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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-
iricidad. Existe total aisia-
cion entre el grupo motor
y el habitaculo del nino.
Precisa:

Electronica, de eficacia
comprobada durante tres
afios: 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 y materiales em-
pleados permite su facil
iraslado.

Liviana: )

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

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

lLa cu-
' bierta acrilica
termomoldeada de una pie-
za, posee tambien una alta
resistencia.
Econémica:
Por el concepto funcional
de su diseno y los materia-
les ‘sintéticos empleados.
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EDITORIAL

COMISION ASESORA NACIONAL
PARA LA REFORMA

DE ESTATUTOS DE LA
SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

CANARE

En la ultima reunion del Consejo Consulti-
vo de la SAP, realizada en la ciudad de
Olavarria en diciembre de 1977, se cred la
Comision Asesora Nacional para la Reforma
de los Estatutos de la Sociedad Argentina de
Pediatria, con la finalidad de dar mayor par-
ticipacion a las Filiales del interior del pais.
Se integrd con dos representantes de la
Comision Directiva, dos por la Comision de
Estatutos v Reglamentos v uno por cada una
de las seis Regiones que componen la So-
ciedad.

En Mendoza, y con motivo de las Jorna-
das Argentinas efectuadas en esa ciudad en el
mes de abril, tuvo lugar la primera reunion
plenaria donde se planifico la tarea y se
distribuyo entre los miembros el trabajo a
efectuar.

Aquello que en un comienzo impresiono
como una labor que levaria mucho tiempo,
quedod concluido tan solo en las dos reunio-
nes siguientes realizadas en la Entidad Ma-
triz. Después de un detallado estudio del
articulado de los estatutos se formalizé un
anteprovecto de reforma aprobado por

unanimidad, que fue elevado a la Comisién
Directiva y que seguratmente Serd tratado en

la Asamblea General a realizarse en el mes de
abril de 1979.

La fundacion de la Sociedad en 1911, la
creacion de la primera Filial en Cordoba en
1938, la iniciacion en 1950 de las Jornadas
Argentinas de Pediatria, también en Cordo-
ba, la adquisicion en 1962 de la Sede Social
propia en Buenos Aires y la Regionalizacion
en 1973, son hitos que marcan el constante
progreso de nuestra Sociedad, a los que se-
guramente habrd que agregar la fecha de la
adecuacion de los estatutos, concretada por
la improba labor de esta Comision Asesora
integrada por representantes de todas las
regiones del pais y magnificamente coordi-
nada por el doctor José Raiil Vdsquez.

Sin apresuramientos infantiles, sin postu-
ras demagogicas y con madurez e inteligencia
ha quedado plasmada una reforma de esta-
tutos que dard mayor participacion a todas
las Filiales y Regiones, integrindolas aun
mds en un proyecto futuro dentro de una
sociedad madura y progresista.

Teodoro F. Puga




COLABORACION INTERNACIONAL

VACUNA ORAL
CONTRA LA POLIOMIELITIS

Realizaciones y problemas en su uso a escala mundial

ALBERT B. SABIN
Charleston, Carolina del Sur

Albert Sabin empezd su carrera en investigacion médica hace 50 afios cuando
todavia era estudiante en la ciudad de Nueva York. Aunque ha estado
involucrado en estudios basicos sobre diversos problemas en enfermedades
infecciosas y cdncer, es mds conocido por el desarrolio que realizé de la vacuna
oral antipoliomielitica con virus vivo, la cual se ha utilizado extensamente desde
1960. Ha viajado por todo ¢l mundo durante los iltimos 33 afios no s6lo en
relacion con su trabajo profesional, sino también buscando un mejor conocn-
miento de los problemas economicos y politicos en diferentes paises. Es
Profesor Distinguido Emérito de la Universidad de Cincinnati y Profesor
Distinguido Activo en Biomedicina de la Universidad Médica de Carolina del
Sur, en Charleston. lnlurumplo su trabajo personal en el laboratorio hace 2
aios y actualimente estd inmerso en lo que €l llama sintesis de informacidén como
base para una politica de decisiones en campos seleccionados de )a investigacion
biomédica y, asimismo, en la investigacion biomédica en general. Es consultor de
la Organizacion Mundlal de la Salud, de la Organizacion Panamericana de la
Satud, de la Direccion de la Invesugacnon Médica en el Ejército de Estados
bmdos y del Departamento Norteamericano de Salud, Educacion y Bienestar.
Ha recibido la medalla nacional de la Ciencia en Estados Unidos, asi como otros

premios y distinciones,

Esta comunicacion fue escrita 20 afios después de
la seleccion de las tres muestras atenuadas emplea-
das posteriormente en muchas partes del mundo
para producir vacunas poliovirus oral. La historia de
los extensos estudios sobre muestras atenuadas que
llevaron a la seleccion final de cada uno de los 3
tipos v las consiguientes experiencias, realizadas
paso a paso en nifios de diferentes partes del mundo,
que concluyeron con la prueba en millones de
personas en 1959, fueron resumidas brevemente
hace 11 afios!.

En 1967 recopilé los trabajos sobre vacuna polio-
virus vivos porque su aplicacidbn en gran escala,
como medida de salud phblica, habia comenzado en
1960 en algunos paises y se extendia gradualmente
hacia muchos otros?.

En ese momento dije algunas cosas sobre las que
hay que insistir porque ain no han sido totalmente
apreciadas por quienes son responsables de la erradi-
cacion de la poliomielitis en extensas regiones del
mundo donde todavia prevalece. Establecia que el

principa] objetivo del uso masivo apropiado es rom-

per la cadena de trasmision de los poliovirus virulen-
tos y proteger no solo la poblacién vacunada apro-
piadamente, sino también aquellos que por distintas
razones permanecen sin vacunar o lo estdn inadecua-
damente.

Actualmente es evidente que ese objetivo puede
ser conseguido s6lo cuando la circulacion de los
poliovirus virulentos en un gran paifs o region inte-
grada por paises mds pequefios estd determinada
ante todo por la produccién de tractos digestivos
resistentes en una parte critica de la poblacién y por
su mantenimiento con la inmunizacién de las gene-
raciones venideras. Esa parte critica de la poblacién,
cuyos tractos digestives deben hacerse resistentes,
depende de las condiciones sanitarias y climiticas de
la region y del mayor o menor predominio inicial de
poliovirosis virulentas y de otros virus entéricos.

En algunos pafses europeos las campafias de
vacunacion masiva, que cubren el 80% o mds de los
nifios durante un periodo de varios meses, redujeron
espectacularmente la cifra anual anterior de casos de
pardlisis e interrumpieron la circulacién de los polio-
virus virulentos en sélo un afio?, y los programas
anuales siguientes (mds limitados) eliminaron com-
pleta o casi completamente la enfermedad y otras
virosis virulentas.

En los Estados Unidos, cuando después de 5 afios
de uso intensivo de la vacuna inactivada se produje-
ron aiin 5.472 casos de paralisis en la epidemia de
1959, el curso de los acontecimientos fue algo
diferente porque la vacuna oral se empled al princi-
pio (nicamente para abortar la epidemia incipiente




de 1961. Aunque este procedimiento disminuyé el
total de casos a 829 en 1961, las reducciones
ulteriores a 91 y 61 casos en 1964 y 1965, respecti-
vamente, fueron consecuencia de una vacunacion
masiva extraordinariamente bien organizada en
1962-1964, que cubrid alrededor de 90 millones de
personas de todas las edades que representaban, sin
embargo, s6lo la mitad de toda la poblacion. Aun-
que la aplicacion de la vacuna oral en las generacio-
nes ulteriores fue efectuada por médicos privados y
clinicas publicas, una variada y a menudo gran
proporciéon de nifios no recibieron ningiin tipo de
vacuna antipolio y muchos otros fueron mal vacu-
nados. A despecho de este programa y de la casi
continua importacion de poliovirosis virulentas de
nuestro vecino México, el nimero total de casos en
Estados Unidos continué bajando (20, 33, 21, 22,
14 por afio desde 1968 a 1973) a7 y Sen 1974 y
1975, respectivamente, en una poblacion total de
214 millones y medio en 1975. Aceptando que esa
pequefia cantidad de enfermedades parecidas a la
poliomielitis fueran causadas todas por poliovirosis
(v en mi opinidon no es del todo cicrto), ese
extraordinario resultado sélo puede ser explicado
por la eliminaciéon de las poliovirosis virulentas del
pais y por una efectiva rotura de la cadena de
trasmision de poliovirosis virulentas importadas.

Como debe esperarse, muchos nifios no vacuna-
dos presentaron anticuerpos poliovirus que debieron
adquirir como resultado de una infeccién por restos
de vacuna antipolio atenuada excretados por nifos
vacunados?.

Es importante enfatizar aqui sobre la diferencia
fundamental que existe entre la vacuna oral con
poliovirus vivos y otras vacunas con virus vivos que
se dan en forma parenteral contra el sarampion,
parotiditis, viruela y rubéola. A causa de que estas
vacunas no se aplican en el momento en que las
virosis entran naturalmente, las virosis atenuadas no
pasan, como es regla, de los vacunados a los no
vacunados y su efecto inmunizante se limita a
aquellos que la recibieron. Ademads, los restos de la
vacuna poliovirus administrada oralmente, multipli-
cados en gran cantidad en el tracto intestinal,
reemplazan a las poliovirosis virulentas ocurridas
naturalmentc en una comunidad adecuadamente
vacunada y con la vacunacion de las nuevas genera-
ciones contindan circulando, dando oportunidad de
desarrollar inmunidad por contagio a muchas perso-
nas que no estin vacunadas.

Es necesario destacar que la resistencia persistente
del tracto digestivo a la infeccién por poliovirosis no
es inducida por vacunas inactivadas administradas
‘parenteralmente; esto se logra con éxito por infec-
ciones prolongadas o repetidas de la mucosa sin la
intérferencia de otras virosis entéricas (por ejemplo,
ECHO, Coxsackie, adeno). Si esto es asi, alguien
preguntd por qué paises como Suecia y Finlandia,

que sdlo han usado vacuna inactivada, no sufrieron
pardlisis por polio durante los Gltimos 12 afos.

-Aunque la gran vacunacion que puede realizarse en

€s0s paises con poca poblacidbn mediante servicios
sanitarios bien organizados es un factor, a mi juicio
es mucho mds importante el hecho de que la cadena
de trasmision de poliovirosis virulenta se rompid por
el empleo masivo de vacuna poliovirus oral en el
resto de Europa. Por ejemplo: un examen serolégico
enviado desde Finlandiaen 1966 mostro que alrede-
dor del 60% de los nifios menores de 3 afios no
presentaron anticuerpos poliovirus®. De acuerdo
con ello, la ausencia de poliomielitis en este tltimo
pafs no puede atribuirse totalmente ala produccion
de una poblacion inmune por la utilizacibn de
vacuna inactivada.

Casos de parilisis asociados con el uso de vacunas
con poliovirus vivos inactivadas

Es casi un dogma que las correcciones en los
procedimientos de elaboracién (por ejemplo, filtra-
cion de los fluidos de los cultivos antes de la
formalizacion y control del indice de inactivacion),
que siguieron al trigico “incidente de Cutter” en
que la vacuna Salk hecha en 1955 fue sin duda
alguna responsable de gran numero de casos de
paralisis®, produjeron una vacuna inactivada absolu-
tamente eficaz sin posibilidad de que, cuando varios
millones fueran inoculados, ocasionales particulas
de virus inactivadas, escapando al mds riguroso
control, puedan causar dicha afeccion. Este resulta-
do podia ser especialmente sospechado cuando la
pardlisis inicial ocurria en el sitio inoculado. En
1959, en Estados Unidos, en un mdximo de 68
millones de dosis de vacuna Salk se registraron 259
casos de paralisis en 30 dfas y 11 de ellos fueron
“correlativos”, por ejemplo. La primera paralisis se
observé en la extremidad inoculada. Al dar este
dato, el Servicio Piblico Sanitario explicd la tazén

‘del mayor riesgo potencial, pero simplemente dijo:

“Todas las evidencias indicaban que la seguridad de
la vacuna se habia mantenido completamente duran-
te 19597 En 1960, en 52 millones de dosis de
vacuna Salk libradas al pablico, se comunicaron 116
casos dentro de los 30 dias siguientes a la inocula-
¢ion, de los cuales otra vez 11 fueron “‘correlativos™.
En mi opinion, esos datos no nos permiten asegurar
que la vacuna inactivada, como'se hizo en Estados
Unidos en 1959 y 1960, no tuviera algiin riesgo.

El asunto no es si esa vacuna debe usarse (yo creo
que si), sino mds bien, si estd justificada o no la
afirmacion de que no acarreaba ninglin peligro al
emplearse masivamente.

A partir de entonces en muchos paises se efectud
un estricto control de millones de dosis de vacuna
oral con poliovirus vivos. El concepto de ‘‘riesgo
potencial mdximo™ fue introducido en Estados Uni-
dos basado en el nimero de casos de parilisis
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persistente que ocurrieron en el periodo de 5 a 30
dias después de la ingestion de la vacuna. En 1962,
en la fase inicial del uso masivo en periodos no
epidémicos, la incidencia de los llamados casos de
“yacuna asociada”™ fue mds irregular; para el tipo I
fue de 1 cada 300.000 dosis ingeridas en Illinois y
lowa, 1 cada 2 millones en California y menos de 1
cada 20 millones en el resto del pais. El posible
papel de otro agente etiologico, en los casos de
“vacuna asociada” en que la infeccidn por vacuna
ingerida fue demostrada, se descartd con el proposi-
to de calcular “el mayor riesgo potencial” a despe-
cho de lo establecido por el Comité Asesor de
Médicos Jefes: para que ello sea posible la vacuna
oral deberia desplazar (que naturalmente ocurre) un
enterovirus (por cjemplo, poliovirus, Coxsackie o
ECHO) “agresivo” que es, de hecho, el agente
etiologico responsable de la pardlisis. Pruebas reali-
zadas por el Instituto Nacional de la Salud demos-
traron la nio reversion a una virulencia importante en
5 muestras del tipo I1I recogidas de casos de “‘vacu-
na asociada”.

Mis propios anilisis de 1962 sobre estos casos
concluyen de la siguiente manera:

“Me parece que las discusiones del posible riesgo
de la vacuna poliovirus oral, sea tipo I o lII, estin
basadas en la especulacion mds que en los hechos.”

Estos dicen que no es factible establecer si el virus
de la vacuna causd alguno de los casos, que es muy
probable que otro agente o factor eticlégico lo haya
provocado y que no es valida la base epidemiologica
paia sespechar una relacidon con la vacuna, principal-
mente porque la cantidad es pequefia y el denomina-
dor muy grande, y también por la falta de casos
vilidos en porlo menos 13 millones de personas que
recibieron el tipo HI y 20 millones el tipo I en varias
dreas de Estados Unidos.

Las referencias de casos de “vacuna asociada” en
otros paises varia mucho de uno a otro, dependien-
do en parte de la continua presencia de poliovirosis
virulentas que ocwrren naturalmente, de la perfec-
cion de los estudios neuroldgicos y virolbgicos y
algunas veces de factores desconocidos®. Canadi
comunico 4 casos (todos del tipo 111) en 3,8 millo-
nes que recibieron la vacuna trivalente en 1962,
mientras que durante el periodo 1965-1967, des-
pués de administrar 53,5 millones de dosis en
Estados Unidos, sdlo se presentaron 3 casos de
"vacuna asociada” y su etiologia s, en mi opinion,

dudosa. Ademds, uno de ellos no mostraba células

en el liquido cefalorraquideo a los 5 dias de produ-
cirse la parilisis, una circunstancia que a mi juicio
preludia un diagnostico de poliomielitis? , pero tenia
poliovirus tipo 1 en sus deposiciones (1o que signifi-
ca que el virus ingerido se multiplico en el tracto
intestinal); de los otros 2 sélo se examinaron-las
deposiciones de uno y no se aislé ningfin virus; no
fue estudiado el liquido raquideo de ninguno de

cllos. Tal es la naturaleza de los datos clinicos y
virologicos a menudo considerados, del escaso
nimero de casos de “‘vacuna asociada” conocidos en
Estados Unidos y algunos otros pafses en los que la
vacuna oral fue empleada durante muchos afios.
Algunos casos de pardlisis, cuyas deposiciones pre-
sentaban poliovirosis seroldgicamente idénticas a la
vacuna, fueron informados por contagio en el hogar
o en comunidades infantiles vacunadas 1°.

En una instancia semejante 1! se inocularon 2.500
U de “plaque-forming™ del tipo Il en el tdlamo de
cada uno de 10 monos “rhesus” (un medio selectivo
para particulas poliovirus virulentas) y no ocasiona-
ron pardlisis, indicando que no er un virus con
neurovirulencia significativa y, por lo tanto, la real
causa de pardlisis persistente permanecit dudosa. De
cualquier manera, una de las interpretaciones de
esos datos —una comunicacién de 1975 de un grupo
cientifico sobre enfermedades virbsicas (del cual no
soy miembro) al director general de la OMS—, decia
lo siguiente: “La evidencia confirma que la vacuna
poliovirus oral es una de las mds efectivas y segu-

et 1

ras

Vacuna con peliovirus vivos en nifios inmunodefi-
cientes

Un nifio agammaglobulinémico o acentuadamente
hipogammaglobulinémico no desarrolla anticuerpos
contra ningin tipo de vacunacion o infeccién natu-
ral. Sin embargo (si la inmunidad celular estd intac-
ta), se encontrd que la resistencia intestinal puede
desarrollar vacuna poliovirus oral.

Estudios realizados en 4 pacientes con severas
inmunodeficiencias combinadas mostraron que la
excrecion de la vacuna poliovirus (no se indicé la
cantidad de virus en las deposiciones) continuaba
por largo tiempo (78, 132, 197 y 281 dias, respecti-
vamente) sin ningén signo asociado de enfermedad
previa al tratamiento con células inmunocompeten-
tes que después de varios intervalos erradicara la
infeccion intestinal; dichos pacientes fallecieron por
otras causas y los intentos para aislar el poliovirus de
las muestras de autopsia fueron negativos 13,

A menos que esta muitiplicacion excepcional de
la vacuna poliovirus oral en el tracto intestinal
pueda presentarse para demostrar la aparicion de un
nimero poco usual de particulas vir6sicas con una
virulencia comparable a la provocada naturalmente,
la poliovirosis virulenta-no tiene un mecanismo que
por inmunodeficiencia pueda constituir un riesgo
especial. Mi experiencia es que esto no ocurre. -

Un andlisis reciente ¥, realmente incorrecto,
decia lo siguiente: “Los hipogammaglobulinémicos
tienen un alio fndice de casos fatales por dosis de
vacuna”. Mi propico andlisis reveld no mortalidad en
pacientes sin inmunodeficiencia celular. Los datos
sobre 4 pacientes con inmunodeficiencia celular o
combinada, que presertaron sindrome de parélisis
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transitoria ¢ persistente de causa dudosa y fallecie-
ron posteriormente por otras razones, han sido ya
expuestos.

Asumiendo que la vacuna serolbgicamente pareci-
da al poliovirus, extraida del sistema nervioso cen-
trai de 2 pacientes, no se debid a la contaminacion
con el virus fecal, no se presentd ningin dato que
demostrara que esa virosis tenia la neurovirulencia
requerida para producir sindromes de pardlisis. En 1
de los 2 enfermosi® las manifestaciones neurold-
gicas atipicas {aumento del tono muscular, falta de
pérdida de reflejos, clonus del tobillo, ausencia de
atrofia muscular y de pleocitosis, después de produ-
cirse la enfermedad) tornan muy dudosa la conclu-
siobn de que “la degeneracién neuronal moderada
con gliosis reactiva v congestion perivascular” en las
astas anteriores de Ja médula, encontrada post mos-
tem a las 3 semanas siguientes, fue causada por un

virus aislado. A mi juicio no hay ningin inconve-.

niente en dar cualquier clase de vacuna a un nifio
con evidencia de inmunodeficiencia combinada.

Estado actual de ia poliomielitis en diferentes partes
del mundo

El Registro Epidemiol6gico semanal del 13 de
febrero de 1976 16 publicado por la ONU, contenia
datos sobre poliomielitis hasta fines de 1974 en
diferentes partes de! mundo y conclufa de la siguien-
ie manera:

“A pesar de sus deficiencias, los datos presenta
dos en los cuadros 1 a 6 demuestran claramente que
hay dos grupos de pafses: aquellos donde Ia polio-

mielitis ha sido reducida aproximadamente aceroy

los que atin padecen la enfermedad y algunas veces
estd creciendo. En los primeros, la baja incidencia ha
sido mantenida durante afios mediante continuas
vacunaciones y programas de control {para prevenir
la reaparicion de la enfermedad dichos programas
deberfn seguir indefinidamente). Al disminuir la
afeccion también se cortd la circulacion del virus
‘suelto’.

“Rasados en la experiencia realizada sn dreas de
clima templado podemos decir que es muy probable
que los pafses tropicales y subtropicales tengan
grandes epidemias en los préximos afos y por ello
algunos de ellos han iniciado programas de inmyni-
zacién. La vacuna antipolio oral viva ha probado ser
sfectiva, econdmica v ficil de administrar pero,
como ocurre con otras, tropieza con vallas logisticas
y de administracién que impiden su amplia aplica-
¢ion. Deben realizarse todos los esfuerzos posibles
para reducir dichos inconvenientes con el objeto de
expandir los programas de inmunizacidbn que inclu-
yen todas las enfermedades en las que se pueden
aplicar vacunas, puesto que éste es el control mds
efectivo y menos caro.”

En Africa, los pafses que registran problemas
especiales en el control de la poliomielitis son

Egipto, Libia, Argelia, Morocco, Nigeria, Zaire, Se-
negal, Mali, Ghana, Kenya, Congo y Benin, En Asia:
India, S Lanka, Tailandia, Filipinas, Vietnam del
Sur, Paquistdn, lrdn, lrag, Jordania, Libano y Tur-
quia. El cuadro 2 presentalos datos de la ONU para
algunos de los extensos y pequefios pafses de Améri-
ca. Es notable que un gran pais como Brasii, con
movimiento de masas de la poblacién rural dentro
de dreas de mucho desarrollo, contara con 41.706
casos de parilisis (31.111 en una sola epidemia)
durante un periodo de 5 afios (1970-1974) a pesar
del uso esporddico de la vacuna poliovirus oral desde
1962 en clinicas 'y locales ocasionalmente bien
organizados para campafias masivas, pero sin ¢l
adecuado programa de seguimiento, Durante el mis-
mo lapso, un total de sélo 7.594 casos fueron
comunicados por México, Colombia, Per(, Guate-
mala y FlI Salvador, con una poblacidn conjunta
semejante a la del Brasil. Tal vez lo que sucedit cn
¢se pafs sea una muestra de lo que puede ocurtir en
otras regiones a su debido tiempo, cuando extensos
programas de desarrollo atraigan grandes poblacio-
nes desde zonas rurales apartadas. Una epidemia
similar s produjo en conexidn con las operaciones
de uranio en Africa poco después de la Segunda
Guerra Mundial y en Israel en 1950, como conse-
cuencia de la integracidn de los exiliados de todo el
mundo. En mi trabajo de 1967, antes mencionado,
dije lo siguiente:

“Las campafias masivas con vacupa oral tienen
que levarse a cabo en muchos paises tropicales v
subtropicales de América del Sur, Africa y Asia,
donde la atencitn de la salud as{ como los paises
estan en distintos grados de desarrollo. La cantidad
de casos disminuye sorprendentemente cn varias
semanas después de las campafias masivas realizadas
en periodos no epidémicos. Sin embargo, aun cuan-
do estas ltimas disminuyeron en un 90=% los grupos
etarios susceptibles, como sucedid en Jos Estados de
Guanabara y San Pablo, la cadena de trasmisién de
poliovirosis sblo se interrumpié parciaimente. La
cobertura insuficiente en regiones localizadas, la
continua immigracién de nifios no vacunados desde
otras dreas con alta poliovirosis y fallas en la
vacunacion, ademés de una pequefia proporcion de
niftos nacidos después de las campanas, todo ha
contribuido para que ccurrierdn nuevos casgs, pre-
dominantemente entre 10s no vacunados™.

Lo sucedido desde entonces, tal como lo reflejd
un informe de la ONU en 1976, enfatiza la necesi-
dad de un sistema de salud piblica diferente para el
uso de la vacuna oral con poliovirus en paises cuyos
servicios de salud tienen que repartirse con muchos
otros problemas mas importantes de la infancia. A
mi juicio, lo mds indicado para los paises donde la
poliomielitis continda signdo un serio problema, son
algunas adaptaciones del procedimientc levado a
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cabo en Cuba desde 1963, que tuve oportunidad de
estudiar en 1967. Bisicamente su éxito depende:

1) Planificacion centralizada por el Ministerio de
Salud Plblica Nacional y aplicacién descentralizada
a nivel local.

2) Una organizacion local que emplea gran nime-
ro de voluntarias no profesionales bien preparadas,
incluyendo jovenes estudiantes, bajo la direccion del
menor nimero posible de profesionales capacitados
que no deben ser necesariamente médicos.

3) Administracién masiva de ]a vacuna, cada afio,
a todo nifio de 2 a 47 meses (o mayores si alrededor
del 90% de los casos de pardlisis registrados en la
region durante los 3 afios anteriores no estdn inclui-
dos en el grupo de esa edad) que no se haya
vacunado antes, en uno de los dos dias indicados (el
dfa oficial de descanso en el pais, cuando los padres
permanecen en el hog:m), separada por un intervalo
de por lo menos 2 meses, asi como una creciente
actividad en los centros de salud infantil durante el
afio.

4) Creacion de centros de vacunacion provisiona-
les (en escuelas otros lugares publicos . y aun en

confeccionar la lista de nifios que van a ser vacuna-
dos, para obtener de este modo la vacuna necesaria
y administrarla en el tiempo y lugar indicados).

5) Organizar una campafia adecuada de informa-
ci6bn publica, especialmente grafica y audiovisual,
durante la semana previa a la vacunacion.

6) Concentracién del esfuerzo en édreas urbanas y
centros de poblacién rural, donde ocurren la mayo-
ria de los casos de poliomielitis, asi como extender
los medios hasta los lugares mds apartados para
atender los grupos pequefios de poblacidn.

