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COLABORACIONES INTERNACIONALES

ESTIMACION DEL SUBREGISTRO
DE LA MORTALIDAD INFANTIL
EN AMERICA LATINA

Dra. Maria Luis Peliez G. *

En el amplio espectro que componen las caracteristicas
de Salud de un pais,, ¢l problema del subregistro trae apa-
rejado consecuencias para la planificacion y programacion
de actividades. Por cuanto, a partir de datos mal registrados,
no se pueden obtener indicadores veraces y confiables para
la medicion de la Natalidad y Mortalidad, variables funda-
mentales para la estimacion del crecimiento demografico.

El presente trabajo propone un método para estimar la
Mortalidad infantil (tasa mas frecuente de subregistro) a
partir de la Mortalidad de 1 a 4 afios.

En el mencionado estudio se denomina “Factor medio
de Estimacion™ y se obtiene de la razon entre Tasa de Mor-
talidad Infantil/Tasa de Mortalidad de 1 a 4 afios, la cual
varia por los diferentes intervalos de la Tasa de Mortalidad
de 1 a 4 afos.

Se obtiene a partir del promedio aritmético de esa ra-
zon y su correspondiente desvio standard de tal manera que
puede determinarse una Zona de Estimacion de la Tasa de
Mortalidad Infantil, cuyo limite inferior es igual a la Tasa
de Mortalidad de 1 a 4 afios por el promedio menos un des-
vio standard por el promedio (estimacién media) y el 1imi-
te superior corresponde al promedio mds un desvio stan-
dard.

La comprobacion empirica de la hipotesis de la autora
basada en el andlisis de extensas series estadisticas de Amé-
rica Latina lo postulan como un método sencillo para el en-
jiciamiento critico del nivel de Mortalidad Infantil en las re-
giones o paises.

RESUMEN

Se propone un método para estimar la Ta-
sa de Mortalidad Infantil a partir de la Tasa
de Mortalidad de 1 a 4 aiios. Se recomienda
su uso en aquellos paises donde el subregis-
tro de las muertes infantiles (menores de 1
ario) es importante.

El método se fundamenta en que la Ra-
z6n: Tasa de Mortalidad Infantil / Tasa de
Mortalidad de 1 a 4 afios varia para los dife-
rentes intervalos de la Tasa de Mortalidad de
1 a 4 -arios, pero que las miximas oscilacio-

nes en muchos paises latinoamericanos se de-
ben al subregistro de la Mortalidad Infantil.

Para determinar el valor de esta Razon pa-
ra los diferentes intervalos de la Mortalidad
de I a 4 anios, se escogieron paises con bue-
nos registros y se obtuvieron los promedios
aritméticos de estas Razones TMI /| TM 1 a
4 anos y sus correspondientes Desviaciones
Standard. Este Promedio de Razones con
una Desviacion Standard en mds o en menos
se utilizo para determinar la “Zona de Esti-
macion” de la Tasa de Mortalidad Infantil.
Para ello sélo es necesario multiplicar la Ta-
sa de Mortalidad de 1 a 4 afios por el Prome-
dio menos 1 Desviacion Standard (limite in-
ferior), por el Promedio (estimacién media)
y por el Promedio mds 1 Desviacion Stan-
dard (limite superior). Con este procedi-
miento también se estimaron las Tasas de
Mortalidad Infantil de todos y cada uno de
los paises latinoamericanos que tuvieran re-
gistros en los Documentos I[nternacionales
consultados en el periodo 1970—-75.

Se analizaron algunas de las condiciones
que pueden modificar el “Factor Medio de
Estimacion” (Promedio), teniendo en cuen-
ta la forma y el grado en que dicha condi-
cion influye la Mortalidad en los primeros 5
afios de la vida y segun incidencia, prevalen-
cia y letalidad de la enfermedad considerada.
Acorde con esto se propone utilizar como
“Factor de Estimacion” el Promedio con
una Desviacion Standard en mds o en me-
HOS. :

* Profesora Adjunta de Pediatria, Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina. Profesora de Salud Piiblica Universidad Auténo-
ma del Estado de México. Asesora de la Direccién General de Educacion para la Salud, S.S.A. México.
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Algunos métodos “indirectos” se estdn
aplicando y se aplicardn a Censos vy Encues-
ta en América Latina. Con esto ya se estd
probando la confiabilidad del método que se
propone y que se caracteriza por la facilidad
en el cdlculo. De seguir confirmdndose estos
hallazgos iniciales, los trabajadores de la Sa-
lud contarin con una herramienta util y
prdctica para mejorar los diagnésticos, espe-
cificamente en lo que a Mortalidad Infantil
se refiere, y programar y evaluar sus activida-
des mds eficazmente.

SUMMARY

A new method for estimating the Infant
Mortality Rate is proposed. This method is
recommended where a substantial underre-
gistration of infant deaths exists.

The Quotient Infant Mortality Rate |
Mortality Rate 1 — 4 years varies for the di-
fferent levels of the Mortality Rate 1 - 4
years, but the biggest oscillations in the La-
tin American countries are due to underre-
gistration of infant deaths (less than one
vear of age).

In order to determinate the value of this
“"Quotient” for the different levels of the
Mortality Rate | — 4 years, countries wiht a
tradition in good statistics were chosen. The
Mean of these Quotients IMR /| MR 14
years and their Standard Deviations, were
found for the different levels of the Mortali-
ty Rate 1—4 years. Each Mean of Quotients
with a Standard Deviation less and plus, we-
re used to determinate the “Estimation Zo-
ne” of the Infant Mortality Rate. For calcu-
lating the latter it is only necessary to multi-
ply the Mortality Rate 1 to 4 years registe-
red by the Mean less 1 Standard Deviation
(lower limit), by the Mean (median estima-
tion) and by the Mean plus 1 Standard De-
viation (upper limit). In the same way the
Infant Mortality Rate was estimated for each
of the Latin American countries in 1975 or
the last year published in the International
Documents.

Some of the conditions which can modify
the “Mean Factor of Estimation™ were ana-
lyzed, bearing in mind the form and degree
in which these conditions can influence mor-
tality in the first 5 years of life; according to
incidence, prevalence and lethality of va-
rious diseases. In accordance to this, propo-
sals were put forward to use the “Factor”
plus or minus one Standard Deviation, in re-
lation to prevaling conditions.

Some “Indirect” methods are being
applied and will be applied to the data of La-
tin American Census Surveys, and they are
already testing the reliability of the method
proposed. If this continues to be the case,
health workers will own a practical and use-
ful tool to improve health diagnosis, specifi-
cally a reliable and simple method of calcula-
ting real Infant Mortality, for planning and
evaluating their activities more effcetively.

EL PROBLEMA DEL SUBREGISTRO

Se dice que cuando un pais registra el 90%
de sus defunciones se puede considerar que
tiene estadisticas vitales “completas”.

Este no es el caso de muchos pafses lati-
noamericanos. Algunos si siquiera tienen es-
tadisticas vitales con cobertura significativa,
como Bolivia y Hait{; otros tienen un subre-
gistro mayor del 10% para la Mortalidad Ge-
neral y que en estudios recientes se ha com-
Pr3obado que puede ser de alrededor de 40%

Ademds debemos destacar que la Mortali-
dad Infantil estd mucho mds subregistrada
que la Mortalidad General y que en algunos
de los paises que se pueden considerar con
estadisticas vitales “completas™, el 10% del
subregistro no se distribuye homogéneamen-
te y el grueso de ¢l recae en los menores de 1
afio; por consiguiente, la Mortalidad Infantil
estd subregistrada 4 12,

Por otra parte el denominador de esta Ta-
sa, los nacidos vivos, sufre a veces cambios
artificiales, ya que se realizan ‘‘campafas”
para inscribir a los nifios que no han sido re-
gitrados anteriormente, tanto con fines edu-
cacionales como politicos o militares 8.

Otro problema que es notorio en la Tasa
de Mortalidad Infantil, es que muchas veces
no se utiliza cabalmente la definicién inter-
nacional de nacido vivo y so6lo se toma como
tales a los que han sobrevivido 1 dia &. En
ciertas oportunidades se ha dicho que si una
muerte no se pone en el numerador y un na-
cimiento tampoco aparece en el denomina-
dor, la omision de ambos hechos se balan-
cearia. Esto no es correcto ya que los deno-
minadores son mayores y nunca un subregis-
tro de éstos podrd compensar ¢l del numera-
dor. Supongamos que en una localidad se re-
gistran 40 defunciones infantiles y 1000 na-
cimientos y en realidad hubo 1010 naci-
mientos y esos 10 nacimientos que no se re-
gistraron murieron y tampoco se registraron
como defunciones, resulta asi:
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Defunciones Nacimientos Tasa o/oo

Registrado 40 1000 40,0
Real 50 1010 49.5

Existen, ademds, razones legales, buro-
criticas o de conveniencia para subestimar la
Mortalidad Infantil, ya que es mds fécil para
los padres y el médico sepultar a alguien que
desde el punto de vista legal no nacio y, por
ende, no es persona juridica.

Premisas del método

El grado de subregistro de las defunciones
de 1 a 4 afios es muchisimo menor, ya que el
nifio ha estado presente por lo menos | afio
dentro del grupo familiar. El denominador
de esta tasa, la poblaciéon de 1 a 4 afios, se
conoce por los censos y su estimacion para
los afios intercensales es sencilla y bastante
fidedigna. Se podria decir, sin temor a equi-
vocarse, que uno de los datos demogrificos
mads confiables es la estructura por edad y se-
xo de las poblaciones con censos regulares,
como es el caso de la mayoria de los paises
latinoamericanos.

La Razon: Tasa de Mortalidad Infantil /
Tasa de Mortalidad de 1 a 4 afios (TMI/TMA
1—4 a.) varia para los diferentes intervalos
de la Mortalidad de 1 a 4 afios, pero las ma-
ximas oscilaciones de ésta en América Latina
se deben al subregistro de la Mortalidad In-
fantil y no a un fendbmeno biolégico.

PAISES ELEGIDOS Y SUS
CORRESPONDIENTES RAZONES:
Tasa de Mortalidad Infantil/Tasa de
Mortalidad de 1 a 4 afios

Se relacion6 la Tasa de Mortalidad Infan-
til con la de 1 a 4 afios por cociente, obte-
niendo la Razon: TMI/TM 1-4 afios, en di-
versos paises que tuvieran tradicion de re-
gistros aceptables. En algunos casos se lo hi-
zo desde la década de 1930 y en otros con
posterioridad. Siempre esta razén se obtuvo
por pares de datos, ya fuera anual total o
anual por sexo o, como en el caso de Estados
Unidos, por sexo, por afio y por poblacion
blanca y no blanca.

