e s 1 W
nologicos '? y, asimismo, la

intoxicacién, de la que nos ocu-
paremos en nuestro trabajo.

En 1956 el 7.7 % de las
muertes por envenenamientos
en los Estados Unidos era pro-
ducido por los salicilatos. La
mitad de estos decesos se regis-
traron en nifos menores de 5
anos entre quienes estas sales
eran responsables del 18 % de
las defunciones por envenena-
miento. En el mismo pais se
mencionan, en el curso de 4
anos, 541 fallecimientos por as-
pirina, 380 de los cuales suce-
dieron en ninos. Refiriéndonos
ya no solo a los casos fatales
sino al total de intoxicaciones,
el 30 % de éstas correspondia a
la aspirina vy, de entre ellas. el
87 % ocurrié en nifios.? °-*’

Desde 1956 la frecucncia de
este cuadro no ha disminuido
en los Estados Unidos. En 1960
se considera la intoxicacion mds
usual en pediatria, 6 veces mas
que la barbitirica que le seguia
en rango y segunda entre los
adultos (después de ésta).??
Informes similares se publicaron
en 196773 y 1973:2% en este
altimo afio el ndmero de inter-
naciones por intoxicacion salici-
lica era superior a 13.000 ante
3800 de 1960. En Canadd, Ota-
wa. sobre 23.368 intoxicacio-
nes, el 25 % ecra debido a la
aspirina y el 13,4 % concernia a
ninos.>® También en Francia se
cita un incremento de esta pa-
26
Entre los menores de 2 atios la
intoxicacion terapéutica es 2 ve-
ces mas comun que la acciden-
tal y lo inverso pasa entre los 2
y 4 anos. En los diferentes ti-
pos de intoxicacién accidental
se da especial importancia a las

Intoxicacian salicilica en la infancia Pag. 255




tormas azucaradas del medica-
mento, 2

esto. cuando  en
[O70 iniciamos este trabajo nos
Hama la atencion que en nues-
tro medio la intoxicacion por
aspirina fuera considerada poco
menos  que una rareza, siendo

Frente a

pocos los pediatras que podian-

referir un caso, el cual, en gene-
ral. se trataba de una intoxica-
cion masiva y voluntaria en ni-
nos de seeunda intancia. Cus-
dros en lactantes por automedi-

cacion familiar, que no se des-

cubren sino con un alto indice
de sospecha y confirmacion hu-
moral, ‘dificilmente cran docu-
mentados. En los grandes cen-
tros pedidatricos no se efectua-
ban dosajes de salicilemia v el
Gnico auxilio de laboratorio era
la prucba de Cl; F¢ en orina,
cualitativa ¢ inespecifica. La do-
sis toxica de aspirina no era por
lo corriente conocida y, menos
aan, la farmacocinética de la
droga vy las variaciones indivi-
duales. Por otra parte, resultaba
lHamativo el nimero de ninos
que falleciendo por cuadros me-
tabolicos ¥ neuroldgicos no in-
dividualizados con ningtn diag-
nostico  precise eran rotulados
como casos de encefalitis con
LCR normal.

Ademas, aun contando con
la determinacion cuantitativa de
la salicilemia, existen problemas
diagnosticos dada la falta de
cortelacion entre la salicilemia y

la gravedad del paciente a causa

del volumen variado en el espa-
«cio de distribucion de la droga
y ¢l diverso grado de impregna-
cion histica segin la dosis, el
tiecmpo de evolucion y las con-
diciones humorales del enfermo.
327 Por esta razon resulta muy
Gtil el normograma de Done,*?
pero éste es aplicable sélo en
los casos de ingesta Gnica, situa-
cidon excepcional en el lactante
en quien la intoxicacion cs por
lo comin el resultado de inges-
tas maltiples con intentos tera-
péuticos. Por ende, al no dispo-
ner de un tiempo desde la in-

gesta para correlacionar con la
salicilenua y, por consiguiente,
para precisar el diagndstico de
intoxicacion, se¢ pucden obser-
var nifos gravemente enfermos
en quiencs €sta se presume y en
los que la salicilemia cstd den-
tro de los maximos valores con-
siderados terapéuticos, pero
que, a la vez, son compatibles
con la intoxicacion, sobre todo
en acidosis en la cual la difu-
sion de salicilatos a los tejidos
es mayor *7-2" Entonces se nos
planteé la necesidad de Guscar
algiin pardmetro metabolico es-
pecifico o mds o menos especi-
fico, indicador del dano histico
producido por los salicilatos
y que aportara un dato mas pa-
ra individualizar los casos de in-
toxicacion y determinar su gra-
vedad.

Los salicilatos provocan un
desacoplamiento de la fosforila-
cion oxidativa, lo que trae apa-
rejado un incremento considera-
ble de la glucolisis que, junto a
la interferencia ocasionada en el
ciclo de Krebs, se traduce en
aumentos del lactato y piruva-
to. Lsto ha sido observado en
estudios experimentales pere no
fue incorporado mayormente al
estudio clinico del paciente per-
maneciendo hasta ahora como un
dato de interés mds académico
que prictico. *°*72° Como.
por otra parte, las situaciones
en que pueden comprobarse aci-
dosis lacticidémicas son o poco
frecuentes”’ o facilmente iden
tificables *2+*3 se nos ocurrio
que la lacticidemia en correla-
cion con la salicilemia podria
ser de utilidad en el diagnédstico
de intoxicacion y de su grave-
dad.

Podemos suponer que entre
‘nosotros la frecuencia de la in-
toxicacion salicilica es menor

que en los Estados Unidos en

adultos y ninos de segunda in-
fancia. Ln adultos puesto que el
conocimiento de toxicidad de la
droga es, en nuestro medio, ain
mas escaso que en dicho pais y

entonces no se recurre a clla
con intenciones de suicidio, y
en la segunda infancia porque
se presenta casi con exclusivi-
dad en estuches individuales y
no en envases de 50 o 100
comprimidos como es usual en
los Estados Unidos. Por el con-
trario, podemos suponer que en
los lactantes la incidencia es
tanto o mds alta que en los
Estados Unidos dada justamente
la falta casi total de conciencia
de toxicidad de la droga y las
condiciones de venta libre vy
amplia campaiia publicitaria ya
mencionadas.

Pese a que la aspirina es usa-
da universalmente cn la terapéu-
tica desde hace mais de un siglo,
su farmacocinética comenzo a
estudiarse solo hace poco ?*72°
y aun se desconocen muchos as-
pectos.

La eliminacion de la droga es
casi exclusivamente renal y en
la forma de tres compuestos

principales: dcido salicilico li-
bre, conjugado glucurdonico vy

conjugado con la glicina (dcido
salicilurico). 2¢2%*° En rela-
cion con la conjugacion glucu-
ronica -uno de los modelos de
detoxificacion  mds  utilizados
por ¢l organismo  se conocen
los efectos competitivos entre
los salicilatos y otras drogas co-
ma la bilirrubina, la salicilamida
o los corticoides, asi como tam-
bién ¢l efecto inhibidor directo
de aquéllos sobre los procesos
cnzimdticos de la conjugacion
glucuronica '® que en el hombre
parece ser de una capacidad
bastante limitada. En lo que se
refiere a la conjugaciéon con la
glicina, investigaciones efectua-
das con el PABA®7 muestran
igualmente efectos competitivos
pero no se han estudiado otras
drogas de conjugacion tambicn.
con la glicina para ver si este
sistema  de detoxificacion, que
es el mds importante para los
salicilatos, es ademds tan poco
especifico y de capacidad tan
limitada como el de la conjuga-
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cién glucurdnica.

La susceptibilidad a la into-
xicaciéon wvarfa con los indivi-
duos, existiendo aquellos lenta-
mente metabolizadores especial-

mente susceptibles. 3*-*% Dada
fa mayor gravedad y frecuencia
de las intoxicaciones observadas
en la infancia s¢ ha sugerido la
posibilidad de una susceptibili-
dad inversamente proporcional
a la edad, ** destacindose la
necesidad de estudiar la capaci-
dad de metabolizacién y excre-
cion del acido salicilico en fun-
cion de la edad.

Asimismo se sabe que las in-
toxicaciones salicilicas presen-
tan habituales vy graves altera-
ciones metabdlicas, como dese-
quilibrios hidroelectroliticos. al-
calosis respiratoria, acidosis me-
tabdlica, deshidratacion. reten-
cion de sodio, deplecion de po
tasio y del metabolismo hidro-
carbonado, habiéndose referido
tanto hiperglucemia como hipo-
glucemia. #© 29144 fgtag al-
teraciones metabolicas docu-
mentadas en numerosos enfer-
mos son causa de mortalidad
elevada sin un  tratamiento
oportuno y acarrean en ¢stos
estados comatosos y, en ultima
instancia, irreversibles.

El mecanismo de produccion
tanto de las hiperglucemias co-

mo de las hipoglucemias no se.

conoce con claridad, Se sabe
que Jos salicilatos inhiben la
sintesis y estimulan la degrada-
cion del glucogeno  hepitico
2949 v g ello podria atribuirse
fa hiperglucemia, pero también
aumentan el consumo de gluco-
sa histica. *®*° Por otra parte
s¢ sugirio que el aumento de
consumo de glucosa serfa deler-
minante de la hipoglucemia,
pero en los intoxicados graves
la acidosis metabolica presente.
que disminuye dicha ingesta,
#8546 podria oponerse a csa

accion. No se ha estudiado, en-

cambio, ¢l efecto de los salicila-

tos sobre la gluconcogénesis,

que es el principal mecanismo
para mantener la glucemia en
situaciones de ayuno una vez
agotado el glucogeno hepitico,

En lo que se refiere al trata-
miento hay acuerdo en la nece-
sidad de corregir los desequili-
brios metabolicos presentes, en
especial deshidratacion, acidosis

.metabolica, deplecion de pota-

sio ¢ hipoglucemia, que con fre-
cuencia adquieren gravedades
tales que ponen en peligro la
vida del enfermo. También se
acepta la necesidad de suminis-
trar vitamina K a los pacientes
con cuadros serios de intoxica-
cion dada la elevada incidencia
de manifestaciones hemorrag(-
paras en ellos, 404748

Los aspectos del tratamiento
que han manifestado mayores
controversias se reficren a los
diversos métodos para lograr la
remocion del salicilato del orga-
nismao, que ¢s la premisa indis-
pensable para obtener la recupe-
racion definitiva del paciente.

Se sabe que los salicilatos se
eliminan sobre todo por orina
en tres formas: deido salicilico
libre, conjugado glucurdnico o
conjugado con la glicina. La cli-
minacion como dcido salictlico
libre se efectia después de ha-
ber filtrado por ¢l glomérulo y
sulrir una parcial resorcion tu-
bular por el principio de difu-
sion no ionica®'. En el organis-
mo, este altimo se cumple con
todos los dcidos orgdnicos dada
la composicion lipidica de las
membranas  bioldgicas. En me-
dio alealino, estos compuestos
se jonizan casi totalmente ha-
ciéndose entonces hidrosolubles
v dificultdndose su paso a tra-
vés de dichas membranas. Se ha
huscado asi alcalinizar la orina
con lo cual aumenta sobremane-
ra la excrecion de deido salicili-
co.”® Para lograr este efecto sc
puede recurrir al Diamox??: %%,
>! pero se ha mencionado
que éste aumenta la frecuencia
de manifestaciones neuroldgicas

ien los enfermos y, ademas pue-
de exagerar la acidosis metaboli-
ca existente.*®> *2Con El mis-
mo propdsito se ha recurrido al
suministro generoso de alcalinos
junto a cantidades importantes de
liquidos para forzar diuresis®*
pero pocas veces se consigue alca-
linizar la orina en presencia de
proporciones elevadas de salici-
Jato*°

Como mecanismo comple-
mentario para la remocion del
dcido salicilico se ensayd la
exanguinotrasfusion, pero para
extraer cantidades suficientes de
salicilato se requiere un inter-
cambio con una cantidad de
sangre por lo menos 2 veces la
del paciente,*?+ ** lo cual no
‘es siempre factible en nifios ma-
yores; por otra parte, siempre
pueden ocurrir complicaciones,
como telania, y reacciones tras-
fusionales. La didlisis extracor-
porea resulta muy efectiva co-
mo  medio complementario o
suplementario de depuracion.®®
pero es un procedimiento costo-
so v dificilmente practicable en
2l lactante. Por estas razones,
dadas su sencillez y economia,
se ha considerado de eleccion la
didlisis peritoneal. Sin embargo,
por el hecho de que los salicilatos
estin unidos en parte a la albu-
mina plasmatica, su ritmo de
extraccion por este procedi-
miento no es lo bastante rdpido
como lo puede demandar la gra-
vedad de algunos enfermos. Por
esta razon se recomienda la adi-
cion de albimina humana al
hquido de didlisis, cuyo Gnico
inconveniente es que encarece
muchisimo ¢l costo del procedi-
miento. En perros, en ensayos
experimentales, fue también
efectivo el uso de plasma como
liquido dializante pero, aunque
parece factible y justificado en
algunos casos, no se aplico en el
ser humano *®

El propasito de nuestro tra-
bajo ha sido:

1) Pesquisar la intoxicacion
salicilica en todos los cuadros
clinicos presuntivos mediante
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determinacion  cuantitativa de
salicilemia buscando, ademas,
complementar ésta con la lacti-
cidemia como indice del dano
metabolico.

2) Seguir la evolucidn de los
pactentes, evaluando la respues-
ta al tratamento de  diuresis
forzada y alcalinizacion o diali-
tico.

3) Investigar la susceptibili-
dad a la intoxicacion salicilica
en funeion de la edad por me-
dio de estudios de farmacociné-
ticd.

4) Estudiar la posibilidad de
acciones competitivas entre el
acido salicilico y el benzoico en
su conjugacion con la ghicina.

5) Investigar el cfecto de los
salicilatos sobre ¢l metabolismo
de los hidratos de carbono, bus-
cando correlacionar la glucoge-
nolisis hepdtica con la hiperglu-
cemia y la accion de aquellos
sobre la gluconcogénesis vy su
posible vinculacion con la hipo-
alicemia.

MATERIAL Y METODOS

Se pesquiso la intoxicacion
salictlica en pacientes de prime-
ta oy infancia  concu-
rrentes al Servicio de Guardia o
internados en el Deparlamento
Clinico con antecedentes de in-
gestion  masiva de  compuestos
salicilicos o cuadro clinico pre-
suntivo de intoxicacion.

segunda

la farmacocinética se estu-
dio en ninos de dichos grupos
clarios con buen estado nutri-
cional. en condiciones de alta
de Ja Unidad 4 y con autoriza-
cion lamiliar, v en médicos vo-
Juntarios del Servicio.

La posibilidad de acciones
compelitivas entre el dcido sali-
cilico v el benzoico en su con-
jugacion con la glicina fue estu-
diada en dos de los autores del
trabajo.

1l efecto de los salicilatos
sobre el metabolismo de los hi-
dratos de carbono a nivel del
glucogeno hepitico v de la glu-

coneogénesis renal en correla-
¢ién con las alteraciones humo-
rales se investigd en ralas ma-
cho Sprague, Dowley de 200 g
de peso. provistas por la casa
Itzaguirre.

Se considerd ingestion masi-
va la superior a 150 mg/kg en
dosis dnica o la de 100
mg/kg/dia por 3 o mds dias
consecutivos.

Se juzgd cuadro clinico pre-
suntivo  de  intoxicacion. con
antecedente manifiesto de inges-
tidn o sin él, la presencia de
hiperventilacidn  pulmonar, hi-
perpnea con mds de 40 respira-
ciones por minuto en la primera
infancia o de 30 respiraciones
por minuto en la segunda infan.
cid, en pacientes sin signos aus-
cultatorios ni radiologicos de
broncopatia- 0 neumopatia ni
causa evidente de acidosis
metabolica, Como  signos
complementarios, que  even-
tualmente pudicran estar
presentes. se  consideraron los
vértigos, la ficbre, la obnubila-
cion. las convulsiones, el coma
y los signos  hemorragiparos.
Aun en ausencia de hiperventi-
lacion pulmonar se pesquiso la
intoxicacion salicilica en todos
los ninos comatosos sin diagnos-
tico etioldgico claro. Los princi-
pales diagnosticos diferenciales
que se plantearon en la mayoria
de 10s casos fueron las broncopa-
tias y neumopatias, los proce-
sos  inflamatorios  del  sistema
nervioso central, la meningitis o
encefalitis y, en la segunda in-
fancia, la acidosis diabética,

La determinacion cuantitati-
va de salicilemia se efectud me-
diante el método de Trinder. Ll
principio de este método, sus
ventajus y especificidad pueden
consullarse en la  bibliogra-
fia.® "% En @ se logra, a la
vez que la desproteinizacion de
la muestra en medio dcido, el
desarrollo de color con las sales

férricas, evitandose la inhibicion

que cjercerian los oxalatos y
fosfatos mediante concentracio-
nes eclevadas de nitrato férrico.

Dadas su sencillez y la neceesi-
dad de su difusién presentamos
en detalle su procedimiento.

Composicion del reactivo de
Trinder: 40g de Cl; Hgen 850 ml
de agua. Enfriese v agréguense
120 ml de CIH IN y 40 g de
(NO, ¥ Fe. 91,0 hasta llevar a
I litro. Este reactivo es indefini-
damente estable,

Estindar de salicilato de so-
dio: 5830 mg de salicilato de so-
dio en 250 ml de agua destila-
da. Adicidénense pocas gotas de
cloroformo como  preservativo.
Esta solucion contiene 200 ml
de dcido salicilico por 100 ml.

Solucién estdindar de trabajo
de 40 mg %: se prepara diluyen-
do 20 ml de la solucion ante-
rior a un volumen final de 100
ml con agua destilada; agreguen-
sc algunas gotas de preservativo.
Esta sclucion se conserva por lo
menos 6 meses. Gudrdense am-
bas soluciones en el refrigera-
dor,

Procedimiento: A 0.5 ml de
plasma o sucro agréguense, cn
un tubo conico para centrifuga,
2,5 ml de reactivo de Trinder,
agitese algunos segundos vy
centrifiguese a 2000 r.p.m. du-
rante 2 minutos. Léase el sobre-
nadante a 540 m. El color per-
manece cstable por lo menos 60
minutos.

No es necesario en general la
lectura de blancos, dados sus
bajos wvalores equivalentes a
0.1-0.9 mg % de salicilatos. La
ley de Lamber Beer se cumple
entre los 10 y 50 mglh, que
corresponden a D.O. de 0.2 a
0,7. Valores superiores exigen
una dilucién 1/2 o 1/3 del sue-
ro.

Como prueba de secreening
para conocer tan solo la presen-
cia 0 no de salicilatos en el or-
ganismo se puede usar igual-
mente el reactivo de Trinder
adicionando una parte de éste a
dos de orina. En caso positivo
se apreciard siempre un intenso
color violeta, dada la elevada
concentracion de aquéllos en la
orina. Asimismo puede utilizar-
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se, ecn lugar del reactivo de
Trinder, una solucion de Cl, Fe
al 10 % o (NO3), Feal 1 %. La
orina debe ser calentada previa-
mente hasta la ebullicion para
descartar la existencia de cuer-
pos cetonicos que ddn también
una reaccion positiva.®°

El lactato y el piruvato se
midicron por método colorimé-
trico ©'+%? en una alicuota de
1 ml de sangre de la misma ex-
traccion efectuada para salicile-
mia evitando estasis y trasferida
de inmediato _a un tubo de
ensayo que contiene 7 ml de
dcido tricloroacético al' 8 %.

En los casos de ingesta unica
el diagnostico de intoxicacion y
de su gravedad sc hizo mediante
el normograma de Done*?. En
€l se determina la gravedad del
cuadro toxico correlacionando
la salicilemia con las horas tras-
curridas desde la ingestion.

En los casos de ingesta mul-
tiple o presumiblemente multi-
ple con intentos terapéuticos se

consideraron intoxicaciones to-,

dos aquellos en los que la salici-
lemia fue superior a 30 mg%,**
admitiéndose que cuando ésta
oscilaba entre 20 y 30 mg% po-
drfa tratarse igualmente de into-
Xicaciones sicmpre que existie-
ra, ademds, acidosis importante
con pH de 7.2 o menos, lo que
disminuye la union de los salici-
latos a la albimina aumentando
asi el indice de difusion histica.

Atendiendo el cuadro clinico
del enfermo se juzgaron intoxi-
caciones leves aquellas sin sinto-
matologia neurologica, modera-
das las que mostraron sintoma-
tologfa neurologica de inquie-
tud o semiobnubilacidn y graves
aquellas con obnubilacién, con-
vulsiones o coma. Se busco asi-
mismo correlacionar la salicile-
mia y el cuadro clinico del pa-
ciente con la lacticidemia.

Para el tratamicnto, en los
casos de ingesta dnica y masiva
del medicamento, para expul-
sion del toxico no absorbido se
procedi6, aun hasta 16 horas
después del momento de agué-
lla, a causar el vomito mediante

440

SALICILEMIA mg%

HORAS DESDE LA INGESTION

Grifico 1. Normograma de Done. Correlacién entre salicilemia y
tiempo desde la ingestién para determinar la gravedad de la intoxi-
cacion en casos de ingesta unica, (De Done, AK.: Pediatrics, 26:

800, 1960.)

jarabe de ipeca (3-15 ml para
los menores de 4 anos y 15-30
ml para los mayores de esta
edad) junto con 100 o 200 ml
de agua. Cuando no sc logrd
provocarfo de esta manera se
efectud toque faringeo y, en ul-
tima instancia, se realizd lavado
gastrico con solucion fisiologica.
Se administraron luego 5 a 10 g
de carbon activado.

En las intoxicaciones leves se
procedio al suministro oral o
endovenoso, en los casos de vo-
mitos o imposibilidad de inges-
ta, de soluciones hidroelectroli-
ticas con glucosa al 5% y 50
mEq/litro de bicarhonato de so-
dio a razdn de 100 ml/kg para
12 horas. Se agregd ademas fur-
semida oral o endovenosa, en
dosis de 2 mg/kg.

En las intoxicaciones mode-

radas s¢ dio por via endoveno-
sa, a razon de 300 ml/kg para
24 horas, solucion hidroelectro-
litica con cloro, sodio y potasio
en concentraciones de 20, 90 y
20 mbq/litro, respectivamente,
en solucion glucosada al 5 %. Se
suministro, también, fursemida
en dosis de 2 mg/kg cada 8
horas.

En las intoxicaciones graves
se efectud didlisis peritoneal’
con soluciones comerciales de
composicion electrolitica similar
a la del suero con 1.5 % de glu-
cosa, adiciondndoles albdmina
humana al 3 %. Se realizaron la-
vados de 40 mi/kg con tiempo
de permanencia en la cavidad
peritoneal de 3 horas cada bafio
hasta lograr una franca recupe-
racion clinica y una salicilemia
inferior a 20 mg %. En los casos
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en que no se dispuso de albimi-
na para ser agregada al liquido
de dialisis, cada bano durd 30
minutos. En todos los pacien-
tes, concomitantemente a la
dialisis peritoncal, se cumplid el
suministro de 300 ml/kg para
24 horas de solucion hidroelec-
trolitica con cloro, sodio y po-
tasio en concentraciones de 20,
90 y 20 mEq/litro, respectiva-

mente. pero  disminuyendo  la
concentracion  de  glucosa al
2.5 00 para evilar su aporte ex-

cesivo ya que el 50 7 de la glu-
cosa del lrquido de didlisis ¢s
absorbido. Se prescribid, asimis-
mo, fursemida (2 mg/kg) cada &
horus.

En 3 enfermos se procedio a
evaluar la efectividad depurado-
ra de la didlisis mediante el es-
tudio del porcentaje de caida
de la salicilemia v de la concen-
tracion de salicilatos en  los
liquidos de didlisis, suspendién-
dose el suministro de fursemida
todo el tiempo que durd aquél
y desde 2 horas antes.

En uno de los pacientes se
efectud la didlisis con liquidos
sin adicion  de  albumina, en
otro con ¢l agregado de albimi-
na al 3% y en un tercero con
suplemento de pool de plasma
para concentracion final de 3%
de albimina,

En lus intoxicaciomes mode-
radas y graves v en todos los
casos en que hubo manifestacio-
nes hemorragiparas se¢ suminis-
traron 2 mg de vitamina K | .

Cuando existieron cpisodios
convulsivos se trataron con in-
veccion endovenosa de diazepdn
(0,5 mg/ky).