Los beneficios de la vacuna y las ventajas del
procedimiento antes indicado son, en mi opinién,
los siguientes:

1) La aplicacién simultinea de la vacuna con
virus en el mayor nimero posible de nifios en el

. menor tiempo aumenta su diseminacion natural y

desplaza temporalmente las virosis entéricas que
ocurren en forma espontdnea; por esto estd indicada
entre los nifios de regiones tropicales y subtropica-
les, que pueden interferir en la multiplicaciéon esen-
cial de la vacuna 17,




3) El intervalo de no menos de 2 meses antes de
la segunda dosis se instituyd para dar mds tiempo a
la multiplicacién prolongada del virus de la vacuna,
esencial para el desarrollo de mayor resistencia intes-
tinal a la reinfeccién por poliovirus del mismo tipo y
‘también por el contagio natural de aquellos portado-
res de virus interferente en el momento de adminis-
trarla,

4) La vacunaciéon anual de todos los nifios de 2 a
47 meses sin antecedentes de haberla recibido sirve
no sblo para alcanzar a los no vacunados (por ejem-
plo, menores de 2 meses el afio anterior y nacidos
posteriormente), sino también a los que por una u
otra razdn rechazaron la vacuna y, ademds, para
reforzar la resistencia del intestino de aquellos en
quienes aquélla pudo haberse multiplicado en un
plazo muy breve.

5) Una propaganda intensiva, previa a cada vacu-
nacion, permite abarcar un mayor niimero de nifios,

6) Limitando cada campafia de vacunacién publi-
ca a un solo dia se evita la tendencia general a
posponer para “‘mafiana” decisiones o acciones que
demandan especial esfuerzo.

7) La responsabilidad de la vacunacién antipolio

se comparte durante un breve periodo con gran
cantidad de voluntarios poco expertos, dejando mds
tiempo al personal profesional para dedicarse a otras
actividades de salud piiblica mas urgentes.

A mi juicio, las dos dosis anuales fijadas consisten
en 300.000 TCIDs, (el 50% tissue culture infective
doses) del tipo I para la primera dosis (porque las
poliovirosis tipo 1 son ain la causa més frecuente de
poliomielitis paralitica) y de vacuna trivalente (con-
teniendo 300.000 TCID;s, de cada uno de los tres
tipos) para la segunda.

Este procedimiento brinda el maximo de posibili-
dades para la multiplicacién intestinal del tipo mds
importante (tipo 1) sin interferencia del 11 y del 11T,
mientras que en aquellos cuyo tracto intestinal ya es
resistente al tipo I, como resultado de una infeccion
natural o vacunacidn anterior, los tipos 11 y Il
pueden multiplicarse sin la accion del I. Mi recomen-
dacién de solo 300.000 TCIDs, del tipo I en lugar
de 1.000.000 para uso corriente en vacunaciones de
rutina en algunos paises estd basada en mi convic-
cién de que una dosis mayor es innecesaria para el
tipo de vacunacion ya mencionada. Ademas, una
dosis menor reduce considerablemente ¢l costo de 1a
vacuna,
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TRABAJO ORIGINAL - REGION IV

TERAPIA DE APOYO INMUNOLOGICO (TAl)
EN SEPSIS NEONATAL GRAVE

JACOBO HALAC, MARCELO E. ARIAS, RAQUEL B. DE PINERQ, CESAR B. PICON
Maternidad Provincial de Cordoba

En primer lugar se seiialan los distintos factores
que predisponen a una sepsis neonatal y se explica
mds tarde el efecio de la exanguinofrasfusion con
sangre fresca heparinizada en dicha patologia.

Se dosificaron en suero: lgG, IgA e IgM en 8
recién nacidos que necesitaron una exanguino trasfu-
sion en la 14 semana de vida.

Las pruebas fueron hechas antes del procedimien-
to, a lus 24 horas, a los 7 dias y en 2 casos a los 15
dias de la exanguinotrasfusion. Los resultados no
mostraron diferencia en {gG, pero st un aumento en

exanguinotrasfusion con sangre fresca heparinizada,
con un volumen igual al del nifio o doble. Dicho
tratamiento se aplico ai principio y Se repitié cuan-
do fue necesario.

E's la prescripcion mds acertada en las septicemias
con leucopenia y particularmente con neutropenia.

Las autores advierten, asimismo, que la adminis-
tracion de sangre fresca o plasma en los dias siguien-
tes es muy util.

Con esta terapia su mortalidad neonatal por sepsis-
descendio del 55.5% al 20%.

IgA e lgMl.

Desde mayo de 1974 se estudiaron los datos
clinicos en 40 recién nacidos sépticos que habian
inmunologico que incluia

recibido tratamiento

Arch, Argent. Pediat., 76:
NEONATAL, INFECCIONES DEL RN, EXANGUI-
NOTRASFUSION, INMUNOLOGIA.
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Introduccién

Los cuadros infecciosos gene-
ralizados (o sepsis) del recién na-
cido superan largamente en fre-
cuencia y gravedad a los que
ocurren en oftras etapas de la
vida!- 2, Es asi que la sepsis neo-
natal constituye la principal cau-
sa de morbimortalidad en los ser-
vicios asistenciales no organiza-
dos?.

Dentro de la poblacion de re-
cién nacidos se distingue un
grupo de alto riesgo integrado
fundamentalmente por neonatos
con alteraciones de la madura-
ciébn y/o patologias no infeccio-
sas graves que requieren atencion
especializada, propensos a adqui-
rir en cualquier momento un
‘proceso infeccioso.

Entre las razones que explican
este problema existen factores
que se pueden desglosar en in-
trinsecos y extrinsecos.

Los déficit de mecanismos

defensivos humorales y celulares
tienen preponderancia entre los

factores intrinsecos que se resu-
men en el cuadro sigujente:

a) Disgammablobulinemia fi-
siologicalr # manitiesta por defi-
ciencias de 1gM e IgA, mientras
que la 1gG estd presente en los
mismos niveles que el adulto.

b) La concentracion de los ni-
veies del complemento es aproxi-
madamente el 50+ del existente
en el adulto, con posibies fallas
biologicas en este perfodo de la
vidal.

c¢) Disminucién del sistema
properdina, de importancia como
factor humoral en la opsonizacion
bacterianas .

d) Disminucion del indice op-
sonocitofagico de leucocitos en

Cuadre 1

Factores intrinsecos que predisponen a la sepsis neonatal

nifios prematuros o sujetos a

stress por su patologia de ba-
se 6,9

e} Insuficiencia defensiva de
piel, mucosas, serosas, barrera he-
matoencefdlica y gastrointestinal,
facilitando la penetracion de ger-
menes.

f) Predisposicion del sexo mas-
culino que estaria dada por la pre-
sencia de un gen inmunogénico en
el cromosoma X. '

g} Presencia de la herida umbi-
lical abierta.

h) Inmadurez de Grganos vy sis-
temas.
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a) Colonizacién inicial, masiva
e intensiva sobre todo con flora
hospitalaria.

b) Parto efectuado en domici-
lio, sala de guardia, via publica,
tamillas, eteétera.

c¢) Uso indiscriminado de anti-
biaticos que produjo flora de gran
resistencia y elevada virulencia.

d) Preponderancia de alimenta-
cion lactea artificial en la pobla-
cion neonatal con el inconvenien-
te de producir una colonizacitn
intestinal poco propicia, a o que
se agrega la falta de aporte de
mecanismos defensivos de la leche
materna (fundamentalmente IgA
secretora),

Cuadro 2
Factores extrinsecos predisponentes de sepsis neonatal

e} Utilizacién de técnicas com-
plejas en la atencién neonatal (ca-
nalizacion umbilical, ambijente
himedo de las incubadoras, respi-
radores, alimentacidn parenteral,
etc.).

f) Ocasionalmente el matroam-
biente favorece la presencia de
infecciones fetoneonatales como
en el caso de las infecciones con-
geénitas vy la ruptura prolongada de
las membranas.

g) Los trabajos de parto distd-
ticb 0 gque ‘cursan con hipoxia
fetal son el sustrato apto para el
desarrollo de sepsis connatal, en
parte por las maniobras que re-
quieren y en parte por la reduc-
cion en la vitalidad del feto.

La sepsis neonatal significa un
factor de mortalidad actualmen-
te inferior a otras causas (ano-
xias, inmadurez, malformacio-
nes, dafio obstétrico), siendo del
1,2%, y la de morbilidad del
3,2% de los recién nacidos vivos;
estas cifras varian de acuerdo
con el tipo de servicio y el pais
(y dentro del mismo pais segin
las zonas). La mortalidad de re-
cién nacidos con sepsis, en la
actualidad, tiene un indice que
oscila entre el 40% a 50% en las
series publicadas!» 2.

La introduccién de los anti-
bi6ticos en su tratamiento no
parece haber desempefiado un
papel preponderante en el pro-
ndstico de la sepsis neonatal ya
que las cifras de mortalidad no
han demostrado descensos im-
portantes.

Esto se explica por los cam-
bios sufridos a nivel de los men-
.cionados factores ambientales, a
lo que se agrega la supervivencia
prolongada de nifios de escasa
vitalidad que antes hubijeran fa-
Hecido precozmente por fallas
adaptativas al ambiente extraute-
rino.

Lo antedicho ha dirigido los
esfuerzos de los investigadores
en ia materia al desarrollo de téc-

nicas que reduzcan la posibilidad
de infecci6n en los reciénnacidos.
Dichas técnicas normatizadas
por la Academia Americana de
Pediatria se emplean en los servi-
cios organizados de atencidn
neonatal y, sin duda, ha reduci-
do la frecuencia y gravedad de
los procesos sépticos, los que en
este momento ocupan un 3% o 4¢
puesto como causa de mortali-
dad neonatal® después de los
problemas respiratorios, sindro-
me hipdxico y traumatismos
obstétricos.

Sin embargo, y pese ala modi-

ficacion de los factores ambien-
tales, un nimero atn elevado de
recién nacidos desarrolla sepsis
graves que ponen en peligro sus
vidas y pueden dejar importantes
secuelas en los sobrevivientes.

En los altimos afios ha surgido
una linea polifacética de investi-
gacion de los déficit defensivos
del recién nacido que brindé luz
a importantes aspectos del pro-
blema abriendo interesantes
posibilidades terapéuticas!®» 14,

Los déficit inmunolégicos del
recién nacido, ahora aceptable-
mente dimensionados sobre
bases cientificas, abren las puer-
tas a formas terapéuticas que, sin
ser nuevas, tienden a reactualg;
zarse sobre dichas bases. Tal es el
caso de las trasfusiones repetidas
de sangre y plasima fresco que
fueron wusadas empiricamente
hace ya varios decenios 10,

En 1972 se inicia con éxito la
aplicaciéon experimental, en pe-
rros, de la exanguinotrasfusion
en el shock endotoxico'!. Al
afio siguiente!2> 13 se conocen
las primeras expetiencias clinicas
de exanguinotrasfusiéon en recién
nacidos con esclerema séptico, y
en 1976 1% se presenta la primera
serie clinica de 13 recién nacidos
recambiados fijindose pautas
para la utilizacién de aquélla.

La efectividad de la exangui-
notrasfusion en sepsis neona-
tal radica en su accionar a diver-
sos niveles que se resume en el
siguiente cuadro:

a) Aporte de mecanismos hu-
morales de defensa: IgM, IgA,
properdina, complemento, etcé-
tera.

b} Elevacién de los mecanis-
mos celulares de defensa al apor-
tar leucocitos con elevado indice
opsonocitofigicolO,

¢) Incremento gradual de pro-
teccion plaguetaria.

Cuadro 3
Modo de accién de exanguinotrasfusion de sangre fresca
heparinizada en casos de sepsis neonatal

d) Reemplazo de la hemoglobi-
na fetal por hemoglobina adulta
de mayor poder de disociacion de
oxigena a nivel tisular.

e) Remocion de bacterias y
toxinas circulantes.

f) Recuperacion de la homeos-
tasis.

a) Reduccion de niveles de bili-
rrubina.
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A fin de demostrar las modifi-
caciones del perfil inmunologico
humoral luego de realizadas
exanguinotrasfusiones con san-
gre fresca se dosaron niveles de
IgG, IgM e IgA en nifios ﬂObSép'ti:f
1GA cOs que requirieron exanguino-
trasfusiébn en la primera semana
de vida.

Estos dosajes se realizaron
antes de la exanguinotrasfusion a
las 24 horas, alos 7 dias y en 2
casos a los 15 dias.

Los resultados demuestran un
aumento sostenido de la IgA e
IgM con variantes casi nulas a
nivel IgG como se puede apreciar
enlas figuras 1,2 y 3.

A mediados de 1974 comen-
zamos a utilizar la TAI en el
tratamiento de sepsis neonatal y
el proposito de esta comunica-
' cién previa es el andlisis de nues-
odics tra experiencia en 38 casos con-
’ secutivos de sepsis neonatal a fin
de evaluar los resultados de esta
forma terapéutica.
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Fig. | ' Material y métodos

Se analizan 40 recién nacidos
con diagnéstico de sepsis trata-
dos en el Instituto Privado de
Neonatologia de Cordoba, entre
mayo. de 1974 y julio de 1977,
g _ en 39 meses sucesivos de aten-

1GM cibn neonatolégica en un servi-
cio de recién nacidos de alto ries-
go en el que ingresaron en dicho
lapso 1994,

El diagnostico de sepsis neo-
natal se hizo con los parimetros
clinicos cldsicos a lo que se agre-
g0 la alteracion del recuento de
neutrofilos, plaquetas, microeri-
trosedimentacion, acidosis meta-
bélica y hallazgos bacteriold-
gicos.

Los hemocultivos fueron posi-
tivos en 32 de los 40 casos. En
los 8 casos restantes el examen
clinico y de laboratorio sefiala
inequivocamente la presencia de
un cuadro séptico generalizado,

Dentro de la serie se incluye
un cuadro de infeccion congéni-
. ta (lbes), N°® 17, nifio prematuro
Fig. 2 con grave cuadro toxiinfeccioso.
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Veintid6s de los casos se cara-
tulan como posibles infecciones
connatales ya que el cuadro se
presentd dentro de las 72 horas
‘de vida con antecedentes de pa-
tologia intraparto y/o ruptura
prolongada de membranas, no
habiendo conseguido efectuar
estudios de cord6n ni placenta.

Excluyendo el mencionado
caso de infecci6bn congénita, el
resto de los casos, que totalizan
10, son considerados infecciones
adquiridas.

El tratamiento incluy6 Ila
administracién de combinacion
de antibiéticos que en la mayor
parte de los casos se inici6 luego
de la obtencion de cultivos con
ampicilina (100 mg/kg/dia) y
gentamicina (4-6 mg/kg/dfa). En
otras ocasiones en que se sospe-
ché una infeccién hospitalaria la
eleccion de los antibi6ticos de-
pendia de la ecologia bacteriana
del medio en el momento de des-
arrollarse el cuadro.

El cambio de antibidticos se
realizb ante la falta de respuesta
clinica siguiendo la sensibilidad
de los gérmenes obtenidos en los
cultivos iniciales.

_En casos de esclerema se agre-
gbd corticoides, hidrocortisona
endovenosa, a razén de 100
mg/kg/dia, y en presencia de
cuadros convulsivos se adminis-
trd6 fenobarbital de base (5
mg/kg/dia) complementado o no
con diazepan (Zmg/kg/d{a).

Si bien no contamos con estu-
dios sistemdticos de facteres de
coagulacion en caso de sospe-
charse coagulacién intravascular
diseminada, se administrd pre-
cozmente heparina en dosis ini-
cial tentativa de 100 U/kg/dosis,
tratando de mantener el tiempo
de coagulacion entre 15 y 20
minutos.

El tratamnicnto de sostén in-
cluyd mantenimiento de un mi-
croclima adecuado 2n incubado-
ra con oxigono segldn necesi-
dades.

El sporie hidrico y calérico
en periodo de estado se realizd
por goteo periférico de solucio-

2000
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nes glucosalinas que variaba de
acuerdo con los resultados del
ionograma y el control dcido-ba-
se que se realizaron en forma
seriada y segiin necesidad.

El ayuno se mantuvo mientras
existieron distensién abdominal
y aumento de secreciones gdstri-
cas; en los casos en que dichos
sintomas se prolongaron se utili-
20 la alimentaci6n parenteral y/o
goted continuo de leche por son-
da nasogdstrica regulado con
bomba de infusion.

La TAl incluyé exanguino-
trasfusiones de sangre fresca (del
dia} heparinizada a razén de 1-2
volemias y repetidas de acuerdo
con la respuesta clinica. Este
procedimiento fue apoyado con
frecuentes trasfusiones de sangre
o plasma fresco (segln niveles de
hemoglobina y hematdcrito) a
raz6n de 20 cm3 /kg/dia,

El objeto de utilizar sangre
tresca reside en la declinacion
del indice opsonocitofigico de

los leucocitos de sangre de banco
luego de 24 horas de extrafdal®.

Resultados

La introduccién de las distin-
tas formas de TAI y especifica-
mente de exanguinotrasfusion, a
nuestro criterio modifica de ma:
nera sensible y favorable el pro-
néstico de sepsis neonatal,

La exanguinotrasfusién pro-
dujo en la mayoria de los casos
una mejoria inmediata que no
dependia de la resolucién del
cuadro infeccioso sino mds bien
de la modificacién favorable de
la homeostasis a lo que se agrega-
ria el efecto positivo de la remo-
cién de endotoxinas circulantes.

En los casos en que esta mejo-
ria, traducida en un aumento de
la vitalidad del paciente, fue
transitoria, se repitié el procedi-
miento en 12 a 24 horas.

La totalidad de los casos trata-
dos est4 resumida en su faz clini-
ca en el cuadro siguiente:
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Cuadro 4. MANIFESTACIONES CLINICAS DE SEPSIS NEONATAL

s E o o |E
28 E . g é E g ALT. PREVIAS -g
[ = c = @
= le | 8| s [BE |8 |28 ls 1% (8|82 B2 E
g | 2 |28 2 |25 |8 [ 51218 |8 |5 |8 |8 wman |ear §E | 9
S I |3g)] & & |~ |a ala |z |& a |< | F |2 351 @
1 13|29 |rzsa [2 |+ + - Vs J# ]+ |+ |- ] Premat. | rRPM. si |s
2 250 | 27 900 2 4 + + t = ++ |- - | - = Premat. RPM. No |B
3 466 | 32 |1.850 | 3 1 + R I A ++. | - * * = Premat. - No |B
3 468 | 36 2450 | 4 t - - t = w4+ |- + |+ Premat. S.D.R. S |B
5 487 | 32-34|1.580 2 T o+ +++ | T ] - - + |- + |+ Premat. -~ Si |B
6 510 32 11750 | 3 t + + - -~ | - - ++ |+ Premat. SOP. Si |F
1 511 31 1.600 | 3 t + + 1 - - - ++ |+ Premat. Hipoxia Si |B
RPM.
8 534132 |2300 | 4 t + + t - |- = - |- Premat. Hipoxia Si |F
9 548 | 36 |2.230 | 4 R - t - -+ |- - - - Premat. Hipoxia No |B
10 673 30 |1.300 | 4 - + e - - |k | o | Premat. SDR. No [ B
1" 719 | 30 1.660 1 ¥ ¥ = 1 = = 4 | 4+ = = Premat. R.P.M. No |F
12 833 | 36 (2350 | 2 T = + = . e N = Premat. SD.R. No |B
13 851132 1700 ! 5 { = = = B P T T O Premat. SDAR. No |[B
| | Onfal.
14 858 40 3.350 3 = =t - ++ ++ - “ +++ 1 — — Hipnxia No B
i5 888 | 40 2.780 4 t - ++4+ | - - ++ ++ - Y = Enfermedad | 57 F
hemolitica
16 946 | 40 2.250 3 t | ++ ++ |- = ++ + = +4+ |+ R.C.I — No |F
17 999 | 32-34|1.900 1 t - " “ - - ++ |- +4+ |+ Premat. Lies No |B
18 (16730 |13s0 |2 | - |- |- |- |- | s+ | e+ | e+ |ss |- | Premat. | sDR. si |8
19 [1.186| 36 2200 | 6 t [+ |1 1 |- i |- Premat. Enfermedad B
hemolitica
S.D.R.
20 (1197 | 37 |2950 | 4 t = ++ |- = o+ |+ |- 44 |+ Premat. SOR. - B
21 (1269 |32 [1.700 | 4 | = =+ (T ] e o e Premat. RPM. Si |B
22 |1.296|37 (2600 j 3-] 1 et |+ M- + ++ |+ ++ |~ Premat. - No |F
23 {1298 28 950 | 3 + + Mol ++ |- ++ |+ - Premat. RPM. No |B
24 .11302 )34 (1500 | 3 4 + + 1 - | - - ey R.C.I. Hipoxia Si B
perinatal
) RPM.
25 11318 | 36 1.430 3 1 o + 1t —~ = = = +++ |+ R.C.I R.P.M. No
26 11343 | 33 (2270 | 2 L + M- e R O O Premat, SD.RG. ([No |F
27 11338 |40 (2800 |1 t |- - = | o+ |- - e | = Hipoxia No
. } perinatal
28 | 1373 |40 (1780 | 1 1 + + |1 - - = = ++ |+ |[RCI. Hipoxia No |B
perinatal
29 1419 | 40 |4.600 1 t +4 ER T = + N = 4+t |- = S.D.R. No |F
30 l1s575)36 f2700 | 7 | - L = = =+ |- = = = Premat. Neumonfa |[No |B
31 [1632]36 (2300 | 5 t ++ = $ |+ ++ |- - Premat. S.D.R. No |8
32 1.767 | 32 1.900 4 co] 4 | = - - 4+ | - +++ | +++ | +++ | Premat. S.D.R. No |[B
3311771136 2400 |15 7|+ + - - - + + + + Premat. Hipoxia No (B
. S.0.R.
34 (1849 |37 |2780 5 = + |- - - ++ |- 444 | - - Premat. S.O.R. No (B
35 11895 |30 (1200 [ 1 | - |+ |wes |+ = o4+ fer e ]+ (- Premat. RPM. No |B
36 | 1,901 (40 |3.100 8. t + ++ |+ |- - ++ |- [+ - Gastroen- |No |F
. teritis
37 | 1934 | 41 3.200 2 - + |+ |- - 444 |- | - - - RMT. - No |B
38 | 1955 (31 1500 [ 2 | - ++ |4 |- - + = 44+ | 44+ | 44+ | Premat. Enfermedad [Si  [B
; hemolftica
39 1.984 | 3N 1.250 |10 t ++ ~ - - B - + | - = Premat. RP.M. No |B
a0 1.985 |33 |1.700 5 3 ++ ++ ++ |- - U R - Premat. — No |B

Referencias:

R.P.M.: Ruptura prolongada de membranas.
R.C.l.: Retardo de crecimiento intrauterino.
S.0.R.: Sindrome de dificultad respiratoria.
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Los hallazgos de laboratorio y bacteriologia se muestran en el cuadro 5.