Estas razones se agruparon por décadas
para 1930 y 1940, por quinquenios para el
resto del periodo y por intervalos de la Tasa

de Mortalidad de 1 a 4 afios. Los intervalos
de esta Tasa eran de 0,5 para las més bajas,
luego de 1,0, 1,5, 2,5, 5,0 y 10,0 por mil pa-
ra las mds elevadas, pues es bien sabido que
cuando la mortalidad es alta los descensos
son de mayor magnitud, y por otro lado,
cuando existian mortalidades de 1 a 4 afios
muy elevadas en el mundo, los datos publica-
dos en los documentos internacionales con-
sultados eran mds espaciados, aun en los pai-
ses con gran tradicion en estadisticas como
Inglaterra y Suecia '3 29,

Las tasas para algunos periodos se daban
separadamente para el sexo masculino y el
femenino, sin incluir la total, pero como
sempre se trabajo con razones, se obvio el in-
conveniente que hubiera resultado de carecer
de tasas para el total de la poblacion, dada la
imposibilidad técnica de sumar tasas.

Después que se ordenaron las razones se-
gln perfodos e intervalos de la Mortalidad de
| a 4 afios, se seleccionaron para cada uno de
dichos intervalos los paises y sus periodos
mas confiables, tratando de obtener al me-
nos 10 (diez razones o promedios aritméti-
cos de razones, para cada nivel de la mortali-
ad de 1 a 4 afnos). Esta “confiabilidad™ se ba-
sO, sobre todo, en que los datos fueran lo
mads recientes posible y en el conocimiento
aprioristico de paises con buenas estadisti-
cas. Ademds, se tratd de incluir paises euro-
peos con buenos registros, tanto de régimen
socialista como capitalista y de diferente
extraccion étnica, Entre los americanos se in-
cluyeron paises “desarrollados™ y otros que
no lo son y con gobiernos capitalistas y so-
cilistas, pero con estadisticas de buena cali-
dad. Los periodos de los paises americanos
se iniciaron con Chile, Estados Unidos y Ca-
nadd, a los que posteriormente siguieron
otros. No se incluyeron paises asidticos ni
africanos, excepto Israel.

Un pais puede cubrir para el mismo pe-
riodo uno o mds intervalos de la Tasa de
Mortalidad de 1 a 4 afios, y también poseer
¢l mismo o diferente intervalo de la Mortali-
dad de 1 a 4 afios en dos o mds periodos dis-
tintos.

De antemano se sabia que no se podrian
obtener 10 razones para las Tasas de Morta-
lidad de 1 a 4 afios mds elevadas, debido a la
carencia de paises que tuvieran buenos regis-
tros y altos niveles de mortalidad a la vez,
pero se consiguieron mds de 10 razones para
las amplitudes en que se encuentran la ma-
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yoria de las Tasas de Mortalidad de 1 a 4 nivel de la Tasa de Mortalidad de 1 a 4 afios

afios, de muchos paises latinoamericanos en se obtuvieron sus respectivos promedios y
el quinquenio 1970-75. desviaciones standard. Los resultados se pre-
Con las razones seleccionadas para cada sentan en el cuadro 1.

Cuadro 1. Promedio aritmético y Desviacion Standard de las Razones TMI/TM 1—4 a., segin
intervalo de la Tasa de Mortalidad de 1 a 4 afios.

TASA MORTALIDAD o/oo ~ PROMEDIO DE LA RAZON  DESVIACION STANDARD

1 — 4 afios TMI/TM 1 — 4 afios
(A) 05 - 09 26,7 70
(B) 10 — 14 254 46
(C) 1,5 - 1.9 240 44
(D) 2,0 24 227 38
(E) 2.5 29 22,1 3,7
(F) 30 - 39 19,0 42
(G) 40 49 17,0 3.7
(H) 50 — 59 15,2 2,6
(1) 60 — 174 132 24
) 75 — 99 13,1 1,8
(K) 100 — 149 11:3 14
(1) 150 199 9.0
(M) 200 299 12 =
A. Inglaterra vy Gales, Francia, Checoslo- D. Chile, Costa Rica (1975-79), Chile,
vaquia, Hungria, Estados Unidos, Puerto Costa Rica, Argentina, Barbados (1970-
Rico, Alemania Federal, Alemania De- 74), Bulgaria (1960-64), Estados Uni-
mocréatica, Austria, Bélgica, Polonia, dos (poblacién no blanca), Italia, Hun-
Espana, Escocia, Israel, Grecia, Dina- gria, Polonia, Alemania Democritica
marca (1975), Suecia e ltalia (1970- (1955-59), Estados Unidos (poblacion
74), no blanca), Francia, Austria, Canada,
B. Bulgaria, Barbados, Cuba,(1975)Italia, Hungria, Bélgica (1950-54).
Checoslovaquia, Hungria, Bulgaria, E. Chile, Portugal (1970-74), Argentina
Uruguay, Alemania Federal, Austria (1965-69), Italia (1955-59), Alemania
(1970-74), Francia, Italia, Checoslova- Democritica, Francia, Hungria, Estados
quia, Hungria, Bulgaria, Estados Uni- Unidos (poblacion no blanca), Austria
dos, Alemania Federal, Bélgica, Canada (1950-54), Canada, Bélgica (1940-49).
(1965-69). F. Chile, Argentina, Costa Rica, Portugal
C.  Uruguay (1975-79), Uruguay, Bulgaria (1970-74), Chile (1965-69), Puerto Ri-
(1965-69), Uruguay, Italia, Hungria co (1960-64), Bulgaria, Polonia (1955-
(1960-64),Francia, Estados Unidos (po- 59), Alemania Democritica (1950-54),
blaciéon no blanca), Austria, Alemania Canadd, Checoslovaquia, Estados Uni-
Democritica, Checoslovaquia, Hun- dos, Bélgica (1940-49), Suecia, Dina-
gria (1955-59), Suecia, Alemania Fede- marca (1930-39).
ral, Canad4, Bélgica (1950-54). G. Costa Rica (1970-74), Chile, Portugal
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(1965-69), Argentina, Barbados (1960-
64), Italia (1950-54), Alemania Demo-
cratica, Francia, Checoslovaquia (1940-
49), Suecia, Inglaterra y Gales, Dina-
marca, Canada (1930-39).

H. Portugal y Chile (1965-69), Yugoslavia
(1960-64), Bulgaria, Yugoslavia (1955-
59), Alemania Democritica (1940-49),
Estados Unidos, Alemania, Austria,
Bélgica, Canadd, Francia (1930-39).

I.  Chile (1960-64), Bulgaria, Yugoslavia
(1955-59), Inglaterra y Gales, Estados
Unidos, Austria, Bélgica, Luxemburgo,
Canad4, Francia (1930-39).

J.  Chile (1960-64), Chile (1955-59), Ale-
mania Democratica (1940-49), Inglate-
rra y Gales, Checoslovaquia, Hungria,
Bélgica, Luxemburgo (1930-39).

K. Chile (1955-59), Chile (1950-54), Hun-
gria, Escocia (1930-39).

L. Bulgaria, Polonia (1930-39).

M. Chile (1940-49).

El tnico pais que ha llegado al intervalo
0,0-0,4 de la Tasa de Mortalidad de 1 a 4
anos es Suecia en 1976 y 1977 y el prome-
dio de sus Razones TMI/TM 1-4 es 20.4. Pa-
ra las Tasas de Mortalidad de 1 a 4 afios de
mds de 30 por mil solo figura Chile con una
razon de 7.5,

Aplicacion del Método a América Latina

Estos Promedios de Razones obtenidos y
sus correspondientes Desviaciones Standard
para los diferentes intervalos de la Mortali-
dad de 1 a 4 afos, se utilizaron para estimar
la Tasa de Mortalidad Infantil a partir de la
de | a 4 afios, siempre asumiendo que la
Mortalidad de 1 a 4 afios estd bien registrada,
lo que en muchos casos no es cierto y des-
pués se comentara,

Se estimaron para cada pais 3 Tasa de
Mortalidad Infantil; una que podriamos lla-
mar “media”, multiplicando la Tasa de Mor-
talidad de 1 a 4 afios por el Promedio de Ra-
zones; otra “inferior”, en que el multiplica-
dor es el Promedio menos 1 Desviacion
Standard, v una “‘superior”, en que el factor
utilizado es el Promedio mds 1 Desviacion
Standard.

En el cuadro 2 se presentan los resultados
obtenidos para los paises latinoamericanos
con los datos de 1975 o en el afio mds cerca-
no de que se tuvieran estadisticas de ellos.
Con fines de comparacién en este cuadro

también aparece 1 Tasa de Mortalidad Infan-
til registrada gn los diferentes paises.

En la figura 1 se ha delimitado la “Zona
de estimacion” para los diferentes niveles de
la Mortalidad de 1 a 4 afios, con el Promedio
y | Desviacion Standard en mds y en menos.
También se han puesto las Tasas de Mortali-
dad Infantil registradas de algunos paises.
Asi se puede observar como los que tienen
estadisticas de buena calidad (Estados Uni-
dos, Cuba, Chile, Argentina y Uruguay),
caen dentro de la “Zona de estimacion®,
mientras que los que tienen una seria subes-
timacion de la Mortalidad Infantil presentan
su cifra registrada muy por debajo de la zona
que hemos estimado para ésta 1-5, 7-11, 21.

De todas maneras, debemos enfatizar que
para muchos paises latinoamericanos ésta es
una estimacion conservadora de los niveles
de Mortalidad Infantil reales, ya que se asu-
me que la Mortalidad de 1 a 4 afos esta
aceptablemente registrada. Estudios recien-
tes por métodos “‘indirectos” han determi-
nado que en algunos paises esta tasa tiene un
importante subregistro, aunque siempre infe-
rior al de la Mortalidad Infantil 2, 3, 27-29.

Sin embargo, muchos paises latinoameri-
canos ya tienen en este momento estadisti-
cas de Mortalidad de 1 a 4 afios aceptables y,
por otra parte, historicamente se perfecciona
antes este registro que el de la Mortalidad In-
fantil®.

Discusion y Conclusiones

No se puede decir que estos “factores™
para estimar la Mortalidad Infantil a partir
de la de 1 a 4 afos sean arbitrarios, pues su
coherencia interna se ha demostrado a lo lar-
go del articulo. Lo que si debemos destacar
es la novedad y simplicidad del método que
proponemos y que esperamos sea de ayuda
para el médico general, el pediatra y el sani-
tarista, enfrentados en su diaria labor con la
inexactitud de la Tasa de Mortalidad Infan-
til.

La investigacion de la Mortalidad en la
Nifiez avala la bondad del método®. Esta in-
vestigacidon se caracterizd por abarcar todas
las muertes de menores de 5 afios en las di-
versas dreas comprendidas o, en su defecto,
trabajar con muestras probabilisticas. Esto
elimino la posibilidad del subregistro.

En el cuadro 3 se detallan las Tasas de
Mortalidad Infantil y la Tasa de Mortalidad
de 1 a 4 afios de esta Investigacion en dife-
rentes Proyectos y exponemos la Razon que
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Cuadro 2. Tasas de Mortalidad de 1 a 4 afios e Infantil registradas. Tasas de Mortalidad Infantil esti-
madas. Paises latinoamericanos en 1975 o afio mds proximo.