En todos los casos de intoxi-
cacidn por ingestion multiple v
en los que no fue evidente la
sobredosilicacion de la droga,
una vez recuperados totalmente
de su cuadro clinico y humoral,
se procurd estudiar la suscepti-
bilidad a la intoxicacion me-
diante el suministro de AAS
(1000 mg/1,73 m* de superficie
corporal), midiendo la excre-
cion de dcido salicilirico entre

la 3a. vy 7a. hora de la ingesta.

Los estudios de farmacociné-
tica se efectuaron en adultos
administrando. previo ayuno de
3 horas, 100, 300, 700. 1000,
1500 y 2500 mg de AAS por
1,73 m* de superficie corporal,
seguidos de 300 ml de agua: la
ingestion de Iquidos y alimen-
tos se inicié en forma normal, 2
horas después. Se recolectd la
orina emitida entre la 3a. v la
7a. hora de la ingesta, proce-
diéndose a extraccion fracciona-
da con tetracloruro de carbono
y dicloruro de etileno para de-
terminacion de dceidos salicilico
y salicilirico y conjugado glucu-
ronico.? En la segunda infan-
cia y en lactantes se llevd a
cabo el mismo estudio pero so-
lamente suministrando 700 v
1500 mg de AAS por 1,73 m
de superficie corporal junto a
200 v. 100 ml de agua.

El posible efecto competitivo
entre el dcido salicilico y ¢l
benzoico en la conjugacion con
la glicina se estudid mediante la
ingestion, por parte de dos de
los autores del trabajo. de AAS
en dosis de 300 mg/1,73 m® de
superlicic  corporal junto  con
300, 600, 1200, 4000 y 5000
mg de dcido benzoico y luego
por la ingesta dec AAS en dosis
de 1500 mg/1,73 m? de super-
ficie corporal y 5000 mg de 4ci-
do benzoico en las mismas con-
diciones generales referidas para
los estudios de farmacocinética.
La orinag recolectada entre la»
3u. y la 7a. hora del suministro
fuc tratada después por extrac-
cion fraccionada para determi-
nacion de dcido salicilurico.

El clecto de los salicilatos
sobre el metabolismo de los hi-
dratos de carbono, investigado
experimentalmente en ratas, se
estudic por medio de tres dise-
nos experimentales. El primero
estuvo orientado a correlacionar
la glucogendlisis hepatica con la
glucemia. Para ello los animales,
aclimatados 48 horas en cl labo-
ratorio y alimentados ad-libitum
con cubos, recibieron salicilato

de sodio (50 mg/100 g) en solu-
cion al 10 7% en agua destilada
por inyeccion subecutanea Ani-
males controles lueron imyecta-
dos con cantidades equimolecu-
lares de sodio como cloruro.
Los animales fueron sacrificados
por decapitacion entre 1 y 3
horas después de haber sido in-
yvectados, tomdndose una mues-
tra de sangre para determina-
cion de glucemia por el método
de glucosa-oxidasa y una por-
cion de entre 50 y 100 mg de
higado para la medicion de glu-
cogeno. Para csto  dltimo, la
muestra, colocada inmediata-
mente en KOH al 30 % y some-
tida a ebullicion, se tratéd luego
con sulfato de sodio v alcohol a
concentracion final de 60 % pa-
ra producir la precipitacion de
glucogeno. Después de disolver-
se en agua y precipitar en alco-
hol 60 % repetidas veces a lines
de purificacion, el glucdgeno sc
hidrolizd mediante ebullicion en
SO,H, 2N. Previa neutraliza-
cion se midio glucosa por ghuco-
sa-oxidasa®?

El segundo diseno experi-
mental estuvo orientado a estu-
diar el efecto de los salicilatos
sobre la gluconeogénesis in vi-
tro. Para cllo, los animales, pre-
vio ayuno de 12 horas, fueron

sacrificados  por  decapitacion
extrayéndose ambos rinones

que se colocaron en buffer sali-
no de Krebs Henseleit en bafio
de hiclo. Sepuidamente se pre-
pararon slices de corteza renal
de alrededor de 0.2-0.3 mm de
espesor, que son lo bastante fi-
nos como para permitir una di-
fusion directa de 0, a las células.
Un slice tue suspendido en 1.8
ml de buffer de Krebs Henseleit
previamente oxigenado durante
30 minutos con Oy 95 % y CO;
5%. Se agregaron, asimismo, cl
sustrato elegido para la gluco-
neogénesis y salicilato de sodio
a concentracion final 0,01 M.
En los controles este altimo fue
reemplazado por cantidades equi-
moleculares de sodio como clo-
ruro. Se procedio luege a la in-
cubacion durante | hora a 37°C
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en un bafio Dubnoff, en atmos-
fera de O, y con agitacion de
120 ciclos/minuto.” % 76, Al
término del periodo de incuba-
cion se extrajeron los slices para
su secado por 24 horas.a 110°C
y posterior registro del peso
en una balanza Mettler con pre-
cision de 0.1 mg. En el medio
de incubacion se midio glucosa
“por método de glucosa-oxidasa,
previa desproteinizacion  con
acido perclorico a  concentra-
cion final del 27%. La referencia
se¢ hizo como micromolar de
glucosa por gramo de tejido se-
co. Se utilizaron los sustratos
siguientes: glicerol (glic), aspar-
tato (asp), glutamato (glutma),
glutamina (glutmi), oxaloaceta-
to (oxalo), succinato (suce), al-
fa-cetoglutarato (a-CG), lactato
(lact), piruvato (pir). fosfoenol-
piruvate (FEP), 3-fosfoglicerato
(3FG), eliceraldehi{do-3-fosfata
(Gl.al.3F), fructosa difosfato
(FDF), fructosa-6-difostato
{FOF), glucosa-1-fosfato (G1E)
y glucosa-6-fosfato (GOF).

L1 tercer diseno experimental
estuvo orientado a medir igual-
mente ¢l efecto de los salicila-
tos sobre la gluconeogénesis re-
nal pero inyectando a los ani-
males 50 mg/100 g de salicilato
de sodio y 4 los controles sodio
equimolccular como cloruro an-
tes de ser sacrificados. Se proce-
"di6 luego a medir gluconeogéne-
sis en la forma va descrita v al
matarlos s¢ tomo una muestra
de sangre para medir la gluce-
nua.

RESULTADOS

La determinacion cuantitati-
va de la salicilemia por el méto-
do de Trinder sc¢ basa en la va-
loracion a 540 mu del color
purpura desarrollado. Con fines
practicos, el procedimiento re-
sulta aplicable en cualquier am-
biente, aun careciendo de un
fotocolorimetro, dado ¢l hecho
de que ese color sea bien defini-
do y de ficil apreciacion, si se
compara directamente la mues-
tra con los estandares de 10,

Grifico 2. Estandares de 10, 20, 30 y 40 mg% de salicilato de

sodio tratados con el reactivo de Trinder.

20, 30 v 40 mg%. Si ¢l color
desarrollado es superior al es-
tdindar de 40 mgl. se repite el
procedimiento con una dilucion
1/2 0 1/3 y se compara de nue-
vo. Ln el grafico 2 se presenta
la Toto del blanco y los estanda-
res de 10, 20, 30 y 40 me¥%
tratados con el reactivo de Trin-
der.

L1 procedimiento 1o hemos
desarrollado igualmente  como
micrométodo aplicable a los re-
cien Para ello deben
gotas de sangre (2
tibos capilares para hematderi-
to = 4 gotas). Una vez centrifu-
gado se tomua 0,05 ml de plas-
ma con micropipeta y sc agrega
0,25 ml del reactivo en un tubo
de hemolisis. Sc centrifuga a
2000 r.p.m. durante 3 minutos
v se realiza la valoracion del
color, La reaccion puede ser
sicmpre efectuady, asimismo, cn
sucro de sangre heparinizada.

Ln 34 casos se pesquisd la
intoxicacion salicilica: 7 [ueron
nifios de segunda infancia que
habian ingerido voluntariamente
comprimidos de aspirina y 27
de primera infancia con cuadros
clinicos presuntivos de intoxica-
cion o estado comatoso  sin
diagnostico ctioldgico claro.

Los nifios de segunda infan-

nacidos.

5§

extracerse 3

cia concurrieron a la consulta
entre las 2 y las 16 horas des-
pucs de 1a ingestion. En ningan
caso se pudo conocer con exac-
titud la cantidad de comprimi-
dos tomados, aunque siempre se
refirio como numerosa. Ln 4
casos se dio una cifra aproxima-
da que vario entre 15 y 60 dc
las preparaciones infantiles, en
un caso Sy en otro 11 compri-
midos de adultos, lo que corres-
pondio a  dosis que variaron
cutre 100 y 300 mg/kg. La
edad “de’ los ninos oscild entre
los 2 y los 5 anos: 5 fueron del
sexo femenino vy 2 del masculi-
no. Dos de los pacientes (de
sexo femeninog, uno de S atos y
otro de 4) vivian con sus ma-
dres. scparadas de sus esposos
hacta pocos meses v una de és-
tas convivia con otro homhre.

Otra nina de 4 anos le sustrajo
los comprimidos a su abuela
quien los consumia a diario pa-
ra tratamicnto de su artritis reu-
matica. En los otros 4 casos la
ingesta su cild aparentemente
como parte de los juegos; 2 de
estos nifios eran hermanos (un
varon de 4 afios y una nina de
2 afios y 5 meses) y habian
tomado el medicamento al mis-
mo tiempo. En los 7 casos la
investigacion de salicilemia dio

Intoxicacidn salicilica en la infancia.
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TABLA 1
CUADRO CLINICO-HUMORAL EN NINOS CON INTOXICACION SALICILICA
Intoxicaciones leves
Caso Ingesta Hiperp. Fiebre Vértigo Vomit. Salicil. pH CO, COsH  Gluc.  Lactic.
1 Unjca  Si Si — Si 54,0 7,38 32 18 0,95
2 Unica Si — — - 37,0 7.36 31 17 0,62
3 Unica S - - 30,0 741 24 17 0,72 22,8
4 Unica Si - - - 36,0 740 28 18 0,85
5 Unica - — S{ - 439 740 38 24 0,80
6 Mal. Si ~ 38,0 243
7 Mual. Si - - - 30,0 7,38 31 19
8 Mul. Si 540 7,48 20 15 0,95
Intoxicaciones moderadas
Caso Ingesta Hiperp. Fiebre Convul. Desh. Salicil. pH CO, CO3;H  Gluc. Lactic.
9 Mal. Si Si Si - 30,6 7,30 25 13 0,75 28.0
10 Mual, Si Si Si Si 19,0 7,39 20 19 . 26,0
11 Mal.  Si - - 200 7,41 17 11 120,0
12 Mal.  Si - - 524 0,85 25,8
13 Mual. Sy ~ 220 7,35 30 15 33,0
14 Mul. Si Si 66,0 7,33 15 8 0,96 44 .0
15 Mul. S1 Si — 2250 7,40 16 10 0,85 30,0
16 Mual.  Si - - 250 J.25 28 6 0,94 38,0
Intoxicaciones graves
Caso Ingesta Hiperp. Ficbre Convul. Desh.  Salicil. pH CO, CO3H  Glue.  Lactic.
17 Unica  Si - Si 81,0 7,58 8 2.5 24,0
18 Mul. Si Si §i 254 6.80 58 6 65,0
19 Mul Si — - Si 42.0 7,39 18 11 0,2 1210
20 Mul. Si S St - 53,0 7,50 25 19 0,25 63,0
21 Mul. Si Si 26,7 7,28 26 9 0,75 70.0
resultado positivo: en uno de  siempre referidas con mucha feriores a 20 mg%, diagnosticdn-

18 mg% sin ninguna sintomato-
logia, en 5 varid entre 30 y 54
mg% y, aunque en el normogra-
ma de Done correspondieron a
la zona asintomatica, 4 de ellos
manifestaron hiperventilacién
pulmonar y acidosis metabodlica
compensada, el quinto paciente
vértigo, excitacidén y alucinacio-

imprecision, correspondiendo en
8 casos a valores entre 100 y
170 mg/kg/dia pero en otros 2
a solo 50 mg/kg/dia; éstos, no
obstante, sufrian intoxicaciones
graves con salicilemias de 42 y
53 mg%, respectivamente. En
otros 8 casos la imprecision vy
contradiccién de las respucstas

dose posteriormente en uno in-
toxicacion por alcohol metilico,
en otro neumopatia, en otro
meningitis y el dltimo evolucio-
nd favorablemente con el diag-
nostice de deshidratacién y aci-
dosis moderada por diarrea.

En 15 enfermos se diagnos-
ticod intoxicacion salicilica: 8 de

nes Opticas y el restante una  al interrogatorio no permitieron  ellos presentaban salicilemias
salicilemia de 81 mg% a las 16 considerar una dosis aproxima- entre 30 y 66 mg¥% y los 7
horas de la ingesta ingresando. da de suministro y en los 9 restantes entre 20 y 29

en estado de coma con acentua-
da hiperpnea.
Los nifios de primera infan-

restantes no se obtuvo el ante-
cedente de éste, pese a lo cual
2 de ellos mostraban salicilemia

mg %. Con el criterio referido
en “Métodos”, estos altimos con
salicilemias no muy elevadas se

<t P o pareeds presateren Axeqoty 2 mgh.

antecedentes de ingestas multi- En 12 enfermos se descartd
ples con intento terapéutico por la intoxicacion: en 8 de éstos
automedicacion familiar, en algu-  porque el estudio*de la salicile-
nos durante los ultimos 3 dias.  mia dio resultado negativo, y en
Las dosis administradas fueron 4 porque sus valores fueron in-

consideraron ‘intoxicaciones por
el cuadro clinico y por su pH
sanguineo bajo, aunque en 4 de
cllos el diagndstico podria cali-
ficarse como dudoso pues exhi--
bian un cuadro clinico compati-
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ble con intoxicacién moderada
o grave pero acidosis metabdlica
semicompensada o compensada
habiendo asi escaso o nulo des-
censo del pH.

En la tabla 1 se presentan
los signos y sintomas clinicos y-
las alteraciones humorales halla-
~das en 21 casos de intdxicacién
(6 por ingesta unica y 15 por
multiple) divididos en leves,
moderados y graves con el crite-
rio expuesto en “Métodos™ para
esta clasificacion. Se excluyd el
paciente que, tras tomar de mo-
do voluntario numerosos com-
primidos de aspirina, tratado
oportunamente mostré una sali-
cilemia que nunca superé los 18
mg% y estuvo siempre asinto-
mdtico.

La hiperventilacion pulmonar
es el Unico signo practicamente
constante; la fiebre, deshidrata-
cion y convulsiones se observan
con mayor frecuencia en las in-
toxicaciones moderadas y gra-
ves. Las cifras de salicilemia
no guardan relaciéon con la gra-
vedad del cuadro; se pueden
comprobar valores dg hasta 54
mg% en las intoxicaciones leves
y tan bajos como de hasta 254
mg% en las graves. Existe siem-
-pre con excepeidn de un caso,
‘alcalosis respiratoria  concomi-
tante con acidosis metabdlica
con pH normal en las intoxica-
ciones leves y generalmente des-
‘cendido, por predominio de la
acidosis metabolica, en las mo-
deradas y graves. La lacticide-
mia, medida siemprc en estas
altimas y en solo 2 intoxicacio-
nes leves, estd elevada en todos
los casos. Se consideraron valo-

L

LACTICIDEMIA
mg%

120 o ‘e
-

SALICILEMIA 20 40
mg % O LEVES

0O MODERADOS

&0 80

100
® GRAVES

Grifico 3. Valores de lacticidemia y salicilemia en la intoxicacién

salicilica

res normales hasta 20 mg% so--
bre la base de la determinacion
efectuada en 28 nifos normales
de primera y sepunda infancia,
lo que dio un valor (promedio
+ DS)) de 11,32 £.3,6 mg%.

En el grifico 3 se presentan
los valores de lacticidemia y sa-
licilemia en los 15 enfermos en
quienes ambos fueron registra-
dos, distinguiéndose ademds los
pacientes como leves, modera-
dos y graves.

Se puede observar que 4 de

5 pacientes rotulados desde el
punto de vista clinico como in-
toxicaciones graves, todos por
ingesta multiple, tuvieron cifras
de lacticidemia superiores a los
50 mg %; el restante, con inges-
ta Onica, con salicilemia de 81
mg% y lacticidemia de 24 mg%
fue estudiado a las 16 horas de
la ingesta. Sicte de los 8 enfer-
mos con intoxicaciones modera-
das, todos por ingestion multi-
ple, manifestaban lacticidemias
entre 20 y 50 mg%. El octavo,

TABLA 2. EFECTIVIDAD DE LA DIALISIS PERITONEAL SIN
ADICION DE PROTEINAS, CON AGREGADO DE ALBUMINAS
AL 3% Y CON SUPLEMENTO DE PLASMA A CONCENTRA-

CION FINAL DE ALBUMINA 29

Enf Peso s Volumen Numero  Duracion Descenso %  Salicilato

W (kg) Didlisis  (mi/bafi.) debafios  c/bafio salicil.  desc. liq. ban,
1 10 sin prot. 400 2 2 horas 39-34-31 12y9 11y9
2 6 con alb. 250 2 2 horas 50-35-21 30y38 29y?22
3 8 ¢/plasma 320 2 2 horas 39-28-20 28y 27 29y 19
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Grifico 4. Farmacocinética del AAS en adultos y nifios de primera v

segunda infancia.
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Grifico 5. Excrecibn de SU suministrando 300 mg/1,73 m? de
superficie corporal de AAS con dosis variables de acido benzoico en 2

adultos.

con lacticidemia de 121 mg%,
puede ser considerado desde es-
te punto de vista como grave y
con fue dializado.
Los 2 con intoxicacion leve en
quicnes se midio la lacticidemia
muestran  niveles algo mayores
de lo normal.

tn lo que se refiere al trata-
miento, en los 7 casos de into-
xicacidn por ingesta (nica sc¢

esle criterio

procurd la expulsion del téxico
no absorbido. En 6 de ellos se
utilizd el jarabe de ipeca para
inducir el vomito, resultando
efectivo en 35 en los otros 3
respondicron  se  hizo
toque faringeo, que fue efectivo
en 15 los otros 2, junto al enfer-
mo restante que estaba en esta-
do de coma, habian sido some-
tidos a lavado gistrico, Solo en

que  no

3 oportunidades ¢l contenido
gastrico revelé la presencia de
salicitato: uno de ellos a las 2,
otro a las 3 y el Ultimo a las 8
horas de la ingesta, recuperin-
dose 400, 100 y 200 mg de
salicilato respectivamente. Luc-
go de vaciado el contenido gis-
trico se suministro, en todos los
casos, carbon activado.

Con excepciéon del paciente
asintomdtico con salicilemia de
18 mg% que no figura en el
grifico 3 y que no reeibid nin-
gun otro tratamiento diandoselo
de alta después de controlarlo a
las 6 horas con salicilemia de
13 mg%, a todos se les prescri-
bié ademds fursemida y solucio-
nes hidroelectroliticas como se
enuncio en “Método™ y a 2 de
ellos vitamina K; (uno por ser
catalogado grave y otro por pre-
sentar vomitos porrdceos).

El paciente grave en estado
comatoso con salicilemia de 81
mg¥% fue, asimismo, sometido a
didlisis peritoneal con adicion
de albimina humana al 3%,
efectuindose tres banos en 9
horas, lo que permitié la remo-
cién de 366 mg de salicilato en
una concentracion promedio de
27 mg% en el liquido de didli-
sis. El incremento de la diuresis
promoevido por la fluidoterapia
y la fursemida facilité también,
sin fograr alcalinizar la orina, la
excrecion de 750 mg de salici-
lato en las primeras 12 horas. Al
cabo de esc ticmpo la salicile-
mia del enfermo era de 41 mg%
con franca mejoria gencral, sa-
liendo del estado de coma a las
6 horas de iniciarse la didlisis. A
las 24 horas del ingreso el en-
fermo fuc dado de alta con sali-
cilemia de 25 mg%.

De los 15 pacientes con into-
xicacion por ingestion multiple,
6 fueron dializados, 2 conside-
rados en la tabla [ como mode-
rades 'y 4 como graves. Cinco
de dstos se recuperaron y en 3
de ellos se midio el salicilato
extrardo mediante dialisis, que
vario entre 200 y 400 mg, lo
que representd entre un & y un
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concentracion plasmatica. El 1 j ? !
restante de los 6 pacientes diali- %

zados, el numero 20, fallecid. 400 4 == —

Este presentaba convulsiones al

ingresar y se cmpezé la didlisis T

a las 4 horas con una salicilemia

de 53 mg%. Después de 10 ho- 80"‘

ras ésta era de 20 mg% sin recu- L

perarse de su estado comatoso;
a las 28 horas de su ingreso con 60
salicilemia 0 segufa igual y mu-
ri6. Practicada la autopsia no se -+
descubrié ningan tipo de lesio-

nes orgdnicas ni hemorragias vis- 40T

cerales,
Otro enfermo con una salici- ki

lemia de 25,4 mg% y estado 20+

grave con acidosis severa, pH

6.80 —el nimero 18 de la tabla L

|—. también fallecio sin llegar a .‘ :

[Cdlﬂl/.drSL la didlisis peritoneal. INVECC. Horas: 1'% = 1 3
En uno solo se logrd alealini- N=©)

zar la orina a las 17 horas de su

ingreso v esto despuds del sumi- P. < 0,05 <005 N.S. N3,

nistro de Diamox; el paciente #

suftid lisges tonyulicnes v Fie # ;PROMEDIO? E.E K % :NUMERO DE CAS0S.

sometido a didlisis. En éstc se _
pudo observar que durante 6 Grifico 6. Efecto flel salicilato de sodio (50 mg/100 g) en ratas sobre
horas en las que la orina fue de €l glucogeno hepitico y la glucemia.
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Grafico 7. Efecto del salicilato de sodio 0,01 M en el medio de incubacion sobre la gluconeogénesis en
slices de corteza renal.
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Grafico 8. Efecto del salicilato de sodio 001 M en el medio de

incubacion sobre la gluconeogénesis en slices de corteza renal.

pH dcido: 3.5, se climinaron. en
150 ml. 954 mg de salicilatos
en concentracion de 73,6 mg%,
en tanto en igual lapso con orn-
na alcalina s¢  excretaron, en
200 ml, 600 mg en concentra-
cion de 300 mg%. Este incre-
mento s¢ hizo principalmente a
expensas del dceido salicilico que
de 457 pasd a constituir el

11,2% del total.

v En 3 enfermos (tabla 2) en
banos de 3 horas con 40 ml/kg
se estudid la efectividad de la
dialisis peritoneal sin adicion de
albtimina, con agregado de albd-
mina al 3% o con suplemento
de plasma a concentracion linal
de albumina de 2.9%.

t‘n ¢l primer paciente  se
cfectuaron 2 didlisis sin adicion
de proteimas, observindose una
disminucion de la salicilemia de
39 a 34 mge (12,37 de descen-
so) ¥ de 34 a 31 mg% (9,06% de
descenso) con concentraciones de
salicilato en el liquido de los
baiiosde 11y 9 mg¥.

En el segundo se realizaron 2
didlisis con agregado de albimi-
na; la salicilemia bajo de 50 a
35 (30.0% de descenso) v de 35

a 21 (38.39% de descenso) con
concentraciones de salicilato en
el liguido de los banos de 29 vy
22 mg'.

En el tercero se practicaron
2 didlisis con incorporacion de
plasma y se observo una dismi-
nucion de la salicilemia de 39 o
28 (28.2% de descenso) y de 28
a 20 (27.9% de descenso) con
concentraciones de salicilatos en
¢l liquido de los banos de 29 v
19 mg%.

La farmacocinética del AAS
estudiada en 8 adultos con do-
sis de 100, 300, 700, 1000,
1500 v 2500 mg/1,73 m? de
superficie corporal, midiendo la
excrecion de acido salicilarico
(SU) como miligramo/hora/1.73
m* de superficie corporal (pro-
medio + E.S.), se representa
en el grifico 4. En éste también
aparece la excrecion de SU en
ninos de primera y segunda in-
fancia suministrando 700 vy
1500 ml/1,73 m? de superficie
corporal de AAS.

En el grifico 5 se presentan
los valores de excrecion de SU
en 2 adultos con dosis de 300

mg de AAS/1,73 m? de superfi-
cie corporal administrado solo y
asociado a 300, 600, 1200.
4000 y 5000 mg de dcido bhen.
zoico.