Cuadro 5. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
DE LABORATORIO CLINICO Y BACTERIOLOGICO

LABORATORIO DE SEPSIS BACTERIOLOGIA DE SEPSIS
E Serie rojd  Serie blanca
3 3 "
s 8_ v = 8 o i
2| 5 |BE 2 5 5 5132 - o e E
S| T3 |22 & | 5| & | 2=z |& [w | P |EB | HEMOCULTIVO OTROS CULTIVOS &
1) 134l f1zso| wla |t 4 4Ly b Escherichia col 4 B
2| 250 (27 900) N 5 t 1 = 4 & Enterococo Asp. gastr.: estafilococo coagulasa (+) B
3| 4p6 (32 (1850 N 6 + = - L 1 Negativo Secre. gastr.: E. coli E
4 | 468 (36 |2450| N 3 (1l 4 f & = Klebsielta Catéter:Klebsiella-Urocuitivo: Klebsiella B
5 487 32381580 | N | 1m0l ¥ | 4] -] - ] - | Negativo Asp. gastr. =) B
6] 510 |32 [17850 | N 20| 4 1 i e & - Escherichia coli. - F
71 511 |31 neoo | N | - 1 + + e 3 ~ | Escherichia celi | Secr. ocular: E. coli - Coprocult.: E. coli B
8 534 132 2300 N N 4 4 4 = i { Escherichia coli Coprocult.:E. coli B
9] 548 ‘36 2230 4 = 1 v 4 = = = Negativo Coprocult.: E. coli B
10{ 673 1300 1300 | N 4 1 = . # 4 + Pseud omonas Urocult.: Pseudomonas B
] 719 §3|] 1660 [ N = e = 4 & 4 4 Negative Ampolla: neumococo, estafilococo o JE
121 833 (36 2350 - 124 - = 4 = = = Estatilacaca Copracult : Citrahacter-Cond. audit.: estaf. dureo | N
13 ] 851 i3z [1700| N 6 1 # 4 i - Pseudomonas Secr. ocular;Pseudomonas B
14 858 140 [3.350 N - L - 15 i - - Estafilococo LCR (-} B
15 888 140 (2780 | N N - 4 4 & - Pseudomonas Secr. gastr. sonda umbilical (PS) F
16 | 946 14D 2250 | N 16| 4 i 4 = - - Kiebsiella Absceso {PS) B
17 | 999 (32.3411.800 | | 17 ]t 1 - 4 4 4 VDRL (++++} o B
18 | 1.167 130 1.350 N 1 4 - - - - Escherichia cali Catéter: £. coli B
19 11186 (36 12200 | N a N 2 4 it 4 Pseudomonas Coprocult.: Pseudomonas B
20| 1.197 |37 |2850 ) N NN |- = | = | = | Escherichiacoli | Catéter: E. coli 8
21 | 1269 |32 1700 | N 18| 1t = 4 = o= = Citrobacter Catéter: Cibrobacter B
22 | 1296 |37 2600 N = | 4 = b - = Pseudomonas LCR: Pseudomanas F
23 | 1.298 |28 950 | | 5 i i £ # 4 4 Pseudomonas Asp. gdstr. B
24 {1302 {34 [1500 ) | 3 ¥ 4 4 t L 1l Escherichia coli Asp. gastr: E. coli B
25 | 1.318 |36 1430 | t t 4 4 il . - ~ Pseudomonas = B
26 | 1.349 |33 2270 | N t N N { = 1 Klebsiella Asp. géstr.: Pseudomonas F
27 11338 |40 2900 | N N i N 4 s o = Pseudomonas Urocult.: Gram (~) B
28 | 1373 {40 |1780 1 N N 4 e 4 e - - Pseudomonas Secr. ocular: Pseudomonas B
29 |1419 {40 JasO0|-nN | N |+ | 4 |4 - -] - - _ =
30 |1575 |36 f2700 ) N | T | v ] === . Sonda endotr.: Pssudomonas B
31 1832 136 2300 N | N 4 ) - 4 b - | - | - | Proteus LCR: Proteus B
32 1767 {32 (1800 N N 1 T I - 1 - Escherichiacoli | Urocult.: Pseudomanas B
33 (177136 |2400| N | N | | t 4 e il « = Coprocu!.: Klebsiella B
3 1849 |37 (2780 N | N | N | N |4 |- | - | - | Eherichiacoli | o o o &
35 11895 30 j1200 ) N | N |t} ot L b - - | - s Asp. géstr.: Enterobacter 8
36 {1901 40 (3100 ) N N l 4 4 - ¥ it Estafilococo = F
37 {1934 |41 304 - | - | 4 Yl 4| = - | - | Enterobacter Coprocult.: E, cali B
38 (1955 {31 (1500 | 4 t t t 4 - - | - Pseudomanas Asp. géstr.: Pseudomonas B
39 {1984 [31 [1280§ - | - ! V- = i 4 Pseudomonas Coprocult.: Pseudomonas B
40 {1985 ]33 [1700 | - = + 1 4 = = - = B
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Las distintas pautas de la terapia de apoyo inmunoldgico se resumen en el cuadro siguiente:

Cuadro 6. TERAPIA DE APOYO INMUNOLOGICO

P l 5 ) E xanguinotrasfusién &

e ) 2
' g:?;?;au" ;d::cional Peso (g) Fresco N2 Momento cm3/kg 5

(samanas)

1s 134 29 1.250 1 1 1 r 11/2 vol B
2 250 27 900 [ 4 2 24 1/2vol 1vol | B
3, 466 32 1.850 = 1 1 82 2 vol B
4 458 36 2450 = 2 1 4° 2 vol ) B
5 487 3234 1,560 1 1 1 r 11/2 vol B
g 510 32 1.750 1 3 1 9 1 val F
7 51 N 1.600 - - 1 1° 11/2 vol B
8 534 32 2300 = - 1 [ 1 vol F
.9 548 36 2230 - 1 1 bl 1172 B
10 673 a0 1.300 1 1 2 1y 3 2 vol B
11 719 30 1.660 - - 2 r.3 2 vol F
12 833 6 2350 2 - 1 1Y 2 vol B
13 851 32 1.700 1 | 1 r 2ol B
14, 858 40 3.350 1 1 1 5° 2 vol B
15 LE] L1} 2.780 5 4 3 gy 122 | 2wl F
16 946 40 2.250 3 4 2 K 2 vol B
17 939 32-34 1.900 1 1 1 1° 2 vol 8
18 1.167 30 1.350 4 2 1 kg 1 vl - B
19 1.186 36 2.200 < 4 1 4 1 vol B
20 1.197 37 2,950 4 - 3 ko M 2 vol B
b3 1.289 32 1.700 3 2 2 Ty 8 2 vol 8
2 1.296 37 2,600 - - 2 7.9 2 vol F
23 1,208 28 950 5 4 2 Fya 2 vol 8
% 1.302 34 1.500 5 3 1 5° 2 vol B
25 1.318 36 1430 5 1 4 .7 2 vol B
26 1.349 13 2270 - - 2 .8 2 vol F
27 1.338 40 2.900 3 1 2 r-3 11/2 vol B
28-1 13713 40 1.780 2 - 2 4.5 11/2 vl B
29 1419 40 4.600 3 1 1 4 2 vol F
30 1575 36 2,700 7 - 1 1° 2 vol B
k3| 1.632 36 2.300 6 2 2 . 2 vol B
32 1.767 32 1.900 5 5 2 r.4° 11/2 vol B
33 1 36 2.400 7 1 3 4°5°6° 11/2 val B
n 1.829 37 2780 2 - - r-¥r 11/2 vol B
35 1.895 30 1.200 [ - 1 ko 11/2 vol B
36 1.901 40 3.100 1 - 1 5 112 vl F
37 1934 41 3.200 1 - 3 e 2 val B
38 1.955 N 1,500 2 - 2 r.2r 1 1/2 vol ‘B
39 1.984 3 1.250 7 - 1 3 11/2 vol B
40 1.985 33 1.700 3 1 2 .4 2 vol B

Si bien lo reducido del nimero de casos no permite extraer conclusiones estadisticamente viélidas, los
cuadros que siguen ofrecen, si no conclusiones, al menos tendencias, del estudio de las mismas.

En 1973/74 (23 meses) en el mismo servicio se asistieron 27 recién nacidos con cuadros sépticos que
recibieron las mismas pautas terapéuticas excepto exanguinotrasfusiones.

En el cuadro siguiente se compara la mortalidad de este perfodo con la del que motiva esta publicacién.

Cuadro 7
Comparacién de mortalidad neonatal por sepsis entre los perfodos 1973/74 y 1974/77

Perfodo N2 de casos Mortalidad

de sepsis Total %
1973/74 (23 meses) 97 15 55,5
1974/77 (44 meses) 40 ' 8 20
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El cuadro 8 desglosa los casos de sepsis del recién nacido de acuerdo con la posible forma de adquisicién,
no encontrindose diferencias en la evolucién ulterior de las mismas.

Cuadro 8

Clasificacién de 40 casos de sepsis del recién nacido
de acuerdo con el momento de iniciacion

Tipo de sepsis Momento de aparicion N®de casos Mortalidad

Total % Total %
Sepsis adquirida Después del 3€T dia de vida 17 425 3 17,6
Sepsis connatal 0-3 dias 22 55 5 22,7
Sepsis prenatal* Presente al nacimiento 1 2,5

* Un caso de laes congénita.

Los casos que componen la serie tienen como antecedente alteraciones previas de fondo madurativas y/o
patologia diversa que implican no s6lo una reeducacién en los mecanismos de defensa sino también la
necesidad de aplicar técnicas de terapia intensiva,

Cuadro 9
Relaci6n entre patologfa de ingreso y desarrollo de sepsis neonatal

Patologia N° de casos Mortalidad
Total % Total %
SDR 13 32,5 3 23
Hipoxia perinatal 7 17,5 1 14,2
Rotura prolongada de membranas 9 225 1 11,1
Enfermedad hemolitica 3 7.5 1 333
Gastroenteritis 1 2,5 1 100
Sin patologia 7 17,5 1 100
Cuadro 10
Relacion entre alteraciones de crecimiento y/o maduraci6n en sepsis neonatal
Alteracion de crecimiento N°de casos Mortalidad
o maduracion Total % Total %

Recién nacidos de término
de peso adecuado 6 15 3 S0
Recién nacidos con retardo
de crecimiento intrauterino 4 10
Prematuros totales 30 75 5 17

Limite

(37-38 5) 3 10 1 333
Prematuros intermedios

(31-36 5) 19 63,3 5 26,3

Extremos

(26-30 s) 8 26,6 1 12,5

Uno de los principales inconvenientes en el manejo de los recién nacidos con sepsis neonatal radica en las
dificultades que emanan de su diagnostico precoz.

En el cuadro 11 se presentan los diversos signos y sintomas con que se presentaron los casos de sepsis
nieonatal de nuestra serie.
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Cuadro 11

Clinica inicial de 40 casos de sepsis del recién nacido

Plaquetopenia 80%
Depresion 77.5%
Ictericia 75%
Alt. térmicas 72,5%
Alt, de neutrdfilos 62,5%
Aumento de secreciones gistricas 52,5%
Esclerema : 50%
Apneas 47,5%
Acidosis metabolica 37.5%
Alteraciones del peso 17,54,
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40

El germen causal de los cuadros de sepsis neonatal refleja la ecologia del medio y coincide con la
bibliografia mundial en el tema. En el cuadro siguiente se resumen los resultados de los hemocultivos
efectuados en los 40 casos.

Cuadro 12
Resultados de hemocultivos en 40 casos de sepsis neonatal

Niamero de casos Mortalidad

Total % Total %
Pseudomonas 9 225 2 222
E. coli 9 225 2 22,2
Estafilococo 3 7.5 1 333
Klebsiella 3 7.5 1 333
Enterococo 1 2,5 —
Citrobacter 1 2.5 - —
Proteus 1 25 — =
Enterobacter 1 2,5 — —
Treponema 1 2.5 - -
Negativos 8 20 1 12,5 i

La localizacion meningea en el curso de una sepsis neonatal ensombrece el prondstico, como lo
demuestra el cuadro 13.

Cuadro 13

Influencia de la localizacion meningea en el prondstico
de sepsis del recién nacido

Localizacion menfngea Namero de casos Mortalidad :
Total % Total %

Con localizaciébn meningea 3 75 2 66,6

Sin localizacidon meningea 37 92,5 6 16,2

La relacién entre la precocidad de realizacion de la exanguinotrasfusion y el éxito del tratamiento se
refleja en el cuadro 14.
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Cuadro 14
Relacion entre el momento de exanguinotrasfusion y mortalidad

Intervalo entre comienzo

N°de casos Mortalidad

de sepsis y realizacion de Total % Total %
exanguinotrasfusion
Exanguinotrasfusion precoz (0-48 horas) 14 35 2 14,3
Exanguinotrasfusion intermedia (48-96 horas) 17 425 2 11,7
Exanguinotrasfusion tardia (5-10 dias) 9 225 4 44 4

Conclusiones

Del andlisis de la serie se pueden extraer las si-
guientes conclusiones:

1. La exanguinotrasfusion de sangre fresca (me-
nos de 24 horas de extraida) heparinizada, reempla-
zando 1-2 volemias, utilizada precozmente en el
desarrollo de la sepsis neonatal mejora el cuadro
clinico reduciendo la mortalidad.

2. La indicacidn de exanguinotrasfusién en sepsis
neonatal estaria dada por un cuadro incipiente de

sepsis y la repeticién del procedimiento depende de
la evolucion desfavorable del proceso,

La indicacion mds precisa serian los cuadros sépti-
cos que cursan con leucopenia y especialmente con
neutropenia.

3. En los dias ulteriores se complementari en la.
forma terapéutica con la administracién de sangre o
plasma frescos a razon de 20 cm3 /kg/dia dependien-
do de los niveles de hemoglobina.

COMENTARIO DEL DOCTOR JORGE NOCETTI FASOLINO
Presidente de la Sociedad Argentina de Pediatria

Dentro de las causas de mortalidad neonatal y particular-
mente en la etapa tardia, es indudable que la sepsis determi-
na en nuestro pafs un alto porcentaje de aquéllas. Su
incidencia estd en estrecha relacion con una deficiente pre-
vencion de las infecciones en las maternidades y en los
scetores de atencién del neonato.

En los Gltimos afios, numerosos trabajos han puesto
énfasis ¢n la importancia que, para su tratamiento, tiene el
empleo de la exanguinotrastusion con sangre fresca hepari-
nizada, fundamentando su accion en el aporie de factores
humorales y celulares de defensa, en la eliminacion de
toxinas v bacterias circulantes, etcétera.

Consideramos que determinar ¢l momento preciso de la
indicacion es de capitai importancia, para lo cual se han de

analizar cuidadosamente la sintomatologia clinica, los datos
aportados por el lauboratorio y la posible falta de buena
respuesta a los tratamientos previos.

La prestigiosa escuela nconatoldgica de Cérdoba expone
su experiencia en este interesante trabajo y sus conclusiones
han de contribuir a que en otros centros del pafs se procure
la utilizacion de aquella terapéutica que a los autores les
permitid establecer un significativo descenso en la mortali-
dad neonatal por sepsis, en especial cuando se instituy6 el
procedimiento antes del 5° dfa del comienzo del cuadro.

Podemos agregar que también en el Sector de Patologfa
neonatal del Hospital de Pediatrfa Pedro de Elizalde, la
utilizaciém de la exanguinotrasfusién en numerosos casos
de sepsis neonatal graves, nos deparé alentadores resultados.

SUMMARY

There are shown in first place the various factors that predisposes to neonatal
sepsis. Then is explained the effect of the exchange transfusion with heparinized

fresh blood in this pathology.

Quantitation of serum IgG, IgA and IgM was performed in eight newborns that
needed an exchange transfusion during their first week of life.

The screening test was done before the proceeding and at 24 hours, 7 days after
and in two cases even 15 days after the exchange transfusion. The results showed

no difference in IgG but an increase in IgA and IgM.

There were studied the clinical features in 40 septic newborns since May 1974 to
whom it was done an immunologic treatment including exchange transfusion with
heparinized fresh blood usually with a volume equal to that of the infant or twice.
These treatment was early performed and repeated when necessary.

It's most accurate prescription will be in those septicemias with leukopenia and

particularly with neutropenia.

The authors even advice that the administration of fresh blood or plasma the

days afterwards is very useful,

With these therapy their neonatal mormlzty for sepsis came down from 55.5% to

2009,
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TRABAJO ORIGINAL - REGION IV

ESTUDIO DE LA CAPACIDAD
RENAL DE CONCENTRACION CON
PITRESINA NASAL

ROBERTO FELIX REMEDI*, CARLOS ALBERTO BUENO, ALBERTO MAURICIO LUBETKIN
Departamento de Nefrologia, Hospital Regional Provincial, Rio Cuarto, Cordoba

Se describe un nuevo procedimiento para estimar
la capacidad de concentracion renal mediante la
admiinistracion intranasal de 8-lisina-vasopresina.

Cada vaporizacion provee 2 Ul o 7 ug de vasopre-
Sinda.

La mdxima osmolaridad urinaria obtenida con la
vasopresina intranasal se compara en los recién naci-
dos y lactantes con otras pruebas de concentracion
renal como la deprivacion de liquidos y la pitresina
invectable.

Este método puede ser compartido por el nifio
mayor y el lactante, es de fdcil realizacion, carece de
riesgos v los efectos colaterales de la droga son
minimos.

Finalmente se destaca la importancia de esta de-
terminacion para evaluar el diagnostico de localiza-
cion en las infecciones urinarias por la precocidad
con que la capacidad renal de concentracion se
altera en las pielonefritis.

Arch. Argent, Pediat., 76, 197, 1978.

Litroduccion

Sabemos que la capacidad renal de concentrar la
orina es la propiedad bioldgica mds sofisticada que
tiene el rindn.

Resulta de la accion de otras funciones renales
como: filtracion, reabsorcion, secrecion y es influida
por hormonas (ADH, etc.).

Requiere, ademds, la integridad del intersticio
renal e interrelacibn de éste con los vasa rectae
arteriales y venosos, el asa de Henle, tibulo distal y
colector.

Esto justifica la necesidad de incluir su investiga-
¢cion en el estudio de un nifio con posible compromi-
so de la funcion renal.

Podemos valorarla recurriendo a la prueba de
concentracion (PC) por deprivacion de liquidos o
con la administracion de la pitresina.

La primera es prdctica en el nifio mayor pero
presenta inconvenientes en los pacientes con poliu-
rias severas o en el lactante gue recibe una dieta
esencialmente liquida.

La PC con pitresina, que obvia en parte lo expues-
to, tiene problemas relacionados con los efectos
colaterales de la droga.

De lo dicho se desprende la utilidad de poder
evaluar la capacidad renal de concentracién pero
con un método que retina las siguientes condiciones:
a) que pueda ser compartido por el nifio mayor y el

lactante, b) que permita estudiar aun aquellos pa-
cientes con poliurias importantes que de otra forma
(sed imperiosa, deshidratacién, etc.) obligan a inte-
rrumpir la deprivacion de liquidos, ¢) con efectos
colaterales minimos sin riesgo para el paciente, d) de
ficil realizacion, e) efectivo para los fines pro-
puestos.

En e] Departamento de Nefrologia del Hospital
Regional Provincial de Rio Cuarto hemos adoptado
el uso de un derivado sintético de la pitresina que
pensamos nos permite cumplir con los postulados
anterijores.

Material y métodos

Se estudiaron 16 pacientes que se distribuyeron
segn lo indica el cuadro de la pigina siguiente.

DROGA: 8-lisina-vasopresina, spray nasal, en fras-
cos plasticos de 5 ml que contienen 185 g 0 50 Ul
de la droga por ml. Cada vaporizacion provee apro-
ximadamente 2 Ul o 7,4 ug de vasopresina: Diapid
Nasal Spray (Sandoz-Basilea).

Las muestras de orina obtenida por miccion es-
pontinea se recogieron en frascos en los nifios ma-
yores y en bolsas recolectoras de pldstico en los
recién nacidos y lactantes.

La osmolaridad urinaria se midi6 por descenso del
punto crioscopico con un HALBMIKRO OSMOME-
TER. (Germany)

* Jefe del Departamento de Nefrologia.




Sexo femenino 6
Sexo masculino 10
Edad:

Recién nacidos (15 a 48 horasdc vida) {RN) 4
Mayores de 6 meses (6 meses a 13 afios) 12
Normales* 14
Insuficiencia renal crénica: IRC

(sindrome Alport) 1
Pielonefritis 1

* Se incluye aquf | paciente con infeccidn urinaria extrapa-
renquimatosa (IUEP) y 1 con diabetes insipida pitresino-
sensible (DIPS), que alcanzaron valores normales demos-
trando conservacion de la capacidad de concentracion renal,

METODO: En todos los pacientes se controlaron
los signos vitales, ingesta de liquidos y diuresis du-
rante, por lo menos, 12 horas antes del comienzo de
la prueba.

En los niftos mayores de 2 afios se procedio de la
siguiente forma: a) Vaciamiento de vejiga (esta mues-
tra se rotuld Orina Q). b) Limpieza de nariz y
administracion de la 8-lisina-vasopresina, dos vapori-
zaciones en cada fosa nasal (29,6 ug) teniendo pre-
caucioén de no introducir demasiado el extremo del

~

vaporizador para evitar que la droga pase a las vias
digestivas donde pierde su efecto. ¢) Recoleccion de
dos muestras de orina a partir de Orina O y con
intervalo de 2 horas (se rotularon Orina | y Orina
2). d) Los nifios permanecieron en ayunas y no se
permitio ingesta de liquidos durante la prueba.

En los lactantes las etapas a) y b) fueron iguales a
las de los nifos mayores de 2 afios pero con una
vaporizacion en cada fosa nasal (14,8 pg). ¢) Reco-
Jeccion de cada miccion por separado durante por lo
menos ¢ horas de modo de poder rotular Orina 1y
Orina 2 a las obtenidas cercanas alas 2 y 4 horas de
administrada la pitresina, momento en que general-
mente ejerce su maxima accion, d) Se redujo la
ingesta de liquidos a la mitad de la habitual durante
el desarrollo de la prueba para estimular la concen-
tracion y evitar el riesgo de intoxicacion hidrica.,

En todos 1os casos los niflos permanecieron inter-
nados para efectuar controles de peso, signos vitales,
sed, piel {palidez, sudoracion, cianosis), sistema ner-
vioso (temblores, cefaleas, irritabilidad, etc.) y sig-
nos cardiovasculares (taguicardia, bradicardia, pre-
sién arterial, etc.) al comienzo, durante la prueba y
al finalizar ésta.

Resultados

El cuadro 1 muestra los datos de los nifios estu-
diados.

CUADRO |
MULESTRA
Osmolaridad: m Osm/kg _
Caso Edad Sexo 0 1 3
1* 8 meses F 125 370 450
2 14 meses ¥ 395 780 1160
3 12 meses M 340 690 840
4 16 meses F 385 780 795
R 17 afios M 320 335 370
6 9 afios F 920 1020 1110
7 4 afios F 350 620 725
8 15 horas M 200 410 495
9 24 horas M 220 350 500
10 15 horas M 105 350 89()
11 48 horas M 100 400 592
12 13 afigs M 700 890 1200
13 4 aflos F 650 700 1150
14 2 afios M 570 700 8200
15 3 afios M 600 900 920
[*** 3 afios M 630 1140 1200

* Pielonefritis.
‘#* [RC (sindrome de Alport).
*%#% Infeccion urinaria curada.
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El cuadro 2 y la figura 1 expresan lo referente a
[os recién nacidos.

CUADRO 2
Muestra 0 1 2
Osmolaridad mOsm/kg mOsm/kg mOsm/kg
Media 156,25 377,50 61925
D. S. 62,63 32,01 185,93
P= 0,0005
RN
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Fig. 1. Media y rango de la concentracién renal
alcanzada por la pitresina nasal en 4 recién
nacidos normales.

El cuadro 3 y la figura 2 expresan lo referente a
los nifios mayores de 6 meses.

CUADRO 3
Muestra 0 1 2
Osmolaridad mOsm/kg mOsm/kg mOsm/kg
Media 54450 799,00 937,30
D.S. 197,83 185,44 210,87
P= 0,0005

i

El cuadro 4 y las figuras 3 y 4 muestran los
resultados de los nifios con IRC y pielonefritis.

CUADRO 4. Insuficiencia renal cronica
(caso 5), pielonefritis (caso 1)

‘Muestra 0 1 2
Osmolaridad mOsm/kg mOsm/kg mOsm/kg
IRC 320 335 370
Pielonefritis 125 370 450
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Fig. 3. Falta de respuesta a la pitresina en un caso
de insuficiencia renal crénica. -
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Fig. 5. Infeccién urinaria curada, Notese la buena
respuesta a la prueba de concentraci6n.

La figura 6 demuestra la correlacion de respuesta
de la capacidad renal de concentracién frente ala
deprivacion de liquidos y pitresina nasal.
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Obsérvese la buena correlacion en la concen-
tracion renal alcanzada por la deshidratacion
por restriccion de liquidos y la pitresina
nasal.

Reacciones colaterales

Con las dosis administradas no hemos observado
ninguna de las propuestas por otros autores (rino-
frea, congestion nasal, irritacion local, cefaleas, piro-
sis, cuando hubiere pasaje al tracto digestivo, con-
juntivitis, colicos, tos, disnea, retencion de liqui-
dos). Es digno de destacar que el paciente con IRC
era hipertenso (160/100 mm Hg) y no presentd

Fig. 6.

variaciones de sus cifras iniciales. No se constataron
en ningiin caso efectos neurovegetativos (palidez,
etc.) ni cambios de presidn arterial o pulso.

Comentarios y conclusiones

Aceptamos junto a otros investigadores! que to-
do nifio mayor de 2 afios, cuya orina alcanza
osmolaridades superiores a 825-850 mOsm/kg, con-
serva intacta su capacidad de concentracidn renal y
que el recién nacido con funci6n renal indemne no
concentra la orina mas alld de los 750 mOsm/kg,
excepta cuando se lo somete a deprivacion de liqui-
dos?. Revisando los datos obtenidos en la presente
comunicacién vemos que la técnica propuesta ofrece
una posibilidad préactica (ficil ejecucion), segura
(libre de efectos indeseables) y efectiva (respuesta
de concentracidbn renal a la droga de significacion
estadistica) para valorar esta importante funcién
renal y que puede ser incluida en el protocolo de
valoracién funcional de un presunto nefropata.

Asimijsmo, en las infecciones urinarias es donde
esta prueba alcanza su mayor importancia.

Ha sido demostrado experimental y -clinicamen-
te** que toda bacteriuria de origen renal es capaz
de causar cicatriz renal y dafio renal progresivo.

Por ello, en presencia de una infeccidn urinaria es
menester establecer inicialmente el nivel de infec-
cién y para ello debemos valorar, ademds de los
signos clinicos (fiebre, dolor lumbar o renal, etc.),
los datos de laboratorio que por la precocidad en
aparecer v la facilidad en su determinacion ofrezcan
la mayor seguridad de un diagndstico de locali-
zacion.

El descenso transitorio de la capacidad de concen-
tracién renal en las infecciones renales agudas es un
hecho lo suficientemente rdpido en su aparicion
para ser tenido en cuenta y determinado sistemdtica-
mente en toda bacteriuria. La pitresina por spray
nasal ofrece la posibilidad de hacerlo con seguridad,
facilidad y elegancia™®.

Estimamos que la presente experiencia debe ser
ampliada para establecer la dosis ideal de la droga
mediante dosis crecientes’ e imponer algunas modi-
ficaciones en Jos recién nacidos para lograr concen-
tracion urinaria mdxima.
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SUMMARY

A new procedure to determine renal concentration capacity by intranasal admi-

nistration of 8-lysine-vasopressin is described.

Each vaporization provides 2 L.U. {7 ug) of vasopressin.
The maximum urinary osmolarity obtained by intranasal vasopressin in newborn
babies and infants is compared with other renal concentration tests such as fluid

deprivation and injectable vasopressin (Pitressin®).

This method can be applied to infants and older children it is easily carried out,

risk-free and has only minimal collateral effects.

Finally, the importance of this procedure for the diagnosis of the localization of
urinary tract infections is emphasized, because of early alteration of renal concen-

tration capacity in the pyelonephritis.
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EL PAPEL DE LAS CREENCIAS POPULARES

MARY LOU MOORE. &/ recién
nacido y la enfermera. Ed. Inter-
americana, Buenos Aires

Existen tres razones por las
cuales no podemos ignorar la im-
portancia ‘de las creencias popu-
lares:

1) Cuando una creencia es
aceptada por una madre (o por
un padre) sea que nosotros pen-
semos o no que tiene alguna vali-
dez cientifica, serd valedera a los
ojos de la madre y afectard a su
hijo antes y después del naci-
miento. Muchas de estas creen-
cias no estian basadas por lo ge-
neral en la razon, sino que tienen
matices fuertemente religiosos.
Por ejemplo, si una madre consi-
dera que debe comer ciertos ali-
mentos o realizar determinados
actos durante su embarazo para
asegurar el bienestar de su hijo,
decirle que estd equivocada pro-
bablemente no la impresione de-
masiado. ‘“i{Quiénes son ellos
para dudar de la sabiduria de mi
pueblo? ”, se preguntard.

2) Un andlisis mds profundo

de algunas creencias mantenidas
por tradicion mostrard que no
todas carecen de valor. Si pode-
mos trabajar con ciertas creen
cias, viéndolas como neutras,
que no producen beneficio espe-
cial pero que tampoco lesionan,
estaremos en una mejor posicion
para manejar aquellas que real-
mente constituyen una amenaza
para el recién nacido.

3) A menudo, las creencias
populares llenan una necesidad
muy especial en las gentes que
las sostienen.

Otro ejemplo de la posible
funcion de la creencia popular
son las siguientes maneras me-
diante las cuales supuestamente
se puede predecir el sexo del ni-
fio que estd por venir:

“Si a una mujer le crece mds
el vientre durante el embarazo,
el nifio serd hombre.”

“Si el padre trae puestas las
botas en el momento en que su
hijo estd naciendo, el nifio serd
hombre."