FACTOR T™M ofoo T™I ESTIMADAS
P& 18 Promedio DS 1-4afos X-1DS* X X+1ps TMIo/o
registr. registr.
Antigua 240 44 1.5 294 36,0 426 38,2
Argentina (70) 19,0 42 33 48 8 62,7 76,6 58.8
Bahamas 254 4.6 1.2 250 30,5 360 34,7
Barbados 254 4.6 1,2 25.0 30,5 36,0 290
Belice 190 472 3,1 459 589 719 38,5
Bermuda 26,7 70 0,5 9.8 134 16,8 143
Canadd 26,7 70 07 138 18,7 236 13.7
Colombia (73) 132 24 69 74,5 01.1 107.6 325
Costa Rica 22,7 38 2.1 39,7 47.7 55,6 37,1
Cuba 254 4.6 10 20,8 254 30,0 213
Chile 22,7 38 2.0 41,6 499 58,3 554
Dominica 240 44 1.5 29.4 36,0 26 275
Ecuador (74) 11,3 14 139 137.6 1571 176.,5 70,2
El Salvador (74) 132 24 6.4 69,1 84.5 99 8 53,6
USA 26.7 70 0,7 138 18,7 236 16,1
Guatemala 70} - 242 174.,2 1742 1742 80,7
Guayana F. (70) 19.0 4.2 32 474 60.8 742 34,7
Honduras 13,1 1.8 9.2 1040 120,5 1371 33,7
Jamaica (70) 17,0 £ 70 472 559 714 869 322
Martinica 26,7 70 0,8 15.8 214 270 22,8
México 17,0 3.7 43 57,2 73,1 890 497
Nicaragua (72) 152 26 54 68,0 82,1 96,1 46,0
Panami (74) 17,0 3.7 45 598 - 765 93,1 303
Paraguay 15,2 26 5,6 70,6 859 99,7 849
Per (72) 13,1 1,8 7.5 848 982 1118 72,4
Puerto Rico 26,7 70 0.5 98 134 16 8 209
Rep. Dominicana 17,0 327 4.8 63,8 81,6 99 4 43,6
Santa Lucia 190 472 30 444 570 69 .6 35,6
Surinam 221 3.7 2,6 478 575 67,1 212
Trinidad Tobago 240 44 1,6 314 384 45,5 32.8
Uruguay 24,0 44 1.5 204 36,0 42.6 48,6
Venezuela 19,0 42 38 56,2 2.2 88,2 43,7
América del Norte 26,7 7.0 0,7 13,8 18,7 23,6 15,8
Meso América 13.1 1.8 79 89.3 1035 Y177 483
América del Sur 17,0 3.7 4,1 54,5 69,7 849 494

Fuente - Las condiciones de Salud en las Américas Pub. Cient. OPS, N© 364,1978.

Referencias: X = Promedio.
DS = Desviacion standard.
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Cuadro 3. Tasa de Mortalidad Infantil, Tasa de Mortalidad de 1 a 4 afios y Razon TMI/TM 1 —4, en
diferentes Proyectos de la Investigacion de la Mortalidad en la Nifiez y Factor Medio de Estimacion
) del presente estudio.
PROYECTO Tasa ofoo Tasa ofoo Razén Factor Medio de
Ml 1-4 a TMI/TM 1 — 4 a. Estimacion
Monterrey 60,7 43 14,1 17.0
Chaco, provincia 80,1 48 167 17,0
Resistencia 76,2 "3.2 212 19,0
Chaco rural 85,0 6,3 13,5 14,8
San Juan, provincia 81,3 30 27.1 19,0
San Juan, ciudad 50,7 1.5 338 24,0
San Juan, suburbios 879 29 303 22,1
San Juan, rural 945 40 236 17,0
Santiago, ciudad 549 1.8 30,5 240
Santiago, comunas 579 22 26,3 22.7

de las mismas se desprende., Con fines de
comparacion también transcribimos el Pro-
medio de nuestras Razones TMI/TM 1-4, que
proponemos como “‘Factor Medio de Esti-
macion”,

Como se puede apreciar el “Factor Medio
de Estimacion™ (Promedio) a veces sobre es-
tima y otras subestima la Mortalidad Infan-
til. Podriamos argumentar sobre cllo pero
creemos mids provechoso esquematizar las
condiciones que pueden modificar el “Fac-
tor Medio” vy, por ende, utilizar en mds o en
menos la Desviacion Standard que figura en
el cuadro 1. En el cuadro 4 se detallan las
condiciones epidemiologicas que lo pueden
modificar, en general en no mas de 1 Desvia-
cion Standard. Los signos - o + y su ubica-
cion indican en qué trimestre de los tres
primeros afios de la vida dichas condiciones
disminuyen (-) o aumentan (+ ) la mortali-
dad y si hacen ascender, disminuir o perma-
necer igual al “*Factor”

Las condiciones se toman en la mayoria
de los casos en forma individual, pero no hay
uq eolvidar que muchas veces o mds cambios
se producen simultineamente en una pobla-
¢ion. Por otra parte, no todos tienen el mis-
mo significado en el descenso o la elevacion
de la Mortalidad Infantil. Hay que tener en
cuenta la incidencia, prevalencia y letalidad
de la enfermedad o condicion que se estd
considerando en la poblacion que se estudia.

Por ejemplo, es mucho mayor la importancia
de la vacunacién antisarampionosa en el des-
censo de la Mortalidad de 1 a 4 afios que la
de la antipoliomielitica 22-27.

Después de estos antecedentes considera-
mos por qué el “Factor Medio” sobre esti-
ma o subestima. Si se dan condiciones que
bajan la Mortalidad de menores de 1 afio o
que aumentan la de 1 a 4 afios el “Factor
Medio” debe bajar, eso si en no mds de 1
Desviacion Standard, en general, y si aconte-
ce lo contrario, debe subir en la misma for-
ma.

Analicemos nuevamente el cuadro 3 y ve-
remos que donde la urbanizacion estaba pre-
sente, vale decir: lactancia materna acortada
y aplicacion de tecnologia, tal “Factor Me-
dio™ estd subestimando la Mortalidad Infan-
til (Santiago, San Juan y Resistencia). En
cambio, dicho factor estd sobre estimado en
las zonas rurales y de mads reciente urbaniza-
cion, donde la lactancia materna se prolonga
y la aplicacion de tecnologia es escasa (San
Salvador, Monterrey y Chaco rural).

Ejemplos en que el “Factor Medio” debe
bajar pueden ser la lactancia materna pro-
longada y suficiente con higiene y disponibi-
lidad de alimentos (porque baja la Mortali-
dad Infantil) o una epidemia de sarampion
(porque eleva mds la Mortalidad de 1 a 4
anos).

El ““Factor Medio”, por el contrario, debe
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Cuadro 4. Algunas condiciones que modifican el Factor Medio de Estimacion.

CONBLILECTONE S ier. afio 2do. afio 3er. afio Variaciones del
Factor

Lactancia materna prolongada y suficiente. Higiene y

disponibilidad de alimentos. NO TECNOLOGIA ———— Disminuye
Lactancia materna prolongada v suficiente. No dispo-

nibilidad de alimentos. NO TECNOLOGIA —— = 0 aumenta
Vacunacion antipertusis —— - ———— = 0 aumenta
Vacunacion antidiftérica - _—— . Aumenta
Vacunacion antitetinica _———— ———— Aumenta
Vacunacion antisarampionosa = _—— ———— Aumenta
Vacunacion antipoliomielitica e R - Aumenta
Vacunacion antitetdnica de la madre. Parto no institu- '

cionalizado - Disminuye
Vacunacion antitetinica de la madre. Parte institucio-

nalizado =
Alimentacion suplementaria - = —— == Aumenta
Control de enfermedades infecciosas por antibi6ticos — ———— - Aumenta
Campaiias de prevencidn de accidentes en el hogar ———— - ——— Aumenta
Atencion del lactante y pre escolar -—— ———- - Aumenta

Alto nivel de vida. Mortalidad postneonatal y-de 1 a
4 afios en el limite inferior. Control prenatal y protec-
cién de la madre. Atencion del parto de alta calidad y

Tasa de Natalidad baja. - Disminuye
Anticonceptivos hormonales en poblaciones con lac-

tancia materna prolongada y mala higiene o 3 Aumenta
Tasa de Natalidad elevada o Aumenta

Aumento de accidentes automovilisticos ++ e e e Disminuye




subir cuando se dan condiciones opuestan a
las anteriores, como son: lactancia materna
acortada en poblaciones en proceso de ripi-
da urbanizacidn con abandono de la lactan-
cia materna (aumento de la Mortalidad In-
fantil porque la desnutricidn se desplaza al
primer afio de vida) y vacunacién antisaram-

pionosa de alta cobertura (descenso prepon-"

derante de la Mortalidad de 1 a 4 afios).
Existen métodos “‘indirectos™ para esti-

mar la Mortalidad Infantil y su subregistro.

Ellos han tenido la bondad de alertar sobre

la falacia que albergan las estadisticas de

muchos de nuestros paifses, 5, 8, 12, 27, 29.

Algunos de estos métodos se estdn aplicando

y se aplicardn a Censos y Encuestas en Amé-

rica Latina, Con esto ya se estd probando la

confiabilidad del método que se propone en
el presente trabajo, que se caracteriza por su
facilidad en el cdlculo y la posibilidad de
aplicarlo a cualquier poblacion con registro
de la Mortalidad de 1 a 4 afios suficiente-

mente aceptable (12, 27, 30).

Cabe destacar que los métodos “indirec-
tos” anteriomente citados requieren un
cdlculo complicado para el médico, ya que
utilizan las funciones de la Tabla de Vida
con las cuales él no estd familiarizado. Por
otra parte, emplean datos de Censos y En-
cuestas a los que generalmente el trabajador
de Salud no tiene acceso.

Ademds de su simplicidad, este método
ofrece otras ventajas adicionales:

- Se puede utilizar a nivel de campo.

- Es posible estudiar la Mortalidad Infantil
empleando informacion secundaria sin ha-
cer encuestas y por este hecho permite un
cdlculo de la tendencia historica del fe-
nomeno.

En estos momentos se encuentra en pre-
paracion un trabajo que estd estimando his-
toricamente la Tasa de Mortalidad Infantil
en Ameérica Latina para cada uno de los pai-
ses.

Creemos que con este método el médico
en su labor de campo, ya sea a nivel de co-
munidad, municipio, jurisdicciones sanitarias
o estados, contard con una herramienta facil
de utilizar para realizar mejores diagnosticos
de salud, especificamente en la medicion de
los niveles reales de la Mortalidad Infantil, y
as{ podrd programar y evaluar sus actividades
acorde con ello.

La Tasa de Mortalidad Infantil se conside-
ra un indicador especifico de la fuerza de la
mortalidad para este grupo de edad y un in-

dicador inespecifico del nivel de vida. Dado
el subregistro de esta Tasa en la mayoria de
los paises latinoamericanos, seria atil, en las
publicaciones, poner junto a la Tasa registra-
da por las estadisticas vitales la “media esti-
mada” por el método que se propone y que
resulta de la simple multiplicacion de la Mor-
talidad de 1 a 4 afios por el Promedio encon-
trado para los diferentes niveles de ésta. En
esta forma se daria al lector una idea de los
niveles reales de la Mortalidad Infantil, que
posiblemente sea de mds facil interpretacion
que la Tasa de Mortalidad de 1 a 4 afios, a la
cual estd menos habituado.