Con dosis de 1000 mg de
AAS/1,73 m? de superficie cor-
poral administrado solo y junto
con 5000 mg de deido benzoi-
co, los valores de cxcrecion de
SU como miligramg/hora/1,73
m* de superficiz corporal fue-
ronde 623 y 537y de 66,0 ¥
49,0, respectivamente, en los 2
adultos estudiados.

Como podemos ver, no se
aprecia que el dcido benzoico
interfiecra en la excrecién del
dcido salicilico conjugado con
la glicina (SU) pese a que se
conjuga igualmente con ésta pa-
ra dar dcido hipurico.

El grifico 6 muestra los valo-
res de glucogeno hepitico y glu-
cemia en 7 animales controles y
en 8 inycctados con AAS (50
mg/100 g) a la hora y media y
a las 3 horas de la inyeccion.
Los valores de los animales in-
yectados se representan como
porcentajes de los controles.

Podemos observar un descen-
so temprano y franco en ¢l con-
tenido de glucogeno hepatico
en los animales inyectados que,
sin embargo, no s¢ traduce en
hiperglucemia.

Los grificos 7 y 8 muestran
el efecto de los salicilatos adi-
cionados al medio de incuba-
cion sobre la gluconeogénesis en
slices de corteza renal a partir
de diversos sustratos.

En el grifico 7 se ve una
franca inhibicion de la gluco-
neogénesis a partir de todos los
sustratos ensayados que van
desde el glicerol hasta el glice-
raldehido-3-fosfato. En presen-
cia de salicilato los valores ape-
nas alcanzan un 45% de los
controles.

En el grifico 8 no se aprecia
ningun efecto inhibitorio a par-
tir de los sustratos finales del’
ciclo metabdlico desde fructosa
difosfato hasta glucosa-6-fosfato.
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Gréfico 9. Efecto del salicilato de sodio inyectado a ratas (50mg/100g) sobre la gluconeogénesis en
slices de corteza renal a las 6 horas de la inyeccion.

El grifico 9 muestra igual-
mente la accion de los salicila-
tos sobre la gluconeogénesis en
slices de corteza renal a partiy
de diversos sustratos, pero in-
yectando los animales 6 horas
antes de ser sacrificados en lu-
gar de agregar el salicilato al
medio de incubacién.

Contrariamente a lo observa-
do adicionando salicilatos al
medio de incubacién, al inycc-
tar los animales antes de ser sa-
crificados no se observa inhibi-
cion de la gluconeogénesis en
slices de corteza renal.

DISCUSION

La intoxicacién accidental
por ingestion masiva y volunta-
ria del medicamento se presentd
siempre en nifios de segunda in-
fancia, en su mayoria de 4 a 5
afios (5 entre un total de 7), y
hubo predominio del sexo fe-
menino (5 nifias y 2 varones).
Es interesante destacar circuns-
tancias que fueron referidas en
€l interrogatorio y que podrian

tener alguna vinculacidon con la
ingestion de la droga, ademds
del hecho puramente accidental
o lidicro en el quehacer del ni-
no. En | caso, la ingestion dia-
ria y repefida de aspirina por
parte de la abuela para trata-
miento de su reumatismo y, en
otros 2, la separacion del padre
del grupo Tamiliar por desave-
nencias matrimoniales, agregan-
do en uno de éstos la conviven-
cia de la madre con otro hom-
bre que entra a ocupar el lugar
de aquél. Los 3 pacientes fue-
ron del sexo femenino. LI pri-
mer caso se puedce interpretar
como un hecho accidental por
una accion imitativa, en tanto
en los otros 2, sin haber pro-
fundizado el andlisis de la situa-
cidn, si bien se aconsejo la con-
sulta con el psicologo, no se
puede descartar que los nifios
hayan buscado de esta manera
exteriorizar su resentimiento
por la situacién familiar. La in-
pestion del medicamento la in-
terpretamos como reflejo de un
trastorno emocional que algu-

nos califican como minisuicidio,
no como verdadero intento de
suicidio, pues no parece factible
en el niflo antes de los 7 u 8
anos,

La intoxicacion por sobredo-
sificacion con intento terapéuti-
co s¢ observd, en cambio, siem-
pre en la primera infancia, pre-
dominando en este caso el lac-
tante pcqucm). del primer s¢-
mestre, casi siempre con auto-
medicacion familiar y general-
mente con las preparaciones pa-
ra adultos en la forma de medio
comprimido, 2 o 3 veces por
dia, asociado a las infantiles y
dadas con frecuencia por dos
personas distintas. A causa de
esto ultimo y de la angustia na-
tural de la situacion fue casi
imposible determinar con preci-
sién la dosis diaria del espeeifi-
co administrado. Por esto debe
basarse ¢l diagndstico presunti-
vo siempre mds en el cuadro
clinico que en el antecedente
de sobredosificacién. Como he-
mos visto, a veces, incluso, pue-
de negarse el suministro de la
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droga y hallarse cifras significa-
tivas de salicilemia en el enfer-
mo.

Sobre 34 casos en los cuales
fue pesquisada la intoxicacion,
ésta fue aceptada como diagnds-
tico definitivo en 21: de acuer-
do’ con esto no parece haber
sido excesivo el ndice de sospe-
cha y si, en cambio, apropiado
el criterio utilizado para diag-
nosticos presuntivos. En lo que
se refiere al cuadro clinico, la
constancia de la  hiperventila-
cion pulmonar hace de este sig-
no la base fundamental para el
diagnostico supuesto. La fiebre,
las convulsiones y la deshidrata-
cion son inconstantes, ddndose
con mayor asiduidad en las for-
mas mds graves de la enferme-
dad.

La hiperventilacion pulmonar
es sinne materia, vale decir con
buena entrada de aire en ambos
campos pulmonares y sin ruidos
agregados a la auscultacion, y
con radiografia de torax nor-
mal. Su intensidad se asemeja a
la ohservada en la acidosis dia-
bética, pero &sta es excepeional
en el lactante y se acompaia
constantemente de cetosis im-
portante y casi siempre tambicén
de hiperglucemia relevante. En
la intoxicacion salicilica esta Gl-
tima puede estar presente pero
no hay cetosis o es insignifican-
te, a lo sumo vestigios de aceto-
na en la orina segin lo- pudimos
apreciar en nuestros enfermos.

Para la contirmacion del
diagnostico se  demostrard la
existencia do salicilatos en el or-
ganismo en concentraciones
que, al parecer, deben ser de 20
mg% o mas. Sin embargo, una
salicilemia de 20 o hasta 30
mg% no implica infaliblemente
intoxicacion. Incluso, una efec-
tiva terapia antirreumdtica cxige
una salicilemia entre 20 y 30
mg%. En realidad, sélo cuando
es superior a 30 mg% en los
nifios o a 40 mg% en los adul-
tos s¢ admite como toxica??
ya que la toxicidad parece estar
en alrededor de 20 mg% a nivel

histico que corresponde aproxi-
madamente al 50% del
plasmdltico pues este porcentaje
esta ligado a las proteinas. La
relacion en circunstancias nor-
males entre concentracion de
salicilatos en tejidos y en suero
es de casi 0,5, pero descendien-
do el pH sanguineo ella aumen-

ta y puede llegar a 1 con pll de

7.2 0 menos por mayor porcen-
taje de salicilato libre y mayor
penetracion cclular por ¢l prin-
cipio de difusién no i6nica, *'
De tal manera, en presencia de
acidosis, salicilemias entre 20 y
30 mg% pueden tener accidn
toxica.

Por supuesto que en cual-
quier caso tanto la accion toxi-
ca como la gravedad que pueda
adquirir ésta dependen del tiem-
po que se mantenga la concen-
tracion necesaria, de alli la im-
portancia de conocer el lapso
trascurrido, en pacientes con in-
gesta C(nica, para precisar el
diagndstico con el normograma
de Done. 2 En aquellos con
intoxicacion por ingesta multi-
ple con intentos terapéuticos lo
Unico que puede orientarnos acer-
ca de si una concentracion dada
de salicilatos/plasma ejerce o no
una accion toxica y de su grave-
dad, ademas del cuadro clinico en
el que basamos el diagnostico pre-
suntivo, seran las alteraciones me-
tabolicas producidas por la accion
directa de los salicilatos a nivel
histico. .

Estas  alteraciones metabdli-
cas, sin ser especificas, son lo
suficientemente complejas para
resultar bastante caracterfsticas.
En primer lugar hay un estimu-
lo directo al centro respiratorio
que por la hiperventilacion pro-
duce el descenso de la pCO, ¥
asi una alcalosis respiratoria. En
adultos previamente sanos que
comelen intentos de suicidio se
observa ,en realidad, un primer
estadio de alcalosis respiratoria
pura. Luego, los salicilatos pro-
vocan un desacoplamiento en la
fosforilacion oxidativa que trac
aparejado un incremento consi-

nivel,

derable de la glucalisis e inter-
fieren, ademds, en el ciclo de
Krebs, lo cual se traduce en un
aumento cn la concentracién de
lactato. Se produce asi una aci-
dosis metabolica lacticidémica
que podemos calificar como de
histotoxica para diferenciarla de
la acidosis metabélica lacticidé-
mica andxica, como la vemos
en la hipoventilacion o hipoper-
fusién pulmonar, broncopatia o
neumopatia o en la isquemia
del schock. Esta acidosis meta-
bolica lacticidémica histotdxica
adquiere tal severidad enlos ca-
sos graves que predomina sobre
ta alcalosis respiratoria causando
el descenso del pH. 27,2935

En los nifios pequefios fa aci-.
dosis metabdlica es muy grave y
precoz y ocurre casi siempre al
mismo tiempo que la respirato-
ria. Esto se puede atribuir a la
mayor tendencia natural del lac-
tante a la acidosis por su meta-
bolismo mads activo, con mds
produccién de H#*, y por tener
un menor umbral renal para cl
bicarbonato, y al hecho de que
el nino intoxicado estuvo antes
enfermo y febril y, por ende,
también mds propenso a agué-
lla.

En la casuistica presentada,
en sélo 2 pacientes se pudo
apreciar alcalosis con pH de
7,58 yv 7.,5. El ntmero 17 se

‘trataba de una nifia de 5 anos,

con antelacién sana, que ingirié
de mode voluntario ¢l medica-
mento. Unicamente ¢l ndmero
20 es un lactante, quien presen-
té ademds una evolucion muy
particular ingresande en estado
de coma con hiperventilacion
pulmonar muy acentuada. No
salié en ningun momento de és-
te ni aun cuando, suspendida la
didlisis, la salicilemia fue de 0.
La hiperventilacién a las 20 ho-
ras del ingreso es reemplazada
por una respiracion periodica de
Cheyne-Stokes, mantenié¢ndose
en este estado durante 10 horas
hasta su muerte. La evolucion
de este crlfggmo se inte‘rprcté
como exponente de un dafio ce-
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rebral irreversible y de tipo en-
zimidtico, metabolico, ya que fa
autopsia no reveld lesiones he-
morragicas, como puede ocurrir
.en la intoxicacion salicilica. Ve-
mos asi, como dijimos, que el
cuadro descrito en el adulto de
un primer cstadio de alcalosis
respiratoria pura, un segundo
estadio de alcalosis respiratoria
combinada con acidosis metabo-
lica y un tercer estadio de aci-
dosis metabdlica descompensada
sOlo se presenta en los ninos ex-
cepcionalmente, predominando,
en cambio, la acidosis metaboli-
ca desde el comienzo,

Si observamos las cifras de
lacticidemia medida en todos
los casos de intoxicaciones mo-
deradas y graves y en dos leves,
ellas resultan siempre elevadas.
En las graves alcanza valores su-
periores a 50 mg% y hasta 121
mg% aun con salicilemias de 20
a 30 mg%. El paciente niimero
11, considerado como un caso
de intoxicacién moderada por
presentar compromiso neurolo-
gico leve con salicilemia de 20
mg%.teniendo en cuenta la lac-
ticidemia de 120 mg% puede
ser rotulado mds bien como gra-
ve y con este criterio fue diali-
zado.

Por consiguiente,la lacticide-
mia paregeria ser un dato com-
plementario Gtil para el diagnos-
tico de intoxicacion y de su
gravedad en los casos por inges-
ta multiple en los que no es
aplicable el normograma de Do-
ne, juzgando como graves 4
aquellos que independientemen-
te de la cifra de salicilemia pre-
sentan lacticidemia superior a
50 mg%, moderados cuando és-
ta oscila entre 50 y 30 mg% vy
leves si varia entre 30 y 20
mg%.. )

El paciente 17, con lacticide-
mia de 24 mg%, se considerd
grave segin ¢l normograma de
Done, pues se trataba de una
ingesta unica con salicilemia de
81 mg% a las 16 horas de ésta.

Cabria suponer que de no ha-
nerse dializado, al manwnerse

esta concentracion de salicilato

o elevarse, incluso, en caso de
continuar la absorcion desde el
tubo digestivo, la lacticidemia
hubiera alcanzado cifras mucho
may ores.

En los 4 casos con salicile-
mias entre 20 y 30 mg% y nin-
guno o escaso descenso del pH
que podrian ser considerados
como dudosos de intoxicacion,
las cifras elevadas de lactato son
un dato mds a favor de que en
realidad se trata de intoxicacio-
nes.

En 2 de los enfermos graves
con cifras muy altas de lactici-
demia {pacientes 19 y 20) se
prepararon, en el curso de Ia
didlisis, liquidos especiales reem-
plazando el lactato existente en
las soluciones comerciales por
bicarbonato. Se pudo observar
que después de los bafos los
liquidos contenian cantidades
glevadas de lactato —512 y
68,0 mg%— sin que cllo se re-
flejara, sin embargo, en el des-
censo de la lacticidemia. Cabria
pensar que su produccion es
continua mientras dura la ac-
cidn toxica del salicilato o que
el lactato observado en los Ii-
quidos de didlisis es originado a
partir de la glucosa y por los
hematies presentes, a veces, en
cantidad importante con motivo
de pequenas hemorragias a cau-
sa de la paracentesis. Es sabido
que los hematies poseen una in-
tensa actividad glucolitica.

En todos los casos se com-
probé que el descenso de la lac-
ticidemia hasta sus cifras nor-
males se logrd recién cuando se
removieron cantidades suficien-
tes de salicilato para suprimir su
accion toxica. Una excepeion es
el paciente nimero 20, ya co-
mentado, que fallecio 10 horas
después de la didlisis con salici-
lemia O sin salir nunca del esta-
do de coma y con lacticidemia
de 82 mg%, lo que se interpretd
como ejemplo de dafio metabo-
lico irreversible.

Para finalizar la discusién de
la significaciéon del estudio de
lacticidemia en la intoxicacion

s NN

salicilica cabe remarcar que pa-
cientes con lacticidemias muy
clevadas, como los numeros 11

'y 19, con cifras de 120 y 121

mg%, respectivamente, se recu-
peraron en forma espectacular
con la didlisis al removerse can-
tidades importantes de salicilato.
Esto parece ser, asimismo, ndi-
ce de un dano metabdlico rever-
sible en la generalidad de los ca-
sos y no de un dano celular or-
ganico irreversible, como se
‘pucde ver en casos graves de
shock en los cuales lacticide-
mias superiores a 70 mg% se
han referido como indice para
un pronostico casi siempre fa-
tal. ©7 Constituye una excep-
cion a esto el paciente nimero
20, quien habria presentado un
dano irreversible, contingencia
factible en la intoxicacion sali-
cilica quizd cuando se registra
un ftiempo largo de impregna-
cion histica.

En lo referente al tratamien-
to, es de interés destacar, en
primer lugar, que de los 21
enfermos sdlo 2 fallecieron en-
tre 5 graves: | de ellos por un
dano en apariencia irreversible v,
otro por una acidosis extrema
con pll 68 en quien no hubo
opoertunidad de efectuar la didli-
sis, En cambio 3 pacientes gra-
ves se recuperaron especlaculat-
mente y con probabilidad ha-
brian muerto si no se hubiera
identificado ¢l cuadro v tratado
de modo conveniente. Otro tan-
to puede decirse de por lo me-
nos 3 de los enfermos cataloga-
dos al ingreso comoe intoxica-
ciones moderadas que de no
haber sido individualizadas vy
tratadas en forma adecuada hu-
bicran seguido tal vez una agra-
vacion progresiva.

En los casos de intoxicacion
por ingesta Gnica, el jarabe de
ipeca resulto efectivo para indu-
cir ¢l vémito en 3 de 6 pacien-
tes en quiencs fue ensayado,
Otras publicaciones refieren
cfectividad hasta en el 80 y
99% de los enfermos. 6859 El
menor éxito logrado en los
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nuestros quiza puecda atribuirse
al uso de dosis relativamenie
bajas, pues se considera que 15
ml pueden ser dados ya desde
el afio de vida, siendo 30 ml la
dosis maxima. 9.7

que mercce siempre ser -
sayado en  primera  mslancia,
pues cuando es cficas produce
un - vaciamiento casi completo
del estomago. Si el vomito no
pucde ser provocado tampoco
mediante el toque faringeo se
debe efectuar el lavado gdstrico:
este altimo se practicard tam-
bién en .todos los pacientes co-
Malosos.

LI summnistro de carbon acli-
vado parcce ser muy recomen-
dable pues retarda la absorcion
intestinal del tOxico. pero las
dosis Optimas son, asimismo, s-
periores a las que usamos en
muchos casos. S¢ aconseja apor-
tar una dosis de 5 a 10 veces
superior a la conocida o
suspuesta cantidad de  tdxico
ingerida. 7*

Cuando ¢l cuadro de intoxi-
cacion presenta solo hiperventi-

S1gNOs - O
como verti-

Creemos

lacion  pulmonar y
sintomas menores
go, excitacion leve sin compro-
miso del sensorio y la actitud —
0 s¢ ubica. en los casos de in-
gesta Unica, en la zona asinto-
mdtica o-leve del normograma
de Done, el simple suministro
de soluciones hidroelectroliticas
con glucosa al 5 % y 50 mlbq/li-
tro de bicarbonato de sodio, a
razon de 100 ml/kg para 1.2 ho-
ras generalmente por via oral,
asociado a la fursemida (1
mg/kg). resulto suficiente. En
todos los pacientes deberd ha-
cerse un control de la salicile-
mia a las 6 u 8 horas antes de
darlos de alta.

En las intoxicaciones mode-
radas vy graves fue muy dificil
alcalinizar la orina mediante la
fluidoterapia aun cuando se ad-
ministraron cantidades bastante
elevadas de bicarbonato. Ello se
logré en el paciente nlimero 19
recién después de dar Diamox y
luego se observaron convulsio-
nes. Ya ha sido mencionado

que ¢l uso de éste aumenta la
frecuencia de manifestaciones
neurologicas *2 sin darse una
explicacion clara de este hecho,
el cual no puede atribuirse a
una exageracion de Ja acidosis
sistémica pues ¢sta es controla-
da por el suministro de bicarbo-
nato de sodio.

Ll estudio de la efectividad
depuradora de la didlisis mues-
tra una concentracidon de salici-
lato 2 a 3 wveces superior en el
Iiquido de didlisis cuando  se
agregan proternas. sea en fa for-
ma de albimina humana pura o
de pool de plasma, con un paor-
centaje de’ descenso de la salici-
lemia en banos de 2 horas que
es, dsimismo, 3 veces mayor.

1 plasma no se utilizo puro
sino diluido con la solucion pa-
ra didlisis peritoneal ¢n una
concentracion final de albtiimina
de 3 7. Asimismo, por razones
de disponibilidad y costo,
cuando esta dltima se adicioné
a los liquidos se hizo esto a una
concentracion del 3 9%, La
electividad depuradora hubiera
sido mayor empleando la albiimi-
nd como se preconiza, o sea al 5%,
para que cjerza asi un efecto fran-
camente competitivo con la alb-
mina plasmatica. Al usar plasma,
¢ste fue muy bien tolerado y no se
presentd ninglin inconveniente
en el momento de la didlisis ni
en ¢l control posterior efectua-
do en uno de los enfermos a los
3 anos. Creemos gue puede ser
usado puro como liquido diali-
sante, scgun ya fue ensayado
experimentalmente en  perros.
5% pero ello s6lo cuando no se
dispone de albuming humana
pura, pues acarrea riesgos co-
mo, por ejemplo, trasmision de
la hepatitis viral o la produc-
cion de adherencias peritoneales
comentadas antes.®©

En la imposibilidad de adi-
cionar albamina o utilizar plas-
ma como liquido dializante se
deben usar directamente las so-
luciones comerciales. Esto resul-
ta menos efectivo pero aporta
igual un mecanismo de depura-

cién complementaria a la excre-
cion renal. Por otra parte, la
efectividad es mds acentuada
cuando mas alta es la salicilemia
y mayor el estado de acidosis
pues en estos casos el deido sali-
crlico libre es profuso. Ademas,
la didlisis ¢s siempre un meca-
nismo muy ecficaz para contri-
buir a la correccion humoral. Fl
empleo del THAM en ¢l liguido
dializante, que no se resorbe
por el peritoneo, mantiene un
pll alcalino y s¢ ha ensayado
experimentalmente. Puede ser
efectivo porque aumenta la de-
puracion de los dcidos orgdnicos
por ¢l principio de difusién no
ionica.

Los estudios de farmacocing-
tica permitieron confirmar, en
primer lugar, que la excrecion
de SU se hace siguiendo una ci-
nética de primer orden hasta
aproximadamente dosis de AAS
de 300 mg/1,73 m? de superfi-
cie corporal; a partir de ally
aquélla es de segundo orden
hasta dosis de 1500 mg/1,73 m?
de superficic corporal, y lucgo de
orden 0.

Los valores de primera y
segunda infanciaal ser semejantes
a los del adulto ¢ incluso con
una capacidad mdxima de ex-
crecion superior, aunque sin di-
ferencias cstadisticamente signi-
ficativas, nos indican que en la
infancia no existe por este me-
canismo una susceptibilidad ma-
yor 4 la intoxicacion. Tampoco
5 pacientes recuperados, que
fueron estudiados a los 30 dfas
de ser dados de alta, revelaron
una menor capacidad de excre-
cién del SU. Pareceria que la
mayor frecuencia de la intoxica-
cion observada universalmente
en la infancia debe atribuirse
tan s6lo a la sobredosificacion.
Sin embargo, no se descarta la
posibilidad, que debe ser explo-
rada en el futuro mediante mé-
todos apropiados, 7* de que los
Tifos tengan una menor capaci-
dad “binding” de la albiimina
plasmadtica, dejando ast una pro-
porcién de salicilato libre mds
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alta y condicionando de esta
manera una mayor difusién
histica.

El estudio de la posible com-
peticion entre el dcido salicilico
y el benzoico en su conjugacion
con la glicina muestra que la
excrecion de SU se mantiene
inalterada con dosis de dcido
benzoico que van desde 300
hasta 5000 mg.

Debemos, entonces, admitir
que cl sistema de conjugacion
con la glicina es diferente o am-
pliamente preferencial para el
AAS, pareciendo la primera
eventualidad la mds probable.
En efecto, se sabe que la con-
version a salicilurato o hipurato
respectivamente, se hace en dos
etapas. La primera es la activa-
cion del dcido salicilico o el
benzoico con ATP y CoA para
dar salicil CoA y benzoil CoA, res-
pectivamente, y esto es catalizado
por un sistema enzimatico llama-
do activante. La segunda etapa es
la formacion de salicilurato o hi-
purato, respectivamente, por con-
jugacion del salicil CoA o benzail
CoA con la glicina, lo que es cata-
lizado por una acil CoA-glicina
trasferasa. Fsta trasferasa parece
ser Unica pues ha sido aisfada y se
vio que utiliza tanto salicil CoA
como benzoil CoA como sustra-
to, pero su actividad es mil veces
superior a la del sistema en-
zimatico activante ¢

La primera ctapa, o sea la
activacion del dcido salicilico o
el benzoico con el ATP y la
CoA, resulta asi el factor limi-
tante. Esta activacion quizd sea
mediada por sistemas enzimadti-
cos diferentes al no haber accio-
nes competitivas. En favor de
esta hipGtesis estd el hecho de
que en varias cspecies el ritmo
de activacidbn del salicilato es
mucho mas lento que el del ben-
zoato mientras, que los ritmos
de conjugacion con la glicina
son mds o menos comparables.
Ademds se sabe que mds de una
enzima puede activar €l dcido
benzoico 38

Otro dato mds en favor de

que la formacion de salicilurato
y la de hipurato no sean com-
petitivas, por depender en el
punto limitante de sistemas en-
zimdticos distintos” es el hecho
de que especies como la rata y
el hombre dificren en su capaci-
dad de constituir salicilurato, la
cual es muy limitada en la pri-
mera, en tanto la capacidad pz:a
formar hipurato ¢s compara-
ble.*®

El estudio sobre ¢l metabo-
lismo de los hidratos de car-
bono, cfectuado experimental-
mente en la rata, nos permite
sacar algunas conclusiones im-
portantes que, por supuesto, no
pueden ser trasladadas directa-
mente al ser humano dada la.di-
ferencia de especies. Sin embar-

2o, esto es un recaudo mds tée-

nico que practico atendiendo el
estado actual de nuestros cono-
cimientos, pucs en csle aspecto
no se han referido diferencias
significativas entre ambas espe-
cies. La regulacion de la gluce-
mia, ¢l metabolisme del glucd-
geno y la gluconeogénesis pare-
cen ajustarse a esquemas meta-
bolicos comunes y la rata ya ha
sido usada repetidas veces como
modelo para estudios en este as-
pecto del metabolismo.