“Si su primer hijo fue una mu-
jer y ahora desea usted un varon-

cito déle vuelta a su cama.”

“Un nifo que nace cuando la
luna estd en menguante serd va-
ron” (White, 1961.)

“Si la mujer llevd a su hijo
alto serd mujer; si lo llevd bajo
sera hombre.”

“Si un nifio se mueve por pri-
mera vez sobre su lado izquierdo
sera hombre y viceversa.” (Clark,
1966.)

iNo podrian estas creencias
reflejar cierto grado de ansiedad
respecto del sexo del nifio que
estd por venir, proporcionando
una forma de tratar dicha ansie-
dad, a través de lo que puede
parecer una espera gue nunca
termina? Una vez nacido el nifio

la ansiedad desaparecerd. Nunca

se mira hacia atrds para dar vali-
dez a suposiciones anteriores,
especialmente cuando éstas han
sido incorrectas. Y, en cualquier
caso, toda prediccién tiene una
probabilidad del 50% de ser acer-
tada, porcentaje mucho mayor
que el necesario para mantener
las tradiciones en circulacién ac-
tiva,

Estudio de la capacidad renal
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paspaduras ?...
PANALES BACTERIOSTATICOS....

El proceso BACT-O-SEPTIC de Esterilizacion Bacteriostatica
utilizado por La Panalera, con amplio espectro bactericida
gram-positivo y gram-negativo, y con un poderoso efecto
bacteriostatico, previene las infecciones y la Dermatitis Amoniacal.
El acondicionamiento de los panales a pH 5,5 neutraliza

la alcalinizacion de la orina por descomposicidén organica
de la urea, que forma amoniaco. (En casos particulares

de extrema acidez. se cambia la formulacion).

El control bacterioidgico de los panales por laboratorio
independiente, asegura a la madre y al pediatra la asepsis
continua y perfecta de los panales.

la panalera

Av. Donato Alvarez 3488
Tel.: 52-5508/52-5711/51-0294

CON ESTE SERVICIO LA MADRE NO LAVA NI COMPRA PANALES

Se le provee a domicilio permanentemente panales de gasa, con
recipiente especial. Y se le retiran los usados.



ACTUALIZACIONES

POLICITEMIA NEONATAL

Comentario clfnico y actualizacién

CARLOS GARBAGNATI*, ERNESTO LUPO*, JOSE M. CERIANI CERNADAS**

La policitemia sintomdtica
constituye una eventualidad fre-
cuente en la patologia neonatal
y es importante su conocimiento
a {in de definirla en forma co-
rrecta y normatizar el tratamien-
to adecuado.

Se la reconoce como causa de
diversos cuadros clinicos, princi-
palmente cardiorrespiratorios y
neuroldgicos, pero su sintomato-
logia suele ser muy diversa.

No hay alin acuerdo en cuan-
to a su definicion exacta, aun-
que en general el diagnostico
se hace con valores del hema-
tocerito venoso central por enci-
ma de 60 o 65% y hemoglobina
mayor de 20 g ™4,

Tampoco existe una unifica-
cién de criterios en el tratamien-
to, ya que algunos autores reco-
miendan disminuir el nimero de
eritrocitos en todos los recién
nacidos policitémicos, mientras
que otros s6lo lo indican cuando
existe sintomatologia clinica¥*

Nuestro objetivo es comentar
dos recién nacidos que presenta-
ron policitemia sintomdtica con
algunas caracteristicas en el cua-
dro clinico no habituales y hacer
una revision del tema, indicando

las normas actuales que rigen en

nuestro servicio para el diagnos-
tico y tratamiento de estos pa-
cientes.

Observaciones clinicas

Ninio A. M.: Fecha de naci-
miento 17-7-77, sexo masculino,
gesta 3 para 1, embarazo con
pequefia metrorragia al 3T mes,
edad gestacional 40 semanas. El

parto es normal, se realiza en la
guardia porque la madre ingresa

con dilatacion completa y es
asistido por un médico obstetra.
Ligadura tardia de cordén (entre
1 v 3 minutos). Peso de naci-
miento: 2.830 g.

Examen fisico: Pletorico; el

resto- sin particularidades. A las
27 horas de vida se detecta icte-
ricia, existiendo incompatibili-
dad A/O (madre O positivo, anti
A inmunes 1/16; bebé A positi-
vo, Coombs directa positiva). Se
coloca en luminoterapia. Hema-
tocrito periférico 70%. A las 48
horas se lo observa deprimido y
con temblores.

Se lo encuentra hipotérmico y
se detecta hipoglucemia, que se
corrige segim el tratamiento ha-
bitual. Al 3°T dia la hemoglobina
es de 22 g% y el hematoerito
venoso central de 66%. Glébulos
rojos: 7 millones. El paciente
presenta un nuevo episodio de
hipoglucemia sintomdtica que se
mejora reiterando el tratamiento
con glucosa hipertbnica y un
aporte continuo de 10
mg/kg/min.

Al 4° dia manifiesta dificultad
respiratoria moderada y un estri-
dor laringeo intenso. A fin de
descartar un cuadro infeccioso se
realizan puncién lumbar, iono-
grama, radiografia de toérax, pH.y
gases en sangre, que resultan nor-
males. El hematocrite se mantie-
ne en 70%. Se efectta unalarin-
goscopia, que resulta normal.

En el curso de ese 4% dia de
vida la dificultad respiratoria
aumenta paulatinamente y el es-
tridor laringeo se intensifica en
forma notable. Se decide practi-
car una sangria-trasfusion com
plasma A y se realiza un recam-
bio del 20% de la volemia.

Al terminar el procedimiento
desaparece el estridor laringeo y
en la hora siguiente su respira-
cibn es normal. La evolucion
posterior es excelente, siendo
dado de alta a los 2 dias siguien-
tes.

Nifio B. L.: Fecha de naci-
miento 22-9-77, sexo femenino,
madre de 25 afios, gesta 2 para
1, edad gestacional 41 semanas.
En el embarazo se observaron
edemas. El parto fue normal y
hubo presentacion cefélica, sin
sufrimjento fetal. Clampeo de
corddn a los 30 segundos. Apgar
9/10. Peso de nacimiento: 3.210
gramos.

A las 4 horas de vida presenta

* Médico asistente de Neonatologia.
*¥ Jefe de la Seccion Neonatologia, Departamento de Pediatria, Hospital Italiano, Buenos Aires.




taquipnea (Silverman de 2). Se
coloca en incubadora con una
Fi0, del 70%.

A las 7 horas de vida contintia
con la misma sintomatologia. Se
.realizan una radiografia de torax
y glucemia, que son normales, y
un hematGerito  periférico del
75%. El hematocrito central es
del 65%.

A las 28 horas presenta signos
mas evidentes de dificultad respi-
ratoria, tiene una bilirrubina
total de 7.5 mgw y el hematocri-
to se mantiene en 65 %.

Se decide efectuar sangria-
trasfusion con plasma isogrupo,
recambiando el 20% de la vole-

mia para descender el hematoeri-

to en 10 puntos. El paciente
tolera bien el procedimiento y se
observa una mejoria gradual de
su sintomatologia clinica. A las
48 horas de vida estd asintomati-
co v el hematdcrito central es
del 54%. Es dado de alta al 5°
dia de vida después de haber per-
manecido 72 horas en luminote-
rapia.

Comentario

En el primer paciente la poli-
citemia la atribuimos al clampeo
tardio del cordén umbilical que,
como es sabido, produce una
trasfusion placentaria con au-
mento del volumen sanguineo y
principalmente del volumen eri-
trocitarios .

Es remarcable la asociacion
con hipoglucemia, hecho descri-
to con frecuencia en la literatu-
ra, que si bien puede ser impu-
table a una menor absorcion de
glucosa en el intestino provocada
por las alteraciones hemodinimi-
cas secundarias a hiperviscosidad
sanguinea, su mecanismo alin no
estd aclarado®.

Pero lo mds destacable en este
nifio es la presencia del estridor
laringeo inspiratorio, que fue
progresivamente mds intenso 'y
que atribuimos a la policitemia
ya que desapareci6 en forma ra-
pida aun antes de terminado el

procedimiento de recambio. No
hemos encontrado en la biblio-
grafia ninguna mencidon que
incluya al estridor laringeo den-
tro de la amplia gama de sinto-
matologia que estos nifios pre-

sentan?.

En el segundo paciente no
hubo, aparentemente, causa que
justificase la policitemia, ya que
¢ra un recién nacido de término
y sin ninguna patologia neona-
tal, Probablemente, v aun cuan-
do no fue estudiado en este caso,
el diagnostico mds factible sea el
de trasfusion maternofetal. Esie
puede ser confirmado por varios
métodos: el hallazgo de gldbulos
rojos maternos en la sangre del
recién nacido, la disminucion de
la hemoglobina fetal por debajo
de los niveles fisioldgicos y por
la presencia de valores elevados
de inmunoglobulinas M o A en el
suero del recién nacido, Este
nifio  presentd sintomatologia
predominantemente respiratoria,
que desaparecid luego de unas
horas de finalizado el procedi-
miento de recambio.

Discusion

La sintomatologia atribuible a
la pelicitemia estd vinculada con
un mecanismo fisiopatologico
comin -—la hiperviscosidad san-
guinea—, producido por el eleva-
do volumen eritrocitario®-78.

Esto proveca aumento de la
resistencia al flujo sanguineo en
la microcirculacion, entorpecien-
do el recambijo gaseoso y meta-
bolico en los tejidos.

La viscosidad de la sangre se
eleva en progresion geométrica
con valores de hematécrito supe-
riores al 60%, y pequefios au-
mentos en los niveles de éste aca-
rrean incrementos importantes
en la viscosidad4»?.

Este concepto es de gran im-
portancia en neonatologia, ya
que los valores fisiologicos del
hematocrito en el recién nacido
se encuentran entie 55 y 60%

(varian con la edad gestacional),
es decir, muy cerca de las cifras
consideradas como patologicas.

_La etiologia de la policitemia
en el perfodo_neonatal es muy
amplia, pero solo unas pocas
causas bien definidas son las fre-
cuentes. Estas son:

1. Retardo del crecimiento
intrauterino: Si bien e] mecanis-
mo fisiopatologico no es sufi-
cientemente conocido, en los
c4sos con malnutricion fetal sue-
le existir hipoxia cronica- que
actuaria como estimulo de la eri-
tropoyesis'. En un estudio se
encontrd que los recién nacidos
de bajo peso (hijos de madres
toxémicas) ¢ presentaban polici-
temia en mds del 30% de los
€Aasos,

2. Hijo de madre diabética:
La policitemia es usual en hijos
de diabéticas, principalmente
aquellas insulinodependientes.

Su causa no es totalmente clara
y en.algunos estudios se ha halla-
do un volumen eritrocitario nor-
mal pero con volumen plasmati-
co menor 1. Segin estos resulta-
dos el mecanismo seria entonces
el de 1a hemoconcentracion.

3. Trasfusion placentaria: El
ejemplo mis tipico lo constituye
‘el clampeo tardio del cordén
umbilical, en el cual un volumen
importante de sangre pasa de la
placenta al recién nacido.

Se ha demostrado que la tras-

_fusion del volumen eritrocitario

es de mayor cuantia que la del
volumen plasmitico, lo cual ex-
plica la causa de la policitemia$»
1213 También se conoce ac-

“tualmente, y varios estudios asi

lo han probado, que en los casos
de sufrimiento fetal agudo existe
una trasfusién placentaria hacia
el feto, lo cual puede causar
hipervolemia y/o policite-
mia!#16, El mecanismo de esta
trasfusion no ha sido atn aclara-
do, pero es evidente que s€ rela-
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ciona con algunos de los cambios
circulatorios que el feto debe
realizar para adaptarse a la asfi-
Xin 1,

4. Trasfusibn ~matemofetal:
En algunas situaciones se ha
demostrado una trasfusion im-
portante de sangre materna hacia
el feto sin que alguna causa apa-
rente lo explique 8. El diagnos-
tico puede hacerse en el recién
nacido encontrando valores de
hemoglobina A mucho mayores
que lo habitual, as{ como tam-
bién cifras anormalmente altas
de inmunoglobulinas M y A y el
hallazgo de eritrocitos matemos
en la circulacion.

5. Trasfusion feto-feto: En
aquellos embarazos gemelares
con placentacion monocorial (y
en general biamnidtica) existe la
posibilidad de que haya comuni-
caciones vasculares entre ambas
placentas. De esta manera habria
pasaje de sangre de un feto a
otro, convirtiéndose el primero
en trasfusor y el segundo en tras-
fundido. Si el volumen es impor-
tante pueden entonces producir-
se anemia y policitemia, respecti-
vamente 1%, Se calcula que apro-
ximadamente en un 20% de las
placentas monocoriales hay tras-
fusion intergemelar2® vy - ésta
debe sospecharse cuando existe
una diferencia de 5 g o mis de
hemoglobina entre ambos recién
nacidos.

6. Existe un grupo de misce-
lineas en que se incluyen recién
nacidos con sindrome de
Down 2! | hiperplasia suprarrenal
congénita?® y en hijos de ma-
dres hipertiroideas 23, en quienes
la policitemia suele ser frecuente
pero su etiologfa no bien defi-
nida.

Sintomatologia

‘La policitemia neonatal no
presenta sintomas especificos.
Los méds comunes son cardiopul-
monares y neurolégicos3-24, En
general pueden corresponder a

diversas patologias: cardiopatias,
sindromes de dificultad respira-
toria, encefalopatia anoxicais-
quémica %5 | persistencia de circu-
lacion fetal2627, hipoglucemia,
hipocalcemia?8, etcétera.

El diagnéstico es realizado
teniendo en cuenta los antece-
dentes mencionados y los valores
de hematocrito central y hemo-
globina,

Entre los signos cardiopulmo-
nares los mas frecuentes son difi-
cultad respiratoria, cianosis,
taquicardia e insuficiencia car-
diaca.

Los sintomas neurologicos
son variables: desde depresion y
letargia hasta convulsiones toni-
coclonicas generalizadas o focali-
zadas. Los temblores son fre-
cuentes pero constituyen un
signo muy poco especifico.

La policitemia puede también
provocar riesgo mds alto de hi-
perbilirrubinemia, en especial en
los recién nacidos pretérminos.
En un estudio ?° se encontrd re-
lacién directa entre el volumen
eritrocitario y las cifras de bili-
rrubina, siendo ambos pardme-
tros mds elevados en aquellos
prematuros con clampeo tardio
del cord6n umbilical.

También se describen, como
riesgos potenciales, trombosis
arterial y venosa, hemorragia
pulmonar ® y enterocolitis ne-

-crotizante %, en la cual la isque-

mia es uno de los factores deter-
minantes.

Tratamiento

Como comentamos anterior-
mente, no hay una norma defini-
da en cuanto a la conducta tera-
péutica activa a adoptar en estos
nifios.

El tratamiento de eleccion
consiste en realizar un recambio
parcial de sangre entera por plas-
ma (eventualmente puede usarse
solucion fisiolégica o albiimina).
En general se recambia del 10 al
20% de la volemia, pero existen

formulas para conocer el volu-
men exacto a recambiar.

La controversia surge de la
siguiente pregunta: jcudndo
debe indicarse la sangria-trasfu-
sibn? Algunos, basados especial-
mente en los niveles peligrosos
de la viscosidad sanguinea, sugie-
ren realizarla en todos los recién
nacidos con hematdcrito central
mayor de 60 a 65%, tengan 0 no
sintomas? .. Nosotros adoptamos,
por ahora, una conducta algo
mis expectante y hacemos el
recambio en ‘aquellos pacientes
sintomdticos {con alguno de los
sintomas comentados) que pre-
sentan un hematdcrito central de
65% o mdis o una hemoglobina
de 22 g 0 mds.

En algunos casos menos fre-
cuentes, con valores. de hemato-
crito superiores al 75% o hemo-
globina mayor de 25 gw, el re-
cambio se indica igualmente, aun
sin la presencia de sintomas, por
los elevados riesgos que estos
nifios tienen a causa de la altisi-
ma viscosidad sanguinea.

El procedimiento suele ser
muy bien tolerado, pero no debe
dejar de tenerse en cuenta que
en general obliga a una canaliza-
cibn umbilical con los riesgos
potenciales que ella implica.

Creemos que la indicacion del
recambio debe ser hecha con un
criterio adecuado, no abarcando
todos los casos (en los cuales
seguramente habria varios en los
que serfa innecesaric) pero tam-
poco demorindolo en aquellos
con sintomas ain leves, como
taquipnea o temblores, ya que
los resultados suelen ser especta-
culares y se evitan los riesgos
importantes de la hiperviscosi-
dad sanguinea.

Hemos efectuado el comenta-
rio de dos observaciones clinicas
y una breve revision del tema, la
cual consideramos necesaria a fin
de poder conocer mejor y tener
definiciones térapéuticas mds
homogéneas en esta patologia
frecuente del periodo neonatal.
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EDUCACION PEDIATRICA

PROGRAMA DE
EDUCACION CONTINUA

JOSE RAUL VASQUEZ **

La planificacion de un programa de educacion
continua para médicos, mds adn tratindose de pe-

diatras. reauiere consideraciones de diversa naturale-

Si tenemos presente —continGa el autor— que
estos cambios inciden en los servicios de salud de

za —médicas, sanitarias, pedagoOgicas, admimstra-
tivas, etc.— para poder ubicar con precision todo
cuanto debe involucrar.

En efecto, definimos a la pediatria —con la mayo-
ria— no como una especialidad, sino como toda la
medicina de una época de la vida caracterizada por
el crecimiento y desarrollo y en consecuencia madu-
racion del hombre, que se extiende desde la concep-
cion de un nuevo ser hasta el final de la adoles-
cencia.

Por la extensién y por las particularidades de este
periodo, el pediatra, mas que cualquier otro profe-
sional médico, deberd enfocar tantola salud como la
enfermedad en su triple aspecto biopsicosocial.

Durante los tiltimos 50 afios y especialmente du-
rante las 2 Gltimas décadas, los adelantos técnicos
han sido de tal magnitud que determinaron cambios
profundos no solo en los contenidos de las distintas
disciplinas universitarias, sino también en las condi-
ciones y los medios en los cuales ellas se desa-
rrollan .

La medicina no ha escapado a esta renovacion
vertiginosa, seglin veremos enseguida.

Asi por ejemplo, van Gelder! cita que la Comi-
sion Carnegie, de alta educacion de los Estados
Unidos, manifiesta que la informacion médica llega
parcialmente a la obsolescencia entre los 5 y los 10
afios y que los médicos son probablemente incompe-
tentes en varias dreas dentro de los 15 afios siguien-
tes a su graduacion.

Otros autores, como Doxiadis?, destacan que la
prdctica médica es una actividad humana que no
puede estar encerrada en si, sino relacionada con el
cambiante mundo cultural, econémico, social y aun
politico.

cada_nais_ rpsulia. claro-aness!gtesdistprslamins  ficcosia

ety
una constante actualizacién de esos conocimientos
para poder realizar un trabajo acorde con la rea-
lidad.

Este constante agregado de nuevos conocimien-
tos, que deben ser asimilados y empleados, es lo que
determina la necesidad del estudio permanente para
no caer, al cabo de pocos afios, en la obsolescencia.
. Hasta ahora, manifiesta Sjolin®, dicho estudio
permanente ha estado durante mucho tiempo rela-
cionado con las inquietudes individuales de cada
médico, mediante la lectura de libros y revistas y de
encuentros de diferente clase —congresos, simposios,
jornadas, seminarios, etc.—, que han sido mds o
menos eficaces segan la motivacion y disponibilidad
en tiempo y los topicos elegidos. Sin embargo, la
rapidez del avance de la medicina se ha convertido
cada vez en un problema mayor para la formacién
individual del médico, en el aspecto de su autoedu-
cacion, por las dificultades en la seleccion del mate-
rial (libros, periddicos, seminarios, conferencias,
etc.), las cuales se ven aumentadas, segiin nuestra
opinion, por los obsticulos para que esta informa-
cion llegue a lugares apartados del pais,

Esta situacion de insuficiencia y frustracion, a la
que arrib6 la autoformaciéon médica, forzé a las
autoridades suecas —en este caso— a preguntarse
cudl podria ser el mejor sistema de educacion médi-
ca continua; ain no se ha podido dar una respuesta
definitiva-a este interrogante.

Consignamos, ademds, como un hecho 1mp0rtan-
te, que en el Gltimo Congreso Internacional de Pe-
diatria, realizado en Nueva Delhi en octubre de
1977, en el capitulo destinado a educacién médica
casi sOlo se trataron temas relacionados con la edu-
cacién continua del graduado®.

* Trabajo presentado en el curso de tecnologfa educacional aplicada a un programa para graduados de la

Sociedad Argentina de Pediatria, mayo de 1978.
*% Profesor Titular de Pediatria, U.B.A.




No podemos dudar de que en la actualidad exis-
ten muchas limitaciones para la autoeducacién en
lugares apartados, en los cuales se accede ala infor-
macidén preferentemente escrita —revistas, aparta-
dos, Ibros—, ya que la oral —conferencias, cursos—
es de mds dificil programacién, pues implica el
desplazamiento de docentes y exige la elaboracion
de planes coherentes, continuos y prolongados de
educacion, que reiinen un niimero importante de
concurrentes.

Ademis de los aspectos tratados han aparecido
problemas pedagbgicos que no pueden soslayarse y
que estdn relacionados con los nuevos postulados de
la docencia, puesto que en estos momentos se cues-
tionan cada vez con mayor énfasis los programas
tradicionales, asi como la metodologia, los cuales
han sido analizados en todas sus proyecciones en
“Ensefianza de la pediatria™ (articulo publicado en
1977 en Archivos Argentinos de Pediatria).

Teniendo en cuenta estos postulados nos quere-
mos referir a dos aspectos importantes que fueron
sefialados —en el mencionado Congreso— por auto-
res de paises y aun continentes diferentes.

Uno de los aspectos es el sefialado por van Gel-
der!, quien cree que ¢l método més efectivo para el
entrenamiento del graduado es su relacién activa
con los pacientes y sus problemas, durante su tiem-
po de entrenamiento, con nuevos procedimientos
diagnésticos o nuevas modalidades terapéuticas.
Para una mejor retencién es conveniente asociar las
nuevas ideas y técnicas con la experiencia actual de
los participantes.

Lo mencionado significa, desde nuestro punto de
vista, desarrollar la actividad docente en los lugares
especificos de trabajo, conservando por otra parte el
ritmo habitual de éste, sin interferir en 1a asistencia.

Para este aspecto podriamos recordar el siguiente
aforismo: “Si lo oigo, lo olvido; si lo veo, lo recuer-
do; si lo hago, lo sé€”.

Otro aspecto que queremos destacar es el sefia-
lado por Senecal 7, quien en un trabajo que le
pertenece aborda la metodologia de la educacion
continua puntualizando las dificultades que presenta

la ensefianza de la medicina en un grupo que ya ha’

adquirido una gran experiencia profesional, compa-
rindolo con el de los jovenes estudiantes que deben
incorporar recién las bases del ejercicio profesional.

Nos parece interesante, por nuestra parte, desta-

car dos factores también importantes. El primero se
refiere a las motivaciones que pueden determinarse
en el campo médico para el aprovechamiento de
estos cursos, por un lado, y para la evaluacion de
éste, por otro.

En efecto, la experiencia en varios paises ha de-
mostrado el poco interés que despiertan en un
comienzo estos cursos y las dificultades de todo

e

orden que es necesario vencer, sea por inercja o por
incomprensién de los propositos que se persiguen.

Con respecto a la evaluacién consideramos que
deben existir dos vertientes, es decir, la valoracién
de laensefianza impartida en el curso en s{ y ademis
el aprendizaje de los concurrentes, aunque estamos
convencidos de que, por razones operacionales, se
debe comenzar siempre por la primera.

En un programa de esta naturaleza no pueden
soslayarse los contenidos del curso que deben estar,
en primer término, dirigidos a las necesidades de la
poblacibn; en nuestro caso, a la poblacién infantil.

Esta reflexién obliga a la aclaracién de que el
curso no puede ser de ninguna manera fruto del
modo de pensar de los docentes ni una satisfaccién
personal de los concurrentes, sino que en primer
lugar debe cumplimentar las necesidades de la pobla-
ci6n; los docentes aportardn su experiencia y cono-
cimiento al respecto.

Sobre la base de estas reflexiones de orden gene-
ral, de la experiencia adquirida en otros cursos ante-
riores y de nuestra actuacion desde hace 3 afios en la
provincia de Jujuy, proponemos el programa de
educacion continua que desarrollamos en esta pro-
vincia.

En resumen, podemos decir que la educacién
continua no es un esnobismo ni nacié por genera-
cibén espontinea a comienzos del siglo, ya que antes
no tenia razon de ser y ahora, si. Ella es consecuen-
cia de las dificultades que existen para la autoins-
truccién (actualmente se publican mds de 100.000
revistas por afio y se han descrito hasta 35.000
enfermedades o sindromes). Para que sea efectiva se
deben ensefiar los adelantos o conocimientos de las
ciencias médicas con metodologia moderna, en reu-
niones grupales, en hospitales, al pie de la cama del
enfermo.

Consideraremos para dicho cometido los siguien-
tes aspectos:

* Area de la experiencia

* Destinatarios del programa

* Proposito de los docentes

* Objetivos generales

* Objetivos especificos

* Docentes

* Técnicas docentes

* Programa temético (tentativo)

* Estructuracién del equipo docente

* Implementacion

* Motivacion: difusion oral y escrita de los cursos

* Evaluacion del curso

* Intercambio médico (becas)

* Coordinacion

* Movilidad

* Duracion del curso.
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Area de la experiencia

Toda la provincia, con sus cuatro regiones sanita-
rias.

Destinatarios del programa

Todo' el personal médico y paramédico de la
provincia.

Propbsitos de los docentes

*Mantener constantemente actualizados los cono-
cimientos pedidtricos de acuerdo con las necesidades
de la poblacién y los programas sanitarios de la
provincia.

* Conducir la ensefianza y el aprendizaje de la
pediatria como la medicina de una etapa de la vida
caracterizada por el crecimiento y el desarrollo,
enfocdndola en su triple aspecto biopsicosocial.

* Modificar actitudes en el acto médico y en la
relacion médico-pacientes.

* Promover la aplicacion del método cientifico en
las actividades curriculares.

* Entrenar en la formacién de grupos de trabajo
interdisciplinarios.