BIBLIOGRAFIA

! Alvarez Leiva, L.: Algunos intentos de evaluacion del
grado de integridad de las estadisticas vitales en paises Lati-
noamericanos. Documento ST/ECLA/CONF. 19/L 16, 16
de noviembre, 1964.

? CELADE. Datos de la Encuesta Demografica Nacional
de Honduras (EDENH), Diciembre 1970 — Octubre 1972,
San José de Costa Rica.

* Escudero, J.C.: Starting from year one: The politics of
Health in Nicaragua. Int. J. Health Ser., 10:647-56, 1980.

* Alba, F.: La poblacion de México: evolucion y dile-
mas. El Colegio de México, 2a. ed., 1979, pp. 4849,

* Cordero, E.: La subestimacion de la mortalidad infan-
til en México. Demografia y Economia, 2:44-62, 1968,

® Escudero, J.: Desnutricion en América Latina: su mag-
nitud, una primera aproximacion. Rev. Méx. de Cienc. Poli-
ticas vy Sociales, 84-130, 1976.

7 Escudero, J.: On lies and health statistics. Some Latin
American examples. International Journal of Health Servi-
ces, 10 : 424-34, 1980.

® Lopez Acuiia, D.: La salud desigual en México. Ed. Si-
glo XXI, la ed., 1980, pp: 72-84.

? Puffer, R.; Serrano, C.: Caracteristicas de la mortali-
dad en la nifiez. Pub. Cientifica No. 262, O.P.S., 1975, 490

ppP-

'®  Natali, S.: Los sistemas de informacion de las esta-
disticas de natalidad y mortalidad en México. Revista Na-
cional sobre Investigacion Demogrifica en México, 1977.

'! Montoya, A.C.: Levels and trends of infant mortali-
ty in the Americas, 1950-71, World Health Statistics Re-
ports, 17 : 772-5, 1974.

'? Ordorica, M.: Subregistro de la mortalidad infantil,
1976: un estudio de caso,. Investigacion Demografica en
México, pp. 179-96, 1977.

'3 World Health Statistics Annual. Organizacion Mun-
dial de la Salud. Ginebra Publicaciones: 1921-46, 1951,
1952, 1953, 1954, 1955, 1956, 1957, 1958, 1959, 1962,
1964, 1966, 1967, 1968, 1969, 1970, 1971, 1972, 1973,
1974, 1975, 1976, 1977, 1978, 1979.

t4 Resumen de los informes orientales sobre las condi-
ciones sanitarias de las Américas. Pub. Cient. OPS, 40,
1958.

!5 Resumen de los informes cuadrienales sobre condi-
ciones de salud de las Américas. Pub. Cient. OPS, 64, 1962.

14 Las condiciones de salud de las Américas. Pub. Cient.
OPS, No. 104, 1964,

17 Las condiciones de salud en las Américas. Pub. Cient.
OPS, No. 138, 1966.

1% Las condiciones de salud en las Américas. Pub. Cient.
OPS., No. 207, 1970.

19 Las condiciones de salud en las Américas. Pub. Cient.
OPS, No. 287, 1974.

20 Las condiciones de salud en las Américas. Pub. Cient.
OPS, No. 364, 1978.

21 puffer, R.R.: Informe acerca de la calidad y cobertu-

ARCH. ARG. PED., Vol 79, N° 5, 1981 Pag. 437



ra de las estadisticas vitales y sobre investigaciones de mor-
talidad perinatal e infantil en Cuba. Documento AMRO
3513, Pan American Health Organization, Washington, D.C.
1974.

1% Jeliffe, D.B.: Evaluacion indirecta del estado de nu-
tricion de grupos humanos. Series Monogrdficas No. 53:
104-13, O.M.S., Ginebra, 1968.

*% Peliez, M.: Aspectos epidemioldgicos, clinicos, pre-
ventivos y sociales de la poliomielitis en el nifio. Tesis doc-
toral, Universidad Nacional de Cordoba, Argentina, 1971.

34 Pelaez, M.: Complicaciones respiratorias de la polio-
mielitis. Rev. Fc. Cienc. Med. Cordoba, 24: 191-6, 1966.

% Valenzuela, R.; Luengas, J. Marquetl. Manual de Pe-
diatria. 9a. ed., Rogelio Hernindez Valenzuela, Mexico,
1975.

*® Kumate, J.; Gutiérrez, G.: Manual de infectologia 5a.
ed. Ed. Médicas del Hospital Infantil de México, 1977.

*7 Benm, H.: Mortalidad en los primeros afios de vida
en América Latina. Notas de Poblacion. CELADE, 2344,
1980.

*® Brass, W.; Coale, A. y col.: The demography of tro-
pical Africa. Princeton, Princeton University Press, 1968.

*% Sullivan, I.: Models for the estimation of the proba-
bility of dying between birth and exact ages of early chil-
hood. Population Studies, 26, 1972,

*0 Pelaez, M.L.: Una estimacion del subregistro de la
mortalidad infantil en México.. Trabajo presentado en la
2a. Reunién Nacional sobre Investigacién Demogrifica en
México, México, noviembre de 1980,

VALOR TERAPEUTICO DEL ALCOHOL
EN EL NINO EN EL PASADO

La influencia de Abraham Jacobi sobre los
pediatras norteamericanos fue mayor que la
de cualquier otro médico del presente y del
pasado. Se puede sorprender a los pediatras
mds jovenes leyendo un articulo publicado
en Nueva York en 1909, con las siguientes
anotaciones de Jacobi que se refieren al con-
cepto que tenia sobre el alcochol como agen-
te terapéutico para el nifio.

“Pero observaciones practicas nos mues-
tran que actualmente no hay antisépticos
que se puedan administrar equivalentes a las
bebidas alcoholicas.

Las peores formas de tifoidea perecen sin
ellas; las formas sépticas de difteria, insensi-
bles a la antitoxina pueden ser combatidas
con whisky o brandy. Esta afeccion, aparen-~
temente incurable, puede salvar la vida. Las
objeciones tedricas y oposiciones éticas no
cuentan. Un nifio de 3 o 4 afios puede ser
salvado con 100 o 200 ¢cm de whisky por
dia, si no hay otro medio. “No existe mejor
antiséptico que las bebidas alcoholicas. Creo
que uno de los actos mds meritorios de mi vi-
da, si los tengo, es haber proclamado mucho
antes de vuestro tiempo, la necesidad de dar
grandes dosis de diluciones alcohdlicas en las
formas graves de difteria; cada caso puede
ser o llegar a ser grave.

““Casi no hay dosis que no pueda ser tole-
rada: que yo haya observado y escrito esto
hace cuarenta afios, aun vale,

Casos sépticos, con fiebres elevadas (tan
sépticos como para producir colapso) que no
mejoran después de 100 o 200 cm de whisky
diarios podrdn hacerlo con 2 o 3 veces la do-
sis que, sin embargo, debera cesar de admi-
nistrarse tan pronto como pase la fiebre. He
visto algunos nifios de 3 o0 4 afios infectados
que ingerian 500 c¢m de whisky por diay no
vieron afectado su cerebro mientras perma-
necfa la sepsis, pero acusaban delirio alcoho-
lico tan pronto como comenzaba la convale-
cencia. Para lograr un notorio efecto antipi-
rético se requerian dosis de alcohol bastante
grandes; por ese motivo sélo debe adminis-
trarse cuando la fiebre no baja por ningin
otro medio. No hay razdén, por e¢jemplo, pa-
ra que los primeros estadios de la neumonia
no sean tratados con alcohol. En ese momen-
to la inanicidn no es una amenaza, y para eso
la indicacidn se hard en dosis moderadas, pa-
ra evitar la desintegracion de albiminas y
grasas. Esto ocurre solamente en periodos
largos y en enfermedades croénicas; cuando se
produce el hambre, el alcohol diluido, ab-
sorbido rdpidamente por el estémago, actia
con mayor fuerza”.
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ARTICULOS

ATRESIA DE LAS VIAS BILIARES
EXTRAHEPATICAS : DIAGNOSTICO POR
COLANGIOGRAFIA CON AGUJA DE CHIBA

Ricardo Licastro
Mirta Ciocca
Jorge Rossi *

RESUMEN

El diagndstico diferencial de las colestasis
neonatales continua siendo un poblema de
dificil solucion.

Han sido utilizados distintos métodos y
estudios funcionales sin resultados satisfac-
torios en la mayoria de los casos.

Presentamos un nifio de 3 1/2 meses con
colestasis neonatal, en el cual fue posible el
diagndstico preoperatorio por la colangio-
grafia transhepdtica con la aguja de Chiba,
cuando los métodos habituales habian fra-
casado,

Consideramos que la colangiografia con
aguja de Chiba es el método que debe utili-
zarse en pediatria de rutina como se lo prac-
tica en el adulto con patologia similar.

SUMMARY

Differential diagnosis of neonatal choles-
tasis is a not solved medical problem in pe-
diatrics.

Several methods have been used without
satisfactory results in most cases. Electronic
and optic histology also failed to clear the
question.

We present a 3 1/2 months old child with
neonatal cholestasis in whom preoperative
diagnosis could be achieved by performing
transparietohepatic cholangiography with
Chiba needle. Usual methodology had failed
to demonstrate this pathology.

It is our opinion that cholangiography
using Chiba needie must become a pediatric
routine procedure as it is in adult’s patholo-
gy.

El diagnoéstico diferencial de las colestasis
neonatales contintia siendo un problema di-
ficil de resolver.

Con diversos estudios se ha tratado de cla-
rificar esta patologia: determinaciones enzi-
maticas (fosfatasa alcalina, isoenzimas, S nu-
cleotidasa, gamma G.T., LPX, alfa fetopro-
teinas, clearance de depuracidn, sondeos,
centellograffa, laparoscopia, colangiografia,
etc.

Sin embargo, es frecuente que el interro-
gatorio, la clinica y los métodos habituales
de laboratorio sean los que permiten descar-
tar casusas infecciosas tratables, genético-me-
tabolicas, y aun orientarnos hacia el diagnos-
tico diferencial de las colestasis por hepatitis
neonatal, malformaciones congénitas del ar-
bol biliar o el cuadro de colangiopatia obs-
tructiva infantil. A pesar de ello, el diagnods-
tico de certeza no puede ser logrado en to-
dos los casos con los métodos descriptos in-
cluyendo la microscopia Optica y electroni-
ca2ss

En el adulto, las colestasis suelen ser un
reto diagnostico. Sin embargo, la visualiza-
cion de las vias biliares por colangiografia
laparoscOpica, transyugular, retrograda, v la
obtenida por la técnica de puncidon transhe-

Hospital Nacional Prof. Alejandro Posadas, Division de Pediatria, Gastroenterologia y * Hospital del Nifio de San Justo, Provin-

cia de Buenos Aires, Republica Argentina.
* Ricardo Licastro — Alte, F, Segui 1191 - PB
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pdtica con la aguja de Chiba se utilizan desde
hace afios con resultados exitosos .