En el grifico 6 se puede ver
como ya fue referido en el ser
humano y en la rata, el efecto
intenso y temprano de los sali-
cilatos sobre el glucogeno hepd-
tico: los animales controles in-
vectados con clorure de sodio
presentan valores de 3942052 y
1,820,324 la hora y media
y 3 horas, respectivamente. Lste
descenso e¢s  consceuencia  del
ayuno a que estin sometidos
los animales desde ¢l momento
en que se inicia el experimento.
Es sabido que en ayuno la
glucemia es mantenida durante
las primeras 4 horas por cl
glucogeno hepatico que se
degrada casi totalmente en este
periodo. Los animales invecta-
dos con salicilato de sodio
muestran un descenso mucho
mayor de aquél que se interpre-

ta como resultado de un
efecto glucogenolitico. Sin em-
bargo, esto no se refleja en ele-
vaciones significativas de la glu-
cemia, observacion discordante
con lo que ha sido sugerido y
visto por otros autores pero
coincidente con las de Smith y
Meade,”® La degradacion del
glucogeno hepdtico ne es, asi,
determinante de hiperglucemia.
Consideramos que la ausencia
de esta dltima en el momento
en que se cwnple la degrada-
cion del glucogeno  hepdtico
puede deberse a que los salicila-
tos incrementan simultineamen-
te el consumo periférico de glu-
cosa, como consecuencia del de-
sacoplamiento de la  fosforila-
cion oxidativa a lo que ya hici-
mos referencia. Inversamente,
podemos inferir que la hiperglu-
cemia detectada en algunos en-
fermos no se deberia a dicha
degradacion. En efecto, la hi-
perglucemia no es un hecho de
Irecuente observacidn en la
intoxicacion  salicilica: en  los
pacientes seguidos por nosotros
la comprobamos en los casos
17. 19 y 20, que recibicron al-
tas dosis de glucosa a causa de
su hipoglucemia. Parccerra, asi,
que la hiperglucemia observada
sea consecucncia mds bicn de Ja
inhibicidn en fa sintesis de glu-
cogeno, que es también un co-
nocido cfecto de los salicilatos,
aungue se considera que éste no

‘es el resultante de una accion

directa sine mediado por las
suprarrenales®** Teniendo en
cuenta esto no parecc aconseja-
ble el suministro de glucosa en
dosis elevadas y en pocos minu-
tos, lo que pucde exceder las
posibilidades de consumo peri-
férico y. al no ocurrir la sintesis
de glucdgeno, desencadenar hi-
perglucemia. En cambio parcce
recomendable el suministro con-
tinuo mediante fleboclisis a un
ritmo que debe ajustarse al de
la glucolisis por medio de con-
troles periddicos.

En lo referente al estudio so-
bre el efecto de los salicilatos
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en la gluconcogénesis, éste se ha
llevado a cabo utilizando slices
de corleza renal. Esto presenta
ventajas téenicas frente al uso de
parénquima hepdtico: en primer
lugar, ¢l mayor contenido de
glucdgeno hepdtico puede gene-
Tar glucosa que interfiere en la
apreciacion de la gluconeogéne-
sis. Ademads, en estudios in vitro
con slices de tejido, Krebs no la
ha logrado a partir de dicho pa-
rénquima sino trabajando con
palomas, debido en apariencia a
problemas de permeabilidad que
impiden la penetracion de los
sustratos. La corteza renal tiene
un bajo contenido de glucogeno
y produce in vitro muy buena
actividad gluconeopénica. Resul-
ta. ademds, que dado el elevado
flujo sanguineo renal, el aporte
de la corteza renal en la gluco-
neogénesis puede llegar a repre-
sentar un 50% del total. 7°7®
Asimismo s¢ ha demostrado la
cfectiva penetracion in vitro de
los salicilatos en los slices de
corteza renal,” 1o que la hace
especialmente apta para este cs-
tudio,

En el grifico 8 podemos ver
que existe un franco efecto in-
hibitorio a partir de los sustra-
tos glicerol, aspartato, glutami-
na, glutamato, oxaloacetato,
succinato, alfa-ceto-glutarato,
lactato, piruvato, fosfoenolpiru-
vato, fosfoglicerato y gliceralde-
hrdo-3-foslate que estd entre el
55 y ¢l 93%. Esta inhibicion en-
sayada a partir del alfa-ceto-glu-
tarato, con concentraciones cre-
cientes de salicilato desde 0.6 a
10 mM, muestra un efecto estoi-
quiométrico, vale decir, directa-
mente proporcional a la concen-
tracion de salicilato. No se ob-
servo ningun efecto inhibitorio
a partir de fructosa difosfato,
fructosa-6-fostato, glucosa-1-fos-
fato y glucosa-6-fosfato.

Es conocido que los salicila-
tos inhiben numerosas atciones
enzimdticas por la particulan-

triosa fosfato dehidrogenasa,”®

lactico dcehidrogenasa, suceinico
dehidrogenasa. malico dchidro-
genasa ¢ isocitrico dehidrogena-
sa8% Algunas de estas acciones
ya pueden traducirse en una in-
hibicion de la gluconeogénesis
como, por ejemplo: la inhibi-
cion de la actividad de la ldcti-
co dchidrogenasa determinara la
de la gluconeogénesis a partir
del lactato, pero para un efecto
inhibitorio sobre la gluconeogé-
nesis a partir de tan numerosos
sustratos como los estudiados
en nuestro trabajo, que van des-
de el glicerol hasta el gliceralde-
hido-3-fosfato, en tanto desapa-
rece a partir de la fructosa difos-
fato, debemos admitir un punto
final de bloqueo entre aquél v
esta Gltima, v esto involucra la
actividad enzimatica de la fructo-
aldolasa,

Esta accion de los salicilatos
sobre la  gluconcogénesis, que
no ha sido explorada hasta la
fecha, nos parece uno de los
efectos metabdlicos mds rele-
vantes e¢n los hidratos de carbo-
no junto a las acciones sobre el
glucépeno  hepdtico. Creemos
que una limitada capacidad de
gluconcogénesis pucde ser un
factor prepondcrante en la de-
terminacién  de  hipoglucemias,
tanto mds cuando en la intoxi-
cacion salicrlica existe aumento
en el consumo periférice de glu-
cosa. Sabemos que en ayuno,
despuds de las 4 horas, una vez
agotado el glucdgeno hepitico,
la glucemia es mantenida por la
gluconeogénesis.

El estudie que hemos efec-
tuado de la gluconeogénesis in-
vectando los animales con sali-
cilato de sodio 6 horas antes de
ser sacrificados no puso de ma-
nifiesto ninguna inhibicién sobre
la gluconcogéncsis en slices
de corteza renal. No creemos
que esto pueda deberse a una
insuficiente  concentracion  de
salicilato a nivel del parénquima

que corresponde aproximada-
mente a 2.5 mM a nivel histico.
Si bien cuando se adiciond sali-
cilato al medio de incubacién
esto se hizo a concentracion fi-
nal de 10 mM, cuando se midio
el efecto inhibitorio a partir de
alfa-ceto-glutarato con concen-
traciones crecientes de salicilato
se vio que micntras una de 10
mM determina una inhibicion
del 90%. también una de 2.5
mM ejerce un efecto inhibitorio
que es del 23%. Ademds, con
una salicilemia de 90 mg% la
concentracion histica calculada
de 2.5 mM corresponde al S0%
de la plasmdtica y es segura-
mente inferior a la real, puesto
que las proternas del rifnon, al
igual que las del cercbro y cl
higado, ejercen un efecto “hin-
ding” sobre los salicilatos.?7 8!
La hipolesis que nos parece mis
factible y que mercce ser explo-
rada en el futuro es que la ac-
cion directa inhibitoria de estos
Ultimos sobre la gluconcogénesis
observada in vitro haya sido en-
mascarada in vivo por accion de
las suprarrenales. Es sabido que
los salicilatos estimulan la secre-
cion suprarrenal y esto es aln
mds evidente en la intoxicacion
salicilica por el stress que ello
implica. Se ha observado dismi-
nucién en ¢l contenido de co-
lesterol y dcido ascdrbico en la
corteza renal como efecto de
dicha intoxicacién*?:82 Las
hormonas adrenales al estimular
la gluconeogénesis pueden con-
trarrestar el cfecto inhibitorio
de los salicilatos. La hipogluce-
mia observada en algunos casos
de intoxicacion salicilica podria
ocurrir cuando después de un
mayor tiempo de impregnacion
histica se desencadena ¢l agota-
mientoe suprarrenal o cuando el
nivel histico de salicilato es mds
alto no pudiendo su efecto ser
enmascarado por el estimulo
suprarrenal. En favor de esta hi-
potesis estd la observacion de

dad de unirsc en especial a  renal. En efecto, la dosis de 50 que animales adrenalectomiza-
aquellas enzimas con grupos mg/100 g establecié una salicile-  dos e inyectados con dosis toxi-
metdlicos. Se ha referido asi in- mia de 90 mg% en el momento cas de salicilato mueren en hi-
hibicion sobre la actividad de  del sacrificio de los animales, lo poglucemia. Parece, asi, muy
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probable que las suprarrenales
ejerzan un papel protector, lo
cual puede tener interesantes
implicancias clinicas.

RESUMEN Y
CONCLUSIONES

La intoxicacion salicilica Lz
sido citada en  varios parses
occidentales como causa de una
creciente  morbimortalidad. so-
bre todo en el grupo pedidtrico,
habiéndose sugerido la posibili-
dad de una mayor susceptibili-
dad en la infancia. Por otra par-
te, los desequilibrios metabdli-
cos que se pueden desencadenar
constituyen una constelacion
complzja de dificil manejo e in-
terpretacion. En  nuestro am-
biente (el Hospital de Pedia-

tria), cuando en 1970 iniciamos:

este trabajo, pensamos que su
frecuencia debia ser mayor que
la encontrada dadas las condi-
ciones de nuestra sociedad y de
comercializgcion del AAS o
aspirina asi como también Ia
usual observacion de ninos con
cuadros neurologicos o desequi-
librios metabdlicos graves que al
no ser identificados con ningtin
diagnostico etioldgico claro eran
rotulados como de cencefalitis,
con LCR normal. Las condicio-
nes para el diagnostico de estos
cuadros no eran satisfactorias
pues no se hacra una pesquisa
sistemdtica de éstos y no se in-
clutan en la rutina asistencial
los procedimicntos de laborato-
rio necesarios para su confirma-
cion. La investigacion de algu-
nos de estos aspectos ha sido el
objetivo de nuestro trabajo.

Sc indagd dicha intoxicacion
en 34 ninos con antecedentes
de ingestion masiva y voluntaria
o cuadros clinicos presuntivos.
El cuadro clinico para diagnos-
tico presuntivo se basd de ma-
nera fundamental en la hiper-
ventilacion en ausencia de pato-
logia pulmonar o de causas ma-
nifiestas de acidosis metabdlica,
principalmente deshidratacion
por gastrocnteritis en el lactante
y acidosis diabética en la scgun-

da infancia. Signos complemen-
tarios fueron trastornos neuro-
logicos, fiebre, deshidratacion y
vomitos porrdceos. lgualmente
se la pesquisd en cstados coma-
tosos sin diagnostico ctiologico
claro.

Se doso salicilemia mediante
el método de Trinder adecuan-
do ademds el procedimicnto al
micrométodo aplicable en los
recién nacidos. En los casos de
ingesta Umica, la cifra de sali-
cilemia se interpetd en relacion
con el tiempo trascurrido desde
aquélla, resultundo Gtil para es-
to el normograma de Done. En
los casos de ingestion multiple
se consideraron cifras toxicas
las superiores a 30 mg% en los
ninos frente a los 40 mg% referi-
dos en los adultos. Sin embargo,
valores que oscilaban entre
20 y 30 mg% se juzgaron tam-
bién compatibles con intoxica-
cion en presencia de acidosis
con pH de 7.2 o menos, lo que
aumenta el salicilato no ligado a
la albimina dando mayor difu-
sion histica. La lacticidemia re-
sulté. un complemento valioso
para ¢l diagndstico. Su aumento
como indice del dano metabdli-
co producido por los salicilatos
mostrd. mds correlacion que la
salicilemia con ¢l cuadro clinico
del enfermo. Estudiada en 15
casos [ue siempre mds alta que
los valores normales que se esti-
maron hasta 20 mg%. Las into-
xicaciones moderadas mostraron
cifras entre 38 v 50 mg% v las
graves mayores de 50 y hasta
120 me%. La posibilidad de lac-
ticidemias clevadas por otra
causa fue tenida en cuenta, pe-
ro son eventualidades poco fre-
cuentes o individualizables con
facilidad: principalmente neu-
mopatias o shock. I'n enfermos
graves con estas pﬂtc)lc)gl’as se
haltan, asimismo. lacticidemias
dificilmente superiores a 50 o
70 mg% v. cuando esto ocurre,
es signo g menudo de un pro-
nostico ominoso. Ln cambio, en
las intoxicaciones salicilicas gra-
ves se registraron siempre cifras

R R

superiores a 50 y hasta 120
mg% que por lo general fueron
indice de un dano metabolico
reversible, ya que se produjo
una rapida normalizacion con la
extraccion del salicilato del or-

ganIsSmo.
Se diagnosticd intoxicacion
salicilica en 22 oportunidades:

7 por ingesta masiva y volunta-
ria en ninos de scgunda infancia
y 15 por ingesta multiple con
intento terapéutico en ninos de
primera infancia. las cifras de
salicilemia variaron entre 20 vy
81 mg¥. Ocho pacientes sufrian’
intoxicacion considerada  leve
desde ¢l punto de vista clinico
por ausencia de signos ncurologi-
cos, 8 moderada por presencia de
letargo o semiobnubilacion, y 5
grave por obnubilacion o coma.
En 1 caso, después de una inges-
tion masiva, se logro la remocion
de la droga antes de ser resorbida
en cantidades suficientes, perma-
neciendo el enfermo asintoma-
tico y con una salicilernia que
nunca fue superior a los 18 mgf,

El estudio humoral mostro
casi siempre alcalosis respirato-
ria con acidosis metabolica lac-
ticidémica domimante con pil
bajo; solo en 2 enfermos se ob-
servé alealosis respiratoria domi-
nante con pH oalto. En algunos
de los casos graves se cncontro,
ademds. hipoglucemis y ante ¢l
suministro de glucosa aparecid
cventualmente  hiperglucemia.
La orina fue siempre de pH dci-
do con vestigios de acetona.

Para ¢l tratamiento en los ca-
sos de ingestion masiva v volun-
taria se procurd inducir ¢l vomi-
to mediante jarabe de ipeca o
togue faringeo. Cuando esto no
fue electivo, al igual que en los
pacientes comatosos, s efectud,
como primera instancia, lavado
gastrico suministrando luego car-
bon activado.

Ein las intoxicaciones leves se
administraron soluciones hidroe-
cetroliticas alcalinizantes y fur-
semida por via oral. En las mo-
deradas sc¢ dicron dichas solu.
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ctones Junto con cloruro de po-
tasio y fursemida endovenosa y .
en las graves, se realizo didlisis
peritoneal, de prelferencia con
adicion de albuming al 5% mas
tfluidoterapia v fursemida endo-
venosa. Siempre que hubo ma-
nitestaciones hemorragiparas
asi como también en todas las
intoxicaciones  graves, se sumi-
nistr6, ademds ,vitamina K, (2
me).

Fallecieron 2 enfermos gra-
ves: uno de ellos antes de prac-
ticar didlisis peritoneal vy el otro
a las 30 horas de su ingreso,
después de haber sido dializado
vy con salicilemia 0, sin recupe-
rarse nunca de su estado coma-
toso ni corregir su acidosis lacti-
cidémica; en dste se considerd
que hubo dano celular irreversi-
ble.

En 3 pacientes se valord la
efectividad de la didlisis perito-
neal sin adicion de proteinas,
con ¢l agregado de albiminas o
de plasma. Se observd que la
adicion de albuming al 3% o de
plasma a concentracion final ae
alblmina de 3% resultd iguoal-
mente superior a la didlisis sin
la incorporacion de proteinas,
Sin embargo se considera gue ¢l
uso del plasma como  Hquido
dializante debe quedar reserva-
do a aquellos casos en los que
es imposible utilizar albimina,
O por razones puramente econd-
micas, dados sus mayores riesgos,
como la trasmision de hepatitis
viral o adherencias peritoneales.

Se estudio la farmacocinética
de la droga para ver la mdxima
capacidad de excrecion de dcido
salicilarico, principal metabolito
de excrecion del AAS, en nifios
de primera y segunda infancia v
en adultos. No se encontrd ma-
yor susceptibilidad en los nirios
por menor capacidad excretora
y. por lo tanto, se atribuyo la
mayor frecuencia de la intoxica-
cion en este grupo etario, obser-
vada cn varios parses, a una so-
bredosificacion.  Sin embargo,
merece ser estudiada la posibili-
dad de una menor capacidad
“hinding”™ de la albumina, lo

cual podria aumentar la difu-
s16n histica.

Iin adultos voluntarios se es-
tudid la posibilidad de competi-
cion entre el dcido salicrlico y
el benzoico en su conjugacion
con la glicing para dar, respecti-
vamente, dcido sabicilarico e hi-
pirico, y no se halld competi-
cion entre estas drogas. Se ad-
mite asi, y considerando los sis-
temas enzimdticos involucrados,
gue se trata de sistemas de con-
jugacion independiente.

El efecto de los salicilatos
sobre el metabolismo de los hi-
dratos de carbono se estudio en
ratas con dos modclos experi-
mentales. En el primero se -
yveeto salicilato en dosis de 50
mp/ 100 g, sacrificando los ani-
males a la hora v mediay a las
3 horas para medir la glucemia
y el glucogeno hepdtico. Se pu-
do comprobar una temprana vy
acentuada degradacion de este
altimo, como va fue referido,
que. sin embargo, no se acom-
pano de hiperglucemia debido.
tal vez. al conocido aumento en
el consumo de glucosa histica
producido simultineamente por
los salicilatos como consecuen-
cia del desacoplamiento de la fos-
forilucion oxidativa,

En la casuistica presentada,
la hiperglucemia aparecio en en-
termos que recibieron grandes
aportes de glucosa; esto podria
ser atribuido mds bien a la inhi-
bicion en la sintesis de glucoge-
no que también fue citada co-
mo efecto de los salicilatos.

L1 segundo modelo experi-
mental estuvo orientado a estu-
diar el efecto de los salicilatos
sobre la gluconeogénesis: para
ello se sacrificaron animales en
ayuno de 18 horas y se confec-
clonaron sfices de corteza renal.
Lstos  fueron luego incubados
en bano Dubnoll en presencia
de diversos sustratos y de salici-
lato de sodie 001 M o en los
controles de cloruro de sodio
equimolecular. A la hora de in-
cubacion se mudio la glucosa
producida en el liquido de incu-
bacion. Se comprobo inhibicion

franca entre un 50 y un 93% de
la gluconeogénesis a partir del
glicerol, aspartato, glutamina,
glutamato, oxaloacetato, succi-
nato, piruvato, lactato, fosto-
enolpiruvato, 3-fosfoglicerato y
gliceraldehido-3-fosfato. No se
observo inhibicion a partir de
los metabolitos [inales del ciclo:
fructosa difosfato, fructosa-6-
fosfato, glucosa-1-fosfato v glu-
cosa-6-fosfato. '

St bien algunas de las ya co-
nocidas inhibiciones enzimdticas
cjercidas por los salicilatos pue-
den limitar la capacidad gluco-
neogénica a partir de sustratos
especificos, la inhibicion obser-
vada a partir de tan numerosos
sustratos desde el glicerol hasta
el gliceraldehido-3-fosfato, en
tanto no hay inhibicion a partir
de la fructosa difosfato, hace
pensar que debe existir un pun-
to final de bloqueo entre éstos,
lo que implica la actividad de la
fructo-aldolasa.

Se considera que el efecto de
inhibicion de los salicilatos so-
bre ta gluconeogénesis puede
desempenar un papel preponde-
rante en la patogenia de [a hi-
poglucemia vista con frecuencia
en las intoxicaciones graves ya
que, en ayuno y una vez degra-
dado el glucogeno hepitico, la
gluconcogénesis es el principal
mecanismo  para  mantener la
glucemia. Sin embargo, su estu-
dio, efectuado igualmente con
stices de corteza renal pero in-
yectando antes los animales con
salicilato de sodio, no puso de
manifiesto el efecto inhibitorio
observado mediante la adicién
in vitro de los salicilatos, Se es-
tima que el conocido incremen-
to de la secrecion suprarrenal
ocurrido en la intoxicacion sali-
cilica puede enmascarar el efec-
to inhibitorio de los salicilatos
sobre la gluconeogénesis. Se su-
giere como hipotesis que la apa-
ricion de la hipoglucemia en di-
cha intoxicacion estaria supedi-
tada a dosis mayores de salicila-
to cuyo efecto inhibitorio no
podria entonces ser contrarres-
tado por las suprarrenales. o al
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agotamiento de ¢stas ante cua-
dros prolongados de intoxica-
cion.

Como corolario final destaca-
mos que tratindose de una pa-
tologfa grave, consecuencia de
factores sociales y comerciales

caracteristicos de nuestra civili-
zacion, en ésta al igual que en
otras intoxicaciones medicamen-
fosas es necesario que la accion
médica y los controles estatales
se orienten hacia una accion
profildctica efectiva, prohibien-

do la propaganda indiscriminada
del producto, limitando su ex-
pendio y llevando al scno de la
familia la conciencia de que la
aspirina es una droga que debe
ser suministrada con prescrip-
cidn médica.

e e T M S e o W 3 e e e e R T )

SUMMARY

Salicylate intoxication was investigated in 34 children with the antecedent of
fuge ingestion of aspirine or presumptive clinical picture, mainly hiperventilation
without lung pathology or evident causes of metabolic acidosis, as well as in
children with comatous states of unknown etiology. Salicylemia was measured by
the Trinder's method. In cases of unique Ingestion, salicvlemia was interpolated
in the Done's normograme. In cases of multiple ingestion, loxic levels were
considered above 30 mgS or, when pH was lower than 7.2, above 20 mg%. Toxic
levels were found in 22 cases, 7 in children who voluntary ingested huge amounts
of aspirine and 15 in infants who received high doses of aspirine during several
days. Levels of salicylemia varied between 20 and 81 mghc and did not show
refation with the severity of the clinical picture. Lacticidemia was a useful
complement for the diagnosis, as an index of metabolic damage, lactate levels
showed more correlation with the clinical picture than salicylemia; values higher
than 60 mg% were always seen in severe cases, which were treated by peritoneal
Those children with poisoning of slight or
moderate degree were treated by fluidotherapy and diuretics only. In 3 patients
treated by peritoneal dyalisis, the effectiveness of protein addition to the dyali-
sing fluids was studied. It was seen that plasma added o the dyalising fluid to a
3% albumine concentration was equally effective than pure human albumine
added at the same concentration (table 2). Pharmacokinetic studies were carried

dyalisis (table 1 and figure 3/

out to sce the maximal .
and adults. Infantsand children

excretory capacity for salicvluric acid in infants, children
showed the same excretory capacity than adults

(figure 4). It was not seen a competition berween salicvlic and benzoic acids in
the mechanism of the glicine conjugation {figure 6). The effects of salicylates on
carbohydrate metabolism was studied n two experimental models. In the first,
rats injected with 50 mg per 100 g of weight were sacrificed for measuring
glycemia and liver glycogen. Figure 6 shows an early and severe liver glycogen
depletion without accompanying hyperglvcemia, possible because increment in
glucose consumption. The second study was designed to explore the effect of
salicylate on gluconeogenesis. For this, kidney cortex slices were incubated in a
Dubnoff bath in presence of different substrates with or without salicvlate added
to the incubation medium. It was seen as shows figure 7, an inhibition of
gluconeogenesis between 50 and 93% from glycerol, aspartate, glutamate, gluta-
mine, alfa-keto-glutarate, oxaloacetate, succinate, pyruvate, lactate, phosphoenol-

‘vyruvate, 3-phosphoglycerate and  glyceraldehyde-3-phosphate,

There

was no

inhibition of giluconcogenesis from fructose-di-phosphate, fructose-6-phosphate,
glucose-1-phosphate and glucose-6-phosphate {figure 8). An inhibition of salicyla-
tes on gluconeogenesis as one seen in vitro could play an important role in the
pathogenesis of the hypoglycemia seen frecuently in severe cases of salicylate

poisoning.