* Desarrollar la actividad docente en los lugards
especiticos de trabajo, conservando el ritmo habi-
tual de la actividad asistencial.

* Estimular el autoperfeccionamiento perma-
nente.

* Establecer con valor de ‘norma la autocritica
permanente de los comportamientos del acto médi-
co.

* Facilitar el acceso a la informacién sobre las
causas mds frecuentes de la morbimortalidad infantil
en nuestro pafs y discutir posibles sbluciones.

* Hacer llegar la bibliografia mds importante y
reciente sobre todo tema vinculado con la pediatria.

* Establecer una constante comunicacién entre
los diversos planteles profesionales de los centros
urbanos y rurales, creando asimismo un centro do-
cente en la capital de la provincia para cumplir con
estos fines.

* Fomeritar la actividad médica como un acto
docente que se proyecta a la poblacion.

* Evaluar a través de un sistema continuo-peri6di-
co que verifique los aprendizajes y posibilite, a la
vez, la critica de la ensefianza impartida.

Objetivos (para los concurrentes)

* Generales:

" — Contribuir a mantener y elevar el nivel peditri-
co de la provincia.
— Favorecer el intercambio pedidtrico a nivel uni-
versitario.
— Colaborar para mejorar los niveles sanitarios y
docentes locales.

* Especificos:
— Afianzar el proceso de autoeducaciéon médica.
" — Ofrecer apoyo técnico en la solucién de proble-
mas regionales.
— Ejercitarse en el empleo de nuevos recursos
técnicos.
— Capacitarse en la actividad médica en terreno.

Docentes

De la Segunda Catedra de Pediatria de la Universi-
dad de Buenos Aires y de otros centros univer-
sitarios, designados por el director del programa,
con la participacién de docentes elegidos entre los
pediatras del Hospital de Nifios de San Salvador de
Jujuy.

Técnicas docentes

Preferentemente reuniones grupales en servicios
hospitalarios o centros periféricos, efectuando:

* Comentarios de historias clinicas

* Presentacién de enfermos

* Discusiones anatomoclinicas

* Reuniones bibliogrificas

* Aterieos de actualizacién de temas

* Reuniones multidisciplinarias de organizacion
de servicios.

Programa tematico (tentativo)

* Adecuado a las necesidades pedidtricas de la
poblacién y de los profesionales.

* Dindmico y mualtiple y relacionado no solo con
la pediatria y la salud publica actual, sino con las
expectativas para el futuro.

Estructuracion del equipo docente

* Dos docentes de la Capital Federal visitardn
mensualmente la provincia y permanecerdn en ella |
semana, desarrollando sus actividades en zonas sani-
tarias ya sefialadas con antelacion. Ademads, uno o
dos docentes del Hospital de Nifios de San Salvador
de Jujuy se trasladardn 1 o 2 veces por semana a
cada una de ]as tres zonas sanitarias no visitadas por
el equipo de la Citedra.

Implementacion (roles y actividades)

* Nivel intermedio (médicos de la provincia)

— Manejo directo de nifios intemados en horario
matutino, compartidos por médicos de planta y el
cuerpo médico.

— Atencibn en centros periféricos.

* Nivel superior (docente, duracién: 7 dfas)
— De la Segunda Citedra de Pediatrfa (UBA):
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s Lunes a viernes, matutinas: Participacion efec-
tiva en la actividad asistencial en el hospital; supervi-
sién rotativa en centros periféricos o consultorios
extemos por la tarde; organizacion de pases de sala
(no menos de tres); una reunion de ateneo anatomo-
clinica, preferentemente sobre topicos de enfermos;
reuniones bibliograficas.

e Lunes a viemnes, vespertinas: Mesa redonda
para tratar problemas surgidos durante la actividad
matutina con la participacién de los médicos prove-
nientes de toda la provincia.

e Lunes a viemnes, nocturnas: Actualizacién de
temas de interés general.

e Los dias sdbados por la mafiana: Reuniones de
alto nivel, con autoridades, en distintos estableci-
mientos.

— Del Hospital de Nifios “Doctor Héctor Quin-
tana™:

e Uno o 2 dias por semana uno o dos docentes
del hospital visitardn una zona sanitaria.

Motivacion

* Durante el mes, el cuerpo médico pedidtrico
recibird por lo menos dos apartados —de ser posible
tres— sobre algunos de los temas que los docentes
consideren de interés para favorecer sus tdcticas.

*En lo posible, los docentes entregarin resiime-
nes sobre temas especificos que fueran tratados du-
rante la semana.

Evaluaci6n del curso y del programa

Serd efectuada siempre en forma bidireccional, es
decir, se evaluardn el programa y los concurrentes;
se realizard:

* Durante cada rotacién docente

* Cada 6 meses, por un grupo docente

* Una vez por afio en forma global

* Durante cada rotacién por el coordinador y
concurrentes.

Intercambio médico (becas)

Se tratard, en lo posible, de desarrollar este inter-
cambio del interior a la capital de la provincia y de
esta Gltima a la Capital Federal.

Coordinacion del curso

El coordinador del curso desarrollard sus activida-
des, permanentemente, en las distintas dreas de la
provincia para poder comprobar el nivel de aprove-
chamiento de los médicos y a fin de discutir luego,
con el cuerpo docente, modificaciones para la agili-

zacién de aquél.
* Mantendrd con el director del curso o quien se

designe, correspondencia semanal.
* Durante la semana docente acompafiard a los

profesores por los diversos lugares que deben reco-
rrer en la provincia.
* Serd el encargado de programar las semanas

docentes con un mes de antelacion y disefiar a fin de
afio las actividades tentativas del periodo siguiente.

Movilidad
* A las diferentes regiones sanitarias seglin las

especificaciones del programa.

* En cualquier caso emergente en el que se nece-
sita apoyo docente.

Duracién del curso

* En principio, 5 afios a partir de la fecha.

Esquema sintético del programa

* Planificaciéon anual entre el coordinador y el
director del curso.

* Concurrencia trimestral o semestral de tres do-
centes.

* Concurrencia mensual de dos docentes de la
cdtedra, ocasionalmente tres, y de dos del Hospital

Quintana a cada una de las cuatro zonas sani-
tarias,

* Envio mensual de resiimenes sobre temas actua-
lizad os.

* Entrega de resumen sobre los temas a tratar en
mesas redondas. :

* Actividades en los establecimientos de las cua-
tro dreas sanitarias de la provincia.

* Priactica docente: Pases de sala, discusidén de
casos clinicos, presentacion de enfermos, ateneos
anatomoclinicos y bibliogrificos, discusiones grupa-
les (foros, paneles, mesas redondas, etcétera).

* Evaluacion reciproca bidireccional (docentes-
concurrentes) mensual, trimestral y semestral.

* Evaluacion global del programa a diferentes
niveles una vez por afio.

PREMISA IMPORTANTE: El curso no empieza y
termina con la semana docente: dura todo el afio.
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CRONOGRAMA DE EDUCACION MEDICA CONTINUA
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PROGRAMA DE ACTIVIDADES
Hospital Quintana, Quebrada y Puna

DOMINGO:

Recepcion y discusion del programa semanal.

LUNES:

8.30 a 10.30 horas
10.30 a 12.00 horas
16.00 a 18.00 horas

21.00 a 22.30 horas

MARTES:

8.30 a 10,30 horas
11.00 a 12.00 horas

16.00 a 18.00 horas
21.00 a 22.30 horas

MIERCOLES:

8.00 horas

9.00 a 10.30 horas
10.30 a 11.00 horas
11.00 a 12.30 horas
15.00 a 17.00 horas
17.00 a 18.00 horas
21.30a 23.00 homas

JUEVES:

9.00 a 11.00 horas
11.00 a 12.30 horas
14.30 a 16.30 horas
16.30 a 18.00 horas
18.00 a 19.30 horas

19.30 a 21.00 horas
22.30 horas

VIERNES:
9.00 a 11.00 horas
11.00a 12.30 horas

17.00 a 19.00 horas
21.30 a 23.00 horas

SABADO:

9,00 a 11,00 horas
15,00 horas
21.00 horas

* Pase de sala

* Discusién de casos clinicos

* Presentacion de enfermos en
consultorio externo

* Mesa redonda

* Pase de sala

* Discusion de casos clinicos o
reunién anatomoclinica

* Ejercicio clinico

* Foro

* Salida de San Salvador de Jujuy
* Maimar4 - Pase de sala
* Viaje a Tilcara

* Tilcara - Pase de sala

* Tilcara - Ejercicio clinico
* Viaje a Humahuaca
* Humahuaca - Mesa redonda

* Humahuaca - Pase de sala

* Humahuaca - Foro

* Humahuaca - Ejercicio clinico

* Viaje a A. Pampa

* A. Pampa - Presentacion de
enfermos en consultorio externo o
reunion anatomoclinica

* A. Pampa - Pase de sala

* Viaje a La Quiaca

* La Quiaca - Pase de sala
* La Quiaca - Discusion
de casos clinicos
* La Quiaca - Ejercicio clinico
* La Quiaca - Mesa redonda

* La Quiaca - Evaluacion

* Viaje a San Salvador de Jujuy

* San Salvador de Jujuy - Reunion
de coordinacion y evaluacidn

RS

PROGRAMA DE ACTIVIDADES
Ramal: Perico y Hospital Quintana

DOMINGO:

Recepcion y discusion del programa semanal.

LUNES:

8.00 a 10.00 horas
10.00 a 12,00 homas

15.00 a 17.00 horas

18.00 a 19.30 horas:

20.00 horas:
MARTES:

8.30 a 10.00 homs:
10.00 a 12,30 horas:

15.00 a 17.00 horas:
18.00 a 19.30 horas:

20.00 horas

MIERCOLES:

8.30 a 10.00 horas
10.00 a 12.00 horas

15.00 a 17.00 horas
18.00 a 19.30 horas
20.00 horas

JUEVES:
8.30 a 10.30 horas
10.30 a 12.00 horas

16.00 a 18.00 horas
21.00 a 22.30 horas

VIERNES:

8.30 a 10.30 horas
10.30 a 12.00 horas

16.00 a 18.00 horas
21.00 a 22.30 homs

SABADO:
8.00 a 10.00 horas

10.00 a 12.00 horas
18.00 a 20.00 horas

* San Pedro - Pase de sala

* San Pedro - Discusién de
casos clinicos

* San Pedro - Presentacion de
enfermos: Consultorio externo

* San Pedro - Mesa redonda

* Regreso a San Salvador de Jujuy’

* Fraile - Pasc de sala

* Fraile - Presentacion de
enfermos: Consultorio externo

* San Pedro - Fjercicio clinico o
reunidén anatomoclinica

* San Pedro - Foro

* Regteso a San Salvador de Jujuy

* Libertador - Pase de sala

* Libertador - Presentacién de
enfermos: Consultorio externo

* Yuto - Pase de sala

* Yuto - Ejercicio clinico

* Regreso a San Salvador de Jujuy

* Hospital Quintana - Pase de sala
* Hospital Quintana - Discusion
de casos clinicos
* Hospital Quintana - Presentacion
de enfermos: consultorio externo
* Hospital Quintana - Mesa redonda

* Hospital Quintana - Pase de sala
* Hospital Quintana - Discusion
de casos clinicos
* Hospital Quintana - Ejercicio clinico
* Hospital Quintana - Foro

* Perico - Pase de sala

* Perico - Evaluacion

* San Salvador de Jujuy - Reunién
de coordinacion y evaluacion
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NORMAS Y PROCEDIMIENTOS

MENINGITIS PURULENTA: NORMAS
DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Comité de Infecciosas de la Sociedad Argentina de Pediatria*

1. CRITERIO DE INTERNACION

Ante la presencia de uno o mds de los signos
y/o sintomas que sugicren un- cuadro compatible
con meningitis aguda, los que presentardn algunas
diferencias en los distintos grupos etarios,

1.1. Recién nacido: Rechazo del alimento, dis-
minucion de la actividad, hipotermia o hiperter-
mia, quejido, depresion respiratoria, vomitos, con-
vulsiones. Lo habitual es la ausencia del sindrome
meningeo.

1.2. Lactante: Fiebre, generalmente elevada,
hipertension de fontanela, compromiso de la moti-
lidad ocular, especialmente estrabismo, fijeza de
mirada; ademds, vomitos, rigidez de nuca de inten-
sidad variable y/o de columna, que puede faltar;
convulsiones, hipersomnia, obnubilacion hasta
coma.

1.3. Niuio mayor de 2 afos: En este grupo pre-
domina la presencia del sindrome meningeo cldsi-
co: rigidez de nuca, columna, signos de Kernig y
Brudzinski, fotofobia, vomitos proyectivos, cefalea,
“grito meningeo”, posicion en gatillo de fusil. Este
signo-sintomatologia puede incluir algunos de los
signos y sintomas sefialados en el apartado 1.2,
hallindose en la prictica diferentes combinaciones
de varios de ellos.

2. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

2.1. De la meningitis purulenta: Por la clinica
descrita y el resultado de la puncidn lumbar, que
debe realizarse de inmediato. Un LCR hipertenso,
turbio, con aumento de proteinas, descenso de la
glucosa a menos de la mitad de la glucemia, incre-
menio del nimero de células con predominio de
los neutréfilos, certifica el diagnostico.

2.2. Orientacion etiologica

2.2.1. En recién nacidos: Antecedentes de infec-
cién perinatal, comienzo como cuadro de sepsis; la
etiologia mds probable sefiala enterobacterias, de-
biendo también considerarse otros agentes, como
estreptococo f, estafilococo, etcétera.

2.2.2. En lactantes: Neumococo, Haemophilus
influenzae, meningococo. Los dos primeros prefe-
rentemente con antecedentes de otitis media y/o
mastoiditis, etmoiditis, sinusitis. Se debe tener en
cuenta que el Haemophilus influenzae se presenta
en nifios hasta los 6 afios de edad. El meningococo
que predomina en nuestro medio es el tipo C, pre-
sentdndose como casos esporddicos todo el afio y
en pequefios brotes en ciertas épocas de éste (in-
vierno, primavera, sin alcanzar caracteres epidémi-
cos hasta la fecha).

2.2.3. En la segunda infancia: El meningococo
y el neumococo son predominantes y cumplen las
condiciones sefialadas en el apartado 2.2,

Para los casos de meningitis purulenta secunda-
ria a sepsis o que se instale en nifios internados en el
hospital, otros agentes pueden ser causales, como
Escherichia coli, Salmonella, Pseudomonas, Entero-
bacter, Proteus, etc.; mdis frecuentemente en pa-
cientes desnutridos.

3. EXAMENES DE INGRESO

3.1. Clinicos: Efectiese examen semioldgico
completo, enfatizando datos referentes al estado
de conciencia, reflejos, componentes del sindrome
meningeo, tension de fontanela en lactantes, exa-
men de pares craneanos, reflejos pupilares, presen-
cia de exantemas purpiricos o equimosis, signos de
shock hiperdindmico o hipodindmico; témese la
temperatura, midase la circunferencia craneana en

*{olabosaron en la confeccidon de csta norma los doctores N. F. Bonesana, R. Ruvinsky, D: Stamboulian, C. Pérez

Maldonado, C. Russ, A, Santamarina y R. Estévez.

——’



TALNSA ArUPICILIND

antibiotico desobstructivo de las vias respiratorias

Talasa®” Ampicilina
Capsulas

Formula

Cada céapsula contiene 250 mg de Am-
picilina y 40 mg de Diclorhidrato de

Talasa® Ampicilina
Pediatrico

Formula

Cada medida (5 ml) de la suspension
una vez preparada contiene 125 mg de

Zipeprol. Ampicilina y 10 mg de Diclorhidrato
de Zipeprol.

Posologia y Forma de Administracion
Nifios mayores de 10 afos y Adultos: Posologia y Forma de Administracion
1 6 2 capsulas cada 6 horas, de acuer- § Lactantes y nifios hasta 2 afos: 1 cu-
do con la gravedad de la afeccion. chara-medida llena al ras (5 ml) cada
6 horas.

Nifios de 2 a 4 afios: 2 cucharas-me-
dida (10 ml) cada 8 horas.

Nifios de 4 a 10 afos: 2 cucharas-me-
dida (10 ml) cada 6 horas.

Presentacion
Envases con 8 y 16 capsulas.

Presentacién

El envase original contiene un sobre
con principio active y un frasco con
jarabe para la preparacion de 120 ml
de suspension.

Indicaciones: Bronconeumopatias: bronquitis aguda, crénica o espasmédica, bron-
quiectasias, traqueobronquitis, faringotraqueitis aguda, abscesos pulmonares, com-
plicaciones infecciosas de la bronguitis gripal y de manera general en las infeccio-
nes bacterianas del aparato respiratorio.

Efectos colaterales y secundarios: Son de rara observacion, pudiendo manifestarse
en pacientes alérgicos o con hipersensibilidad a la penicilina bajo la forma de nau-
seas, vomitos, prurito o urticaria. En estos casos se aconseja suspender la medicacion.
Como todo antibiotico administrado por via oral, puede provocar diarrea, la cual ce-
de espontaneamente con la reduccion o supresion de la dosis. En algunos pacientes
puede producir hipotension arterial.

Adveriencia: Como todos los medicamentos,

TALASA® AMPICILINA CAPSULAS no debe

ser administrado en el embarazo, especial- "" g:.:“ A
mente durante el primer trimestre. ) ;;s El
Contraindicaciones: Se halla contraindicado Yo

% Andromaco

en pacientes con alergia a la penicilina.
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PEDIATRIA SANITARIA y SOCIAL

EDUCACION PARA LA SALUD

SUBCOMISION DE PRENSA Y EDUCACION PARA LA SALUD DE
LA SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

La presencia de madres y familiares en las salas
de espera de hospitales y otros centros asistenciales
representa una buena oportunidad para la difusion
de mensajes de salud. Estos deben ser expresados
en lenguaje ficilmente accesible al nivel cultural
del medio. Los ejemplos de mensajes que se publi-
can en esta oportunidad son los que se propalan
en un Servicio de Pediatria de un hospital general
del drea metropolitana. El rendimiento de esta
accién de difusién se estd valorando en aquél.

Técnica

Mensajes grabados con una frecuencia cada 3
minutos en grupos de 12, con fondo musical sua-
ve. La voz del locutor debe resaltar claramente
sobre el tono y volumen de la musica. Déjense
espacios de 15 a 20 minutos, sin mensajes, cada 45
minutos.

Ejemplo del contenide de los mensajes

— Cuando su bebé nacié en nuestra maternidad
fue revisado por los pediatras. Luego ellos habla-
ron con usted sobre su salud y cuidados. Todo
esto vamos a recordarselo.

—La leche de la madre es el mejor alimento
para el bebé. Sale limpia y a una temperatura jus-
ta. Ademds de alimentarlo, le proporciona defensas
contra varias enfermedades, en especial contra la
diarrea. '

— Mamd: ;Ninguna otra leche puede ser mejor
que la suya! Si usted tiene leche, dé por seguro
que es buena. No existen las leches aguadas o
.flacas.

— La “cola” de su chiquito a veces sufre paspa-
duras y se pone muy irritada. Si esto lega a ocu-
rrir, no lave con agua y jabdn esa parte; use aceite
comestible para limpiarlo y déjelo sin bombacha
impermeable. De esta manera mejorard hasta que
usted pueda venir a vernos.

— Sabemos que cuando una mamd llega a su

casa con su nuevo bebé, ademis de las felicitacio-
nes recibe muchos consejos que a veces, sin querer,
pueden causar mucho dafio,

Ante cualquier duda, jconsiltenos! Por lo tan-
to, le recomendamos que no le dé remedios por su
cuenta.

— El cuidado del ombligo es muy importante; se
debe cambiar la gasa 4 a 6 veces por dia. Si nota
que el ombligo despide un olor muy fuerte o se
pone colorada la piel que lo rodea, traiga al bebé
para que lo veamos.

— Los tés de yuyos, como anis estrellado, men-
ta, payco, poleo, yerba de pollo y ofros, pueden
llegar a intoxicar gravemente a su bebé. Es mejor
no ddrselos.

— Durante los primeros dias, el nifio no tiene
horarios para mamar. No se preocupe si le pide
cada hora o cada 2 horas. El solo, con el tiempo,
va a pedir cada 3 o 4 horas, dejando descansar
mejor a la madre.

— También se le recomienda especialmente no
ponerle pafios de alcohol o de vinagre o cataplas-
mas, como untura blanca, Bronchidermine, Vick
Vaporun, o cualquier otro tipo de remedios ca-
seros. Pueden empeorar a su bebé si estd enfermo.

— Deseamos que usted escuche, mientras espera,
algunos consejos muy sencillos de seguir, en favor
de la salud de su hijo. Por ejemplo: es conveniente
que su nifio sea controlado una vez por mes hasta
que cumpla los 6 meses y hasta el afio de edad,
una vez cada 2 meses.

— La fiebre no es una enfermedad; ;solamente
es un sintoma de que su chiquito esti enfermo!
Le aconsejamos que no se empefie en hacerle bajar
Ia fiebre solamente; debe hacerlo ver por el médico
para encontrar la causa. Mientras tanto, usted lo
puede ayudar mucho déndole agua, sacdndole un
poco de ropita, poniéndolo comodo y aplicindole
en la cabecita pafios mojados con agua fria.

(Continua en pdg. 235.)

S



OBSERVACIONES CLINICAS - REGION II

TERATOMA RETROPERITONEAL
EN LA INFANCIA

ROBERTGC S. ALVARADO, GUILLERMO A. GUANELLA, PEDRO CERESETO
Ciudad de Tandil - Filial Regional Centro. Provincia de Buenos Aires

HISTORIA CLINICA: S. 1., de 3 ajios.

Antecedentes familiares: Padres sanos. Primogé-
nito.

Antecedentes personales: Embarazo sin proble-
mas. Parto de término, normal. Peso al nacer:
3.300 kg. Denticion, locuela y deambulacion en
limites normales. No eruptivas ni infectocontagio-
sus. Adenoamigdalectomia a los 2 afos y 9 meses.
Nifo eutrofico; es traido a la

Estado actual:

consulta por presentar una tumoracion abdominal
que, segin refiere la madre, le fue diagnosticada

Fig. 1. Radiografia simple de abdomen (frente).

hace 2 afios. El examen clinico no revela anormali-
dades ni patologia en otros aparatos o sistemas,
con excepcion del abdomen. Se aprovecha para
realizar un examen bajo anestesia general, al practi-
car la pielograffa, porque el paciente es irritable.
En la inspeccion se observa una deformacion
globulosa de 10 c¢m de didmetro en el hipocondrio
derecho. La palpaciéon revela una formaciéon tumo-
ral redondeada independiente del higado, del mis-
mo tamafio que se presumid en la observacién. La
percusion da una zona que prolonga la matidez
hepdtica 10 c¢cm por debajo del reborde costal. Asi-

Fig. 2. Radiografia simple de abdomen (perfil).



Fig. 3. Colon por enema. Desplazamiento del colon
trasverso hacia abajo.

mismo, en la palpacién- se nota el rindon derecho
algo desplazado hacia asriba.

Discusién diagnéstica: Dada la edad del paciente
se presumen los siguientes diagnodsticos: a) quiste
hidatidico, b) simpatoblastoma, ¢) tumores renales,
d) quiste congénito de mesenterio y e) teratoma,

Por la evolucion y el estado general se descartan
los puntos b y c. Al no haber eosinofilia y ser
negativa la reaccion de Casoni, se descarta el quiste
hidatidico; la placa simple de abdomen muestra
una imagen quistica calcificada bipolar, lo cual es
poco f{recuente en un quiste hidatidico a esta
edad! *,

Queden como diagnosticos probables: teratoma
¥ quiste congénito de mesenterio.

* En el momento en que se realizo el trabajo no contiba-
mos con el test del kitex ni con la inmunoelectroforesis
en nuesiro medio.

Fig. 4. Colon por enema (posterior). Se aprecian
imagen quistica y calcificacion,

Las imdgenes obtenidas por la radiografia simple
de abdomen (frente y perfil. figs. 1 y 2) v las
contrastadas de colon (figs. 3 y 4) no dan una idea
exacta de la ubicacion del tumor; por lo tanto, se
realizan pielografias descendentes que muestran: 1)
que la masa tumoral es extrarrenal, y 2) desplaza-
miento superoextemo del rifion derecho con defor-
macion de la imagen pielocalicial. No se observan
signos de obstruccion ureteral. Los andlisis de ori-
na son normales. Se constata tension arterial nor-
mal para la edad, y el fondo de ojo no arroju
particularidades. No se solicita investigacion de
catecolaminas en orina, por su evolucién y buen
estado general.

Cenclusion diagnostica: Tumoracion retroperito-
neal extrarrenal, que orienta como presuncion
diagnostica: teratoma retroperitoneal,

Se indica y realiza una intervencion quirdrgica,
cuyo protocolo operatorio es el siguiente: Ciruja-
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Fig. 5. Contenido del tumor: dos elementos sdlidos sebiceos y uno vesicular gelatinoso.

no: doctor Pedro Cereseto. Ayudantes: doctores
Alvarado v Guanella. Anestesista: doctor H, Mdna-
co. Trasfusion de 200 cm? de sangre total.

Se efectia una incision trasversa derecha hasta
la linea media. Abierto el abdomen, el tumor, que
es liso y rechaza a la derecha la vena cava y hacia
abzjo al colon, hace hernia. Se inicia la separacion
del colon hacia abajo, la cual se logra: se intenta
despegar suavemente la cava, pero en la parte supe-
rior se encuentra dentro de la cdpsula tumoral. Por
dentro se despega el tumor hasta alcanzar la aorta.
debiendo ligarse dos arterias lumbares. Por arriba,
el despegamiento llega hasta el diafragma. Se apre-
¢ia una arteria importante que se introduce en la
cipsula del tumor por su lado interno (supuesta-
mente la renal derecha). Se comprueba una adhe-
rencia muy grande a fa aorta; se abre el tumor y se
extraen de él dos formaciones duras de coloracién y
consistencia similares a las del tejido graso, con
pelos y una vesicula gelatinosa (figs. 5 y 6). Se
aspiran contenido sebaceo y pelos adheridos a la
cara interna de la cdpsula; se lava dicha cavidad y
se reseca al midximo. Se sutura el resto de ésta con
puntos de catgut cromico, cierre de pared on lino
y drenaje de la cavidad peritoneal. La evolucion es
buena; se da de alta al 5° dia.