En el nifio, pensamos que, por las caracte-
risticas de las colestasis, la colangiografia
con la aguja de Chiba estarfa indicada en ca-
s0s como el que relatamos en esta comuni-
cacion,

Relato del caso:

H. Clinica N° 282.290. Hospital Nacio-
nal Prof. Alejandro Posadas. Servicio de Pe-
diatria. Gastroenterologia.

Fecha de internacidon: 23—9—-80. Fecha
de nacimiento: 9—6—80. Edad: 3 1/2 meses.
Motivo de consulta:

Ictericia de piel y mucosa. Se interna pa-
ra diagnostico. Se recibe derivado al nifio
T.M.A., de 16 semanas de vida, con diagnos-
tico de ictericia de tipo colestitico neonatal
de “Evolucién prolongada™.

Habfa comenzado a las 8 semanas de vida
con vomitos e ictericia de aparicidén brusca.
Se les agregan prurito, coluria y acolia.

Antecedentes personales:

Embarazo de 36 semanas. Parto eutdcico
hospitalario. Llanto inmediato. Peso de naci-
miento: 3,550 kg, perimetro cefélico: 32
cm.

A los 3 dias de vida presenta ictericia. Le
indican luminoterapia durante 2 semanas,
tiempo en el cual remite el cuadro. Diuresis
y catarsis normales.

Alimentacién: leche de vaca en polvo has-
ta los 2 meses, luego leche sin lactosa y sin
dcidos grasos de cadena larga. Control de pe-
sos: 1 mes: 3,900 kg; 2 1/2 meses: 4,770 kg;
3 1/2 meses: 4,910 kg. Sin antecedentes to-
xicologicos.,

Maduracion

A los 2 meses, sonrisa social, dirige la mi-
rada; 3 meses, sostiene la cabeza.

Antecedentes familiares

Padres y 3 hermanos sanos. Un hermano
padece de hepatitis. Un primo fallecido hace
1 mes con hepatitis.

Examen fisico

Peso actual: 4,910 kg. Talla: 61 cm. Fre-
cuencia cardiaca: 120/min. Frecuencia respi-
ratoria: 48/min. Temperatura axilar: 36,5°.
Perimetro cefalico: 38 cm.

Ictericia generalizada de piel y mucosas,
tinte verdinico. Abdomen globoso, distendi-
do. Higado, 7 cm del reborde costal, percu-

sidn 7° espacio intercostal. Bazo no se palpa.
Resto del examen no aporta datos de impor-
tancia.

Diagnostico presuntivo al ingreso

1 — Hepatitis neonatal.

2 — Colangiopatia obstructiva progresiva,

3 — Atresia de vias biliares.

4 — Quiste de colédoco.

5 — A descartar infeccion bacteriana, vi-
ral o parasitaria neonatal.

Plan de estudio

Examen hematoldgico, proteinograma,
porcentaje de protrombina, bilirrubina T y
D. HBsAg. Sabin y Feldman, Machado Gue-
rreiro, VDRL, alfa fetoproteinas, orina:
cuerpos reductores, sedimento y cultivo. In-
vestigacion de citomegalovirus. Radiologia
de marco duodenal. Biopsia hepética. Colan-
giografia transhepatica. Laparotomia condi-

v cional.

La biopsia hepatica se realizd en dos
oportunidades, la primera con aguja de Men-
ghini y la segunda durante la laparotomia. El
material fue fijado en formol y en glutaral-
dehido para microscopia Optica y electroni-
ca. Las coloraciones utilizadas fueron PAS y
HE.

La colangiografia transhepdatica se realizd
con la aguja de Chiba segiin técnica original
adaptada al paciente pedidtrico por nuestro
grupo de trabajo.

Resultados

Birrubina total 10 mg% , directa 6 mg% ,
GOT 90 U/ml, GPT U/ml, alfa 1 antitripsi-
na, Sabin y Feldman, alfa fetoproteinas,
Machado Guerreiro y VDRL: negativas. Glu-
cemia 0,82 gr% , uremia 0,33, alfa 1 globuli-
nas 0,20, alfa 2 globulina 0,80, beta 0,75 y
gamma 1,00 g% . Radiologia del marco duo-
denal normal.

Biopsia hepatica por puncion

B. N° 46170 (29—9-—-80). Parénquima he-
pitico de arquitectura conservada. Se obser-
van espacios portas moderadamente ensan-
chados con fibrosis de cierto tiempo de evo-
lucion y aisladas células mononucleares. En
algunos de ellos se observan conductos bilia-
res. En el lobulillo se encuentra reaccion gi-
gantocelular de intensidad escasa o modera-
da con marcada colestasis difusa predomi-
nantemente centrolobulillar. Aislados focos
minimos de eritropoyesis.
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Diagnéstico

portal (compatible con atresia de vias bilia-
Higado con marcada colestasis y fibrosis res) (figs. la y 1b). Dr. Juan A. Costa.

Figura la:

Figura 1b:
PAS x 200. Espacio porta con proliferacién de conductillos biliares y fibroedema.
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Microscopia electronica:

Se observan signos inespecificos de coles-
tasis. Canaliculos patologicos dilatados, con
disminucién en el nimero y distorsion de las
microvellosidades. Presencia de “*blebs”. Ec-
toplasma pericanalicular adelgazado con con-
densacion de microfilamentos.

Coexistencia de canalfculos normales. Li-
mites intercelulares intactos.

Elongacidon y torsidon de las crestas mito-
condriales. Aumento en el nimero de mito-
condrias y lisosomas.

Vesiculas del reticulo endoplasmico liso y
rugoso (figs. 3a y 3b). Dr. Osvaldo Koch.

Fig. 3a:

Microscopia electronica: Cana-
liculo con material electronica-
mente denso en su interior,
“blebs’”’. Limites intercelulares
conservados. Alteracion mitocon-
drial.

Fig. 3b:
Microscopia electrénica: Depésito
intracelular de pigmento biliar.
Nicleo. Cuerpos mielinicos. Ve-
siculas del reticulo endoplismi-
co liso ¥ rugoso.

Colangiografia transhepatica

Se observan numerosas arborizaciones que
confluyen hacia el hilio hepdtico represen-
tando un conjunto de finos trayectos biliares
que marchan juntos dentro del higado. Co-
rresponderia a una de las imdgenes colangio-
grificas de la atresia biliar, descripta por Ta-
kashi Hashimoto y Jiro Yura # (figs. 4a, by
cy fig. 5).

Laparatomia

Realizada la incision transversa derecha
supraumbilical se observa higado multilobu-
lillar, de tamafio y consistencia aumentados.
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Fig. 4a, b, cy d:

Colangiografia transhepdtica. Se
observan miultiples arborizaciones
canaliculares confluentes hacia la
zona del hilio. No se obtienen
imdgenes de las vias biliares extra-
hepaticas ni evacuacion en el duo-
deno. El tiempo de estudio es de
3,5 v 95 minutos paraa, by c res-
pectivamente.
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Fig 5: A

Esquema de las imagenes colan-

giograficas descriptas. A: tipo sa-
cular. B: Tipo arboriforme.

Se identifica arteria hepdtica y vena porta,
desecdndose hasta su bifurcacién, no encon-
trandose via biliar ni placa hiliar.

Se realiza biopsia quirlrgica y cierre por
planos. Dr. Eduardo Carpanetto,

Biopsia hepatica quirirgica

B. N° 46359 (10—10—-80). Parénquina he-
pdtico con alteracion de la arquitectura gene-
ral. Los espacios porta presentan fibrosis con
conformacion de septos incompletos, proli-
feracion de conductillos, estasis biliar e infil-
trados mononucleares.

Los lobulillos formados por hepatocitos
tumefactos; algunos de ellos con “degenera-
cion plumosa” de su citoplasma presentan
marcada colestasis intracitoplasmaética y for-
macidon de trombos biliares en canaliculos.
Diagnostico

Higado con marcada colestasis, fibrosis
portal y septacion incompleta. (Compatible
con atresia de vias biliares extrahepaticas).
Dr. Juan A. Costa (figs. 2a y 2b).
Comentarios

Desde hace algunos anos se ha tratado de
excluir la hipotesis que sostiene que la atre-
sia de las vias biliares es una malformacion
congénita por defecto en el desarrollo de los
pequenos canaliculos.

Landing en 1974 propone su teoria en la
cual considera que la hepatitis neonatal y la
atresia biliar son etapas de un mismo proce-
so obstructivo dindmico y progresivo ’

Mc¢ Donald y col. han descripto en un pa-
ciente la permeabilidad biliar por colangio-
grafia operatoria y la atresia con igual pro-
cedimiento, en el mismo paciente después de
4 meses de evolucion 8.

Si bien estos conceptos explicarian en
parte el problema, se continta sustentando
la etiologia antenatal y su asociacidn con

otras malformaciones ajenas a la de las vias
biliares !. Es evidente que la relaciéon exis-
tente entre estas dos situaciones similares en
sus aspectos clinicos e histopatoldgicos care-
ce del reconocimiento del agente etioldgico,
asi como también no estd claro el papel de
algunos acidos biliares supuestamente ““toxi-
cos™” y la presencia de alteraciones cuantita-
tivas en los valores de alfa fetoproteinas con-
siderados moderadores de la inmunoestabili-
dad en el tejido hepético 9.

El caso presentado es un buen ejemplo de
una colestasis neonatal estudiada con las
técnicas mencionadas, en el cual se llega al
diagnostico preoperatorio por medio de la
colangiografia transparietohepatica. Los ha-
llazgos quirargicos definen el diagnostico co-
langiogrifico no siendo posible aplicar la de-
rivacion biliar segtin Kasai.

El paciente tuvo contactos con familiares
que padecian hepatitis, uno de ellos de evo-
lucidn fatal y otro en remision. Es probable
que el contacto posnatal haya ocurrido y la
colangiopatia descripta por Landing haya si-
do la evolucion final.

El clinico se enfrenta a las colestasis neo-
natales con pocas posibilidades diagnosticas
especialmente cuando éstas no son origina-
das por las causas infecciosas facilmente
diagnosticables (lies, toxoplasmosis, citome-
galovirus, etc.).

Por este motivo, pensamos que el uso ru-
tinario de la colangiografia transhepética con
aguja de Chiba podria ayudar a evidenciar, al
menos, el estado anatdomico en un momento
dado y con éste decidir la conducta clinica o
quirtirgica.

El éxito de la colangiografia transparieto-
hepitica con aguja de Chiba en adultos osci-
la entre el 95 y el 100% en pacientes con las
vias biliares dilatadas: en cambio, con calibre
normal los aciertos estdn entre el 23 y el
95%> ?
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Figura 2a:

Figura 2b:
HB x 200. Proliferacién ductular en el espacio porta.
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Las compli¢aciones o accidentes segin
Okuda se presentan en el 7,9% de los cuales
el 4,1% tienen manifestaciones clinicas. Las
alteraciones mas frecuentes son el descenso
tensional, la peritonitis biliar, filtracién de
bilis y hemorragia ? .

Estos resultados fueron los que nos alenta-
ron a aplicar el estudio a nifios con colestasis
neonatal y, aunque nuestra experiencia es es-
casa, la bibliografia pedidtrica avala su utili-
zacion,

Las colestasis neonatales necesitan para su
diagnoéstico de una metodologfa completa
por tratarse de un sindrome clinico, de labo-
ratorio e histologico que responde a distin-
tas etiologfas. A pesar de ello, como mencio-
naramos anteriormente, la obtencion de la
imagen colangiogrifica deberd ser el estudio
preoperatorio en las colestasis que no se re-
suelvan en 10 a 15 dias con las medidas tera-
péuticas habituales (fenobarbital y/o coles-
teramina).
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mo la vision de las mariposas.

ceres para nosotros.