However, initial studies in vivo did not show the same effect, possibly because
the known increment in adrenal secretion induced by salicyvlates could antagonize

the salicvlate inhibition.
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INFORMACIONES

DIA DE LA PEDIATRIA

20 de octubre de 1977

Como ya es tradicional en

estos Gltumes anos, entre ¢l 16

v el 22 de octubre del con
te. se celebro la Semaong de o
Pediatria con diversos actos que

filiales

se realicaron en todas las
de la SAP vy en lu Entdad
Matriz. ateneos,

SCMINArios,

Conterencias,
miesas  redondas,
charlas de educacion sanilana v
clectuadas  en
pedia-
trin, periadicos. radios v felevi-

de  divuleacion
hospitales, servicios  de
sion, fueron la base de la con-
memaoracion

El martes 18 en la Entidad
Matriz se realivd an shimposio

sobre  “Alimentacion  matural”

coordmado por el doetor Carloy
Farela, en el que partici-

paron destacados expertos en ol

tema. Uno pablico nunieroso
compuesto por pediatvas. asis-

terites sociales. entermeras pe-

diatricas estuvo

presente

raciones

vy voeluntarias
darante  tas  delibe-
gue  culminaron con
ung mesd redenda.

Eritre

VICTTICS

el micreotes 19y ¢l
Lose desarrollo un curs

s0 sohre TR

G eexall TR
Hologid  pedidln

ca’ g cargo del destacado radio-

estadounidense

jueves 20 de

fiotas de la tarde

Cincinnati.  El
actubre en
tuyo lugur el acto central del
festejo que comenzd en la Se-

crea

Jde Saliwd Publica de la
Nucicn con la presencia del se
acr secretario doctor Manel
fran U

n g !
Wiled -

ey
a3 O

Fes, miembros e

de la SAP, del Tribu-
aliacion pedidtrica, di-
ores de Regiones v

directi

nal de B

v

mien-

< Y4 Y v
TS S1ONOTATION

B primer

Resolucion N
pucsta por la Secrctarra de Sa-
lud Pubhica (boletin MBS, Nv
1359 2T b e i ‘-.{Illi'-'
dez nacional al titado de Médi-
otorga la SAP.

e pediatra gu

La Resolucion dice:
Reconocese [doneidad a la S
Pediatria

Uitulos de lispe-

cied Argenting de

para Qtorgar
cialistas en Ju Muteria,
Resolucion (8. ES.P.) N9 2233,

Agasto 4 de 1977,

la Comision®

a4)-

Visto el Lxpediente N9
2020-2980/77-0; atento 1o esta-
blecido en ¢l articulo 219, inci-
soo¢) de la Ley 17.132 y la
presentacion de la Sociedad Ar-
genting de Pediatria del 10 de
febrero de 1977; v

CONSIDERANDO:

que la citada disposicion le-
pul faculta a esta Secretarfa de
Estado g reconocer a las entida-
des (Colegios o Sociedades Mé-
dicas)y para otorgar trivlos de
especialistas:

que la entidad recurrente po-
see personeria juridica concedi-
da el 29 de enero de 1963, bajo
el N© 240:

que lo omisma ha acompana-
do documentacion que acredila
sulicientemente el cumplimien-
to de las exigencias del articulo
210, inciso ¢) de la Ley 17.132
para gue se le acuerde el carde-
ter de entidad reconocida en la
especitalidad a los fines estabie-
cidos en o norma legal citada,

por ello v oen virtud de las
tacultades conleridas por el ur
ticulo 40, apartado 8Q del De-



creto 339 del 20 de noviembre
de 1975, el secretario de Estado
de Salud Publica resuelve:

Articulo 10 Reconocer a:
la Sociedad Argentina de Pedia-
tria, idoneidad para octorgar
titulos de Especialistas ¢n tal
materia por haber cumplimenta-
do ante esta Sccretaria de Estu-
do con los requisitos estableci-
dos en el articulo 210, inciso,
cyde Ia Ley 17.132.

Art. 20 — A los efectos del
otorgamiento de titulos la So-
ciedad Argentina de Pediatria
deberd dar estricto cumplimien-
to a las normas de la Ley
17.132 y del Decreto reglamen-
tario 6216/67 y a las condicio-
nes que establezca esta Secreta-
ria de Estado.

Art, 39 — [n todos los casos
los titulos deberdn ser inscrip-
tos en esta Sccretaria de Estado
(Subdrea de Contralor del Ejer-
cicio Profesional) previo a su
utilizacion,

Art. 4° - Registrese; publi-
quese en el Boletin del Dia;co-
muniquese a quicnes correspon-
da. Cumplido, archivese. -
Manuel I. Campo.

Posteriormente agradecio en
nombre de la Sociedad nuestro
presidente profesor doctor Jor-
ge Nocetti Fasotino quien mani-
festa:

Sr. Secretario de Salud Puabli-
ca de la Nacion. Autoridades
presenties. Sefiores Consocios:
La Sociedad Argentina de Pedia-
tria desea expresar por mi inter-
medio, al sefior Sccretario, la
honda satislaccion v el agradeci-
miento que la embarga, por la
entrega de la Resolucion N©
2233/77 de la Secretaria de Sa-
lud Pablica de la Nacion, por la
cual se reconoce a nuestra Aso-
ciacion, idoneidad para otorgar
Trtulos de la Especiaiidad. Y
justamente hoy, en que celebra-
mos el Dia de la Pediatria, que
recuerda el 20 de octubre de
1911, fecha de su fundacidn.

Este sencillo acto representa
para la Institucion un alto ho-
nor y una includible responsabi-
lidad. La travectoria cientifica

de la misma, en sus 66 anos de
fecundo quehacer. es, a no do-

dar, el mejor aval de que ta mi-

sion de su Tribunal de Evalua-
cidn Pedidtrica ha de ser cum-
plida. como desde su funciona-
mienta en 1968, con cquidad.
capacidad y entusiasmo.

Los Titulos de Mcdico Pedia-
tra. Pediatra Neonatdlogo y Pe-
diatra Cirujano, entregados has-
ta el presente a 1162 profesio-
nales de todo el pafs, tenian
hasta hoy s6lo un valor acadé-
mico de alta jerarquia. A partir
de la fecha a esa distincion se
sumara el reconocimiento  ofi-
cial, que seguramente ha de im-
pulsar a muchos colegas dedica-
dos a la Medicina Infantil. a
prepararse con teson, a fin de
someterse @ las. pruebas gue co-
rrespondan.

Sefior Secretario, la Resolu-
cidn 2233/77, de la Secretarfa a
vuestro cargo, ¢s una prueba
mas del valor que se le concede
a la actividad de las Socicdades
intermedias v a su accion subsi-
diaria, conjuncion de esfuerzos
que, multiplicada, ayudara a
conducir a nuestra Patria a un
futuro que avizoramos promiso-
rio.

Bl seror Secretario de Salud
Piablica doctor Manuel  [ran
Campo certo el acto con pala-
bras elogiosas a la labor que de-
sarrolla la Sociedad  Argenting
de Pediatria.

A media tarde en nuestra se-
de. en Coronel Diaz 1971, se
vealizd un acto académico en-
tregindose los Diplomas de
Miembros Vitalicios a los miem-
bros titulares que cumplieron
25 anos como socios, doctores:
Miguel Caceres, Hirsch Doudt-
chitzky, Yago Franchini, Angel
Gonzdlez Parente. Jorge 1. Hu-
berman, Bismarck Lucero, Ma-
rioc. O'Donnell, Carlos A, Rivié-
re, Alfonso Bonduel. Erncsto
Herrero, Jorge Ménder. José E,
Mosquera y Aurelio Revol Nu-
nez.

Agradecio con emotivas pala-
bras el doctor Bismarck Liicero,

Una interesante vy jugosa’
conferencia sobre "K' médico y
la pintura”, pronunciada por el
critico de arte José de LUs-
pana, culmindé con una mues-
tra pictdrica organizada por la
flamante Subcomision de Acti-
vidades Culturales de la SAP.

La exposicion, realizada en su
totalidad por médicos, fue
dirigida por el destacado pedia-
tra del Servicio de Pediatria del
Hospital “Ricardo Finocchicto”
de Avellaneda, doctor Juan J.
Garcia Perez.

Se expusieron 30 obras de

los  doctores: Oreste Rosasco,

Ramadn Chiarlo, Horacio Mingo,
Jorge Léper Ruiz, Alfonso Mal-
nero, José Bello, Carlos Touce-
da v Juan ). Garcia Pérez.
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TRABAJO ORIGINAL PREMIADO

MORTALIDAD INFANTIL
EN LA PROVINCIA DEL NEUQUEN

ELSA MARGARITA MORENO

Premio “ALE RTO HARKIET™ — 1976, otorgado por la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

E'n este trabaju, previa introduccion al mismo,
la autora expone con claridad los objetivos, lo-
grandolo plenamente durante su desarrollo.

No solamente dispone para ello de la infor-
macion existente en la Subsecretaria de Salud
Publica de la provincia del Neuguén, sino que
suma la accion protagonica desempenada durante
cierto periodo (1970-1973), primero en cargos
tecnicoadministrativos y posteriormente en la
Subsecretaria de Salud Publica,

Si tomamos en cuenta que la provincia del

Neuguén se halla entre las menos desarrolladas.

del pais, de acuerdo con sus indicadores demo-

grdficos, de nivel de salud, educativos y socioeco-
noémicos, y a ello agregamos que la mortalidad
infantil de 107,6 ©foo en 1970 disminuye a 42,7
Oloo en 1975, se impone un detenido analisis de
sus causas para establecer qué actividades del
Sector Salud, realizadas en dicho periodo, fueron
determinantes del descenso.

Creemos, con la autora, “‘que si ellas son facti-
bles de aplicar en otras provincias, comprometen
a una inmediata accion que revierta la triste si-
tuacion del pais’.

Arch. Argent. Pediat. 75: 280; 1977. PEDIA-
TRIA SANITARIA Y SOCIAL, MORBIMORTA-

LIDAD INFANTIL,

INTRODUCCION

El conjunto de indicadores
demograficos, de nivel de salud,
cducativos y socioeconomicos
de la provincia del Neuquén. la
colocan entre las jurisdicciones
menos desarrolladas del pais
(tabla 1). En 1970, la tasa de
mortalidad infantil de 107,6 @/o0
superaba, junto con Jujuy, Salta y
Chaco, el valor de 100 /00 naci-
dos vivos; sin embargo, en el
periodo 1970-1975 ha experi-
mentado un fuerte descenso
(grafico 1) alcanzando la cifra
de 42,7 /oo enel ultimo ano.

Este hecho, por demas signi-
ficativo en un pais que durante
el periodo 1950-1970 ha man-
tenido estacionarias sus tasas de
mortalidad infantil, obliga a
analizar las causales del descen-
so y determinar en qué medida
han contribuido las actividades
del Sector Salud, cumplidas du-
rante el periodo 1970-1975, a
que este complejo indicador de
salud v bienestar llegara en tan
corto plazo a un valor casi se-
mejante al de Capital Federal y
de provincias mas desarrolladas.

Creemos que este brusco des-
censo no tiene precedentes en
ninguna jurisdiccion argentina
y, por lo tanto, obliga a estu-
diar qué actividades del Sector
Salud contribuyeron a lograrlo,
por cuanto entendemos que, si
ellas son factibles de aplicar en
otras provincias, comprometen
a una inmediata accion que re-
vierta la triste situacion del
pais. En efecto, las tasas argen-
tinas, estacionarias durante 20
aflos, la colocan en una situa-
cion de atipico comportamiento
con respecto a la tendencia
mundial en las dos tultimas dé-
cadas.

OBIETIVOS

l.— Analizar las actividades
que ¢l Sector Salud de la pro-
vincia del Neuquén ha realizado
para mejorar la salud de la ma-
dre y el nino, en el periodo
1970-1975.

2.— Evaluar las actividades
programadas en términos de:

o Coberturas alcanzadas

® Calidad de la atencion médi-

ca prestada

® Continuidad de las acciories
® Capacidad de modificar algu-
nos indicadores de salud, espe-
cificos del grupo materno-infan-
til,

MATERIAL Y METODOS

Para lograr los objetivos del
presente trabajo se analizard la
informacion disponible en la
Subsecretaria de Salud Publica
de la provincia.

Este organismo ha publicado
el *“Programa de Actividades”
del Sector y la “Evaluacién de
Actividades” para todos los
anios desde 1971, en que intro-
dujo la metodologia de Planifi.
cacion en Salud, adecuada a las
posibilidades locales y que, co-
mo un proceso, viene cumplién-
dose ininterrumpidamente.

A este material se agrega el
conocimiento y testimonio per-
sonal de la autora que fuera
protagonista del mismo desde
1970 a 1973 en cargos tecnico-
administrativos en el comienzo
y en la Subsecretaria de Salud
Pablica de 1972 a 1973.



DIAGNOSTICO DE SALUD Y
FIJACION DE PRIORIDADES
ANO 1970

Diagnostico de Salud

En 1970 la provincia tenia,
segiin cifras provisiwnales del
Censo, 154.570 habitantes, de
los cuales el 58% se concentra-
ba en el Departamento Con-
fluencia y casi el 30% en Neu-
quén Capital.

La tendencia de la poblacion
a urbanizarse se manifesté en el
escaso acrecentamiento en algu-

nos departamentos v el explosi-’

vo crecimiento demografico de
Confluencia cuando se compa-
ran cifras de ambos censos (ma-
pas 1 y 2). Esta distribucion de
la poblacion es de relevante im-
portancia por cuanto si bien los
mayores problemas de salud se
encuentran en las dreas rurales,
desde el punto de vista de re-
cursos de atencién médica, los
conglomerados urbanos requie-
ren un monto mas destacado de
los mismos.

La tasa de crecimiento anual

medio intercensal de 33,8 Ufop,
una de las mas altas del pais,

responde a una elevada tasa de
natalidad (35.8 ©/oo nacidos vi-
vos para 1970), descenso de la
tasa de mortalidad general en el
periodo 1960-1970 e importan-
tes corrientes migratorias.

En la estructura por edades,
el 41,3% de la poblacion era
menor de 15 afios, lo que se
traduce en una piramide de po-
blacién de base ancha.

La mortalidad general de
10,59/00 mostraba una estruc-
tura de causas propia de areas
de bajo desarrollo, ocupando
los primeros lugares las enfer-
medades mal definidas, neumo-
nias y cnteritis.

Uno de cada tres fallecidos
era un menor de 1 afio (36,2%)
y la tasa de mortalidad infantil
de 107,6 ©/oo nacidos vivos, que
venia mostrando fluctuaciones de
alrededor de 100 9/oo,
habia sufrido un aumento de
casi 10 puntos con respecto al
afio anterior, coincidente con la

TABLA 1
ALGUNOS INDICADORES DE BIENESTAR Y SALUD PARA
EL TOTAL DEL PAIS Y PROVINCIA DEL NEUQUEN — CIRCA
1970
INDICADORES TOTAL PROV. DEL
DEL PAIS NEUQUEN
Tasa de crecimiento medio anual in-
tercensal (1960-1970) ........... 15,4 9/00 33,8 /oo
Porcentaje de poblacién menor de
15 afios (1960) ................ 30,1 % 41,3 %
Porcentaje dec poblacion rural
(1970) ..o 258 % 28,0 %
Expectativa de vida al nacer (1966).
VATONES 2o oons s woins 7 e § 0,506 5 ¢ 633 % 538%
Mujetes: « . cuei v 5 wem s 0 ves v 2w v 69,5 % 609 %
Tasa de mortalidad general (]970) 9,5 9/oo 10,5 ©/oo
Porcentaje de muertes infantiles so-
bre el total de defunciones (1970) . 14,6 ©/oo 36,2 9/oo
Porcentaje de muertes de 50 y mads
afios sobre el total de defunciones
(1970) .. o 66,0 % 32,7 %
Tasa de mortalidad infantil (1970) . 63,3 9/o0 107,6 /o0
Tasa de mortalidad por tuberculosis
(1970) ... 13,7 0/oooo 24,7 ©/0000
Porcentaje de analfabetos (1968) 85% 194 %
Desgranamiento escolar (cohorte
68/74) .. 50,8 % M2%
Porcentaje de poblacion masculina
de 20 afos que no ha completado el
ciclo primario (1970) ........... 329% 56,5 %
Indice de habitantes por cuarto
(1970) ... .o 253 % 275 %
Porcentaje de poblacién servida con
agua corriente (1972) ........... 56,8 % 383%
Poblacion servida con cloacas
(AOFLY cona v v v w w0 svwm v v 5 @ sowss w 272 % 73 %
Porcentaje de defunciones ocurridas
sin atencion médica (1970) ...... 28,6 % 356 %
Porcentaje de nacimientos ocurridos
sin atencién médica (1970) ...... 134 % 220 %
Fuentes: Indicadores de Bienestar y Salud. Serie 8, NO 3. S.ESP.
1973. “Informacion para un diagnéstico de Salud Infantil”,
Moren», Elsa y colaboradores. 1€T Simposio Nacional de Pe.
diatria Social. 1975. Departamento de Estadisticas. Ministerio
de Educacion.

reorganizacion del Departamen-
to de Estadisticas y mejora-

miento de los registros. Dentro
de las defunciones de menores
de 1 afio el 40% correspondia a
menores de 28 dias, es decir

con un porcentaje mas elevado
de muertes tardias, como podia
esperarse de las altas cifras del
total. Entre las causas de morta-
lidad de menores de 1 afio, las
afecciones respiratorias, gastro-
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GRAFICO 1

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y TAR-
DIA POR MIL NACIDOS VIVOS. PROVINCIA DEL NEU-
QUEN. ANOS 1966 A 1975
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enteritis vy enfermedades mal
definidas ocupaban los primeros
lugares, representando el 50%
del total.

La tasa de mortalidad de 1 a
4 afios en 1970 era de 5,2 9/oo
y en cuanto a causas mas del
54% correspondia a enfermeda-
des infecciosas, revelando la im-
portancia del problema nutricio-
nal.

La mortalidad materna de
0,9 9/oo nacidos vivos no resul-
ta en la provincia un buen indi-
cador de dano, dado el escaso
valor absoluto del numerador,

pero la estructura de causas
mostraba que casi todas ellas
eran por hemorragias y compli-
caciones del embarazo, parto y
puerperio.

La tasa de prevalencia de tu-
berculosis para el grupo de va-
rones de 20 aflos era de 0,6%.
Los indices de infeccion obteni-
dos del examen (test tuberculi-
nico) de la poblacion escolar de
ler. grado en 1968 dio cifras de
25,7% para Neuquén Capital,
30% para Zapala y 38,2% para
Cutral-Cé, ciudades que concen-
tran mas del 55% de la pobla-

cion. En las defunciones de 1 a
4 anos la meningitis tuberculosa
ocupaba el sexto lugar entre las
causas de muerte.

Respecto a recursos de aten-
cion médica el Sector Oficial
contaba con 30 establecimien-
tos, 19 de los cuales disponian
de internacion totalizando alre-
dedor de 538 camas. Esta cifra
no coincide con el Catastio Na-
cional de Recursos y Servicios
de la Subsecretaria de Salud Pi-
blica de la Nacién (1969) que
contabiliza 604 camas para el
Sector Oficial y 88 para el Sec-
tor Privado. El haber participa-
do del relevamiento de 1970
me permite asegurar que [a cifra
de 538 es la correcta y que
parece aceptable la de 88 para
el Sector Privado. Hasta 1971
no habia camas de Obras Socia-
les en la provincia. Sobre una
planta de personal del Sector
Oficial de 550 agentes, 99 eran
médicos, 11 bioquimicos y 18
odontologos. El personal de en-
fermeria se mostraba como un
sector critico tanto por la insu-
ficiencia en el nimero como
por el grado de capacitacion:
sobre un total de 250 agentes el
72,4% eran empiricos.

Como indicadores de utiliza-
cion, para completar somera-
mente el diagnostico, diremos
que solo el 64.4% de las muer-
tes ocurrian con atencion médi-
ca, cifra que presenta grandes
diferencias  segin  departa-
mentos, y el 78% de los partos
eran institucionales. Esta Gltima
cifra que pareciera relativamen-
te alta, creemos que en la pro-
vincia no se acompanaba de una
correcta atencidén médica.

Fijacion de prioridades
del Sector Salud

En la provincia del Neuquén
coexisten, como realidad nacio-
nal, los fres subsectores de
Atencion Médica: publico, pri-
vado y de obras sociales.”

El sector de obras sociales actua-

L
ba hasta 1971 solo como organis
mo financiador, no disponiendo
de capacidad instalada.
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La Constitucién de Neuquén
es, entre las constituciones pro-
vinciales, la que conticue un
mayor compromiso cstatal res-
pecto a salud, Al decir de Juan
Carlos Veronelli, en Moedicina,
Gobierno y Sociedad, es o mas
audaz. Ademas de la protec-
cion familiar v murerm»inﬁjm11,h
comprometida por el articulo
24, ¢l 54 establece que “la Pro-
vineis asegurard a todo trabaja-
dor, condiciones de trabajo que
aseguren la salud. ¢l bienestar,
ete.’. Ll articulo 101 declara
atribucion del poder legislativo
dictar ‘leves de accidn y previs

s10n socigl y sanitaria que ase-
guren la proteccion del Estado
a las asociaciones que tengan es-
tos mismos fines’. El articulo
287 establece el compromiso
mayor: ‘Es obligacion ineludible
de Ja Provincia, velar por la sa-
lud v la higiene pablica, espe-
cialmente en lo que se refiere a
preveucion de  enfermeduades,
poniende a disposicion de sus
habitantes servicios gratuitos y
obligatorios en defensa de la sa-
lud.” Los articulos 288, 289,
200, 291, 292, 293 y 294,
completan el tratamiento del te-
ma.” b 19700 las autoridades

provinciales fijaron comn priori-
dad del Plan General de Gobier-
no, el cuidado de la salud de
sus habitantes a través de la red
de establecimicntos oficiales. En
la explicitacion de esta politica
se senalo, entre otras, la necesi-
dad de disminuir el alto nimero
de defunciones infantiles y la
desnutricidn, aumentando la
oferta de servicios sobre todo
en aquellas dreas donde la ac-
cesibilidad geografica cstaba
mds comprometida.

Como resultado de esta poli-
tica, el diagnostico del dano en
salud y la capacidad operativa
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de los establecimientos se fija-
ron las siguientes prioridades
del Sector:

1— Adecuacion de los servi-
cios para la atencion de la de-
manda.

2— Control de la embarazada
y correcta atencion del parto.

3~ Control del nifio con én-
fasis en el menor de 2 afios y
desnutridos. _

4— Vacunaciones.

5~ Asistencia alimentaria en
forma de leche en polvo a gru-
pos bajo control: embarazadas.
menores de 2 afios y desnutri-
dos.

6— Control de la tuberculo-
8is.

7— Aumento de servicios
odontoldgicos von especial aten-
cion del. escolar a través de pro-
gramas incrementales.

8 - Educacion sanitaria.

9-- Saneamiento bisico.