Remitidas las piezas a Anatomia patoldgica nos
proporciona el siguiente informe:

Descripcion macroscopica: Se reciben dos trozos
de la pieza, del tamafio de un pomelo, y en su
interior se haflan pelos, cartilagos, sebo y un pe-
quefio fragmento de hueso.

Descripcidon microscopica: Se practican varios
cortes de los distintos trozos y se halla una estruc-
tura en un todo semejante a la piel, con gléndulas
sebdceas, pelos y glindulas sudoriparas. En otros
sectores hay cartilago, estructuras mjofibromatosas
y glindulas tapizadas por epitelio cilindrico. Todos
estos elementos son maduros. Se nota la presencia
de algunas células de origen nervioso. Diagnostico:
teratoma formado por elementos maduros; contie-
ne células nerviosas.

Tratamiento posoperatorio: Ante la presencia de
células nerviosas, que son las que mas tienden a
malignizarse, decidimos efectuar un tratamiento
radiante.

RESUMEN: Este trabajo trata sobre una tumo-
racidon del hipocondrio derecho, de 2 afios de evo-
lucion, que desplaza al rifion y al colon, y no
forma cuerpo con el higado. De los diagnoOsticos
presumidos, por su evolucidn, estudios radiologi-
cos, pruebas y anilisis se lo califica como retrope-
ritoneal, extrarrenal, lo que sugiere como probable
la existencia de un teratoma, que se confirma en la
intervencion y con la anatomia patologica. Se rea-
liza radioterapia posoperatoria.
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Fig. 6. Elementos abiertos.
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Comentario del doctor JOSE ENRIQUE RIVAROLA

Presidente de la Academia Nacional de Medicina y ex jefe del Departamento de Cirugia Infantil del
Hospital General de Nifios “Ricardo Gutiérrez” de Buenos Aires

El trabajo presentado por los doctores Roberto
Alvarado, Guillermo Guanella y Pedro Cereseto
tiene, sin duda, valor estadistico, ya que el terato-
ma retroperitoneal es de rara aparicion. Asi lo
demuestra e} Registro del Centro de Oncologia del
Hospital de Nifos, desde 1965 hasta 1977 inclusi-
ve, que sobre 1.634 observaciones de tumores soli-
dos, 268 fueron retroperitoneales, lo que represen-
ta el 16,4%. De ellos, 57 pertenecen a teratomas
(21,2%) y de éstos solo 3 estin en el retroperito-
neo (5,2% de los teratomas, el 1,1% de los retro-
peritoneales y el 0,184 de los tumores sélidos del
organismo). Estos datos demuestran la rareza cita-
da; los tres eran maduros benignos.

La localizacion de los teratomas es mds frecuen-
te en las gonadas: 18 asentaban en el testiculo y
17 en el ovario, constituyendo ambos el 6% de
los casos.

En su totalidad, 51 fueron benignos y 6 malig-
nos (10,5%). De estos altimos, 3 correspondian al
leratocarcinoma presacro, 2 del ovario y 1 del tes-
ticulo.

La clasificacién de Mirizzi sobre los tumores
abdominales, a pesar de los afios, tiene aln vigen-
cia. Respecto de los retroperitoneales los divide
en: “a) tumores viscerales, que se originan en los
Organos: rindn, pdncreas, cipsula suprarrenal, aorta
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y cava, cadena simpética lumbar y ganglios linfiti-
cos; b) tumores autdctonos, que se forman o se
implementan en cualquier espacio retroperitoneal,
guardando a lo sumo, durante sv.desarrollo, simple
contigiiidad con los Organos adyacentes, en parti-
cular con el rifidn, y c) tumores secundarios, que
provienen de Organos de vecindad™.

El teratoma retroperitoneal figura dentro de los
tumores autdctonos y procede de restos embriona-
rios del sisterna urogenital. De alli la mayor fre-
cuencia en las gonadas, que en el embridn se des-
prenden del mesonefros.

Los autores llegan por exclusion al diagnostico
presuntivo de teratoma retroperitoneal, luego de
los estudios pertinentes, aun sin utilizar otros espe-
cificos para este tumor,

El tiempo prolongado de evolucion, sin altera-
cion del estado general, los hace pensar en un
tumor benigno, maduro. )

La secuencia de los estudios para llegar al diag-
nostico diferencial de los tumores retroperitoneales
es la siguiente:

1) La radiografia simple del abdomen puede
mostrar la distribucion de la imagen aérea en las
visceras huecas; el colon ascendente o descendente,
desplazado hacia afuera o hacia adentro y adelan-
te, orienta hacia un tumor retroperitoneal.

La presencia de calcificaciones corresponde a
diversas noxas; se las ve en el simpatoblastoma,
teratoma, quiste hidatidico, ganglios caseosos y
adenocarcinoma del higado. En el teratoma se
manifiesta con una imagen compacta y de mayor
tamaiio que en los demds, como se observa en el
material radiogrifico. Esa imagen es tipica de
aquél. En ocasiones se aprecia un germen dental.
Por la elevacion del diafragma se puede conocer la
magnitud de su volumen.

2) La pielografia descendente permite hacer la
diferenciacion de los tumores abdominales. En los
retroperitoneales la imagen pielocalicial, alterada
con dislocacion de los cilices o muda, sin filtrar el
contraste, es caracteristica de los tumores del ri-
fibn. Esta imagen muda se ve también en la hidro-
nefrosis gigante a gran tension.

La imagen pielocalicial desplazada corresponde a
los tumores paratrenales; el més frecuente de ellos
es el simpatoblastoma, que por lo com(n rechaza
al rifndn hacia afuera y hacia abajo o arriba. Le
siguen los tumores autéctonos, entre los cuales se
encuentra el teratoma. El tumor de Wilms excep-
cionalmente puede presentar igual desplazamiento,
conservando la imagen pielocalicial cuando se desa-
rrolla fuera del parénquima; se implanta en la
superficie de éste.

Hasta aqui podemos decir que la observacion
presentada corresponde a un tumor retroperitoneal
y por el informe de la piclografia, que seniala el
desplazamiento de la imagen pielocalicial. que se

trata de un tumor pararrenal, cuyas calcificaciones
tipicas lo identifican como teratoma.

Si suponemos que esta calcificacion no existe, lo
primero es saber si el tumor es sélido o liquido
(quistico). El ecograma aclara la situacion y permi-
te la diferenciacion, en este caso, al calificarlo
como solido. No obstante, el teratoma puede tener
zonas quisticas. En cambio, el simpatoblastoma es
solido en todo su volumen. Por supuesto, esa in-
formacion descarta la posibilidad de que se trate
de un quiste hidatidico seroso o linfangioma. ‘

El ceniellograma del higado, bazo, rifién suele
mostrarlos desplazados o invadidos. Delimita los
parénquimas y eventualmente descubre metdstasis.
En la observacién presentada, como el tumar esta-
ba a la derecha, en un centellograma se hubiera
visto el desplazamiento del higado hacia adelante y
hacia la izquierda. A veces un tumor hepdtico
voluminoso, del 16bulo derecho totalmente ocupa-
do, puede dar una imagen parecida.

El buen estado que se encontrd en este nifio, se
puede observar también en el ganglioneuroma o el
ganglioneuroblastoma (simpatoma simpatocitico),
aun de larga data.

Por ese motive, para identificar la estirpe de un
tumor sdlido pararrenal asi estudiado, es indispen-
sable recurrir a datos de laboratorio: la investiga-
cion de la alfafetoproteina y el dosaje de catecola-
minas. En este ltimo, las cifras altas, sobre todo
del dcido vainillin mandélico, son caracteristicas
del simpatoblastoma. En el teratoma se advierte la
presencia de alfafetoproteina en sangre y tiene
valor diagnostico, salvo en el recién nacido, hasta
los 40 dias, pues esta proteina se halla normalmen-
te en esa edad.

Con respecto al acto quirlirgico realizado, mos-
tro la habilidad del cirujano, ya que el tumor com-
prometia la vena cava y la aorta abdominal, lo que
lo obligd a abrir el tumor y extirpar su contenido
reduciendo luego al minimo la cdpsula. Esta con-
ducta puede emplearse si el tumor es benigno. Sin
embargo, el simpatoblastoma es el Gnico tumor
maligno en el que se puede proceder igualmente.
En los demds, la recidiva y la generalizacidn serdn

" la consecuencia de esta tactica.

En resumen: Es positivo publicar observaciones
que aumentan la estadistica y seria 0til que todos
estos casos, de rara aparicion, fueran relatados.

El estudio realizado por los autores tuvo una
secuencia ordenada, aunque se vieron desprovistos
de datos de laboratorio, que les hubieran permiti-
do afirmar la estirpe del tumor. La imagen calcifi-
cada tipica tuvo, en este caso, valor para recomo-
cerlo como teratoma maduro.

La radioterapia posoperatoria, puesto que se
encontrd tejido nervioso cn el tumor, fue una deci-
sion correcta, sobre todo porque se lo extimpd
vacidndolo.
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OBSERVACIONES CLINICAS

NEFRONOPTISIS

L. E. VOYER, D. J. PANTIN, L. POOLIL, R. R. TOZIANO,

M. GONZALEZ MUJICA, R. IBARRA

Hospital General de Nifios “Doctor Pedro de Elizalde™.

Sala 4, Seccién de Nefrologia

Introduccion

En 1945 Smith y Graham!
describen en EE.UU. la “enfer-
medad meduloquistica renal”
de presentacién esporddica y en
adultos, en tanto en Europa, y
a partir de 1951, con Fanconi?,
se inician las descripciones de
“nefronoptisis juvenil familiar”
en hermanos. Posteriormente se
destaca la identidad clinica e
histopatologica de ambas condi-
ciones3» 4,

La enfermedad se caracteriza
por una insuficiencia renal cré-
nica de comienzo tubular pri-
mario y secundariamente glome-
rular, de evolucién mads.rdpida
en las formas juveniles, en las
cuales a veces se asocia con tras-
tornos oculares que pueden lle-
gar a la ceguera®> 6, La histopa-
tologia renal muestra, esencial-

mente, una fibrosis intersticial

periglomerular y peritubular
con formaciones quisticas me-
dulares.

La presente comunicacibén se
refiere a dos hermanas con cua-
dros clinicos ¢ histopatologicos
compatibles enteramente con la
nefronoptisis juvenil familiar,
con degeneracidn tapetorretinia-
na. Nos ha parecido necesaria
esta comunicacién por tratarse
de una enfermedad poco fre-
cuente y de curiosas particulari-
dades que, ademds, en la literatu-
ra de habla hispana ha sido obje-
to de esoasas referencias’ .

Casuistica
Observacion N 1:

M. B., de 11 afios, sexo fe-
menino, procedente de Misiones.
Antecedentes personales: Na-
cida de término con 3.500 g de
peso. No hay antecedentes de
importancia hasta los 6 afios de
edad en que se nota disminucién

progresiva de la agudeza visual.

Desde hace 1 afio manifiesta
poliuria, polidipsia y avidez de
sal. Antecedentes familiares: Pa-
dres consanguineos (primos).
Padre etilista. Un hermano falle-
cido a la edad de 12 afios por
insuficiencia renal crénica con
ceguera. Una hermana (observa-
cién N° 2) presenta en la actuali-
dad un cuadro clinico similar.
Estado actual: Peso, 23 kg (infe-
rior al percentilo 3) y talla, 1,33
m (inferior al percentilo 10). Piel
y conjuntivas palidas. Nistagmo
horizontal. Tensi6bn arterial:
120/80. Diuresis, 1.200 mi, con
pH 6 y densidad de 1006. Sedi-
mento normal y vestigios de
albimina. Eritrosedimentacion:
10/27. Hematdcrito del 39w,
Recuento y férmula leucocita-
rios normales. Proteinograma:
Albiimina, 3,69 g%; globulinas,
3,68 gw; alfa 1, 0,28; alfa 2,
1,29; beta, 0,89; gamma, 142.
Colesterol: 270 mg%. Calcemia,
9,6 y fosfatemia, 4,8 mg%. Fos-
fatasas alcalinas: 23 UK.A.
Ionograma: C1101, Na 139y K

4,3 mEq/l. Glucemia: 83 mgo%.
pH 7,39, pCO, 39, COzH 23.
Uremia: 79 mg%. Creatinina séri-
ca: 2,1 mgw. Clearance de creati-
nina: 26,9 ,ml/min/1,73 m?2.
Natriuria, 51,6 y potasuria, 22,8
mEq/dia. Clearance de fdsforo:
12,6 ml/min/1,73 m? (44% del
clearance de creatinina). Porcen-
taje de resorcion de fosforo:
76%. Aminoaciduria normal.
Examen oftalmolégico: Nistag-
mo horizontal de busqueda, las
pupilas reaccionan perezosas a la
luz. Agudeza visual: OD visidén
luz, Ol 1/30. Tensién ocular: AO
13 mm (aplanaci6n). Biomicros-
copia pormal. Fondo de ojo:
Papilas de tamafio normal, bor-
des borrosos y muy palidas.
Vasos disminuidos en niimero y
estrechados. Fondo con distribu-
cién andmala del pigmento (figs.
1y 2). Electrorretinograma (doc-
iores Cremona y Thwaites Las-
tra). Estudio analitico de los
registros (fig. 3): AQ, no se ob-
tienen respuestas compatibles
con la actividad bioeléctrica de
la retina bajo estimulacién nor-
mal. Con la accion del “bright
flash™ es posible detectar una
pequefia deflexion que corres-
ponde a una onda negativa de
muy baja amplitud que inicia el
trazado. Conclusiones: AO, elec-
trorretinograma de inhibici6n
fotdpica del tipo no registrable
bajo estimulacién 0,1 y 0,6 J.-
Bajo alta intensidad blanca es
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Figs. 1 y 2. Paciente M. B. Fondo de ojo.

posible detectar un esbozo de
onda “a”. Este tipo de respuesta
es compatible con una degenera-
cidn tapetorretiniana de tipo pig-
mentoso semipigmentum en con-
cordancia con el examen de fon-

do de ojo realizado. A causa del
nistagmo no se puede realizar la
retinofluoresceinografia. Exa-
men histopatologico (figs. 4 y
5): Glomérulos: la mayoria con
esclerosis y hialinosis total del

T T

ovillejo, glomérulos en oblea,
otros con hiperplasia fibrosa y
hialinosis de la limina parietal de
la cdpsula de Bowman con re-
traccion del ovillejo y acentua-
cidn de la matriz mesangial. En
algunos se observa dilatacion
quistica de la cavidad capsular
con contenido albuminoideo.
Una tercera parte de los glomé-
rulos se hallan épticamente den-
tro de limites normales. Tubu-
los: En general presentan una
llamativa alteracion en forma y
tamafio tdnto en la medular
como en la cortical. En la medu-
lar parece existir un gradiente y
secuencia lesional que asciende
desde esta zona ala cortical. Los
tubos colectores son irregulares
y muestran en casi todos los sec-
tores un engrosamiento de la
membrana basal PAS positivo.

En los cortes de las asas de Henle
se aprecia menos y mds raro
compromiso de igual tipo. Los
tiibulos hacia la cortical exhiben
alteraciones mds dispares; se ven
focos de atrofia, otros de dilata-
cién y hasta algunos de aspecto
quistico. Los tubos contornea-
dos estin deformados y, en oca-
siones, parecen presentar prolon-
gaciones diverticulares. En otros
focos hay un llamativo engrosa-
miento basal, a veces de aspecto
catafilar y otras hialino segmen-
tario. Algunas luces contienen
cilindros albuminoidecs. Llama
la atencion la lesién de membra-
na basal en los tibulos contor-
neados con aspecto hialino en la
proximidad del polo glomerular.
En ocasiones la esclerosis de la
basal del tdbulo contomeado se
continfia insensiblemente con la
limina parietal de la cdpsula de
Bowman. Intersticio: En general
estd aumentado tanto en dreas
medulares como corticales. En
este dltimo sector se acentda en
focos que presentan infiltrados
monocitarios moderados, edema
y circunstancialmente cimulo de
sustancia albuminoidea, en apa-
riencia liberada por la tubulorre-
xis. Vasos: En la cortical se
observan muy abundantes y ra-
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Fig. 3. Paciente M. B. Electrorretinograma.

mificadas arteriolas, en general
con caracteristicas normales. En
la medular se notan ramas arte-
riales mayores con caracteres
conservados.

Observacion N® 2:

D. B., de 9 arios, sexo femeni-
no, procedente de Misiones. An-
tecedentes personales: Nacida de
término de parto normal con
3.850 g de peso. Presenta nistag-
mo desde el nacimiento y desde
el ano de edad, disminuci6n pro-
gresiva de la agudeza visual hasta
los 3 afos, en que queda ciega.
Desde los 3 afios sufre poliuria,
polidipsia y avidez de sal. Ante-
cedentes familiares: Referidos en
el caso anterior del cualesherma-
na. Estado actual: Peso, 20,7 kg
(inferior al percentilo 3) y talla,
1,23 m (inferior al percentilo
10). Piel v coniuntivas pilidas.
Nistagmo horizontal. Vision: bul-
tos y pupilas que no reaccionan
a la luz. Tension arterial:
110/75. Diuresis, 1.250 ml, con
pH 5 y densidad de 1005. Vesti-
gios de albimina y sedimento
normal. Eritrosedimentacion:
12/31. Hematoécrito del 35%.
Hemoglobina: 10,9 mg%. Re-
cuento y férmula leucocitarios
normales. Proteinograma: Albu-
mina, 3,69 ge: globulinas, 3,68
g%; alfa 1, 0,78; alfa 2, 1,09;
beta, 0,89; gamma, 1,42, Coleste-
rol: 281 mg%. Calcemia: 848 y
fosfatemia, 4,4 mge. Fosfatasas
alcalinas: 23 UK.A. ITonograma:

Fig. 4. Paciente M. B. Estudio histopatolégico. Atro- ~ Fig. 5. Paciente M. B. Estudio histopatoldgico.

fia y dilatacion tubular quistica.

Esclerosis parietal de Ia cipsula de Bowman.
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Cl 102,'Na 139 y K 3,9 mEq/l.
Glucemia: 100 mg%. pH 7,38,
pCO, 38, CO5H 22,2 mEq/l. Na-
triuria, 36,2 y potasiuria, 27,6
mEq/dia. Uremia: 114 mg=.
Creatinina sérica: 3 mg%. Clea-
rance de creatinina: 18,6 ml/
min/1,72 m2. Aminoaciduria
normal. Radiografia de huesos
largos: Moderada osteoporosis.
No fue determinado el porcenta-
je de resorcion de fosforo ni el
clearance de fdsforo. Examen
oftalmoldgico: Nistagmo hori-
zontal de bisqueda, las pupilas
no reaccionan a la luz. Agudeza
visual: AO= MP.L. Tension
ocular: No se puede tomar a cau-
sa del nistagmo. Biomicroscopia
normal. Fondo de ojo y electro-
rretinografia idénticos a los de la
observacion anterior. Examen
histopatoldgico: Cambios histo-
patologicos muy similares a los
de la observacion N° 1, con lige-
ras variantes de mayor severidad.

Discusion

Ambos casos presentan insufi-
ciencia renal, aparentemente des-
pués de un periodo libre desde el
nacimiento, que se manifiesta en
una de las hermanas a los 10 y
en otra a los 3 afios con poliuria
y polidipsia precedidas varios
afios antes por disminucion pro-
gresiva de la agudeza visual. El
estudio urinario muestra sedi-
mento y proteinuria normal, con
densidad baja y consecuente
poliuria sin signos de tubulo-
patia proximal. La anemia asi
como también las moderadas
alteraciones del metabolismo
fosfocdlcico y el retardo pondo-
estatural se consideran secunda-
rios 4 la insuficiencia renal.

La histopatologia renal de
fibrosis intersticial peritubular y
periglomerular, con dilataciones
tubulares quisticas en la medular
y fibrosis glomerulares, asi como
también las alteraciones oftalmo-
logicas caracterizadas por papilas
palidas, vasos estrechados y dis-
tribucién andmala del pigmento,
junto a electrorretinogramas no
registrables, proporcionan el

diagnostico de sindrome de ne-
fronoptisis con degeneracion
tapetorretiniana.

La ocurrencia familiar - que
afecta al parecer ambos sexos, el
caso de las dos hermanas aqui
presentado y el hermano falleci-
do a los 12 afios con cuadro
clinico similar, y la consanguini-
dad de los padres, estarian en
favor de una herencia recesiva y
autosomica. Yase hareferido que
la nefronoptisis juvenil y familiar
obedeceria a esta ultima, en tan-
to que las formas esporadicas del
adulto, enfermedad meduloquis-
tica renal, lo harian a una heren-
cia autosémica dominante®. Sin
embargo, esta diferencia genética
entre las dos condiciones hasta la
actualidad no ha sido demostra-
da, habiéndose también postula-
do que podria tratarse de una
herencia autosémica y dominan-
te y las distintas formas de la
enfermedad . edad de aparicién,
gravedad de 1a lesion renal y ocu-
lar dependerian de una expresivi-
dad variable®.

La patogenia de la enferme-
dad hasido interpretada como la
de un error congénito del meta-
bolismo del parénquima renal,
ya que no se repite en el rifién
trasplantado!9- 11 y daria como
resultado la produccion de meta-
bolitos de accidon toxica, deter-
minantes de la degeneracién
quistica de la médula renal
Como modelo experimental de
la enfermedad en este aspecto, se
logra la produccion de quistes
medulares en la rata tras el sumi-
nistro de difenilamina durante el
embarazo!?,

Cabe suponer, sin embargo,
que de tratarse de un error con-
génito del metabolismo, éste no
estd circunscrito exclusivamente
al parénquima renal, aunque ten-
ga alli su expresion mis mani-
fiesta, sino que interesa en medi-
da variable otros parénquimas,
como, por ejemplo, en el caso de
la retina, que a similitud de la
médula renal presenta un metabo-
lismo relativamente anaerdbico.

Otras anormalidades descritas

‘esporadicos de

en esta enfermedad, a mas del
compromiso renal y retiniano,
son fibrosis hepitical?, ataxia
cerebelosa y anormalidades es-
queléticas!* no imputables a
raquitismo.

Resulta también ilustrativo
recordar que el suministro pro-
longado de corticoides en la rata
recién nacida induce degenera-
ciones quisticas renales, lo cual
puede ser prevenido con las sales
de potasio. Se ha incriminado en
la patogenia de la nefronoptisis
la posible intervencién de la hi-
pokalemia o de un alterado tras-
porte tubular de potasio durante
el desarrollo fetal o incluso des-
pués del nacimiento!$: 16 Es
bien conocida la produccion de
la nefropatia kaliopénica en eda-
des posteriores de la vida que,
caracterizandose por una degene-
racibn vacuolar de los tibulos
distales, tiene las correspondien-
tes manifestaciones clinicas de
tubulopatia distal, propias tam-
bién de la nefronoptisis 17.

Se ha descrito, ademas, un
mutante espontineo del ratdn,
cepa denominada KD, que repro-
duce el cuadro de esta enferme-
dad incluyendo la nefropatia y
la degeneracién tapetorretinia-
nals,

Finalmente queremos referir-
nos a los diagnosticos diferencia-
les en el cuadro clinico de los
enfermos que es necesario tener
en cuenta. Principalmente, otros
cuadros de insuficiencia renal
cronica congénitos y en aparien-
cia genéticos que tiemen como
manifestaciones mds relevantes
el retardo de crecimiento, la po-
liuria y polidipsia, limitacionesen
la capacidad de acidificacion uri-
naria y anemia. Dentro de este
tipo de enfermedades podemos
citar la oligomeganefronia, que
debe ser diferenciada de casos
nefronoptisis
que no presentan trastornos ocu-
lares, aunque la edad de apari-
cion es mds temprana en aqué-
a1, También en la enfermedad
de Lowe o sindrome oculocere-
brorrenal se encuentran los sig-
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nos de la insuficiencia renal cro-
nica como dominantes y, siendo
congénita, se puede manifestar
asimismo en hermanos. Se obser-
van, ademads, trastornos oculares,
principalmente cataratas, que se
acompafian de evidente retardo
mental y de una cantidad anor-
mal de aminodcidos y acidos
orgdnicos en la orina (amino y
organicoaciduria)?®. La enfer-
medad de Alport o nefropatia
familiar con hematuria, que pue-
de evolucionar a la insuficiencia
renal cronica, se acompafia sobre
todo de sordera y con el tiempo
de trastornos oculares, como
miopia, catarata, nistagmo, lenti-
cono y retinitis pigmentosa?!.
Se ha descrito otro cuadro con
caracteristicas similares a las de

los anteriores, con sordera, mani-
festaciones tempranas de insufi-
ciencia renal, trastomos ocula-
res, retardo mental y convulsio-
nes con alteraciones electroence-
falograficas que parece constituir
un nuevo tipo de nefropatia con-
génita?? cuya histopatologia es
mds parecida a la de la oligome-
ganefronia que a la de la nefro-
noptisis.

Como vemos, la similitud de
los cuadros mencionados puede
hacer dificil, en algunos casos, el
diagndstico correcto sobre bases
puramente clinicas, siendo indis-
pensable en todos ellos la biopsia
para su caracterizacién histopa-
tologica. Es asimismo necesario
precisar, en lo posible, el modo
de trasmision genética, lo que

facilita la individualizacién noso-
16gica del enfermo.

En lo que se refiere al trata-
miento, lo fundamental actual-
mente es €l manejo de la insufi-
ciencia renal crénica, es decir,
tratamiento dietético segin el
grado de insuficiencia renal y
medicamentoso tendiente a ate-
nuar el raquitismo y la acidosis.
Como ya comentamos, ha resul-
tado exitoso el trasplante renal
en los estadios terminales de Ia
enfermedad. Debemos mencio-
nar, en relacién con una de las
hipotesis patogénicas, que se ha
referido una respuesta favora-
ble al suministro suplementario
de potasio, en algunos pa-
cientes, pero ello no ha sido sufi-
cientemente estudiado.
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- JORNADAS Y CONGRESOS

ESTUDIO DE LA DIABETES
EN NINOS Y ADOLESCENTES

Tercera reunion del Grupo internacional - Paris, 1977

_ JORGE M. SIRES
Endocrinblogo del Hospital General de Nifios “Pedro de Elizalde”

Cumpliendo con la disposicion de los Estatutos
de realizar una reunién anual, tuvo lugar en Parfs,
del 11 al 13 de setiembre de 1977, la tercera se-
sibn de dicho Grupo, continuacién de las efectua-
das en Israel, en 1975, y en Bélgica, en 1976.
Participé en ella en mi cardcter de integrante del
Consejo Asesor y de miembro del Grupo. Por reso-
lucibn N? 2356 de la Secretaria de Estado de
Salud Piblica se me designd representante ‘“‘ad-ho-
norem’ ante dicha reunion.