Es notable que nada despierte tanto en mi los recuerdos infantiles co-

Envejecemos y se hace mas angosto el circulo de las cosas que desde
afuera, suponen un enrigquecimiento, una alegria o unos nuevos pla-

Hermann Hesse

Hermann Hesse
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RESUMEN

La gastroesofagografia radioisotopica es
una técnica comoda para el diagnostico del
reflujo gastroesofagico, Como resulta muy
sensible v permite ¢l control continuo de la
region cardioesofagica con el nifio en situa-
cion confortable, la recomendamos para el
control y seguimiento de estos pacientes.

SUMMARY

Gastroesophageal reflux has been studied
with a suitable tecnique: radionuclide gas-
troesophagogram, As it is very sensitive and
allows continuos monitoring of the cardio-
esophageal region with the child in conforta-
ble conditions we are enthusiastic to apply
this technique for screening and follow up of
this patients.

Dianosticar la incompetencia de la region
gastroesofdgica resultd siempre un desafio
para la clinica pedidtrica; los métodos utili-
zados de rutina como la radiologia, la mano-
metria, el monitoreo dcido, la fibroscopia y
la biopsia endoscOpica requieren colabora-
cion y un cierto grado de padecimientos por
parte del enfermo 2. La gastroesofagografia

radioisotopica o milk scan ® 5 por su escasa
agresividad y su alto porcentaje de confiabili-
dad tenia que ser bien recibida en el ambien-
te pediatrico. Se trata de una técnica no in-
vasiva que, requiriendo poca o ninguna cola-
boracion del paciente, permite estudiar la fa-
se fisiologica del comportamiento gastrico.
El equipamiento que utiliza no resulta un es-
collo en la actualidad, va que las mds impor-
tantes ciudades de nuestro pais cuentan con
camaras gamma. Por otra parte, la dosis de
radiacidn que entrega el estudio resulta acep-
table 3. Asi es que algunos autores la consi-
deran de utilidad no solamente como técnica
de diagnoéstico sino, asimismo, para el con-
trol de los pacientes sometidos a tratamien-
fo®,

La sintomatologia por la que el enfermo
llega a la consulta puede ser diversa y la mis
frecuente se halla expuesta en la tabla 1.

Como se verd, el sintoma predominante es
el vomito y éste lleva a suponer dicha patolo-
gia, pero queremos destacar que el dolor ab-
dominal y el llanto nocturno (frecuentemen-
te interpretado como debido a flatulencia)
pueden ser la manifestacion de la pirosis que
presenta el nifio de segunda infancia. Es sabi-
do que en los primeros meses de la vida la ca-

* Jefa de Medicina Nuclear, Hospital Elizalde; ** Jefe de Gastroenterologia, Hospital Elizalde; *** Médica Especialista en Medi-
cia Nuclear, Hospital Escuela San Martin; **** Médico Especialista en Medicina Nuclear, Hospital Elizalde; ***** Médico Gas-
troenterdlogo, Hospital Elizalde; ****** Técnica de Medicina Nuclear, Hospital Escuela San Martin.

Hospital General de Nifios Dr. Pedro de Elizalde - Hospital Escuela Gral. San Martin. Buenos Aires - Argentina, 1981.
Correspondencia: Dra. Mondino Mariz Haydeé - Viamonte 1331 1° Piso (1053) - Buenos Aires - Argentina
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Tabla 1 — Reflujo gastroesofagico

Sintomas en nuestro grupo de pacientes
por orden de frecuencia

%
Vomitos reiterados 79
Enfermedad respiratoria recurrente 52
Dolor abdominal 18
Curva ponderal alterada 17
Llanto nocturno 14
Anemia 13
Regurgitaciones frecuentes 7
Hemorragia digestiva 5
Pirosis 4
Otros (diarreas a repeticion, distencién abdominal,
meteorismo, etc.) 4

lasia transitoria ® suele ser causa de reflujo y,
de no instituirse el tratamiento adecuado, la
magnitud o frecuencia de aquél puede pro-
ducir lesiones severas y definitivas. Por esta
razon los pediatras en la actualidad conside-
ran menos displicentemente los coélicos del
lactante, sobre todo aquellos posteriores ala
alimentaciéon y que no ceden con la medica-
cion habitual. Huelga decir aqui que si a este
cuadro se agregan sintomas como tos noctur-
na, crisis de apnea o enfermedad respiratoria
recurrente, la pesquisa del reflujo gastroeso-

figico es de rigor 1.

Material y métodos

Desde 1979 hasta la fecha llevamos estu-
diados 56 pacientes; 28 nifias v 28 varones:
30 de ellos pertenecen al primer semestre, 19
tienen edades que oscilan entre los 7 meses y
2 anos, 6 son de segunda infancia v 1,
adolescente femenina, de quince anos.

El equipamiento utilizado consiste en una
cdmara gamma y una computadora en linca
para el andlisis de datos ¢ imagen.

El paciente concurre en ayunas (los bebés
con 4 horas de privacion del alimento) y en
el momento de iniciar el estudio se le admi-
nistra una parte del alimento habitual marca-
do con tecnecio coloidal (99 m Tc) en dosis
que varian entre 200 y 500 microcuries; lue-
go se proporciona el resto del alimento sin
marcar, para realizar el lavado de la faringe y
el esodfago. Inmediatamente después de la in-
gesta el niflo se acuesta en su posicion de re-
poso habitual, dectbito dorsal o ventral, te-
niendo el detector en la regidn anterior to-
mando parte del torax y abdomen. Segui-
mos la actividad gdstrica por medio del osci-
loscopio de la cimara durante 1 hora, to-
mando imdgenes secuenciales cada minuto.
No realizamos maniobras de compresion ab-
dominal ni cambios de decabito con la fina-

lidad de reproducir las condiciones fisiologi-
cas en que descansa el paciente .

Al término de la prueba, el nifio espera
por lo menos otra hora, en posicion acosta-
da, para tomar luego una imagen estdtica de
los campos pulmonares con el fin de verificar
si existe aspiracion pulmonar.

El procesamicnto de los datos obtenidos
se realiza en dos etapas: andlisis minucioso
de las imdgenes secuenciales y realizacion de
curvas de actividad en funcion del tiempo so-
bre dreas de interés sobre el esdfago: esto
permite en parte cuantificar y situar tempo-
ralmente el o los reflujos (figs. 1 y 2).

Resultados obtenidos

El resultado de estos estudios es alenta-
dor. En nuestro grupo de 56 pacientes, 48
fueron positivos, es decir el 86%; de éstos, 46
casos (82%) se acompafiaron de positividad
de por lo menos uno de los otros métodos de
estudio, a veces mads.

Dos de los pacientes resultaron negativos,
teniendo reflujo radiolégicamente; uno de
ellos ya se encontraba con tratamiento médi-
co cuando fue enviado para su pesquisa. En
los otros 6 negativos, no fue posible detectar
reflujo gastroesofdgico por ninguno de los
otros métodos habituales,

En 2 de los pacientes positivos, con histo-
ria de afecciones respiratorias recurrentes y
crisis de apnea, el estudio pulmonar tardio
resultd positivo, verificdndose aspiracion pul-
monar.

e ¢ @

. € @ 4

IMAGENES CADA MINUTO
LAS FLECHAS SENALAN LA APA-
RICION DEL REFLUJO

Figura 1:
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Figura 2:

Conclusiones

La gastroesofagografia radioisotopica pue-
de considerarse definitivamente incorporada
a los medios de diagndstico habituales para
detectar reflujo gastroesofdgico con o sin as-
piracion brongquial. Se trata de una técnica
no invasiva y con un alto porcentaje de con-

fibilidad, superada tan sélo por el monito-
reo dcido, con las dificultades que éste trae
aparejadas. En nuestro grupo de pacientes,
en un 86% de los casos se confirmé el reflujo
clinicamente sospechado; un 82% de los ni-
fios presentaron, ademds, una o mads de las
pruebas de rutina positivas para reflujo.

Como se trata de un método que sin alte-
rar la comodidad del pequefio permite estu-
diar el comportamiento géstrico durante lap-
sos prolongados, creemos que es ideal para el
diagnostico de la patologia que nos ocupay
ademds para el control de los pacientes so-
metidos a tratamiento.
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CRITERIOS ESENCIALES PARA LA
PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA

Dr. Carlos Beccar Varela **

CRITERIOS ESENCIALES PARA UNA
PROMOCION EFECTIVA DE LACTANCIA
MATERNA *

1. Actitudes

1.1. Las madres y los niflos como indivi-
duos tienen prioridad sobre los protocolos.

1.2. La promocion debe realizarse en un
contexto de educacion. Esta debe ser consi-
derada como 5% de motivacién y 90% de
creacion de un ambiente de logros positivos.
Este ambiente se logra a través-del fomento
de autoestima + esperanza de éxito + sa-
tisfaccion personal de la madre + deseo de
dar + necesidad de pertenecer y ser amada.

2. Programas de apoyo a lactancia materna
en hospitales

La mayorfa de los hospitales hoy dia no
tienen programas de apoyo a lactancia ma-
terna. Los sintomas de la falta de estos pro-
gramas incluyen complicaciones mamarias de
la lactancia, lactacién inadecuada al alta de
maternidad y destete precoz en las primeras
semanas 0 meses postparto.

2.1. Factores que deben ser tenidos en cuen-
ta a nivel hospitalario:

— Amplia gama de servicios provistos.

— Gran variacion entre la clientela hospi-
talaria, lo que determina mayor complejidad
en el diagnostico de sus necesidades.

— Mis personal y con cambios de turno.

— Hay que responder a administracion y
planeamiento hospitalarios.

— Tendencia del hospital a estar orientado
hacia la enfermedad.

— Limitaciones grandes para el seguimien-
to.

2.2 Criterios para el apoyo a la lactancia
materna.

2.2.1 Base uniforme sobre conocimientos
acerca de la lactancia.

2.2.2. Diagnostico del tipo de clientas que
se va a atender. Una evaluacién cuidadosa
del tipo de clientas es esencial para el desa-
rrollo de un programa que efectivamente lle-
ne sus necesidades. Debera incluir por lo me-
nos los siguientes datos: Edad — Paridad —
Nivel SEC — Actitud y necesidades de la ma-
dre ante lactancia materna (vease Historia de
lactancia materna). '

2.2.3 Tiempo dedicado a la educacidn

— de las clientas.

— del ESMI.

2.2.4 Material pedagogico

— para las clientas.

— para el ESMI.

2.2.5 Modos apropiados de educacion. Re-
cordar secuencia de efectividad creciente de
la informaci6én: escrita, visual, verbal, viven-
cial.

2.2.6 Sistemas utiles de registro de datos.

— Historia de lactancia materna.

2.2.7 Mecanismos de evaluacion incorpo-
rados.

— Efectividad de los miembros del ESMI.

— Del cliente individual.

— Contacto de seguimiento.