Como puede observarse, mu-
chas de las actividades conside-
radas prioritarias corresponde--
rian a aquellas cldsicamente en-
cuadradas en la atencidn mater-
no-infantil; pero es preciso sefia-
lar desde ya que no se trabajo
como un ‘“‘Programa Materno-
Infantil”” ni se cred una estruc-
tura especifica para atenderlo,
como podra verse mas adelante
en Organizacion del Sector. Se
trabajo con el concepto de inte-
gracion de la atencion a diferen-
tes niveles:

a) Del individuo, familia y
comunidad, aceptando para ello
la definicién de atencion médi-
ca: ‘‘conjunto de actividades
técnicas, armonicamente inte-
gradas, que actuando sobre las
personas, se realizan a través de
los servicios de salud y en el
seno de la comunidad y que
tienen como objetivo promover.
recuperar y .rehabilitar la salud
fisica y mental de los indivi-
duos, participando en su reubi-
cacidon social” '. Se desprende

1 Programa de Atencion Médica In-
tegrada. 2a. Reunidn de Autorida-
des de Salud. §.E.5.P,- Afio 1967.

de esta definicién que las activi-
dades clisicamente reparadoras
leben trasformarse en integra-
das v que a este nivel ello se
logra con la actitud de los que
forman el equipo de salud.

b) Del Sector Salud; un pro-
ducto final integrado exige una
combinacion organizada de re-
cursos que asegure la correcta
coordinacion tecnicoadministra-
tiva de todos los efectores de
salud.

¢) De los planes generales del
gobierno provincial; éstos se tu-
vieron siempre presentes, por
cuanto el Gobierno
fijo diferentes urgencias crono-
logicas regionales de desarrollo
economico
con las areas mas desprotegidas y
donde Salud debia cumplir fun-
ciones especificas.

ORGANIZACION DEL
SECTOR SALUD

Se organizd en tres niveles:
central, zonal y local sobre la
base de la regionalizacion,

— Nivel Central. En 1970,
ano de ordenamicnto adminis-
trativo, este nivel tenia una je-
rarquia de Direccion General

dependiente del Ministerio de

Bienestar Social, sin mancjo de
fondos. En 1971 se cred la Sub-
secretaria de Salud, que jerar-
quizd globalmente al sector vy le
dio su propia administracion
presupuestaria.

La Subsecretaria csta asistida
por una Direccion de Adminis-
tracion y una Direccion General
de la que dependen las Direc-
ciones de Atencion Médica, Ser-
vicios Técnicos Generales y Sa-
neamicnto Ambiental (esencial-
mente normativas) asi como las
Jefaturas Zonales en las que se
delega la ejecucion de las activi-
dades a través de los estableci-
micntos de atencion médica del
drea geografica asignada.

Nivel Zonal. La provincia
se dividio en cuatro Zonas Sani-
tarias (véase mapa 3), cada una
de las cuales esta a cargo de un
Jefe Zonal, con clara asignacion

Provincial

social comenzando-

IR

de funciones tecnicoadministra-
tivas delegadas por el nivel cen-
tral. A él le compete la supervi-
sion y adecuacion de las normas
técnicas de atencion, de organi-
zacion de los recursos, registros
médicos v administrativos asi
como la consolidacion de los
programas de dreas locales. La
creacion y consolidacion de este
nivel “pivote” o “‘articular” re-
sulta indispensable para el fun-
clonamiento descentralizado v
unificado.

— Nivel Local. Se dividieron
las Zonas Sanitarias en Areas
Programas, cada una de ellas co-
rrespondiente 2 un  estableci-
miento con internacion. Se
adoptd este criterio con el obje-
to de convertir los numerosos
programas ‘“‘verticales” que se
venian formulando en anos an-
teriores en un 0nico programa
operativo a nivel establecimien-
to. Con ello se tratd de que la
totalidad de las actividades de
atencion médica se canalicen a
través de los servicios, que se
convirtieron en los Gnicos efec-
tores de las mismas cn ¢l drea
geografica que les habia sido
asignada y donde debieron ope-
rar con las clasicas modalidades
de consulta, internacion vy visita
domiciliaria adecuadas a las carac-
teristicas y posibilidades locales.

Creemos que este concepto
"de area geogrifica de responsa-
bilidad de cada establecimiento
de atencion médica es ¢l eje
rector de todo cambio en la or-
ganizacion de los recursos de
atencion médica. Con esta me-
dida administrativa se schala
claramente a cada uno de los
efectores cudl es la poblacion
sobre la que le compete la de-
teccion de Jos problemas, la
programacion de sus actividades
con normas unificadas para to-
dos los establecimientos provin-
ciales, pero que él puede y decbe
adecuar a sus propias realidades
locales, poniendo énfasis en el
desarrollo de actividades de pro-
mocidén y prevencion que por
razones culturales la poblacion
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no demanda espontineamente.

En la provincia del Neuqueén,
las Areas Programas fueron 22
en 1971, 23 en 1972 vy 1973, y
24 en 1974 y 1975.

Para la delimitacion de las
mismas se tuvo en cuenta sobre
todo el factor accesibilidad a
los servicios por parte de la po-
blacion y, por ende, del estable-
cimiento a la poblacion a la que
sirve. En Neuquén, la aspiracion
de convertir el hospital en cen-
tro de dispersion de acciones in-
tegradas encuentra, en areas ru-
rales, dificultades derivadas de
la falta de caminos, transitabili-
dad comprometida por razones
climéticas o escasez de medios
de trasporte.

Para romper las barreras a la
accesibilidad geogrifica se adoptd
diferente politica en las dreas
urbanas v rurales. En las prime-
ras se aumentd el numero de
Consultorios Periféricos depen-
dientes del hospital cabecera,
colocdndolos en lugares de ma-
yor concentracion urbana, in-
mersos en la poblacion a la que
sirven. Actualmente tiencn este
tipo de establecimientos (Nivel
de Complejidad I1) los hospita-
les de Neuquén (10), Plottier
(2), Centenario (3), Cutral-Co
(6), Zapala (1), Chos-Malal (1),
San Martin de los Andes (2) v
Junin de los Andes (1).

Para las arcas rurales la solu-
cion se implementd a través de
la creacion de Puestos Sanita-
rios (Nivel de Complejidad I)
con auxiliar de enfermeria cn
forma permanente v visita mé-
dica y odontologica periddica y
programada. Ademais, en estas
dreas comenzo a trabajarse des-
de julio de 1970 con la mecini-
ca de los Programas de Salud
Rural, introduciéndose la visita
domiciliaria por agente sanita-
rio. Cabe agregar que la aten-
cibn médica periddica se realiza
no solo en los Puestos Sanita-
rios sino también en poblacio-
nes nucleadas (en locales de la
comunidad) y en escuelas del
area.

Tanto para zonas urbanas co-

mo rurales los profesionales que
atienden la poblacion del drea
dependen técnica y administra-
tivamente del hospital cabecera
del Arca Programa.

PROGRAMACION DE
ACTIVIDADES DE
ATENCION
MATERNO-INFANTIL

El dificil intento de introdu-
cir el proceso de planificacion
en salud, tomando como sujeto
de programacion el Arca Progra-
ma, comenzO en la provincia en
1971 y se ha continuado inin-
terrumpidamente hasta ahora.
Como estrategia, al comienzo se
programaran solo las actividades
que se habian fijado como prio-

" ritarias, aceptando que las res-

lantes se seguirian desarrollando
sin programacion por dreas v
calculando los recursos en for-
ma global para el total provin-
cial. La continuidad del proceso
permitio ir incorporando, en
anos siguientes, nuevas lincas de
accion programada, algunas de
las cuales va venian cumplién-
dose y otras cuya aparicion sur-
ge de los cambios que el Sector
detecta al variar el diagnosti-
co de Salud en las sucesivas eva-
lnaciones.

Endendemos que todas las
actividades del Sector aportan
salud al grupo materno-infantil
y que aquellas especificas dedi-
cadas a él, no pueden lograr sus
objetivos si no hay una estruc-
tura organizacional que permita
satisfacer las necesidades de
atencion de toda la poblacion.
Es por ello que se han mencio-
nado especialmente los aspectos
organizativos del Sector. Lo que
la provincia ha hecho por la
madre y ¢l nifio debe, necesaria-
mente, incluir todo lo que con-

tribuyd a organizar, consolidar

y expandir los recursos de aten-
cibn médica, permitiendo am-
pliar las coberturas y mejorar
progresivamente la calidad de
las prestaciones.

I EERRRRRREBRBirm==S==R==_=_=_=__innnjm_nmDDmDDDDDrY———T

ANALISIS Y EVALUACION
DE ALGUNAS ACTIVIDADES

Por lo expuesto es que, para
lograr ¢l primer objetive del
presente trabajo, nos propone-
mos analizar no solo las activi-
dades programadas para el gru-
po materno-infantil sino aque-
llas que entendemos han influi-
do mas directamente en su me-
jor atencidn,

Para ello hemos selecciona-
do, por razones operativas, las
siguientes:

1. Adecuacion de los estable-
cimientos para la atencion de la
demanda.

2. Control de embarazadas.

3. Atencion del parto.

4. Control del menor de 2
anos.

5. Control del desnutrido.

6. Asistencia alimentaria.

7. Vacunaciones.

1. ADECUACION DE LOS ES-
TABLECIMIENTOS PARA
LA ATENCION DE LA DE-
MANDA

Fsta sctividad fue una de las
prioridades mantenidas por el
Sector desde 1970 a 1975, E}
analisis sistematico de los pro-
gramas 1971 a 1975 muestra
que, ¢n todo el periodo, el pro-
posito persepuido fue aumentar
la accesibilidad de la poblacion
a los servicios, evitando recha-
zos, asi como adecuar los mis-
mos 4 los niveles de compleji-
dad fijados para la red de esta-
blecimientos provinciales, cuyo
dimensionamiento a alcanzar a
largo plazo fue fijado en 1971,

Objetivos

Aumentar la oferta de ser-
vicios de baja complejidad, des-
tinados a brindar la atencion
médica primaria que, eficiente-
mente organizada, soluciona la
mayor parte de los problemas
de salud de la poblacion.

— Desarrollar armonicamente
la complejidad de los estableci-
mientos con internacion.

Martalidad infantil en la provincia del Neuquén
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TABLA 2

NUMERQ DE ESTABLECIMIENTOS SEGUN NIVEL DE COM-
PLEJIDAD. PROVINCIA DEL NEUQUEN, AROS 1969 A 1975}

Fisiologia y

ESTABLECIMIENTOS NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS
SEGUN NIVEL DE SEGUN ANO '
COMPLEJIDAD 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975
VI = . 1 1 [ 1
Vi 1 1 -
IV 2 3 5 5 5 3
[11 16 17 16 17 17 18
11 (C. Periféricos) 6 13 20 21 21 2
1 (P. Sanitatios) 5 6 13 18 18 20

quén,

Rehabilitacion — i 1 1 1 1
TOTAL 30 41 56 63 63 71
Fuente: “Evaluacion de Actividades”. 1971 a 1975. Publicacién

Anual de la Subsecretaria de Salud Piblica. Provincia del Neu-

1 Guia para la clasificacién de Jos Servicios de Atencion Médica.
AS.E.S.P. Ministerio de Bienestar Social. 1969. -

Actividades cumplidas

— Planta fisica. La construc-
cién de obras nuevas, remodela-
ciones y ampliaciones se cum-
plio sobre la base de programas
.medicoarquitectdnicos, credn-
dose en 1971 el Departamento
de Arquitectura Hospitalaria.

En la tabla 2 puede verse el

nimero de establecimientos del
Sector Oficial desde 1969 a
1975 y su nivel de complejidad.
En cuanto a pamero total, se
han incrementado de 30 en
1969 a 71 en 1975. El mayor
aumento se ha producido en los
de menor complejidad (Niveles
1 y 1), lo que sefiala haberse

cumplido el objetivo de aumen-
tar la accesibilidad a los servi-
cios de atencidn médica prima-
ria.

En el area materno-infantil
deben destacarse las trasforma-
ciones del Servicio de Pediatria
del Hospital Neuquén, el de ma-
yor volumen y complejidad de
la provincia. En 1972 se habili-
t6 un sector precario para la
atencion del recién nacido que
hasta entonces no disponia de
un area con las condiciones
minimas para asistencia de este
grupo, comenzindose en ese
mismo afio el programa médi-
co-arquitectdnico para la cons-
truccidén de un nuevo servicic
que se habilito en 1973.

- Equipamiento. Al equipa-
miento de obras nuevas en cada
afio del periodo se agregaron
progresivos programas de ade-
cuacion de los existentes, en di-
ferentes areas deficitarias. Asi,
en 1971 se programo el equipa-
miento de servicios de diagnos-
tico y {iratamiento y salas de
partos que fue completindose
en los afios sucesivos. En 1972
se inicid el correspondiente a
‘servicios de esterilizacion, ali-
mentagion y lavaderos. En 1973,
se prestd especial interés a los
servicios de internacidn, radiolo-
gia y equipamiento para el de-

Liwarars o

PERSONAL DE LA SUBSECRETARIA DE SALUD. PROVINCIA DEL

NEUQUEN. ANOS 1970 A 1975

del Neuguén.
§/1 Sin Informacion

1970 1971 1972 1973 1974 1975
PERSONAL
NO % No % - NO % No Y No i Ne %

Profesional | S/1 - 168 19,2 190 188 [ 200 185 254 20,7 299 21,0 J
Técnico S/1 - 87 10,0 101 10,0 87 8.0 157 12,8 70 49 |
Auxiliar SH — 293 337 333 330 334 308 333 272 370 259
Administrat{ S/I — 108 124 111 11,0 119 11,0 155 12,7 163 | 114
De Servicios| 5/1 — 215 247 273 27,2 344 31.7 326 26,6 525 36,8

550 1000 871 100,0 1008 1000 1084 1000 1225 1000 1427 100,0

Fuente: “Evaluacion de Actividades™ 1971 a 1975 Publicacion anual de la Subsecretaria de Salud Piblica. Provincia
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En 1973 se inicid un Progra-
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basicas. El

pasantias y

En 1974 se implantd la Resi-

primeros

Todas estas actividades de

nal de 1odos los ny
p{u‘l]‘t‘ Verse on ol

1071

personal e plimia

secapacitt e

: vel profesional resulta dificil de
GRAFICO 2 incrementar debido a la falta de
PORCENTAJE DE PERSONAL QUE RECIBIO CAPACITA- incentivos economicos que favo-
CION SOBRE EL TOTAL DE PERSONAL. PROVINCIA DEL rezcan su radicacion ya que no
NEUQUEN., ANOS 1971 A 1973 hay en la regidn posibilidades
o de capacitacion.
TOTAL PERSONAL CAPACITADO
ANOS PERSONAL NO % | ma de Educacion Médica conti-
1971 871 117 134 nua pot convenio con la Univer-
1972 1008 306 30.3 sidad de Buenos Aires. En el
1973 1084 346 319 comienzo para el area pedidtri-
ca, con intervencidén de
Catedra, pero luego se hizo ex-
r- tensivo a catedras del resto de
las especialidades
= mismo trabaja con dos modali-
dades operativas:
L “semanas docentes”. Las prime-
8 ras consisten en pasantias de
médicos de Neuguén en Servi-
- - cios de Capital Federal asi co-
mo estadas de alumnos y resi-
dentes de la Il Cdtedra en hos-
6 pitales de Neuquén. En las Ila-
madas “‘semanas docentes” par-
5 ticipan profesionales de Capital
Federal y su dinamica de traba-
jo incluye actividad asistencial,
A= presentacién de casos, conferen-
cias vy ateneos anatomoclinicos.
™ dencia en Medicina Rural con
una clara vision de la necesidad
A de.capacitar el tipo de personal
que requiere la realidad provin-
4= cial. Ya se han producido en el
: 154 305 519 curso de 1976 los
= BEIES0S,
0
. - 7 B 1971 ine ADT, n mTE ]
N capacitacion en el sector de en- ) . . N
i fermeria v prolesional han con- Fuente: Subsecretaria de Salud Pablica, Provincia del Neunue
T Wibuilo, seguraimente, a mejo-
veles O o rar foocalidad de las prestacio- sarrollo de especialidades criti-
1 nes. el area de conduceion cas.
{1340 del o seoha capacitado personal en sa- Planta de personal. L'l per-
VORI A ld puihlica durante las primeras sonal del Sector crecit en for-
300 T ctapas del proceso, habiéndose ma sensible durante todo el pe-

iterrumpido en 1974,

Evaluacion de las actividades de
adecuacion de los establecimien-
tos en el periodo 1971-1975

Pa misma puede hacerse me
drnte el andlisis del rendimnien-
los servicios del Sector,
pero segtiramente el mavor im-

NCT 10 Qe to de

mpidamente
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rfodo. En lu tabla 3 puede ver-
se que de una planta de perso-
nal de 550 agentes en 1970 se¢
pasd a 1427 en 1975 Desde
1971 a 1975 casi se ha duplica-
do el nGmero de prolesionales,
predominandn en este Ultimo
ano los cargos con dedicacion
exclusiva al sector. EI 57% de
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GRAFICO 3

PORCENTAJE SEGUN NIVEL DE CAPACITACION SOBRE FL TOTAL DE PERSONAL DE
ENFERMERIA. PROVINCIA DEL NEUQUEN. ANOS 1970 A 1975

TIPO DE 0 . . aq o

1970 % 971 % 2 % 1973 % 1974 % 1975 %
PERSONAL 1971 % 1972 % / 74 %
TOTAL 250 100,0 1283 100,0 | 333 100,0 | 347 100,0 | 396 100,0 [422 100,0
Enfermeras

Profesionales| 51 204 | 53 187 | 61 183 | 64 184 | 69 17472 170
Auxiliares de
Enfermeria 18 7.2 39 138 84

1 252 | 119 342 | 177 44,7 206 488
Empiricas 181 724 | 191 67,5 188 56,5

164 47,3 [ 150 379 |144 342

100

C204 3 CA8r =185 ~18.4 0 17,4 3 CArO o

80 ——

T2 15,8 252 34 2 441 488

ed~r-

24

4970 1971 1072 97> 1974 1975

EMPIRICAS 1 AUXILIARES DE E== ENFERMERAS
ENFERMERIA PROFESIONALES

. Fuente: Subsecretaria de Salud Publica. Provincia del Neuquén.
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TABLA 4

ALGUNOS INDICADORES DE RENDIMIENTO HOSPITALARIO. PROVINCIA DEL NEUQUEN.

ANOS 1969 A 1975

ANOS
ANESADORES 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975
Total consultas 164759 203369 229192 265187 324248 364075 410919
Egresos 10465 11783 12290 13521 13764 14612 16214
X Camas disponib. 468 471 523 600 627 633 675
% Ocupacional . 62,0 64,4 63,5 654 657 650 628
X Dias de estada 103 9,0 9,7 10,2 10,5 9.8 93
Mort. + 48 horas 25 38 73 24 23 20 16
Consultas odont. 18135 23328 32832 42923 55953 S/ 48526
Partos 2942 3083 3485 3618 3637 3762 4084

Fuente: “Evaluacion de Actividades™. 1971 a 1975, Publicacion Anual de la Subsecretaria de Salud

Publica. Provincia del Neuquén.

del dafo en salud, que se anali-
zard mas adelante.

Respecto al rendimiento de
la capacidad instalada (tabla 4)
debe sefialarse el incremento del
mimero de consultas con pro-
gresivos aumentos porcentuales
en cada afio (tabla 5) pero que
llegan casi a triplicarse desde
1969 a 1975. Esta observacion,
unida al aumento significativa-
mente menor de los egresos (al-
rededor del 60%), sefiala clara-
mente haber volcado mas recur-
s0s en la atencion ambulatoria.

Como este aumento del nu-
mera de consultas puede deherse
a cambios demograficos, en la
tabla 6 se analizan las consultas
que por habitante y por ano
brinda el Sector Oficial. Resulta
claro que la cifra en progresivo
incremento durante el periodo,
Nlega casi a duplicarse con el
valor de 2,09 consulta/habitan-
tefafio para 1975. Si tenemos
en cucnta que la Encuesta de
Salud dio como promedio para
la Region Comahue 3.9 consul-
tas/habitante/afio, puede dedu-
cirse que los establecimientos
del Sector Oficial estin dando
por lo menos la mitad de las
consultas esperadas, si resultan
aun validas las estiraciones del
estudio .mencionado, realizado
en 1969.

El promedio de camas dispo-
nibles {tabla 4) ha sufride un
progresivo aumento acorde con
la aparicion de nuevos estableci-
mientos (sobre todo Nivel 111)
en areas alejadas y la amplia-
cion y la remodelacion de los
va existentes. El promedio ocu-
pacional para la provincia oscila
en alrededor de 63% en el pe-
riodo considerado; su cifra re-
sulta aceptable por la dispersion

del recurso cama en la provin
cia, acorde con las grandes dis
tancias v la desigual distribu-
cion demografica.

'l promedio de dias de estada
s¢ mantiene en el periodo casi
constante; la tasa de mortalidad
intrahospitalaria de mds de 48
horas sufre un progresivo descen-
so, lo que podria interpretarse
como 1ndice de mejor atencién a

lo largo de la red provincial,
T

TABLA 5

EGRESOS Y CONSULTAS EXTERNAS Y SU
VARIACION PORCENTUAL CON RELACION AL ANO PRECE-

DENTE SECTOR OFICIAL. PROVINCIA DEL NEUQUEN.
ANOS 1969 a 1975
EGRESOS CONSULTAS
ANO Variacié Variacid
5 ariacion ariacion

N® Porcentual No Porcentual
1969 10495 - 164759 —
1970 11783 +123 203369 + 234
1971 12284 + 42 229192 $29
1972 13521 + 10,1 265187 +15.7
1973 13764 + 18 324248 +223
1974 14602 + 6,1 364075 +123
1975 16214 +11,0 410919 +129

quén.

Fuente: “Evaluacidn de Actividades™.
anual de la Subsecretaria de Salud Pidblica. Provincia del Neu-

1971 a 1975, Publicacién

Mortalidad infantil en la provincia del Neuquén
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ESTABLECIMIENTOS DEL

TABLA 6

CONSULTAS POR HABITANTE Y POR ANO BRINDADAS POR
SECTOR OFICIAL. PROVINCIA
DEL NEUQUEN. ANOS 1969 A 1975

quén.

~ ; i Consultas/
ANO Poblacion Consulta Hab. /Afo
1969 132946 164759 1,23

1970 154570 203369 132

1971 159804 229192 1,44

1972 166644 265187 1,52

1973 168848 324248 192

1974 177007 364075 2,06

1975 195772 410919 2.09
Fuente: “Evaluacién de Actividades”. 1971 a 1975. Publicacién

anual de la Subsecretarfa de Salud Publica. Provincia del Neu-

2. CONTROL DE EMBARA-
ZADAS

Si bien en 1970 el 78% de
los partos eran institucionuales y

el 57% se asistian en el sector’

oficial, la casi totalidad de los
mismos no habian recibido con-
troles prenatales normatizados y
la atencioh del parto en estable-
cimientos en su mayor parte era
realizada por personal no ido-
neo, juntandose asi los dos fac-
tores de mas alto riesgo perina-

tal, expresado en la alta tasa de
mortalidad neonatal (43,0 ©/o0
para 1970) vy las causas de mor-
talidad materna con predominio
de hemorragia, sepsis y otras
complicaciones del embarazo,
parto y puerperio.

Esta actividad fue normatiza-
da desde 1970 y se programo
en términos de coberturas a
partir de 1971.

Normas de atencién y
mecanica operativa

Se normatizé la actividad so- -
bre la base de las Normas Na-
cionales, adecuandolas segin es-
tablecimiento y fijando las ac-
ciones a desarrollar en los con-
troles médicos, odontologicos y
de personal auxiliar en estable-
cimientos o visitas programadas
al area, asi como el control por
agente sanitario en domicilio,
para las dreas rurales.

Objetivos

Se fijaron coberturas a alcan-
zar segun Area Programa y para
el total provincial. Por tratarse
de una actividad con escasa tra-
dicion de ejecucion en la pro-
vincia, y donde pesan pautas
culturales, se estimaron bajas
coberturas para todas las dreas,
pero menor para aquellzs donde
habia recursos de atencion del
Sector Privado tales como Capi-
tal, Cutral-Cé y Zapala. Para
1971 la cifra estimada (tabla 7}
para el total provincial, resul-
tante de la simatoria de la po-
blacion a controlar con respecto
al total de embarazos estima-
dos, era de un 18%. En los afios
siguientes las coberturas se fija-
ron sobre la base de las evalua-
ciones efectuadas seglin area y
la capacidad operativa de los es-

TABLA 7

CONTROL DE EMBARAZADAS - COBERTURAS PROGRAMADAS Y ALCANZADAS. PROVINCIA
DEL NEUQUEN. ANOS 1971 A 1975

PROGRAMADO REALIZADO
.. Promedio ,
) Pob_lacmn Ciobertuta Pokilacitin Mensual Cobertura alcanzada
s Estimada ‘ A Cubrir Emb bai
Embarazadas % MY-D3J0 g /Objetivo S/Pobl.Estim.