Las sesiones se llevaron a cabo en Mesnil Saint
Denis, a 35 kilometros de Paris, y asistieron 22
miembros del Grupo y 28 invitados de 15 paises:
‘Argentina, Bélgica, Canada, Estados Unidos de
Norteamérica, Espafia, Finlandia, Francia, Gran
Bretafia, Israel, ltalia, Noruega, Polonia, Repiblica
Federal Alemana, Suecia y Yugoslavia

El Consejo Directivo realizd su reunion habitual
administrativa con la presencia de sus titulares:
presidente H. Lestradet (Francia), secretario Z.
Laron (Israel), tesorero H. Loeb (Bélgica) y @.
Aagenaes (Noruega), G. Chiumello (Italia), A.
Drash (Estados Unidos de Norteamérica), R. Fran-
gois (Francia), J. M. Sires (Argentina) y B. Weber
(Republica Federal Alemana).

Se reiterd lo ya establecido en los Estatutos con
respecto a que los nuevos miembros para incorpo-
rarse al Grupo deben estar presentes por lo menos
en una sesion y abonar las cuotas correspondientes
a Tesorerfa.

Se analiz6 la utilidad de las organizaciones para
padres y lo beneficiosas que son para una mejor
comprension del problema de la diabetes en nifios
y adolescentes.

El doctor Z. Laron (Israel) informé acerca de la
visita de un contingente de adolescentes diabéticos
suizos de ambos sexos de 18 a 24 afios, a Israel en
octubre de 1977, como iniciacion de actividades
de intercambio y cooperacion interacional.

El doctor B. Weber (Repiblica Federal Alema-
na) propuso la creacién de un comité de activida-
des cientificas. Se aprobd por unanimidad y se

design® presidente al doctor A. Drash (Estados
Unidos de Norteamérica).

Se resolvié realizar la cuarta reunion del 18 al
20 de mayo de 1978 en Israel, debido al desarrollo
del cuarto Simposio Beilinson en dicho pais del 21
al 24 de mayo. Asimismo se eligié a la ciudad de
Berlin Oriental (Reptblica Federal Alemana) como
sede de la quinta reunién para 1979,

Se acepto6 el ingreso de los siguientes miembros:
D. Blum (Gran Bretafia), D. Hurter (Republica Fe-
deral Alemana), L. Pinelli (Italia) y O. Sovik (No-
ruega).

El 12 y el 13 de setiembre se desarrolld el pro-
grama cientifico cuya sintesis se trascribe a conti-
nuacion.

En la primera sesién se consideré el tema “Pro-
blemas de la composicion alimentaria en diabéticos
insulinodependientes”. Coordinador: H. Loeb (Bél-
gica); relatores: H. Lestradet (Francia) y sus cola-
boradores M. J. Mozin (Bélgica), R. Francois
(Francia) y Z. Laron (Israel).

M. 1. Mozyn, dietista del Servicio de Pediatria
del Hospital Universitario Saint Pierre de Bruselas,
presenté la anamnesis alimentaria efectuada en 216
pacientes de 8 a 15 afios durante un campamento
para nifios diabéticos: V.C.T.: 2700 cal/24 horas;
hidratos de carbono: 42%; proteinas: 14% y lipi-
dos: 42%. Los hidratos de carbono se administra-
ron en 6 raciones; la dieta fue cualitativa, Conclu-
y6 que en la actualidad se estdn utilizando indices
altos de lipidos en la alimentacion de los nifios
diabéticos.

A igual conclusién llegé el doctor F. Gillette
(Francia), quien se refirié a la anamnesis alimenta-
ria en 43 nifios y adolescentes diabéticos hospitali-
zados; se debe comenzar a usar carnes de menor
contenido graso (aves y pescados) y grasas insatu-
radas.

El doctor L. Pinelli (Italia) comentd las diferen-
cias encontradas eritre la alimentacién espontdnea
y la balanceada durante la realizacién de un cam-
pamento para nifios diabéticos:



Hidratos de Lipidos Hipoglucemia Glucosuria Cetonuria
carbono
(%) (%) (%} (%)
Alimentacién 41-45 38-48 Si 0-5 -
espontinea
Alimentacién 50-55 32.28 No 5 0]
balanceada

El doctor H. Lestradet (Francia) relato las modifi-
caciones que ha experimentado la alimentacion
del diabético en ese pais. En 1917, la distribucion
porcentual era: hidratos de carbono: 13%, protei-
nas; 20%, y lipidcs: 67%. Actualmente, la alimen-
tacién habitual de la poblacion francesa diabética
y no diabética incluye un elevado contenido gra-
50, razbn por la cual es necesario comenzar a mo-
dificarla, divulgando los riesgos que los lipidos
implican para el aparato cardiovascular. Sugiere
como ideal de alimentacién para nifios y adoles-
centes diabéticos: hidratos de carbono: 55%, pro-
teinas: 20%, y lipidos: 25%%.

Durante la discusion se consideraron los tres ti-
pos de anamnesis alimentaria: a domicilio, en cam-
pamentos y durante la hospitalizacion. La anamnesis
realizada en campamentos es quizd la menos real,
puesto que en su trascurso la actividad fisica es muy
intensa y los requetimientos insulinicos menores. La
que ‘mejor refleja la realidad es la efectuada en el
domicilio, puesto que indica la alimentacion que se
recibe en condiciones habituales de vida.

Finalmente, el doctor R. Frangois (Francia) se
refirid a la anamnesis alimentaria a domicilio en 25
pacientes diabéticos de ambos sexos de 9 a 16
afios; 21 disminuyeron el aporte graso durante la
hospitalizacion y 19 en campamentos.

La preocupaclﬁ"n actual referente a los lipidos
de la dieta se basa en las alteraciones vasculares
atribuidas a un aporte excesivo.

“Estandarizacién de jeringas para insulinas”

Relatores: R. Jean (Francia), H. K. Akerblom
(Finlandia) y (. Aagenaes (Noruega).

Se analizd en detalle todo lo concemiente al
material utilizado para la fabricacién de jeringas:
vidrio y pldstico. Es preferible y aconsejable usar
las de vidrio por las caracteristicas de invariabili-
dad que posee este material. Asimismo es muy
importante que la calibracion sea exacta, desechén-
dose el empleo ‘'de jeringas de doble escala (40 y
30 U/ml).

Lo que realmente interesa es la concentracion
de insulina en el frasco; ademds es necesario man-
tener la actual concentracion de 40 y 80 Ufml,
aunque serfa muy prictico disponer de concentra-
ciones de 20 U/ml para lactantes y 100 U/ml para

adolescentes. Las jeringas deben ser de 2 cm3.
Se resuelve realizar una encuesta sobre diversos
tipos de jeringas para insulina empleadas en los
diferentes centros que integran el Grupo. Se consi-
dera la posibilidad de que las Sociedades Naciona-
les de Diabetes asesoren a los respectivos Ministe-
rios de Salud Publica sobre los requisitos que
deben cumplirse en la fabricacién de jeringas en
cuanto a material, calidad. calibracion, etcétera.

“Estandarizacion de andlisis de orina semicuantita-
tivos y su evaluaciéon™

Relatores: J. F. Desjeux y colaboradores (Fran-
cia), H. Loeb y H. Dorchy (Bélgica). '

El test a utilizarse en el perfil glucosarico diario
se analizb con interés entre los presentes. Debe ser
confiable, manuable, ripido, ficil de realizar e
interpretar y econ6mico. En Europa y Estados
Unidos se usa el Clinitest 2/10 con preferencia.

“Determinacién instantdnea de la glucemia y sus
ventajas”

Relatores: Z. Laron (Israel) y colaboradores, H.
Dorchy, H. Loeb y Ch. Emould (Bélgica).

El doctor H. Dorchy (Bélgica) se refirié a la
hipoglucemia en nifios y adolescentes diabéticos:
signos, sintomas y causas; seglin su experiencia la
cintilla Dextrostix subestima los resultados. Es fitil
y confiable cuando se emplea con el reflectémetro,
el cual requiere un entrenamiento apropiado; sus
resultados, especialmente en cuadros hipoglucémi-
cos, deben confirmarse, de ser posible, por el labo-
ratorio,

El doctor Z. Laron (Israel) considera muy valio-
“so el empleo de Dextrostix con el reflectémetro
de Ames (Eyetone), el cual debe ser periédicamen-
te calibrado para mayor seguridad.

El doctor Ch. Ermould (Bélgica) también juzga
de gran utilidad el uso de Dextrostrix con el re-
flectometro Ames, siendo imprescindible el con-
trol, calibrado y reparacién periédicos. Se refiri6 al
perfil glucémico diario realizado a domicilio sin
previo aviso y sorpresivamente por enfermeras
entrenadas, en nifios y adolescentes diabéticos de
diffeil control. Expusc los resultados obtenidos en
16 casos, que fueron mejorando gradualmente su
compensacién; atribuyd esto al hecho de que la
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glucemia elevada es un parimetro que preocupa y
sensibiliza a los pacientes y sus padres con mayor
objetividad, al parecer, que la glucosuria.

El doctor J. M. Sires (Argentina) se refirioé tam-
bién a la utilidad de Dextrostix con el reflectéme-
tro Ames (Eyetone), especialmente en el contro]
preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio de
los nifios diabéticos.

“Estandarizacién de la prueba oral de tolerancia a
la glucosa™

Coordinador: B. Weber (Republica Federal Ale-
mana). Relator: J. Deschamps (Francia).

El doctor B. Weber expuso las conclusiones
obtenidas de un cuestionario que someti®é meses
antes de la reunidén a los miembros del grupo que
participamos en ella. El cuestionario fue enviado a
48 especialistas; respondieron 29, de 13 paises: Ar-
gentina 1, Bélgica 1, Dinamarca 1, Francia 4, Re-
publica Federal Alemana 7, Gran Bretafia I, Israel
I, Italia 1, Noruega 1, Suecia 2, Suiza 1, Estados
Unidos de Norteamérica 7 y Yugoslavia 1, recolec-
tdndose 1900 casos en total.

El andlisis y la consideracion de los resultados
logrados en 1900 nifios y adolescentes diabéticos
muestran las diferentes condiciones en que efectua-
ron Jas pruebas los distintos autores, la cantidad de
glucosa administrada, la técnica de la determina-
cion de la glucemia, los valores medios y 2 DE.

Se analizaron en detalle las condiciones en que
debe realizarse la prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG): nifios sanos, no obesos, sin ante-
cedentes diabéticos ni adicion extra de hidratos de
carbono previos y con un ayuno nocturno que
debe oscilar entre 8 horas para los lactantes hasta
3 meses, y 12 a 14 horas para los nifios y adolescen-
tes. La actividad debe ser la habitual los 3 dias
anteriores (suspension de actividades deportivas), en

&

controles hospitalizados y con un descanso previo
de 30 minutos. Se debe vaciar la vejiga antes de la
prueba y determinar la glucosuria durante su tras-
curso. La concentracion de la glucosa administrada
no debe exceder del 20%.

Se analizé luego, sin llegarse a una conclusion
definitiva, si la glucosa debe administrarse por kilo-
gramo de peso (1,75 g/kg) o por superficie corpo-
ral expresada en metros cuadrados (30 o 45 g/m?).

. También se discutié Ia posibilidad de analizar
los resultados de Ja PTOG de acuerdo con diferen-
tes edades: prepubertad, pubertad y adultos jove-
nes.

El doctor J. M. Sires se refirié a la PTOG reali-
zada en nuestro pais por el doctor C. Knopf, des-
tacando los diferentes tipos de curvas que se obser-

_van habitualmente, asi como los valores maximos

de glucemia en distintos tiempos en nifios norma-
les cuyo desconocimiento puede sugerir conclusio-
nes erroneas.

Como sintesis puede concluirse que el objetivo
en cuanto a la PTOG es poder comparar en el
futuro los resultados obtenidos en diferentes pafses,
no los métodos, puesto que lo interesante es anali-
zarlos y relacionarlos con diversos parimetros (raza,
hébitos dictéticos y culturales, clima, etc.).

Después se seleccionaron los temas para la reu-
nién siguiente a realizarse en Israel del 18 al 20 de
mayo de 1978: 1) importancia del perfil glucémico
diario en el control de la diabetes; 2) criterios de
control en nifios y adolescentes diabéticos, y 3)
remision, definicién y concepto; causas y trata-
miento,

Finalmente se distribuyeron el primer ntimero
del Boletin con los Estatutos, el temario cientifico
de la segunda reunion del Grupo (Bélgica, 1976) y
la lista de socios y miembros del Consejo Direc-
tivo.

HOMENAJE A LA MEMORIA DEL DOCTOR NOEL H. SBARRA

En marzo de 1979 se cumpliran cinco afios de la muerte del destacado pediatra de La Plata, doctor Noel
H. Sbarra, fino socidlogo, humanista y literato, que contribuyera eficazmente al desarrollo de la Casa Cuna
de La Plata, institucion que, en agradecimiento a la actividad que realizara en ella, fue designada

oportunamente con su nombre.

Un grupo de amigos y colegas del doctor Sbarra ha proyectado recordar su memoria en la fecha indicada,
mediante un acto académico en la misma “Casa Cuna doctor Noel Sbarra™, para el que se ha solicitado el
auspicio de la Sociedad Argentina de Pediatria y de la Filial La Plata.

La Comision de Homenaje estd formada por los doctores Tomds Banzas, Sadl M. Biocca, Marcos
Cusminsky, Alberto Chattis, Ricardo J. Delledonne, Julio A. Mazza, Juan Jorge Murtagh, Teodoro Puga,
Julio Roselli, José Tarzidn y José R. Visquez, y solicita de los que fueron amigos del doctor Noel H. Sbarra
‘0 recuerdan su actuacion sobresaliente, en el campo de las obras sociales y asistenciales de la infancia, que
envien su adhesion a la sede de la SAP, Coronel Diaz- 971,425 Capital Federal o a la Sociedad ?Argentina
de Pediatria, Filial La Plata: Hospital de Nifios, Calle 14 N? 1631, 1900 La Plata.
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ECOS DE PEDIATRIA XV

PRIORIDADES EN RECURSOS
HUMANOS PARA SERVICIOS DE
SALUD INFANTIL EN
PAISES SUBDESARROLLADOS

JORGE ALBERTO MERA
Miembro del Comité de Salud Publica de la Sociedad Argentina de Pediatria

! Introduccion

Iiste trabajo, por razones de espacio®, trata cier-
tos puntos con mds detalle, mientras que otros solo
son brevemente considerados. El documento trasmi-
te la experiencia personal del autor mas bien que las
opiniones académicas que prevalecen en la literatura
médica. Por esta misma causa, todas las referencias
se relacionan con [a situacion latinoamericana que,
aunque singular, refleja los problemas de salud de la
mayoria de los pafses en vias de desarrollo del
mundo.

2. Consideraciones demograficas

A los fines de organizar servicios de salud infantil
y de asignarles recursos materiales y humanos, la
poblacion de los paises en desarrollo puede conside-
rarse dividida en tres estratos: urbano, periurbano y
rural.

Urbano significa poblacion concentrada dentro de
los limites de la ciudad, con un conocimiento bas-
tarite bueno de la forma en que se utilizan los
servicios de salud modernos y una cierta capacidad
para obtener atencidon médica de cualquier fuente:
hospitales puiblicos, instituciones de seguridad so-
cial, consultorios médicos particulares, etc. Rural se
refiere no s6lo a una poblacion dispersa que vive en
el campo, lejos de ciudades y pueblos, sino también
a una manera totalmente distinta de enfocar las
nociones de vida y muerte (y, en consecuencia, las
de salud y atencion médica), profundamente influi-

* El presente documento fue preparado por invitacidn del
Comité Organizador del Seminario, para servir de material
de discusion. En su desarrollo se han respetado la exten-
$ion total y los capitulos sugeridos por la entidad patroci-
nante para la redaccion de las colaboraciones.

Documento de Trabajo, Seminario Precongreso de la
Asociacion Internacional de Pediatria, Nueva Delhi (In-
dia), octubre de 1977.

da por la cultura ancestral de sus habitantes. Final-
mente, la categoria de periurbano puede aplicarse a
grupos humanos que viven en ghettos o bolsones de
pobreza dentro de las ciudades o en villas de emer-
gencia y caserios ruinosos ubicados en la periferia de
la ciudad, con similares pautas culturales de vida y
muy bajos niveles de ingreso.

Se supone que la poblacion urbana tiene un acce-
so mds facil al sistema de salud, tanto fisica como
econOmicamente. Los habitantes de dreas rurales, en
cambio, no tienen acceso fisico ni econdémico a los
servicios de salud y los grupos periurbanos poseen
una mezcla variable de rasgos rurales y urbanos;
aunque viven cerca o no muy lejos de hospitales,
centros de salud y consultorios médicos, no pueden
obtener eficazmente esos servicios (o no saben ¢cémo
hacerlo) a causa de diferentes barreras sociales y
econdmicas.

Sin perjuicio de la real importancia que tiene la
poblacién rural, el fenémeno demogréfico de mayor
impacto en América latina es la urbanizacion.
Expertos de las Naciones Unidas predicen un explo-
sivo crecimiento de las grandes ciudades (megal6po-

~lis) de aqui al fin de este siglo. Asi, estiman que el

drea metropolitana de México tendrd 31,6 millones
de habitantes en el afio 2000, San Pablo 26,0, Rio
de Janeiro 19,3, Buenos Aires 13,9 y Lima 12,1.
Este impresionante desarrollo se producird principal-
mente a consecuencia de la migracion de la pobla-
cioén rural hacia el “cinturén de miseria” que rodea
la mayoria de las ciudades importantes de América
latina, Por tanto, la poblacion periurbana, como se
la define en este documento, aparece como el factor
demogrifico mds cambiante y dindmico de los que
afectan la salud publica en esta region del universo.

3. Distribucion de personal

Las pautas de disponibilidad y distribucion de
personal de salud son bien conocidas y muy. simila-



res a lo largo de América Central y América del Sur,

La mayoria de los paises (la Argentina es una
notoria excepcion) tiene un claro déficit de médi-
cos, los que son particularmente escasos en el 4drea
rural porque prefieren concentrarse en las ciudades,
donde la préctica privada puede proveerles suficien-
te ingreso econdmico. Ademds, cl aislamiento profe-
sional y familiar desanima a los jovenes graduados a
considerar siquiera la prictica rural como una alter-
nativa factible de su ejercicio médico,

Otros tipos de personal siguen pautas similares
porque su actividad profesional depende en gran
medida de la existencia de establecimientos de salud
donde poder realizarla, y los hospitales estdn ubica-
dos sobre todo en las dreas urbanas.

Varios pafses han establecido programas de salud
rural, mis o menos exitosos, entre cuyas metas
figura superar la mala distribucion de personal sani-
tario, pero el grueso de la poblacion rural aiin no ha
encontrado solucién a sus problemas,

4. Estructura ideal del sistema de salud

El limjtado objetivo de este articulo es enfatizar
ciertos rasgos del sistema de salud que, de acuerdo
con la opinién del autor, se consideran los mais
apropiados para los paises de América latina.

:Desde nuestro punto de vista, la caracteristica
central de un sistema ideal de salud debiera ser la
prestacion de atencion médica integral centrada en
la familia. Esto significa concentrar bajo un solo
techo todos los tipos de programas de salud (mater-
noinfantil, enfermedades infecciosas, tuberculosis,
etc.) y los recursos disponibles (piblicos, privados,
de la seguridad social), tal como todos los impulsos
nerviosos centrales alcanzan la periferia a través de
una via final comin. Este enfoque ya ha probado
ser el mds efectivo y econdémico para organizar los
recursos humanos y materiales escasos, y evita tanto
la superposicion como las carencias que derivan de
la coexistencia de diferentes autoridades sanitarias
generando decisiones incoordinadas. ‘

Es conveniente sefialar que el autor no pretende
de modo alguno sugerir que servicios de salud de
propiedad y administrados por el Estado son la
mejor solucién para América latina, sino mads bien
subrayar que los limitados recursos disponibles
deben ser puestos a trabajar juntos de la manera
organizativa que cada pafs juzgue mds apropiada a
su filosofia social y politica.

Por otro lado, “atencion centrada en la familia”
implica que el cuidado primario de las familias (pa-
dres e hijos) en centros de salud, consultorios exter-
nos de hospitales o consultorios particulares de
médicos es la base sobre la cual se construye todo el
sistema de salud. También significa que las fuentes

de cuidado médico son acercadas a la poblacion
necesitada, tanto como se puede, por medio de
policlinicas, centros de salud barriales, puestos sani-
tarios o auxiliares de salud.

Las policlinicas y los centros de salud son mds
adecuados para las concentraciones de poblacion
urbana y periurbana, mientras que la poblacion rural
se beneficia con los puestos sanitarios y con los
auxiliares de salud, que viajan por su correspondien-
te temitorio realizando diferentes acciones médicas.
El auxiliar o agente sanitario es también requerido
en los asentamientos periurbanos, como vehiculo de
educacion sanitaria, para controlar el cumplimiento
de indicaciones médicas y como recordatorio de
ciertas atenciones programadas como los controles
de embarazo, inmunizaciones, etcétera.

Los hospitales, cuyo mantenimiento y operacion

son mucho mis costosos que los de establecimientos
sin internaci6n, surgen asi naturalmente como cabe-
za de las dreas-programa, actuando como centros de
referencia y de apoyo logistico para la red de servi-
cios ambulatorios que [os rodea.

En este esquema, €l componente mas pequefio del
sisterna de salud es el drea-programa, que cubre una
parte definida de territorio en la zona rural y de
poblacion en las ciudades. Las personas comprendi-
das dentro del drea constituyen la poblacion por
cuya salud asume responsabilidad la autoridad sani-
taria local. El tamafio del drea y el nimero de habi-
tantes que incluye pueden variar de acuerdo con las
caracteristicas geogrificas y demogrificas de la
region.

El jefe del drea-programa puede estar investido de
toda la autoridad, si se trata de un sistema unifica-
do, o ser simplemente un coordinador si se trata de
un sistema pluralista con componentes publicos, pri-
vados y de scguridad social. De igual manera, las
dreas deberin estar coordinadas entre s{ mediante
una adecuada organizacidn regional.

5. licorporacién y adiestramiento del personal de
salud

En la mayoria de los paises, el adiestramiento de
médicos y enfermeras se realiza en grandes hospita-
les, donde la mayor parte de la tarea a efectuaresel
cuidado de pacientes internados con patologia com-
pleja o infrecuente. Por tanto, actividades como
cuidado del nifio sano, controi de embarazadas y
tratamiento ambulatorio de padecimientos comunes
son vistas como tareas triviales con poco o ningin
prestigio,

Creemos que s¢ deben introducir dos cambios en
la educacion médica y de enfermeria. Uno en el
curriculum, enfatizando la medicina preventiva y la
prictica general sobre la ensefianza de las especiali-
dades; otro en el lugar de aprendizaje, ofreciendo
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una experiencia sustantiva en atencion ambulatoria,
sea en consultorios extemnos, policlinicas o centros
de salud. Asimismo, debe planearse un periodo de
adiestramiento en servicio para los recién graduados,
por cuanto la apropiada relacion médico-paciente (o
enfermera-paciente) es una cuestion a tal punto
influida por el nivel sociocultural de la poblacion
que solo la cxperiencia concreta de trabajar con la
gente pucde darle al personal de sahnd las actitudes y
destrezas para tener éxito en sus funciones. A fin de
conseguir dlgunas de estas metas, varios paises han
establecido la obligatoriedad . para los recién gradua-
dos, de desempenar una especie de servicio médico
civil ¢n dreas rurales o zonas periurbanas.

Aparece también aqui la cuestion de las ventajas
y desventajas de la temprana especializacion pedid-
trica de los médicos. Pienso que los pediatras, cuan-
do se dispone de ellos, deben ser los médicos genera-
les de los nifios, quienes, junto con sus madres, son
la parte mas importante de la poblacion de América
fating desde el punto de wvista de los servicios de
salud.

Fstudiar para médico o enfermera requiere una
escolaridad previa y por ello la inmensa mayoria de
jos candidatos provienen de las ciudades, que es
donde se puede obtener una educaciéon secundaria.
Por el contrario, muchos técnicos y priacticamente
todas las auxiliares de enfermeria y los agentes sani-
wrios debieran ser reclutados entre la poblacion
rural v periurbana. Ellos estan siempre en contacto
fntimo con la gente y, por tanto, el mero hecho de
pertenecer social y culturalmente a la comunidad
(ue sirven les facilitard muchisimo su relacién con
los pacientes. Ademds, interesa para el desarrollo
socioeconomico que el sistema de salud sea un em-
pleador gualitario y que ofrezea una escala adminis-
trativa que cualquier persona, incluso analfabeta,
pueda subir hasta cierto punto.

Resta un problema. ¢l relativo a la naturaleza
misma de los agentes sanitarios: jdeben ser éstos,
primariamente, micmbros de la comunidad con algu-
nas habilidades v conocimientos médicos, que solo
por momentos se dedican a la salud a tiempo com-
pleto. o deben actuar asi inicialmente pero luego ser
estimulados a comprometerse totalmente con el
sistema de salud como su carrera profesional?
Pensamos que la respuesta puede ser diferente en
cada pais de acuerdo con sus propias caracteristicas,
pero confesamos nuestra preferencia por la segunda
altemativa.

6. Relacion entre servicies preventivos y curativos

El cuidado de la salud que proponemos en este
trabajo es uno de tipo comprensivo, en el cual los
servicios preventivos y curativos estin firmemente
interrelacionados dentro del sistemna de salud. Sin

embargo, hay ciertas actividades de prevencién,
como las inmunizaciones, que a veces deben ejecu-
tarse en forma independiente del resto de la tarea
médica integral, mediante programas especiales y
con sus propios recursos humanos y materiales.

Por tanto, abogamos porque la distincion entre
servicios preventivos y curativos se restrinja al pla-
neamiento o al dmbito académico, enfatizando que
ambos deben ser levados a cabo juntos, por medio
de los mismos establecimientos, servicios y personal
de salud.,

7. Relacion con las autoridades militares

En muchos parses latinoamericanos, los cuaricles
y bases miljtares estin diseminados por todo el
territorio nacional por razones de seguridad. Ellos
son a menudo la Gnica fuente de atencion médica
para la poblacion civil. De alli que el sistema de
salud deba tomar en cuenta estos recursos y buscar
el modo mds apropiado para aunar esfuerzos en la
cjecucion de programas de salud para la poblacion
rural.