— Sistema de fichero.

— Encuesta a los clientes.

— Efectividad global del programa.

* Material modificado de Breastfeeding Seminars 2, 1978, por Jimmie Lynne Avery, Consultora del Curso **Lactancia Materna™.
*# Médico Pediatra - Madero 1503 - 1640 - Martinez, Provincia de Buenos Aires.
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2.2.8 Medios

— Lugar para las entrevistas y clases.
— Instructivos y audiovisuales.

— Equipos y materiales.

2.2.9 Coordinador del programa . Su pa-
pel:

— Participa en el desarrollo de programa
de promocion.

— Vigila y coordina todas las funciones y
actividades del programa.

— Provee informacién a todo el equipo in-
volucrado en el plan de promocidén por me-
dio de literatura, material educacional, edu-
cacion continua, etc.

— Organiza v dirige reuniones regulares de
evaluacion.

- Entrena y orienta al personal nuevo que
ingresa al programa.

— Sclecciona y controla los materiales y
equipo.

— Sirve como consejero de lactancia pri-
mario o se hace responsable de nombrar y
entrenar uno. El criterio para seleccionar
consejeros primarios de lactancia debe in-
cluir que sea mujer, haya tenido una expe-
riencia exitosa de amamantamiento con sus
hijos y sea capaz de brindar apoyo con entu-
siasmo. Idealmente debiera ser una médica,
partera o enfermera.

PROGRAMA TIPO DE PROMOCION DE
LACTANCIA MATERNA EN HOSPITALES

1. Investigacion preliminar para diagnosti-
co institucional (véase Encuentra precurso
de situacidén de lactancia materna en un cen-
tro materno infantil)

2. Estructura

Consistird en acciones destinadas a pro-
mover la prdctica de la lactancia materna con
los nifios atendidos en un hospital o centro
de salud picticia.

Segun el tipo de institucion, el programa
incluird acciones a realizar en el preparto,
parto, postparto inmediato, controles postal-
ta de maternidad, acciones en internacion de
lactanes y en internacion de madres que lac-
tan. Se detalla.

2.1 Preparto

Se iniciara HISTORIA DE LACTANCIA
MATERNA con entrevista a la embarazada
en el control obstétrico del 6° o 7° mes pa-
ra determinar experiencia, influencias, acti-
tudes y necesidades de la embarazada res-
pecto de la lactancia materna.

De acuerdo con esos datos se dard instruc-
cion individualizada, incluyendo ensefianza
sobre ventajas de la lactancia materna, higie-
ne de los pezones y preparacion de éstos, ex-
traccion manual de la leche, ley de oferta y
demanda, horario libre de demanda, contac-
to precoz con el hijo y concepto de las “dos
leches”. Esta ensefianza se dard a todas las
madres individualmente y cuando sea posi-
ble; reunidas en grupo. Se implementard un
modo eficaz de obtener el concurso habitual
de madres que lactan para hacer demostra-
ciones individuales o en grupo a fin de refor-
zar la enseflanza en forma vivencial. En las
reuniones de grupo s¢ promoverd la asisten-

cia de los maridos. Se reforzard o promovera
una actitud positiva de la madre frente a la
alimentacion natural vy a su propia capacidad
de nodriza. Se iniciardn ejercicios de forma-
cion de los pezones, 1 a 2 veces al dfa, con lo
que se corregirdn los pezones cortos, planos
o retrictiles. Con estos Ultimos se ensefiard
ademds los ejercicios de Hoffman y se
instruird sobre el uso de escudos tipo Wool-
wich o similares.

Se fomentara la asistencia de las madres a
cursillos de psicoprofilaxis de parto. Se in-
cluird en el programa de estos cursos al me-
nos una charla sobre lactancia materna.

2.2 Parto

Se evitard la anisedad y dolor excesivos en
el parto pero utilizando un minimo de médi-
cacion y anestesia.

Se reducird a lo imprescindible las episio-
tomias, cesareas y toda otra intervencion de
tipo instrumental o quirdrgico.

Se permitird a la madre ingerir alimentos
de facil digestidon al inicio del trabajo de par-
to.

Se fomentara la presencia de los maridos
en el parto de sus esposas, si ellos lo desean.

2.3 Postparto (Recién nacido normal y re-
cién nacido prematuro o de bajo peso).

2.3.1 Recién nacido normal

La puesta al pecho debe ser lo mds inme-
diata posible después del parto, en cuanto la
madre y el nifio se hayan recuperado de éste.
Puede ser antes del alumbramiento, o des-
pués de éste, dentro de la la. hora de nacido.
Tener en cuenta las pocas contraindicaciones
a la puesta precoz al pecho (madre muy me-
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dicada, Apgar del RN menor de 6 a los 5 mi-
nutos, RN de menos de 36 semanas.

Madre e hijo estardn juntos. Se facilitara el
contacto visual y cutdneo. Se recomendard
horario de mamadas con libre demanda. No
se dard agua, sueros ni complementos de nin-
guna clase. Se prohibira toda “presencia” de
alimentos artificiales para recién nacidos
(posters, muestras, canastillos, folletos, visi-
tadores, etc.).

2.3.2 Recién nacido prematuro o de bajo
peso para su edad.

Se posibilitara la permanencia de la madre
en el lugar donde se encuentra internado el
nifio v se fomentard su participacion (y la
del padre) en el cuidado del bebé lo mds pre-
cozmente posible.

Se mantendrd la produccidon de leche con
extraccion manual o mecdnica cada 3 horas,
para ser suministrada al nifio. Recipientes de
pldstico para la extraccion y alimentacion.
La leche que no se utilice inmediatamente se
refrigerara a 4°C hasta el momento de su uti-
lizacion (no mds de 24 horas). Se estimulard
la produccidon de leche como efecto directo
del reforzamiento del vinculo madre—hijo,
facilitando el contacto visual y corporal de
ambos (aun en incubadora).

Se iniciard lo antes posible la puesta al pe-
cho, estimulando la succidn con expresion si-
multinea de la mama y/o goteando leche
mediante un gotero (obtenida del otro pe-
cho, previamente a la puesta al pecho, con lo
cual ademds se estimula una mds pronta baja-
da de la leche).

En aquellos casos en los cuales no se pue-
da acceder a la leche de la propia madre se
tratard de obtener la de donantes, utilizindo-
la como se explico.

Las madres de recién nacidos prematuros
o con bajo peso para su edad gestacional
pueden amamantar al pecho otros recién na-
cidos con adecuada succidon—deglucidén pre-
via autorizaciéon de sus respectivas madres.
De esta manera (por succidén y vaciamiento
periddicos) mantendrdn una adecuada lac-
tancia hasta que su propio hijo lo haga en
forma directa.

2.3.3 Alta de maternidad (véase normas
de Bienestar Social 1978, p.36). Se reforzard
al alta lo ensefado durante el preparto y la
estadia en maternidad.

No se ofrecerd alternativa de biberones
(mensaje contradictorio). Se entregard mate-
rial impreso sobre lactancia materna, escrito
en lenguaje accesible a los usuarios.

Se citard a control para cuando el bebé
tenga 8-14-28—-42-56—-84—112 dias. Es-
tas fechas coinciden con las de las tablas de
crecimiento de nifios amamantados confec-
cionadas por Fomon; los dias 56, 84 y 112
pueden utilizarse también como fechas de
vacunaciones., El dia 14 o 28 puede usarse
para BCG (si se suminstra en la institucion).

Se ofrecerd posibilidad de consulta en
cualquier dia previo al de la citacion, para re-
solver dudas o problemas respecto a lactan-
cia. La consejera de lactancia estard disponi-
ble para estas consultas intempestivas.

Se reiterard a las madres que no deben ad-
ministrarse complementos por cuenta propia
o de terceros, sin previa consulta.

Se advertird a las madres que es muy fre-
cuente que el ler. dia en casa pueda dismi-
nuir algo su secrecion lictea por razones psi-
cologicas o de aumento de tareas fisicas, pe-
ro que esta situacion es generalmente transi-
toria v no justifica tampoco complementar.

2.4 Controles postalta

2.4.1 Se observard la actitud de la madre
con su hijo (vinculo).

2.4.2 Se controlard crecimiento y desarro-
llo del nifio. Hasta los 112 dias se cotejard
peso v talla hallados con los valores de la ta-
bla de Fomon para nifios de pecho. (véase
Norma 4).

2.4.3 Se examinarédn los pechos de la ma-
dre pesquisando patologia del pezdn, tapo-
namientos, etc. En caso de hallar patologia,
procédese de acuerdo con Normas.

2.4.4 Se interrogard sobre nimero, hora-
rio y duracién de las mamadas del nifio,

2.4.5 Se interrogard sobre hdbitos alimen-
ticios de la madre y se la aconsejard hacia
una dieta variada con alimentos a su alcance
que cubra las necesidades de la lactancia
(véase Norma 9 y Tabla 9—12 en Carpeta de
lactancia materna).

2.4.6 Se preguntard a la madre si da com-
plementos al bebé. En caso afirmativo, véase
2.4.7.

2.4.7 Se averiguard o estard alerta para las
situaciones fisiologicas comunes que por
error de interpretaciéon lllevan a complemen-
tacion inconsulta:

“Se me ablandaron los pechos”.

“Tengo leche aguada™.

“No me chorrea mds la leche”.

“Me bajo la leche antes de que el bebé me
pidiera”.

“En las primeras mamadas se me ahoga”.

ARCH. ARG. PED., Vol 79, N° 5, 1981 Pig. 453



“En las mamadas de la tardecita se me
queda con hambre™.

“Me pide antes de las 3 horas.

“Comia bien, pero ahora pide todo el
tiempo”.

“Es un santo, mama 4 veces por dia y
duerme todo el tiempo, pero aumenta poco
de peso™.

“Se despierta a los gritos a los pocos mi-
nutos de terminar de comer”,

“;Hasta cuindo me va a pedir de no-
che?”,

“Se me queda con hambre después de ma-
mar’’,

“Tengo justo para llenar el bebé y ni una
gota mas”,

“Cuando estd mamando deja de golpe y se
pone a llorar™.

“No puedo distinguir llanto de hambre y
llanto de colico”.

“Se me cortd la leche (por un disgusto,
pena, susto)”.

(Véase: “ El arte de amamantar a su hijo”,
por Carlos Beccar Varela, Ediciones Macchi,
1978).

2.4.8 Si la madre inicid complementacion
en forma inconsulta se averiguard también si
lo decidid6 sola o siguiendo consejos de
alguien. Se detectard de esta manera si hubo
algtin “otro significativo” que influyd en la
complementacion. Si estd presente en la con-
sulta se pondrd tanto esfuerzo en convencer-
lo como el que se pone con la madre. Si no
estd presente, el riesgo de su influencia sobre
la madre persiste cuando ésta sale del control
y vuelve a su ambiente. Por lo tanto, en este
caso se justifica la visita de una trabajadora
social al hogar de la madre para detectar y
modificar la actitud del “otro significativo”.

2.49 Se aconsejard a la madre que dio
complementos por su cuenta en el sentido
de que no son necesarios y cémo debe hacer
para aumentar la produccion de leche (véase
Norma 7).