Control

1971 5221 18 939 533 56,7 10,7

1972 5310 20 1062 801 754 15.1

1973 54]‘3 20 1082 1051 97.1 194

1974 5683 34 1932 1274 669 224

1975 5703 43 2452 1325 540 2372

Fuente: “Evaluacion de Actividades”.
Provincia del Neuquén.

1971 a 1975. Publicacion anual de la Subsecretaria de Salud.
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tablecimientos para lograrlas.

Sistemas de registro

a) Historia Clinica o Ficha
de Consultorio Externo: Las ac-
tividades cumplidas sobre la em-
‘barazada en cada control se re-
gistran en Ficha de Consultorio
Externo o Historia Clinica se-

gin establecimiento, habiéndose-

fijado por norma el minimo de
item a consignar sepin si el
mismo era realizado por médico
o auxiliar,

b) Planilla mensual de “Acti-
vidades Bajo Programa”: Esta
planilla destinada a ser llenada
por cada establecimiento en for-
ma mensual, se agregd a ios for-
mularios oficiales del Programa
Nacional de Estadisticas, por
entender que éste no normatiza
los registros de actividades que la
provincia habia fijado como
prioritarias. Para la actividad
gue nos ocupa, se consigna en
el casillero de Embarazadas bajo
control, el nimero de las mis-
mas que al Gltimo dia del mes
responda a la siguiente defini-
cion:

“Embarazada bajo control:
aquella que esté recibiendo
atencidn médica en el servicio
para el control de salud, vacu-
naciones o por patologia, si-
guiendo las indicaciones del
profesional que la asiste y que
no ha dejado de asistir al con-
sultorio mas de dos meses.”

Normas de evaluacion

La evaluaciéon de esta activi-
dad es responsabilidad del Di-
rector del Establecimiento
(Area Programa), Jefe Zonal y
Director de Atencion Médica.
Se realiza usando indicadores
para cada drea.

Estos indicadores apuntan
mas a cobertura a alcanzar y no
hablan de la eficiencia del con-
trol que en la provincia es res-
ponsabilidad del Jefe Zonal por
supervision de Fichas de Con-
sultorio Externo o Historias
Clinicas, dejandose a su criterio
el mimero de fichas a analizar y

e

Mensualmente:

NQ embarazadas bajo control

-— x 100

Pobl. emb. esperadas (promedio mensual)

Anualmente:

Promedio mensual de embarazadas bajo control

x 100

Pobl. emb. estimada para el afic

la periodicidad segiin Area Pro-
grama.

3. ATENCION DEL PARTO

A diferencia de lo que pasa-
ba con el control de embaraza-
das, en que las acciones se diri-
gen mas a cobertura que a com-
plejidad v calidad de las presta-
ciones, en esta actividad se tra-
to6 de mejorar ésta por cuanto
el porcentaje de partos institu-
cionales era aceptable y su au-
mento era previsible al imple-
mentarse la captacion y control
del embarazo.

Normas de atencion

Se difundieron las Normas
Nacionales, promoviendo su
adecuacidn a cada drea.

Objetivos:

- Aumentar ¢l porcentaje de
partos institucionales.

- Mejorar la calidad de aten-
cién del parto en establecimien-
tos del Sector Oficial mediante:

a) Adecuacion de la planta
fisica y equipamiento de Salas
de Partos.

b) Promocion de la atencion
del parto por profesional médi-
co, que por tradicidbn en mu-
chos hospitales no se hacfa sino
en caso de posible patologia,

¢) Trasformar la guardia obs-
tétrica del Hospital Neuquén,
cumplida solo por una obstetra,
con médico y pediatra ya que
este establecimiento concentra-
ba alrededor del 35 % de lo
partos atendidos en el Sector
Oficial.

Sistemas de registros
Se usan los correspondientes

al Programa Nacional de Esta-
disticas de Salud y Vitales.

Normas de evaluacion

Anualmente se estima para
cada Area Programa y total pro-
vincial: Porcentaje de partos
institucionales con respecto a
los nacidos vivos registrados en
el area y porcentaje de partos
en establecimientos oficiales en
relacion con el nimero de naci-
dos vivos registrados.

Evaluacion de lo
realizado en el
periodo 1971-1975

En la tabla 7 pueden verse
las coberturas programadas y al-
canzadas en el Control de Em-
barazadas. En ella se han toma-
do los promedios provinciales y,
analizado asi en su conjunto,
muestra que, aunque las cober-
turas programadas afio a afo
aumentan cautelosamente de
acuerdo con lo observado en el
afio precedente, los logros res-
pecto de objetivos son irregula-
res, fo que mostrarfa la necesi-
dad de un ajuste en la progra-
macidon por drea. No ocurre lo
mismo  cuando  estudiamos la
cobertura alcanzada con control
respecto del total de poblacion
estimada, gue muestra un pro-

.gresivo aumento afo a afo y

cuyo valor resulta aceptable si
se considera que corresponde a
la actividad de uno solo de los
sectores de Atencion Médica, el
oficial.

En cuanto al nimero absolu-
to de partos atendidos por esta-
blecimientos oficiales éstos han
aumentado el 25 % desde 1969
a 1975 (tabla 4). Se ha logrado

Mortalidad infantil en la provincia del Neuguén
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TABLA 8

PORCENTAIES DE PARTOS INSTITUCIONALES Y ATENDL
DOS EN ESTABLECIMIENTOS OFICIALES' | PROVINCIA DEL
NEUQUEN. ANOS 1969 A 1975

AN PORCENTAJE DE PARTOS PORCENTAJE DEPARTOS EN

INSTITUCIONALES ESTABLECIMIENTOS OFICIALES
1969 75,0 48,0
1970 780 57,1
1971 783 ﬁ() (0]
P2 82,1 U
073 85 5 I
14374 £2Q
{975 514

i tenie. Subsecretaria de Salud Piiblica. Provincia del Neuquén.
cobre el total de courridos en el ano.

sS4 Sin Informacion

también el aumento de los par- disticas, y sus datos, no proce-

tos insiitucionales {tabla 8§) de sados, impiden conocer en ¢
unt 75% en 1969 a un 85% en fras los ninos cubiertos con este
1974, pero en lo gue respecia tipo de atencion. Como la acti-
al porcentaje de partos atead:- vidad control estaba ligada es-

trechumente al suministro de le-
che tedo hace suponer que te-

das por el Sccior Qicial
desciende desde 1970 u

o que revela un desplazamiento siig la falta de continuidad
de los partos o los Sectores de ¢ste,
Obras Sociales v Privado Desde 1970 se fijo come
Fu cuznto al cumpliricnto priovidad la atencion de los me-
de los objetives de atencidn noves de 2 oanos, estableciendoe
profesional creemos que se han normuas tnilicadss pars  todos
lograde  progresos con la crea- los establecimientos  provincia-
o de g Guardia Obstétrica les. Se senald claramente que
del Hospital Neuguén, concreta- optabamos  por cobertura am-
daen 1972 plia, sole alcanzable con una
ctitud agresiva y continuada de
4. CONTROL DEL todos los servicios. Lsto exigia
MENOR DE 2 ANOS racionalizar los recursos v acep-
tar que un control normatizado
Si bien el contvol del niio y v osupervisado puede ser realiza-
sl asistencia abimentacia tenan do por cualquier micmbio del
alpuna tradicion de ejecucion en equipo salud, siguiendo la Hlo-

la provincis, ellos se cumplian soffu de los programas de salud
soiv en aquellos establecimien mral de aplicar aungue fucran
minimas acciones de salud i
maximo de poblacion.

fos en que funcionaba un,
“Ceniro Materno-Infanuit™. En
Eslos e cumplian normas nacio-
nales de  atencion y  registro,

Normas de atencion y

propias del Programa Nacional mecanica operativa

oue lNpanciaba parte del perso- Se adecuaron las normas
nal y suminisivaba teche en for- nucionales o las diferentes reali-
ma irregular. A nivel central dades provineiales, segan el con-
provineial, un Departamento de trol tuera reatizado por medico,
Maternidad ¢ Infancia recogta la personal de enfermeria o agente
mformacion por canales ajenos sanitario. Se ijo una periodi-
a los del Departamento de Ista- cidad mensual para ¢l control y

se prestd especial atencion en la
correcta utilizacion de los agen-
tes sanitarips para fa captacion
y la realizacion de  ‘“‘visitas
mensajes”  para 1os casos de
abandono.

"Obietivos

Los objetivos en términos de
cobertura se fijaron en 1971 so-

‘bre la base de estimaciones de

fa poblacion de cada Area Pro-
grama y con la experiencia re-
cogida en los Oltimos meses de
1970 en que se habia promovi-
do la setividad con la difusién
de las normas que fueron discu-
tidas ampliamente con los nive-
les locales. En anos posteriores
éstas se estimaron. al igual que
para embarazadas, segin los re-
sultados de la evaluacién por
Area Programa. Para el primer
aio de actividad programada se
Fijo unag cobertura provineial Je
40%. como puede verse en Ia
tabla 9

Sistemas de registros

Comoe en ¢l case de la emba-
razada, durante of primer ano
de actividad se procurd reduciy-
los al maximo evitando la so-
brecurga de los equipos de aten-
cion con recoleccion de datos
que no se tradujeran en decisio-
TEs.

a) Historia Clinica o Ficha
de Consultorio bExterno: en ella
se consigna un mininio de datos
relativos a cadu conirol: edad,
peso, talla, mdicaciones alimen-
farigs y vacunaciones realizadas,
Lste registro ¢s unico pava cada
atencion o realizar so hn el ni
no, ncheyende la de la parolo-
gra, para lus cuales, como mini-
mo, debe asentarse diagnostico
v lratamiento. Solo en el segun-
do ano del programa se incluyé
en el registro individual la curva
de crecimiento v desarrollo.

by Planilla Mensual de “Acti-
vidades Bajo Programa’™: corres-
ponde a la deserita en el registro
de embarazadas. Pars esta acti-
vidad se consigna en el corres-
pondiente casillero el nlmero
de “menores de 2 anns bajo
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TABLA 9

CONTROL DEL MENOR DE 2 ANOS - COBERTURAS PROGRAMADAS Y ALCANZADAS. PROVIN- |
CIA DEL NEUQUEN. ANOS 1971 a 1975

Piblica. Provincia del Neuquén.

PROGRAMADO REALIZADO
ANO POBLACION COBERTURA POBLACION PROMEDIO COBERTURA ALCANZADA
ESTIMADA Vi A CUBRIR MENSUAL .
2 ANOS DE — 2 ANOS S/Objetivo S/Pobl.
BAJO Estimada
CONTROL
1971 8618 40 3447 44 1283 5143
1972 10337 57 5892 6586 1117 63.7
1973 10519 70 7363 7119 96,7 675
1974 10921 73 7972 6733 845 61,7
1975 11043 66 7288 5774 79.2 52.3
Fuente: “Evaluacion de Actividades”. 1971 a 1975. Publicacion anual de la Subsecrctaria de Salud

control” que en el dltimo dia
del mes respondian a la defini-:
cion siguiente:

“Se considera nifio bajo con-
trol aquel que concurre al servi-
cio para recibir una periodica
supervision del crecimicnto vy
desarrollo, vacunaciones y aten-
cion de la patologia segun nor-
mas vigentes y no ha estado au-
sente del mismo mas de 2 me-

LX)

ses”,
Normas de evaluacion

Es responsabilidad del Direc-
*tor del Establecimiento, Jefe
Zonal y Director de Atencién
Médica. Se realiza usando indi-
cadores para cada drea.

El control del cumplimiento
de las normas se hace por su-
pervision de Fichas o Historias
Clinicas con periodicidad fijada
para cada area,

Evaluacion de lo
realizado en el
periodo 1971-1975

En la tabla 7 pueden verse
lus coberturas programadas para
cada afio y las alcanzadas seglin
objetivo y poblacion estimada.
En los dos primeros afios los
objetivos alcanzados superaron
los programados creando verda-
deras urgencias de falta de dis-
ponibilidad de horas médicas en
areas urbanas, no asi en Aareas
rurales donde se disponia de
mas horas ociosas en razon de
las caracteristicas de las pobla-
ciones pequenas y la nccesaria
dispersion de los recursos. Des-
de 1973 viene disminuyendo la
cobertura a alcanzar segin obje-
tivo y sobre poblacién estimada,
5. CONTROL DEL DESNUTRE

DO

Esta actividad fue implemen-

Mensualmente:
NO de ninos menores de 2 atos bajo control )
2 100
Poblacion de menores de 2 anos del Area
Anualmente:
Promedio mensual de menores de 2 anos bajo control ‘
100

Poblacion de menores de 2 anos del Area

tada desde 1971 con el objeto
de evitar el riesgo de enfermar
v morir de la poblacion infantil,
por causas derivadas de la des-
nutricién.

Normas de atencion

Se unificaron a nivel provin-
cial los criterios de “grado de
desnutricion’, usado aqui conmo
sindnimo  de subnutricion por
ser ésta la acepcion mds difun-
dida. Se usO la clasilicacion de
Gomez para grado de desnutri-
cion y desde el punto de vista
cualitativo diferenciaron las
formas simple, proteica o pluri-
carencial ¥ la mixta. Sc fijaron
las normas de captacidn, con-
trol, alimentacion, educacion
sanitaria y terapéuticas.

se

Objetivos

Para esta actividad no se fija-
ron objetivos en términos de
cobertura por desconocerse la
magnitud del datio, del que sélo
se tenian indicadores indirectos.
Fueron formulados mas en tér-
minos de necesidad de prestar
especial atencion a su deteccion
dada su alta vulnerabilidad vy
necesidac de control mas cuida-
doso por vrofesional.

Mortalidad infantil en la provincia dei Neuguén
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TABLA 10

DESNUTRIDOS BAJO CONTROL
POR ZONA SANITARIA. PROVINCIA DEL NEUQUEN. ANOS
1971 a 1975

- TOTAL PROVINCIAL Y

N¢ DE DESNUTRIDOS BAJO CONTROL

ANO TOTAL ZONAS SANITARIAS
1
PROVINCIAL' | i m w T

1971 1877 902 158 321 496
1972 3186 1451 344 439 952
1973 5363 3634 395 310 1024
1974 5061 3339 531 531 660
1975 S/ S/1 S/ 81 /1

quén.
S/I Sin Informacion.

Fuente: “Evaluacion de Actividades”,
anual de la Subsecretaria de Salud Publica. Provincia del Neu-

1 Promedio mensual: NQ total de nifios denunciado en el afio/12.

1971 a 1975, Publicacion

Normas de registro

a) Ficha de Consultorio Ex-
terno o Historia Clinica, con los
datos correspondientes a los ni-
flos bajo control mas los refe-
rentes a su grado y tipo de
desnutricion.

b) Planilla de *‘Actividades
Bajo Control”; mensualmente se
consignaba el nimero de niflos
desnutridos que el estableci-
miento tenia bajo control y que
no registraban ausencias supe-
riores a | mes,

Normas de evaluacion

Solo se previo la supervision
del grado de conocimicnto de
las normas de deteccion y trata-
miento por parte del equipo de
atencion. Lra responsabilidad
del Director del Establecimien-
to, Jefe Zonal o Director de
Atencion Médica.

Evaluacion de lo
realizado en el
periodo 1971-1975

En la tabla 10 puede verse ¢l
promedio mensual de desnutri-
dos bajo control en cada afo y

para cada Zona Sanitaria. Cabe
destacar que mientras los indi-
cadores de dafio por desnutri-
cién bajan en el periodo consi-
derado, la cantidad de desnutri-
dos aumenta. Esto puede inter-
pretarse como una mejor capa-
cidad de deteccion al mejorar la
calidad de los controles, No se
han relacionado con poblacion
por entenderse que no se de-
nuncian todos los casos, siendo
una sctividad que para mejorar-
se necesita mucho recurso de
supervision. En la “Evaluacion
de Actividades del ano 19757
no se registra el dato ni se fun-
damenta su omision.

6. ASISTENCIA
ALIMENTARIA

Desde 1971 se establecio que
todo menor de 2 afios, embara-
zada o desnutrido bajo control
recibicra asistencia alimentaria
en forma de leche en polvo, sin
previa investigacion de la capa-
cidad adquisitiva del grupo fa-
miliar. La filosofia de esta me-
dida se apoyaba en los siguien-
tes hechos de observacion:

1) EI problema nutricional
era claro y evidente a través de

los indicadores indirectos: alta
tasa de mortalidad infantil y de
preescolares, no justificandose
en esa oporfunidad volcar recur-
S0S para encuestas nutricionales
casi tan costosas como el sumi-
nistro de leche.

2) El objetivo de amplias co-
berturas para cmbaraczadas y
menores de 2 ahos encontraria
en la asistencia alimentaria un
poderoso aliado nara lograrla.

3) La clientela del Sector
Oficial es siempre y tradicional-
mente de bajos recursos.

4) El suministro de leche
con adecuada educacién sanita-
ria puede favorecer el aumento
del consumo del producto en
zonas en que por pautas cultu-
rales o falta de disponibilidad
de leche fresca (precordillera) la
poblacion no la incorpora habi-
tualmente a su dieta.

Normas de atencion y
mecanica operativa

En todos los casos la asisten-
cia alimentaria debia formar
parte de las actividades de con-
trol de los grupos beneficiarios.
Solo por excepeidn, en zonas
rurales en quc por razones cli-
mdticas se comprometia la acce-
sibilidad del nifio o la embara-
zada al control periddico duran-
te algunos meses, ésta seguia
prestindose a través de agentes
sanitarios 0 maestros.

Obijetivos

Las coberturas correspondern
a las de embarazadas y menores
de 2 anos. Para desnutridos, al
comenzar el programa vy no dis
poniendo de datos pars su esti-
macion, se incrementd en un
20% el total de leche estimada
para los otros grupos, asegurn-
dose asi la cobertura de necesi-
dades de los desnutridos a de-
tectar. La experiencia mostrd
que este calculo resultaba apro-
piado. Al consolidarse el progra-
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] TABLA 11

ASISTENCIA ALIMENTARIA A GRUPOS BAJO CONTROL. PROVINCIA DEL NEUQUEN. ANOS-
1969 A 1975 .

ANO Kg DE LECHE QUE DEBIERON SER ENTREGADOS SEGUN NORMA Kg. de % de kg
leche entregados
Embarazadas Menores de  Nifios de  Desnutridos Total. _©lentregados CON respec-
2 afios 2-5 afios  toalo
y programado
1969 - —_— - —_ —_ 35711 s
1970 S/R S/R —_ S/R - 46766 -
1971 4797 106120 —_ S/R - 89998 -—
1972 7209 158064 - 9558 174831 130525 74,7
1973 9792 176664 31021 31154 248631 163840 659
1974 17307 190200 47400 23755 278662 1141108 50,6
1975 22248 174336 72336 (1) 268920 68460 2535

Fuente: “Evaluacion de Actividades”. 1971 a 1975. Publicacién anual de la Subsecretaria de Salud

Publica. Provincia del Neuquén.

S/R Sin Registros.

ma, el calculo se hacia sobre la
base de los “desnutridos bajo
control” denunciados mensual-
mente en las Planillas de “Acti-
vidades Bajo Programa’.

Normas de evaluacion

La evaluacion administrativa
se realiza determinando el nua-
mero de kilogramos de leche
entregados con respecto a lo-
programado segin norma: 2 kg
por mes para menores de 2
aflos y desnutridos y 1 kg por
mes para embarazadas: como
puede verse en la tabla 11 estos
porcentajes han disminuido des-
de 1973, en que se amplio la
asistencia alimentaria a nifios de
2 a5 afos.

El porcentaje Optimo se en-
cuentra alrededor de un 80% se-
gin observacion personal, por
cuanto contribuye a disminuir
el 100%, la captacion de los be-
neficiarios que no siempre se
realiza desde el primer mes
(tanto para embarazadas como
para nifios) y las eventuales au-
sencias en el curso del mismo.

El descenso muy por debajo del
80% sefnalado puede deberse a
falta de continuidad del con-
trol, solo determinable por
complicados registros que esta-
blezcan la concentracion de
consultas o bien por falta de
suministro regular y continuo a
los servicios.

En general este ultimo es el
factor que mas a menudo ocurre
entre  nosotros. Para deter-
minar en qué medida incide es-
te factor debe prestarse especial
atencion al problema de la ad-
ministracion del recurso: calen-
dario de adquisiciones, tramites
de compras, entregas y distribu-
cién a los servicios.

Evaluacién de lo realizado
en el periodo 1969-1975

Si se observan el grafico 4 y
la tabla 11 puede verse que la
mayor cantidad de leche entre-
gada en el periodo corresponde
a 1973 en que se incorpora el
grupo de 2 a 5 anos, no corres-
pondiendo, sin embargo, este

afio al porcentaje ()p‘timo de ki-
logramos entregados respecto del
programado. El marcado des-
censo de 1975 se debe, segln
textual expresion de la “‘Evalua-
cion de Actividades™ para ese
afio, a “la escasez del recurso
en el mercado”.

Sin embargo, la sensible dis-
minucién de la disponibilidad
de leche en polvo no ha incidi-
do en igual proporcién en la.
reduccion de la cobertura de’
menores de 2 afios y coincide,
en el mismo aflo, con un au-
mento del porcentaje de emba-
razadas bajo control. Esto per-
mite inferir que el sector co-
mienza a desarrollar algin otro
mecanismo de captacidén segura-
mente relacionado con . las ca-
racteristicas de la oferta.

Estas consideraciones que
preceden, y que corresponden
al total provincial, deparan algu-
nas sorpresas al ser analizados
los datos por cada Area Progra-
ma y ello resulta de gran valor

para la toma de decisiones a
nivel local.
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KILOGRAMOS DE LECHE
GRUPOS BAJO CONTROL.

ANOS
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GRAFICO 4

EN POLVO ENTREGADOS A
PROVINCIA DEL NEUQUEN,

1969 a 1975
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Fuente: Subsecretaria de Salud Plblica. Provincia del Neuguén.
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7. VACUNACIONES

En esta actividad, las Normas
de atencidn corresponden al
“Esquema de vacunaciones” de
las Normas Nacionales. Las do-
sis esperadas se calculan con
respecto al 100% de la pobla-
¢idén por entender que la cober-
tura, en esta actividad, es res-
ponsabilidad del Estado. El va-
lor de los llamados niveles ti-
les, para evitar brotes epidémi-
cos, viola el principio de “equi-
dad” en la atencion médica, de
modo que no sélo debe pensar-
se en los que se vacunan, sino
en aquellos que dejan de recibir
esta sencilla pero-trascendente
actividad.

En la provincia, el Sector
Oficial coordina con el Sector
de Obras Sociales y Privado, en-

tregandoles las vacunas pero
exigiendo los registros corres-
pondicentes. Entendemos, sin

embargo, que hay algunas dosis
colocadas en esos Sectores que,
por existir en el comercio, esca-
pan a los registros oficiales.
“En la tabla 12 se consignan
las vacunas realizadas con res-
pecto a las esperadas segn nor-
mas para ¢l total de poblacidn
de los diferentes grupos.

No se trascriben mas que los
resultados alcanzados para algu-
nas vacunas y algunos grupos,
que por ser mas significativos

evalian mejor la actividad.

Las coberturas mas altas en
los grupos de menores de 1 afo
parecen claramente ligadas a la
actividad de control del -nifio;
$in embargo, los valores*en des-
censo durante los tres ultimos
afios sdlo pucden explicarse por
un claro deterioro de los pro-
gramas, ligados a la falta de
adecuada y oportuna provision
de los antigenos en la mayor
parte de los casos, de acuerdo
con lo expresado en lag diferen-
tes evaluaciones provinciales.

Constituye una excepcion a
esta observacion el incremento
de la cobertura en 1975 con
BCG en menores de | afio, sien-
do, en cambio, bajas las cifras
para el grupo de escolares.