No obstante, razones de seguridad impiden que
ias autoridades militares puedan comprometerse por
entero en tales empresas. Por ello, la solucion ideal
serd usar las instalaciones militares como base para
la organizacidn de la propia red de servicios del
sistema de salud y, luego, mantener una permanente
y estrecha relacién para enfrentar epidemias, catés-
trofes naturales y otras emergencias.

8. Conflictos entre cuidado primario y servicios es-
pecializados

Como lo senalamos en los parrafos 4 y S, el
cuidado primario debiera ser siempre la puerta de
entrada al sistema de salud, Esto es ficil de conse-
guir en poblaciones rurales y periurbanas, simple-
mente por la escasez de servicios especializados. En
cambio, los habitantes de las ciudades prefieren con
frecuencia consultar especialistas porque creen que
de este modo pueden obtener un mejor diagnéstico
y tratamiento para sus enfermedades.

Los especialistas constituyen un recurso médico
costoso en todo el mundo, particularmente en los
paises en desarrollo. Las autoridades sanitarias
debieran, por ello, tratar de hacer obligatoria para la
poblacion urbana la demanda inicial de atencion
primaria y s6lo entonces ser referida a un especialis-
ta. Este procedimiento evita el uso excesivo de un
recurso escaso por una poblacion bien cubierta
médicamente y pemmite un aumento en la disponibi-
lidad de esos setvicios para la gente de 4reas rurales
y periurbanas, que Ios necesita mucho mas y sdlo
puede obtenerlos mediante visitas programadas a
centros de salud o puestos sanitarios.
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9. Resumen

En suma, pensamos que los hechos mais importan-
tes que se relacionan con los recursos humanos para
servicios de salud infantil en los paises en desarrollo,
de acuerdo con la situacién de América latina, son
los siguientes:

a) Fl crecimiento explosivo de la poblacién peri-
urbana.

b) La escasez y mala distribucion de médicos y
enfermeras.

¢) La necesidad de un sistema de salud organizado

regionalmente y basado en el cuidado ambulatorio
de las familias.

d) La conveniencia de cambiar la filosofia de la
enseflanza médica hacia el cuidado primario y la
medicina preventiva, y de cambiar el lugar de adies-
tramiento del hospital a centros ambulatorios.

e) Laintegracion de los servicios curativos y preven-
tivos en todos los lugares de atencién médica.

f) Las ventajas de coordinar la asistencia de la po-
blacién civil con las autoridades militares.

g) Desalentar el cuidado especializado como puerta
de entrada al sistema de salud.

(Viene de pdg. 217)

EDUCACION PARA LA SALUD

- Mami: nunca debe olvidar aquello que dice
que “es mejor prevenir que curar’. Piense en lo
importante que puede ser esto para los nifios,
sobre todo tratindose de su hijo pequefio. Protéja-
lo de las infecciones intestinales procurando man-
tener limpias y hervidas la mamadera, la leche y el
agua que utiliza o cualquier otro elemento que use
para sus comidas.

- La vacuna BCG que recibe su hijo al nacer es
indispensable para protegerlo contra la tubercu-
losis. Si por alguna causa ain no se la han aplica-
do, el hospital cuenta con un consultorio dedicado
solamente a vacunar, que funciona tanto de mafia-
na como de tarde, con dos enfermeras especializa-
das, y queda en el mismo pabellon donde usted
sacO su numero.

— ;Los primeros sintomas de enfermedad de su
hijito son un aviso! Esperar a que pasen solos o
intentar remedios caseros favorece la agravacion de
la enfermedad, en especial si se trata de una dia-
rrea, fiebre muy alta, tos con fatiga, etc.; éste es
un motivo mds que suficiente para consultar al me-
dico.

— En la consulta con los médicos puede ser que
no entienda bien las explicaciones que proporcio-
namos o la forma de darle algiin medicamento. No
se retire de aqui con dudas o confusiones, pregun-
te o pida que le aclaren si no comprende bien
alguna cosa; esto es muy importante porque usted
es quien debe llevar a la prictica nuestras indica-
ciones y la encargada de darle los remedios rece-
tados.
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PROFESOR DOCTOR
JOSE OBES POLLERI

(1903 — 1977)

Palabras pronunciadas por el doctor JUAN J. MURTAGH en las XXIII Jornadas Argentinas de Pediatria,
Mendoza, abril de 1978.

En este oportuno y justificado recuerdo que ha
hecho la Filial Mendoza de la Sociedad Argentina de
Pediatria de los médicos de nifios, argentinos, falle-
cidos en el dltimo afio, no podia faltar la evocacion
del eximio neonatélogo uruguayo, José Obes Polleri,
tan intimamente unido a nuestro quehacer médico,
asistencial y docente.’

Obes Polleri era uno de los representantes mds
queridos, admirados y consecuentes de ese selecto
grupo de colegas de la repiliblica hermana que,
respondiendo a sentimientos similares a los nuestros,
se sienten comodos en nuestro suelo, comparten
nuestras inquietudes, nos traen sélida experiencia y
ensefianza, formando con nosotros un apretado gru-
po de trabajo que ha recogido la brillante herencia
de Morquio, de Ardoz Alfaro y de sus ilustres conti-
nuadores.

Han sido escasos los Congresos y Jornadas Argen-
tinas en que no hayamos encontrado al profesor
Obes Polleri. Su fisico, su risa y su simpatfa eran
familiares entre los neonatblogos; sus trabajos, habi-
tualmente citados y comentados; su servicio, amplia-
mente conocido, una meta insoslayable para todo el
que se dedicara a la especialidad. Y, sobre todo,
porque supo despertar y cultivar, entre nosotros,
amistades profundas y perdurables.

Nacido en Pando el 23 de niarzo de 1903, cursd
sus estudios secundarios en Durazno, donde fue
becado en 1919 para comenzar su carrera en la
Facultad de Medicina de Montevideo. En 1928 se
gradia y se dedica de inmediato a la pediatria.

Médico de consultorio en la “Gotz de Leche” en
1931, junto al profesor Julio A. Bauzd, quien le
dispensé siempre gran afecto, se pone en contacto
con recién nacidos en el Servicio Auténomo de
Prematuros de la “Cuna”, dependiente del Ministe-
rio de Salud Pablica.

En 1935 es nombrado jefe del Servicio, con 20

cunas y una asistencia hasta 1955 de 7.000 recién

nacidos de bajo peso. Inspirado en el Primer Congre-
so Neonatal que fue el del Augusta Victoria de Ber-
lin, donde se formd y rein6 lllpéo, su maestro,
brega por conseguir un Centro de Recién Nacidos y
Prematuros mds completo y perfecto del que tenia a
su cargo. Inicia la construcci6n de un edificio propio
en 1953 y lo inaugura en 1957, dependiente del

Ministerio de Salud Publica, en el cual ademds de
una asistencia cabal se realiza investigacion avanzada
y entrenamiento para médicos y auxiliares de neona-
tologfa, constituyendo un verdadero instituto piloto
para pediatras uruguayos y extranjeros. Este Cen-
tro tiene 100 cunas y mds de 100 enfermeras!
Contribuye con su experiencia en la materia a fun-
dar Centros de Prematuros en América latina y
concurre a congresos y jornadas nacionales e inter-
nacionales como relator oficial en mesas redondas.

Siendo miembro titular de la Sociedad Uruguaya
de Pediatria, en 1976 fue designado miembro hono-
rario. Ademds, fue miembro de honor de mis de 15
Sociedades de Pediatria latinoamericanas, En la
Academia Americana de Pediatria, titular desde
1947, actud como presidente del Capitulo Urugua-
yo y fue nombrado miembro emérito en 1976.
Junto con los profesores Carlos A. Bauzd y Alfredo
U. Ramén Guerra fue miembro del Tribunal de la
Facultad de Medicina del Uruguay que otorga el
titulo de médico pediatra. Asimismo fue designado
consultor del Departamento de Salud de Washing-
ton.

En 1972, por considerarse €] mismo en su limite
de edad, presentd su renuncia como director del

Centro de Prematuros, pero las autoridades no la
aceptaron por juzgarlo “indispensable e irreempla-
zable” en sus funciones. Este es un admirable ejem-
plo que deberian seguir todos los gobiernos . . .

Doscientas cincuenta publicaciones cientificas
—un alto porcentaje de ellas en el extranjero— ava-
lan su talento y su labo:r. Muchos de estos trabajos
fueron laureados, como el Premio Mead-Johnson, el
de la Fundacion Rockefeller, etc. De ellos destaca-
mos los siguientes:

En 1932, con prologo del profesor Julio A. Bau-
24, quien lo llama ya entonces “inteligente y eficien-
te colaborador”, escribe el texto oficial del Instituto
Normal sobre “Cuidado del Nifio”.

Entre 1933 y 1949, una serie de trabajos sobre la
alimentacion del lactante, destacando las ventajas de
las leches dcidas, especialmente en los recién nacidos
de bajo peso.

En 1950, en los Archivos Uruguayos de Pediatria,
una sgrie de capitulos con aporte personal sobre



diversos aspectos de 1a patologia y cuidado del pre-
maturo,

En 1951 presenta en las XIII Jornadas Rloplaten-
ses, realizadas en Cordoba, un estudio importante
sobre “Dietética de las diarreas”, en el que comu-
nica sus observaciones sobre la eficacia de la goma
karaya al 2%, agregada a las distintas férmulas dieté-
ticas. Su técnica se generaliza en esa época, comer-
cializdndose el producto con excelentes resultados.
Creemos que, a pesar de la existencia de métodos
méis modemos, su uso no debe olvidarse por su
simplicidad, eficacia y economia. Esta se sigue em-
pleando en el Centro de Montevideo.

En 1957, enterados en Colombia de su modifica-
cion de ]a solucion fisiologica (6 gde CINay 1,25 g
de CIK) para tratar la deshidratacion, la mdustnah
zan con el nombre de “Suero Obes Polleri”.

Se le debe la divulgacion de la incubadora abierta
tipo Nobzl, cuyo disefio fue modificado y perfeccio-
nado por Obes Polleri. Este constituyd el recurso
obligado antes de la difusién de las modemas ““iso-
letts” y su empleo es atin un elemento econémico y
Gtil en muchos casos y en numerosos ambientes.

Desde 1951 forma uit equipo anatomoclinico con
ese otro gran amigo y maestro de los neonatélogos
argentinos, el destacado patdlogo profesor Alberto
L. Matteo, lamentablemente también desaparecido,
generoso y frecuente participante de nuestros cursos
y mesas redondas. Ello dio origen a una serie de
trabajos muy importantes sobre “Dafio encefilico”,
“Hemorragias pulmonares”, “Sindrome de dificul-
tad respiratoria”, etcétera.

Sobre este ultimo tema publicd en la revista El
recién nacido, de la que fue entusiasta colaborador,
en 1956, un estudio muy completo de 100 péginas y
360 fichas bibliogrificas.

Y miés recientemente, con el ingeniero Walter
Hill, elabor6 un hdbil dispositivo eléctrico para
explicar la “hemodinamia de la circulacién neonatal
y la adaptacién circulatoria”, '

Entre 1966 y 1973 realiza estudios importantes
sobre las infecciones en el prematuro y el uso de
diversos antibidticos, asf como acerca del control de
¢stas en el medio hospitalario mediante la alterna-
cion regular y sistemdtica de las salitas de interna-
cion.

En 1960, Kremer descubri6 en Inglaterra la ac-

¢ién de la luz sobre la bilirrubina determinando la
disminucién y desaparicién de la ictericia de los
recién nacidos. En América latina, simultineamente
con los autores brasilefios, Obes Polleri se aboco a su

.investigacidn, con su entusiasmo y minuciosidad

habituales, comenzando por estudiar a fondo en la
Facultad de Ingenieria los problemas de la luz. El
conocimiento profundo del tema le permiti6 disefiar
dispositivos, precisar la distancia, distribucion, cali-
dad y duracién de los tubos de luz azul, etc. En los
pafses sajones, donde nacid el método, practicamen-
te no se lo conocfa. Y fue Obes Polleri quien con-
venci6 a Lucey en Nueva York —coma lo reconoce
el mismo autor— sobre sus ventajas; éste es conside-
rado en la actualidad, en los EE.UU., el padre de la
luminoterapia. Al respecto lo escuchamos por 0lti-
ma vez, en diciembre de 1976, en la Academia
Nacional de Medicina en las Jcrnadas del Prematuro
“Carlos Enrique Martinez Castro Videla”.

Recientemente habia publicado un libro muy til
acerca de Técnicas de enfermeria en el cuidado del
prematurc.

Desde 1976 insistia en el establecimiento de las
35 semanas como limite funcional de la prematuri-
dad, basado en sus propias estadisticas del Centro.

Toda esta labor copiosa, constante y util era el
reflejo de sus extraordinarias condiciones perso-
nales. Dotado de una inteligeneia clara, una voca-
cién profunda por el estudio de la neonatologfa, una
privilegiada memoria, una excepcional capacidad de
trabajo y un permanente entusiasmo por las tareas

- emprendidas, pudo mantener durante los 50 afios de

su vida de médico y de investigador, el mismo ritmo
de accién, sin claudicaciéon alguna. En una carta
recibida por una de sus hijas, escrita el dia antes de
su fallecimiento —que ocurrié el 5 de agosto de
1977, exponia, con la misma pasiébn de sus afios
mozos, sus planes inmedijatos, su actividad futura,
sus viajes proyectados. Era un viajero incansable . . .
. Tuvo la suerte de morir sin ver claudicar ninguna

.de las zminentes condiciones que hicieron de él un

verdadero maestro. Queda su obra, solidamente
encaminada, que seguird siendo un firme puntal para
la neonatologia latinoamericana. Y en el recuerdo
de sus colegas, de sus discfpulos y de sus amigos, la
memoria de sus finas condiciones intelectuales y de
su rica y extraordinaria calidez humana.

Profesor doctor José Obes Polleri Pag. 237
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PEDIATRIA PRACTICA

UN GESTOGRAMA

PRACTICO

Y EXACTO

JAIME BENDJUIA
Médico de la Seccion Neonatologia del Hospital Gregorio Ardoz Alfaro

Introduccion

Por convencion internacional, la edad gestacional
(EG) se expresa en semanas enteras trascurridas des-
de el primer dia de la Gltima menstruacién (UM)
hasta el dia del nacimiento.

Para hacer el cdlculo correspondiente es comin
utilizar discos, formulas y otros sistemas engorrosos
o inexactvs.

No hay sistema confiable, salvo el que emplea el
calendario para contar las semanas pero, a veces, se
carcce de ¢l y otras se requicren dos calendarios
cuando er.tre la UM y el nacimiento hay un lapso de
2 afios.

A continuacion ofrecemos a los colegas el sistema
que usamos en nuestro servicio y que demostrd su
practicidad y exactitud.

Explicacion

La tabla tiene un calendario que abarca 1 afio
completo y fraccion del siguiente.

La primera columna corresponde a la fecha, la
segunda a la cantidad acumulativa de dias desde el
1° de enero y la tercera a la cantidad de semanas
desde igual fecha.

La tabla puede utilizarse de dos maneras:

I. Calculando los dfas de amenorrea y dividiendo
por 7
a) Anétese la cantidad de dias acumulados co-
rrespondiente a la fecha de nacimiento. Por
ejemplo, el 12 de octubre: 285.
b) Registre la cantidad de dias acumulativos de

ENERO

1 1 11 11 21
2 2 12 12 22
3 3 13 13 23
4 4 14 14 2124
5 5 15 15 25
6 6 16 16 26
7 7 1 17 17 27
8 8 18 18 28
9 9 19 19 29
10 10 2Q. 20 30

la UM. Por ejemplo, el 15 de enero: 15.
¢) Réstese b) dé a),son 270 dias de amenorrea.
d) Dividase este resultado por 7. Exprésense en
semanas enteras; los dias sobrantes no se com-
putan. Son 38 semanas. (Los 4 dias sobrantes
se rechazan.)

Otro ejemplo: Dia de nacimiento 3 de marzo
(427). UM 21 de mayo (141). Diferencia: 286 dfas,
0 sea 40 semanas.

Afio bisiesto Calcilese 1 dia mas si para el 29 de
febrero la paciente estaba embarazada. En el caso
anterior son 287 dias, o sea 41 semanas.

II. Calculando la cantidad de semanas

a) Andtese la cantidad acumulativa de semanas
correspondiente a la fecha de nacimiento. Si
ésta cae entre 2 semanas, tomese la semana
inmediatamente anterior. Por ejemplo, el 31
de octubre: semana 438,

b) Registrese la. cantidad acumulativa de sema-
nas comrespondiente a la UM. Si ésta cae
entre 2 semanas, anOtese la inmediatamente
posterior. Por ejemplo, el 22 de febrero: se-
mana 82,

¢) Réstese b) de a); son 35 semanas.

d) Stmense las fracciones de semana que queda-
ron pendientes y, si es el caso, agréguese una
semana al resultado anterior. Aqui no corres-
ponde. Otro ejemplo: Dfa de nacimiento 19
de octubre (93). UM 28 de diciembre (52).
Son 41 semanas, mas 8 dias pendientes, es
decir, 42 semanas.

Afio bisiesto: Igual actitud que la explicada.

21 3 31 31 8 39
22 9 40
23 FEBRERO 10 41
24 1 32 B 11 42 6
25 2 33 12 43
26 3 34 13 44
27 4 35 5 14 45
28 4 5 36 15 46
29 6 37 16 47
30 7 38 17 48




18 49 7 4 124 20 201 3 276 19 353
19 50 5 125 21 202 4 277 20 354
20 51 6 126 18] 22 203 29| 5 278 21 355
21 52 7 127 23 204 6 219 22 356
22 53 8 128 24 205 7 280 40| 23 357 51
23 54 9 129 25 206 8 281 24 358
24 55 0 130 26 207 9 282 25 359
25 56 g | 11 131 27 208 10 283 26 360
26 57 12 132 28 209 11 284 1 27 361
27 58 13 133 19 29 210 0] 12 285 28 362
28 59 14 134 30 211 13 286 29 363
15 135 31 212 14 287 41 30 364 52

MARZO 16 136 15 288 31 365

1 60 17 137 AGOSTO 16 289

2 61 18 138 1 213 17 290 ENERO

3 62 19 139 2 214 18 291 1 366

4 63 9] 20 140 20 3 215 19 292 2 367

5 64 21 141 4 216 20 293 3 368

6 65 22 142 5 217 31| 21 294 421 4 369

7 66 23 143 6 218 22 295 5 370

8 67 24 144 7 219 23 296 6 371 53
9 68 25 145 8 220 24 297 7 3712
10 69 26 146 9 221 25 298 8 373

11 70 10 | 27 147 21| 10 222 2% 299 9 374

12 71 38 148 11 223 27 300 10 375

13 72 29 149 12 224 32| 28 301 43 11 376

14 73 30 150 13 225 29 302 12 377

15 74 31 151 14 226 30 303 13 378 54
16 75 15 227 31 304 14 379

17 76 JUNIO 16 228 . 15 380

18 77 11 1152 17 229 NOVIEMBRE 16 381

19 78 2 153 18 230 1 305 17 382
0 79 3 154 21 19 231 3130 2 306 18 383

21 80 4 155 20 232 3 307 19 384

22 81 5 156 21 233 4 308 44 | 20 385 55
23 82 65 157 22 234 5 309 21 386

24 83 7 158 23 235 6 310 22 387

25 84 12 8 159 24 236 7 311 23 388
26 85 9 160 25 237 8 312 24 389

27 86 10 161 23] 26 238 34| 9 313 25 390

28 87 1 162 27 239 10 314 26 391

29 88 12 163 28 240 11 315 45 | 27 392 56
30 89 13 164 29 241 12 316 28 393

31 90 14 165 30 242 13 317 29 394
ABRIL TR sl 12 319 B 3%

1

1 9 13] 17 168 24 | SETIEMBRE 16 320 ot

2 9 18 169 1 244 17 321 FEBRERO

3 93 19 170 2 245 35| 18 322 46 | 1 397

4 94 20 171 3 246 19 323 2 398

5 95 21 172 4 247 20 324 3 399 57
6 96 2 173 5 248 21 325 4 400

7 97 23 174 6 249 22 326 5 401

8 98 14 24 175 25 7 250 23 327 6 402

9 99 25 176 8 251 24 328 7 403

10 100 26 177 9 252 36| 25 329 47 8 404

11 101 27 178 10 253 26 330 9 405
12102 28 179 11 254 27 331 10 406 58
13103 29 130 12 255 28 332 11 407

14 104 30 181 13 256 29 333 12 408

15 105 15 14 257 30 334 13 409

16 106 JULIO 15 258 14 410

17 107 1 182 26| 16 259 37 | DIGEMBRE 15 411

18 108 2 183 17 260 1 335 16 412

19 109 3 184 18 261 2 336 48 | 17 413 59
20 110 4 185 19 262 3 3w 18 414

21 111 5 186 20 263 4 338 19 415

22 112 16| 6 187 21 264 5 339 2 416

23 113 7 188 22 265 6 340 21 417

24 114 8 189 27 1 23 266 38 7 341 22 418

25 115 9 190 24 267 B 342 23 419

2% 116 10 191 25 268 9 343 49 | 24 420 60
27 117 192 26 269 10 344 25 421

28 118 12 193 27 270 11 345 26 422

20 119 17l 13 194 28 271 12 346 27 423

0 120 ig }gg £y gg 27; { 3 347 28 424

| 27 39 | 14 34

MAYO 16 197 Is 349 MARZO

1 121 17 198 OCTUBRE 16 350 50 Lo a1

2 122 18 199 1 274 17 351 2 426

3 123 19 200 2 275 18 352 3 4 61

Un gestograma préctico y exacto  Pég. 239
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428

4 22 477 8
5 429 23 478 9
6 430 24 479 10
7 431 25 480 11
8 432 26 481 12
9 433 27 482 13
10 434 62 | 28 483 69 | 14
11 435 29 484 15
12 436 30 485 16
13 437 17
14 438 MAYO 18
15 439 1 486 19
16 440 2 487 20
17 441 63 3 488 21
18 442 4 489 22
19 443 5 490 70 | 32-
20 444 6 491 24
21 445 7 492 25
22 446 8 493 26
23 447 9 494 37
24 448 64 | 10 495 28
25 449 11 496 29
%g 22? 12 497 71 | 30
13 498
28 452 14 499 AULIO
29 453 15 500 1
30 454 16 501 2
31 455 65 | 17 502 i
18 503
ARRAL 19 504 72| 5
1 456 20 505 6
2 457 21 506 7
3 458 22 507 8
4 459 23 508 9
5 460 24 509 10
5 461 25 510 11
7 462 66 26 511 i 12
8 463 27 512 13
9 464 28 513 14
10 322 29 514 15
11 16
12 467 §? §{g 17
13 468 18
14 469 67 | JUNIO 19
15 470 1 517 20
16 471 2 518 74 | 21
17 472 3 519 22
18 473 4 520 23
19 474 5 521 24
20 475 6 522 25
21 476 68 7 523 26

524 27 573 12 620
525 75 | 28 574 82 | 13 621
526 29 575 14 622
527 30 576 15 623 89
528 31 577 16 624
529 AGOSTO 17 625
530 18 626
531 1 578 19 627
532 76 2 579 20 628
533 3 580 21 629
534 4 581 83 | 22 630 90
535 5 582 23 631
536 6 583 24 632
537 7 584 25 633
538 8 585 26 634
539 77 9 586 27 635
540 10 587 28 636
541 11 588 84 | 29 837 9]
542 12 589 30 638
543 13 590
545 15 592 1 639
546 76 | 16 593 2 640

17 594 3 641

18 595 85 4 642
547 19 59 5 643
548 20 597 6 644 92
549 21 598 7 645
550 22 599 8 646
531 23 600 9 647
552 24 601 10 648
553 91 25 602 86 | 11 649
554 26 603 12 650
333 27 604 13 651 93
356 28 605 14 652
2] 29 606 15 653
338 30 607 16 654
20 gD oo 17 655
561 SETIEMBRE 18 656
562 1 609 a7 {4 23 "
563 2 610

21 659
564 3 611 % 6ed
565 4 612 33 6ei
ats 3 £l 2 62
567 81 6 614 25 663
g 7. 613 2% 664
569 8 616 88
27 665 95

570 9 617 28 666
571 10 618 29 667
572 11 619 30 668

Comentario del doctor Rodolfo Dameno, jefe de la Seccion Neonatologia
del Servicio de Pediatria del Hospital Argerich

El método presentado por el doctor Bendjuia es
realmente practico y relativamente exacto.

Su practicidad es evidente y al respecto resulta
encomiable la inclusién de un afio integro y parte

Finnstrom y de Capurro, por su exquisita fiscaliza-
cion estadistica son superiores a los basados en la
FUM y, en los casos de discrepancia, aquellos son
los valederos.

del siguiente. Pero no so6lo es 1til para el neonatdlo- .

g0 para determinar la duracién de un embarazo, sino"

para el obstetra que controla a una gestante, ya que
en un momento dado le permite fijar con rapidez la
duraci6n en dias, semanas o meses de esa prefiez.

Su margen de error es el mismo de todos los
métodos que emplean la fecha de la Gltima mens-
truacion (FUM) como iniciacioén del embarazo. Este
comienza, en términos generales y en mujeres bien
regladas, 14 dias después de la FUM, es decir, por
convencion se ha sacrificado la exactitud a la como-
didad. Por consiguiente, la fecha posible de parto
(FPP) cuando se establece por la FUM tiene un
desvio aceptado de + 14 dias.

Los métodos de evaluacion de-la madurez por
determinacion de caracteres externos, en especial de

Ademds no siempre es posible precisar la FUM
por diferentes motivos (mujeres que no la recuer-
dan, ciclos irregulares o prolongados, amenazas de
aborto, hemorragias deciduales o de implantacion,
embarazos muy seguidos, ausencia de control precoz
de ]a gestacion, efectos de la pildora anticonceptiva)
y por ello el margen de error puede incrementarse
todavia. Todo esto condujo con alguna frecuencia a
actitudes obstétricas-asistenciales erroneas, lo que a
su vez motivo la iniciacion de investigaciones que
culminaron con los actuales métodos auxiliares que
determinan con exactitud aceptable la madurez del
feto y que incuestionablemente hoy deben formar
parte del caudal doctrinario y del arsenal diagnos-
tico y asistencial perinatolOgico.
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