En la tabla 13 se han toma-
do las cifras de notificaciones
de algunas enfermedades trasmi-
sibles prevenibles por vacuna-
cion, desde 1968 a 1975. A pe-
sar de la informacion parcial

que representa por tratarse de

denuncias del Sector Oficial,
se pone en evidencia que la pro-
vincia no es mas que una mues-
tra de lo que pasa a nivel nacio-
nal: siguen teniendo importante
peso enfermedades prevenibles
por una de las actividades mas
simples y menos costosas de la
atencion médica: la vacunacion.

ANALISIS DE LA CALIDAD
DE LA ATENCION MEDICA

Entendemos como atencion
médica de buena calidad aquella
que sea accesible, oportuna, in-
tegrada, adecuada a las reales
necesidades de la comunidad,
continua, personalizada y que
dé satisfaccion a quicn la recibe
y 4 quien la presta.

Resulta tarea dificil evaluar,
con el material disponible, si es-
tas caracteristicas se dan en las
actividades cumplidas en la pro-
vincia del Neuquén, para el gru-
po materno-infantil. Hay, sin
embargo, algunos signos que
permiten inferir el logro de al-
gunas de ellas.
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TABLA 12

NEUQUEN. ANOS 1971 A 1975

- PORCENTAJE DE VACUNAS REALIZADAS CON RESPECTO A LAS ESPERADAS
SEGUN TIPO DE VACUNA Y PARA ALGUNOS GRUPOS ETARIOS. PROVINCIA DEL

Provincia del Neuquén.
S/ Sin-Informacién )

"SABIN TRIPLE (DPT)
MENORES 1 ANO EMBARAZADAS MENORES 1 ANO _1-4ANOS
ANO . i A . . ;
Esper. Realiz. o Esper. Realiz. % Esper. Realiz. % Esper. Realiz. %
1971 10.442 16963 1624 S/D S/D S/D 15.663 10.888 695 17.037 8078 474
1972 10.620 11.716 1103 10.620 5022 473 15930 11.721 736 19352 6.061 313
1973 10.826 7.691 71,0 10826 4363 40,7 16239 9.158 564 19611 6450 328
1974 11.246 7.488 66,6 11246 3622 322 16.869 10.687 634 40600 6.719 16,5
1975 12.104 8796 727 12.104 4821 398  18.156 11.044 64,1 27.196 6370 234
Antisarampionosa B CG
ANO Menoresde 4 anos Menores de 1 ano 5a 14 anos
‘ Esper. Realiz. % Esper.  Realiz. ¢ % Esper.  Realiz. %
1971 22258 3.571 16,0 S/1 S/ S/1 S/L S/1 S/1
1972 . 24662 9512 38,6 3.186 2.841 892 24771 2.616 10,6
1973 ! 8817 5.513 62,5 5413 3.602 66,5 10.115 1.093 10,8
1974 13.362 5.949 445 5619 3234 57,5 12.440 1.230 9,9
1975 15.430 5434 - 352 6.052 4.666 77,1 9513 1.772 18,6

_' En ese afio corresponde a menores de 3 afios, segin estimacion de susceptibles, J
Fuente: “Evaluacién de Actividades”. 1971 a 1975. Publicacién anual de la Subsecretaria de Salud Publica:

Si se mide la accesibilidad .y
oportunidad a través de cober-
turas alcanzadas, pareciera que
la organizaciébn del scctor ha
ido incrementando las mismas
en forma progresiva hasta lograr
niveles aceptables. Asi, por
ejemplo, en el control del me-
nor de 2 afios se ha producido
un aumento progresivo que
tiende a decaer en los dos ulti-
mos afios con la incorporacion
de grupos de ninos de 2 a 5

periodo resulta por demis aus-
picioso por cuanto sabemos que
esta actividad estd seriamente
condicionada por pautas cultu-
rales.

Otro signo de mavor accesi-
bilidad a la atencion médica es
¢l aumento considerable de la
oferta de servicios a lo largo de
todo el territorio provincial. Es-
la respuesta organizativa fue
evaluada al considerar el aumen-

to del nimero de establecimien-
"tos y agentes del sector.

La integracion de la atencidn
médica, que persigue la presta-
cion conjunta de actividades de
prevencion y recuperacion, estd
itimamente ligada a la activi-
dad “control” donde se supervi-
sa ¢l crecimiento y desarrollo,
se realizan vacunaciones, asis-
tencia alimentaria v atencion de
la patologia, segun las definicio-

afios y disminucién del recurso
leche. Sabemos que la incorpo-
racion de ese grupo fue estimu-
lada por el Organismo Nacional
pero carecid de la continuidad
que caracteriza a los programas
lanzados esporadicamente por
ese nivel. Esta circunstancia
obligaria a la provincia a replan-
tearse la prioridad de grupo vy
retomar la linea de trabajo so-
bre desnutridos del grupo prees-
colar.

El progresivo aumento de las
coberturas de control de emba-

anual de la“Subsecrctaria de
quén.
S/T Sin Informacion.

razadas a lo largo de todo el

TABLA 13
NOTIFICACION DE ALGUNAS ENFERMEDADES PREVENI-
BLES POR VACUNACION. PROVINCIA DEL NEUQUEN. ANOS
1968 a 1975
ENFERMEDAD 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975
Sarampion 3435 67 578 169 234 82 161 882
Coqueluche 100 550 220 238 139 567 297 &2
Poliomielitis — = 6 — I - = —
Difteria 3 4 21 — 9 — §1 S

Fuente: “Evaluacion de Actividades™.

1971 a 1975. Publicacion
Salud Publica. Provincia del Neu-
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nes que las normas de atencioén:

y registro hacen para “‘Embara-
zadas” y ‘“Menores de 2 afios
bajo control”. La decision de
realizar en todos los estableci-
mientos este tipo de actividades
sugiere la integracién a nivel
institucional (supresién de
“Centros  Materno-Infantiles™).

Para la adecuacion de la
atencion a las necesidades de sa-
lud de la poblicién materno-in-
fantil, la amplia oferta de servi-
cios de baja complejidad y la
concentracion de los recursos
complejos en el hospital cabece-
ra provincial, parecen ser la me-
jor evidencia. Siendo la mayor
cantidad de las necesidades de
salud de la poblacion del grupo,
de baja complejidad instrumen-
tal, que pueden encontrar ade-
cuada respuesta en acciones a
realizar en el seno mismo de la
comunidad y en la atencion am-
bulatoria, el aumento de servi-
cios para este tipo de atencion
y el incremento del nimero de
consultas parecen ser buenos in-
dicadores de adecuacion, Tam-
bién otros elementos aportan
datos que apuntan a la utiliza-
cidn de una tecnologia adecua-
da: el aumento del porcentaje
de auxiliares de enfermeria y la
capacitacion de médicos en Re-
sidencias Rurales buscando el
modelo de profesional que la
realidad provincial necesita.

La continuidad de las accio-

nes de atencion médica parece
estar claramente demostrada
con el mantenimiento de la de-
cision de planificar y de las po-
liticas fijadas. La continuidad
del equipo técnico, que ha lo-
grado cierta estabilidad en el
curso del periodo considerado,
ha contribuido en buena parte a
consolidar el proceso. Uno de
los recursos mas valiosos en Sa-
lud Piblica es el tiempo (y no
solo los clasicos recursos huma-
nos, materiales y financieros),
para lograr éxitos evaluables,
como ha ocurrido en la provin-
cia. Pero, como todo proceso,
tiene un equilibrio inestable, y
encontrar los medios para man-
tenerlo y adecuarlo a circuns-
tancias cambiantes es el desafio
que se abre para los que condu-
cen y ejecutan, en el porvenir
inmediato.

Medir la satisfaccién de los
que reciben y prestan la aten-
cion médica es la tarea mas di-
ficil. La evaluacion del grado de
satisfaccidon de la comunidad so-
lo se consigue en forma directa
con encuestas y no disponemos
de cllas. Puede inferirse muy in-
directamente por el aumento de
consultas por habitante y por
afio, muy influido por las carac-
teristicas de la oferta; sin.em-
bargo, sabemos que esto es cier-
to hasta un limite, pues la repe-
ticion de la consulta puede de-
berse también a insatisfaccion.

oo

Por parte del equipo presta-
dor, consideramos que las con-
diciones estin dadas para que
logren una mayor satisfaccion
siempre que participen del pro-
ceso de programacion: fijando
juntos los objetivos y compar-
tiendo la ejecucion y los logros.
El régimen laboral de dedica-
cion exclusiva creemos que tam-
bién favorece la eficiencia y por
ende la satisfaccion personal,
siempre que los uiveles salariales
sean adecuados. Aceptamos que’
lo dificil es definir en este pun-
to qué es “adecuado” dada la
amplia gama de expectativas.
profesionales.

Como vemos, las evaluacio-
nes de actividades de la aten-
cion médica realizadas por la
provincia, aportan algunos datos
para valorar la calidad pero de-
jan muchos interrogantes. So6lo
en la publicacion “Evaluacidén
de Actividades 1974 se relata
una experiencia de Auditoria de
Fichas de nifios bajo control en
el Area Programa del Hospital
Neuquén., Merece destacarse
porque sus conclusiones trasfor-
man ‘“‘datos” en “‘informacion”
y éstos pueden generar acciones
correctivas inmedijatas.

ANALISIS DE ALGUNOS
INDICADORES DE SALUD
EN EL PERIODO 1970-1975

1 — Mortalidad infantil. La

TABLA 14
CINCO PRIMERAS CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL. PROVINCIA DEL NEUQUEN.
ANOS 1970 Y 1973
1973
CAUSAS 1970 . s %
* Afecciones respiratorias agudas 126 215 58 139
¢ Afecciones del recién nacido 108 184 79 189
® (astroenteritis 100 17,0 43 ]Q.3
® Avitaminosis y deficiencias nutricionales 19 32 39 9.3
® Sarampion 19 3.2 - -
® Otras enfermedades bacterianas - - 43 10,3
e Resto de causas 215 36,7 156 37,3
TODAS LAS CAUSAS 587 100,0 418 100,0
Mal definidas 101 172 49 11,7
Pag. 300 Archivos Argentinos de Pediatria. Tomo 75, N© 5, 1977




tasa de mortalidad infantil por
mil nacidos vivos ha descendido
casi 65 puntos, aicanzando en 5
afios la cifra de 42,7 0/oo, valor
semejante al de Capital Federal,
la mas baja del pais, en 1970.
Con respecto a los componentes
de la misma, en 1970, la morta-
lidad infantil tardia (1-11 me-
ses) representaba el 60% del to-
tal y en 1975 ha descendido al
56%. Las muertes nconatales
(0-28 dias) representan en este
ultimo afo el 449% del total. Es
decir que no se ha producido
en la provincia el *“*segundo cru-
ce”” de ambas tasas, cosa que
podia preverse por el valor de
la total. Este hecho sugiere que
siguen pesando los factores so-
. cioeconomicos mas que los rela-
cionados con la atencion del
embarazo, parto y recién naci-
do.

Con respecto a estructura de
causas no disponemos de infor-
_macion mas que hasta 1973 (ta-
bla 14). Ha disminuido en los 3
anos ¢l porcentaje de mal defi-
nidas sobre el total, lo que reve-
la un mejor diagnostico. La pri-
mera causa en 1970 correspon-
de a las afecciones respiratorias,
en cambio para 1973 la primera
causa es la de afecciones del
recién nacido. En 1970 el 57%
del total fallece por afecciones
respiratorias agudas, gastroen-
teritis y afecciones del recién
nacido y en 1973 el 43%, lo
que revela que estas tres causas
en ambos afios son, como en
el resto del pais, las patologias
mas frecuentes como causa de
muerte del menor de 1 afio.

2 — Mortalidad proporcional
de menores de 1 afo. El por-
centaje de muertes infantiles
con respecto -al total de defun-
ciones resulta un sensible indi-
cador para sefialar la magnitud
del dafo en el grupo. En 1970
el 36,2% del total de fallecidos
era menor de 1 afio; en 1975
ese porcentaje ha bajado al
22.3%, significativo para una
provincia de estructura pobla-
cional joven (tabla 15).

e e e

TABLA 15

PORCENTAIJE DE DEFUNCIONES INFANTILES EN EL TOTAL
DE FALLECIDOS. PROVINCIA DEL NEUQUEN. ANOS 1969 A

1975

% DE MUERTES
ANO NO DE DEF. N¢ DE DEF. INF.EN EL TOT.

INFANTILES ~ TOTALES  DE DEFUNC.

1969 499 1603 31.1 1
1970 578 1615 35,8
1971 434 1446 30,0
1972 489 1517 32,2
1973 418 1447 28,9
1974 401 1493 26,9
1975 339 1520 22,3

Fuente: Subsecretaria de Salud Piblica. Provincia del Neuquén.

3 — Tasa de natalidad. A nivel
pais, la mayor proporcién de
muertes infantiles en el total de
defunciones de las diferentes ju-
risdicciones' se correlaciona di-
rectamente con la tasa de nata-
lidad: a mayor tasa de natali-
dad, mayor es el porcentaje de
muertes de menores de 1 afo.
Al mismo tiempo se acepta que
las altas tasas de natalidad co-
rresponden a un menor grado
de desarrollo  socioecondémico.
En la pmvincifl, sin embargo, la
tasa se ha mantenido elevada,
con valores de alrededor de
38 9/oo nacidos vivos y en
1975 la cifra ha alcanzado el

valor mas alto del periodo con
40,5 ©/00 (tabla 16). ‘

4 — Mortalidad de 1 a 4
aios, La tasa de mortalidad del
grupo preescolar es un indica-
dor indirecto de desnutricion.
En la provincia ha descendido
bruscamente en el primer afio
del periodo de 5,2 a 3,1 9/oo
manteniéndose en cifras casi se-
mejantes hasta 1975 en que al-
canza el valor de 2,6 Ofoo (ta-
bla 17).

5 — Mortalidad materna (ta-
bla 18). Dados los bajos niimeros
absolutos de muertes ocurridas
conviene en la provincia anali-
zar éstos y no sus tasas. Llama

TABLA 16

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL, NATALIDAD Y CRECI-
MIENTO VEGETATIVO. PROVINCIA DEL NEUQUEN. ANOS

1969 A 1975
TASA DE TASA DE TASA DE
N MORTALIDAD NATALIDAD CRECIMIENTO
ANO GENERAL PORMIL  VEGETATIVO
POR MIL NACIDOS POR MIL
VIVOS
1969 12,2 392 27,0
1970 10,4 34,7 243
1971 8.8 36,2 274
1972 8.9 38,5 296
1973 8.1 38,1 30,0
1974 79 q78 29,0
1975 78 40,5 32,7

Fuente: Subsecretaria de Salud Publica. Provincia del Neuquén.
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la atencidn ¢l elevado nbmero
de muertes maternas registradas
en 1975 con respecto a anos
anteriores. Lkste hecho encuen-
tra explicacion en una circuns
tancia administrativa que me-
jord las demnuncias de muertes
por causa relacionada con el
embuarazo, parto y  puerperio.
En 1974, por una Resolucion
del Ejecutivo Provincial (R.M.
NO 49] /74) y su correspondien-
te reglamentacion, se declara de
denuncia obligatoria ¢ inmedia-
ta los lallecimicntos de ninos v
madres ocurridos con atencion
médica o sin cila, por causas o
enfermedades atribuibles o dert-
vadas del embarazo, parto v
puerperio. Esta forma de denun-
cia, complementaria de los regis-
tros existentes, obliga a los Jefes
de Zonas, Directores de Hospi-
tales y cncargados de Puestos
Sanitarios en coordinacion con
vecinos v responsables de Regis-
tros Civiles o Jurzgados de Paz
incluidos en ¢l Area Programa,
a cnviar la informacion a la
Subsecretaria de Salud dentro
de las 48 horas de ocurrido ¢l
hecho. [sta determinacion sena-
la claramente la trascendencia
social que el mvel politico asig-
na a la muerte materna e infan-
til.

CONCLUSIONES

1. El andlisis de las activi-
dades de¢ atencion mater-
no-infantil de la provincia del
Neuquén muestra que éstas sc
hallan totalmente integradas a
las restantes actividades de la
atencion médica y que las mis-
mas se cumplen a través de to-
dos los recursos del sector.

2 El proceso de planifi-
cacion del Sector introducido
en 1971 muestra una continui-
dad poco frecuente ¢n el Sector
Piblico, apuntalada por la deci-
sion politica de mantener las
prioridades fijadas volcando ano
a ano mas recursos destinados a

TABLA No 17

DEFUNCIONES DE NINOS DE
1 A 4 ANOS. PROVINCIA
DEL NEUQUEN. ANOS 1969

A 1975

s Tasa
; ) ;
Afio R por mil
1969 9] 5.8
1970 97 5.2
1071 55 3id
1972 59 30
1973 59 30
19074 62 30
1975 59 2.6

Fuente: Subsecretaria de Salud
Pablica. Provincia del Neu-
quén.

TABLA NO |8
DEFUNCIONES MATERNAS.

PROVINCIA DEL NEUQGUEN.
ANOS 1969 A 1975

Tasa
2 e por mil
1969 10 19
1970 5 0.9
1971 7 1.2
1972 O 04
1973 8 1.2
1974 4 0.6
1975 15 2.3

Fuente: Subsecretarfa de Salud
Pablica. Provincia del Neu-
quén,

i expansion y consolidacion de
las actividades. Debe destacarse
el estuerzo del nivel técnico ad-
ministrative que desde esc afio,
enoun proceso ininterrumpido,
ha entregado al nivel politico las
programaciones v evaluaciones
correspondientes  que  permitie-
ran  tomar  las  decisiones con
suliciente informacion,

£ En la provincia del Neu-
quén estan dadas las condi-

ciones para lograr una eficiente
atencion médica: adecuada dis-
tribucion de los servicios, alto
porcentaje de personal con régi-
men laboral de dedicacién ex-
clusiva y creciente grado de ca-
pacitacion. El lograrla depende-
rd del apoyo que se le hrinde a
través de los recursos necesarios
para asegurar la continuidad del
proceso pero, sobre todo, por la
actitud del equipo de atencidén
que, con tesponsabilidad, com-
parta los objetivos, puestos mds
en atender a la solucion de las
reales necesidades de la pobla-
cion que solo al aspecto negati-
vo de la vida como ¢s la enfer-
medad o a sus legitimos intere-
ses individuales. Esto hard, segu-
ramente, priorizar ¢l cuidado
primario del nifo dentro del
medio familiar y de preferencia
en forma ambulatoria, asi como
también determinar acertada-
mente en qué ritmo deben in-
corporarse tecnologias mas
complejas desde ¢l punto de vis-
ta instrumental.

4. Parece inferirse, por el
peso que tienen en la programa-
¢ién, que van adquiriendo cada
Ver mayor importancia las acti-
vidades de capacitacion de per-
sonal médico vy de enfermeria.
Respecto de los logros obteni-
dos, hasta ahora cvaluados en
términos de personal capacita-
do, sugieren la necesidad de im-
plementar algin tipo de evalua-
cion que apunte mas a medir,
el impacto en la calidad de
atencion. En lus programaciones
de 1974 y 1975 no se habla de
la capacitacion de personal de
otros sectores: conduccion, ad-
ministrativo y de servicios. Fl
abandonar la linea de capacita-
cion de todo el equipo puede
comprometer la estabilidad del
Proceso.

5. — Las actividades de pro-
mocion vy prevencion del drea
materno-intantil han logrado co-
berturas aceptables en el perio-
do, pero hay signos que permi-
ten inferir la existencia de algu-
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nos factores que cmpiezan a
comprometerlas obligando a es-
tudiar si aquéllas se han genera-
do en el Sector u obedecen a
factores ajenos al mismo. Deben
implementarse nuevos sistemas
de registros y evaluaciones que
brinden mds datos para calificar
la eficiencia de los controles. La
simplicidad de los implementa-
dos al comienzo parece adecua-
da hasta el presente, pero la
creciente complejidad tecnologi-
ca ‘‘desincorporada” lograda
con los programas de capacita-
cidon continua exige un replan-
teo cn esta area.

La introduccién de Audito-
ria de las actividades de con-
trol, por los mismos miembros
del equipo, tal como la expe-
riencia realizada en los Consul-
torios Periféricos del Hospital
Neuquén en 1974, debe progra-
marse para toda la provincia,
adecuandola a cada drea pero

realizindola en forma periddica.

6. La organizacion del
Sector asi como las actividades
programidas para la atencion de
la madre vy el nifo parecen ha-
ber contribuido en buena parte
a revertir las tasas de mortali-
dad del grupo de menores de I
afto por cuanto el inicio del
descenso operado en la Tasa de
Mortalidad Infantil estd estre-
chamente ligado a la fecha de
comicnzo de la organizacion del
Sector, su regionalizacion, la in-
troduccion del procese de pro-
gramacion y desarrollo de am-
plias coberturas en las activida-
des de control del nifio y orga-
‘nizacién de la atencion del re-
cién nacido.

7. — Las tareas cumplidas en
la provincia no introducen me-
todologias desconocidas en el
pais; por el contrario. han pues-
to en prictica lo que el nivel
nacional ha propiciade a lo lar-

go de los Gltimos anos, tales
como: proceso administrativo
de regionalizacién, normas de
atencion médica y de salud ru-
ral, clasificacion de servicios se-
gun nivel de complejidad, nor-
mas de organizacion de servi-
cios, etc., adecuandolos a la rea-
lidad provincial. Todo esto nos
permite asegurar que pucden
aplicarse en otras jurisdicciones
siempre gue se cumplan las eta-
pas del proceso neuquine: toma
de conciencia del problema, de-
cidir solucionarlo y arbitrar los
medios para ello,

Hay conciencia de la trascen-
dencia -social de la muerte in-
fantil, pero es en cambio ardua
la tarea de lograr que se cum-
plan las etapas siguientes con
coherencia, insercion en una po-
litica general de gobierno, con-
tinuidad y adecuacion a las di-
ferentes realidades de cada lugar
del pais.

M

SUMMARY

In this work, the author exposes clearly the purposes, and she achieves theon

completely during its development.

She has at her disposal the information of the Secretaryship of Public Health
of Neuquén, and, besides, she was one of the protagonists of the same work
during a certain period (1970-1973), at first, in technical-administrative roles, and
then, tn the Secreraryship of Public Health,

If we consider that Neuquén is one of the less evolved provincees of the
country, taking into account its demographic pointers, health pointers, education
and social-economic pointers, and besides, if we consider that infant mortality
has descended from 107.6 0joo (1970] to 42.7 /oo (1975), we are obligated to
analyze its causes, (0 establish what were the activities in Health Section, during
that period, that determined the fall of infant mortality.

We think that if it is possible to apply them in other provinces, we are compelled
to practice and immediaic action to revert the sad circumstances in which the

country Is immersed.

Evaluacién de actividades. Anos 1971 a 1975. Publicacién
anual de la Subsecretaria de Salud. Provincia del

Neuqueén,

Indicadores de bienestar y salud, Seric 8, NO 3, Departa-
mento de Estadisticas de Salud. S.E.S.P. Ministerio de
Bienestar Social. R, Argentina. 1974,

Moreno, E. M. v col.: Evaluacion de actividades de aten-
cion materno-infantil en la provincia del Neuquén.
Reencuentro de participantes al Il Seminario Interna-
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XX JORNADAS ARGENTINAS
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POR UN NINO SANO HOSPITAL DE NINOS DE MEN-
EN UN MUNDO MEJOR DOZA: CONSTRUYAMOSLO

Tema central:

“CRECIMIENTO Y DESARROLLO
DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE"

INVITADOS EXTRANJEROS: PROFESORES DOCTORES:

ANGEL BALLABRIGA . ... ... ... ... .......... Espafia
JOAQUIN CRAVIOTO ,......oviviuissvssames México
CARILOS BAUZA - owummans s mpme s smm b ameims v Uruguay

FERNANDO MONCKEBERG  ..........oivinninnn. Chile

Participardn los Pediatras de todo el pais, siendo 5.000 fos socios de la
Sociedad Argentina de Pediatria a quienes se les ha cursado la invitacion
correspondiente y profesionales de distintas disciplinas que al estar
relacionadas con el nifio y el adolescente aportardn también sus
eXperiencias.

CURSOS Y SEMINARIOS PRE JORNADAS: Estaran a cargo de
destacados especialistas argentinos y extranjeros.

Se realizardn,ademas, cursos de especialidades para médicas estrechamente
relacionadas con la Pediatr{a: Odontopediatria, Laboratorio, Enfermeria
y Visitadoras Sociales.

Estas jornadas han sido declaradas de interés NACIONAL y PROVINCIAL
y cuentan con el auspicio de la Universidad Nacional de Cuyo
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