2.4.10 Se indicard alimentos en papillas
entre el 4° y 6° mes cumplido (véase Norma
19).

2.4.11 Cuando se inician alimentos en pa-
pilla se explicard el proceso del destete en
detalle y con tranquilidad (véase Norma 21).

2.4.12 Se dard informacidén, en el control
de los 28 dias, sobre lactancia y ovulacion y
métodos de planificacién natural de la fami-
lia, de acuerdo con la necesidad e interés ex-
presados por la madre (véase Normas 17 y
18).

2.4.13 Se eliminard toda “‘presencia” de
alimentacion artificail (posters, muestras, fo-
lletos, visitadores, etc.).

2.4.14 Se indicard a la madre en todos los
controles que si ella necesita medicacion de-
be consultar antes o a poco de haber comen-
zado a usarla (véase Norma 22).

2.4.15 Cuando un nifio que viene a con-
trol tiene falta de progreso o ganancia lenta
de peso (véase Norma 5) deberd diagnosti-
carse la causa. Para ello se realizard examen
fisico del nifio y andlisis segiin normas de la
Institucion, examen de los pechos de la ma-
dre; se observard al bebé amamantindose y
se confeccionard la HISTORIA ESPECIAL
DE NINOS CON AUMENTO LENTO DE
PESO, cuyo modelo se encuentra en Carpe-
ta de Lactancia Materna.

2.4.16 Cuando se decide que un nifio ne-
cesita complementacion, se indicard a la ma-
dre momento, forma de preparacion, canti-
dad y qué debe observar en relacion al com-
plmento. (véase Norma 8).

2.4.17 Todos los {tems bajo el 2.4 deben
ser conocidos por todos los agentes de salud
involucrados en el control de lactantes, pero
pueden ser llenados por un miembro del ES-
MI designado al efecto en este programa. Es-
te miembro se encargard de llenar la Histo-
ria de Lactancia Materna.

2.5 Acciones en internacion de lactantes

2.5.1 Cuando un lactante de pecho e¢s in-
ternado, estard con su madre durante toda la
internacion. Se dard a la madre las maximas
comodidades posibles (cama, reposera, etc.).
En caso de que sea imposible para la madre
quedarse con el nifio se le pedird que concu-
rra al menos cada 3 horas para amamantarlo.

2.5.2 Cuando se interne un lactante deshi-
dratado por diarrea que ha sido destetado
parcial o totalmente con anterioridad a la en-
fermedad, se internard la madre con el nifio
y se intentard la recuperacion de la lactan-
cia (véase Norma 7).

2.6 Acciones en internacidon de madres
que lactan.

Se internardn con su bebé, para lo cual se
facilitardn cunas al lado de la cama de la ma-
dre. No se hard as{ @nicamente en casos que
indiquen formalmente el destete (véase Nor-
ma 23).

3. Alcance del programa

Abarcard la totalidad de las madres que
concurren antes del parto para control de
embarazo y a todas las madres y sus hijos re-
cién nacidos vivos que estdn en maternidad y
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concurren, posteriormente al alta, a control
de salud o consultan por enfermedad. Inclui-
rd también a madre y nifio cuando éste o
aquélla deben ser internados.

4. Materiales y equipos

4.1 El grupo de promocioén preparard una
CARPETA DE LACTANCIA VERSAL MA-
TERNA que podra duplicarse de acuerdo
con las necesidades de su utilizacion en dis-
tintos sectores de la Institucion. La Carpeta
versal contendrd toda la informacion necesa-
ria para la implementacion del programa (co-
pia del programa — copias de Historia de
Lactancia Materna — copia de Normas — lis-
ta de farmacos y lactancia — tablas, etc.).

4.2 Se dispondr4, de acuerdo con el cilcu-
lo de necesidades y fondos, los siguientes
materiales:

Lanolina hidratada, lanolina hidratada con
vitamina E, en potes de 20 gramos.

Ventiladores pequefios de aire caliente.

Escudos tipo Woolwich, similares o susti-
tutos.

Sacaleches manuales. Bomba sacaleche ti-
po Egnell.

Instructivo con explicaciones sencillas so-
bre lactancia al pecho.

Audiovisuales sobre lactancia materna.

Posters de fomento de lactancia materna.

Material pedagogico para el ESMI.

5. Facilidades

Se refiere a las que dispone la Institucion
en materia de ambientes para entrevistas y
reuniones, equipos de esterilizacidén, fotoco-
piadoras, mimedgrafos, videotapes, etc., de
uso general, que puedan aplicarse al progra-
ma de lactancia materna.

Serdn definidas en el programa de cada
Institucion.

6. Equipo de Promocion

Estard constituido por representantes de
todas las 4reas de atencion de la embarazada,
puérpera y lactante. Asf, se integrara con:

Coordinador del programa (véase Criterios
Esenciales para una Promocion efectiva:
2.29). — Enfermera de Obstetricia — Enfer-
mera de Neonatologia — Enfermera de Con-
sultorio de Nifio Sano — Obstetra — Partera
Nutricionista — Asistente Social — Socitlo-
go — Psicologo — Docente de Pediatria.

7. Registros

7.1 Historia de lactancia materna.

Es un formulario a lienar por el miembro
del equipo que dard instruccion sobre lactan-
cia, o por el médico, desde el 6° mes de em-

barazo en adelante. Esta historia tendra for-
mato igual que la historia clinica de la madre
y el nifio, para poder ser incluida en ésta.

7.2 Historia del nifo con ganancia lenta
de peso.

Serd llenada por un miembro del equipo o
por el médico, en aquellos casos que corres-
pondan a la definicion de falta de progreso o
ganancia lenta de peso (véase Norma 5).

8. Factoes econdmicos

8.1 Fondos.

8.2 Costos.

9. Secuencia de puesta en ejecuciéon

9.1 Curso interno sobre lactancia materna
para los miembros del ESMI. El cruso podrd
realizarse con conferencias, trabajo en gru-
pos con coordinador, o ambas cosas. El cur-
so concluird con la presentacién del progra-
ma local de promociodn de lactancia materna,

9.2 Implementacion del programa por el
Equipo de Promocion.

10. Evaluacion del programa

10.1 ;Cuéndo se evalua? a) antes de la
preparacion del programa por medio de la
encuesta de Situacion de Lactancia Materna
en la Institucion; b) luego del curso interno a
los miembros del ESMI; ¢) al mes de iniciada
la implementacion del programa; d) cada 6
meses.

10.2 ;Qué se evalua?

— Actuacidon del Equipo de Promocion.

— Colaboracion de miembros del ESMI.

— Adecuacion de métodos y literatura uti-
lizada.

— Resultados en la prictica de amamanta-
miento:

Numero de madres que inician lactancia al
pecho.

Tipo de problemas encontrados y su solu-
cidn.

Duracién y frecuencia de lactancia mater-
na.

Razones de destete.

Factores no controlables.

Para las evaluaciones puede utilizarse la
encuesta de situacién de lactancia materna
en la Instituciéon, con las modificaciones per-
tinentes.

10.3 Medios para la evaluacion.

Historia de lactancia materna.

Historia del nifio con ganancia lenta de
peso.

Historia clinica pediatrica.

Encuesta de Situacién de Lactancia Mater-
na en un Centro Materno Infantil.
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HISTORIA DE LACTANCIA MATERNA
Nombre del padre
Nombre de la madre

Nombre del nifio Historia Clinica N°
Historia Preparto
;Tiene otros hijos? En caso afirmativo, preguntar de cada uno:
Tiempo de lactancia Motivo de destete
;Usted fue amamantada? Cudnto tiempo?

;Vio amamantar a sus hermanos?

;Vié amamantar alguna vez?

;Qué piensa del amamantamiento usted?
;su marido?
;su mamd?
;los mds allegados?

;Recibié instruccion sobre amamantamiento? (Cudl?
;Tiene alglin temor acerca del amamantamiento? (Cantidad de leche - perder la figura - posibilidad
de embarazo - alteracion de relaciones sexuales - mastitis - grietas)? i Otros?

Tomar de Historia Clinica y consignar aqui:

Nivel socieconémico

Expectativa médica del parto

Estado nutricional de la madre

Con los datos tomados hasta aqui el encuestador/a puede resumir el:
Condicionamiento de lactancia: Bueno Regular Malo

Las madres con condicionamiento regular o malo requerirdn mayor atencion personal, instruccién
y apoyo por parte de los miembros del Equipo de Promocién de lactancia materna.

Recién nacido normal de mas de 37 semanas
Postparto inmediato
(Estuvo con su hija/o enseguida del parto?
;Qué hizo usted en la primera hora con su hija/o?
(lajo tocaba? ilajo miraba? ;le hablaba? ;ofreci6 pecho?
;Qué hizo su hija/o en la primera hora de vida?
;La miraba? ;Le agarraba el dedo? ;Se prendio al pecho?

En caso de que un miembro del equipo observe directamente la interaccioén durante la primera
hora, pueden obviarse las preguntas y anotar lo observado consignando al coniienzo: “Por
observacion directa™
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Estadia en maternidad
(Cémo pasa (0 pasd) usted la estadia en maternidad?
¢Como pasa su hija/o la estadia en maternidad?
;Como duerme?
;Como mama?
(Pedir descripcién u observarlo y consignar el tipo de RN segin Barnes: barracuda - excitado
inefectivo - degustador - moroso - descansador)
¢Cada cudnto pide?
Duracion de las mamadas
(Problemas con los pechos? (congestion - retencion de leche - dolor de los pezones - grietas -
durezas) ;Otros?
Observar mamada: Posicion de la madre (comoda - incémoda - tensa - relajada)
Posicion del bebé (vertical - horizontal - oblicuo - “‘colgado” - bien sostenido -
mandibula para atrds - mandibula hacia adelante)
Succion: eficaz ineficaz

Instrucciones prealta (consignar si fueron dadas o no)

Reforzamiento de lo ensefado. .. ... Alternativa de biberones. . . . ..
Entrega de material impreso. . ... ... Citacion primeros controles. . . . .
Posibilidad de consulta otro dia. . . .. Advertencias primer dia en casa. . ..

Recién nacido patologico o de menos de 36 semanas

Postparto inmediato y estadia

;Cudnto peso al nacer? ;Se lo mostraron cuando nacié?

;Qué impresién le hizo cuando la/o vio?

;Cudnto tiempo después del parto fue a ver a su hija/o?

;Como se sintio en sala de incubadoras?

;Le costd mucho tiempo aprender a cuidar su bebé/a?

(Cada cudnto se sacaba la leche para que se la dieran?

(Cudnto se sacaba por vez?

;Le dio el pecho a otros bebés de la sala?

;Qué edad y qué peso tenia su bebé/a la primera vez que probd

ponerlo/a al pecho?

;Cudntos dras tardo su bebé en aprender a mamar?

(Pidio a otras madres que dieran el pecho a su hijo?

;Como mama? (describir como en RN normal):

;Qué horarios tiene para mamar?

Tiempo de mamada Pausas: jCudntas? (Cudndo?

(Problemas con los pechos?

Observar al bebé cuando mama: Posicion de la madre (comoda - incomoda - tensa - relajada)
Posicion del bebé (vertical - horizontal - oblicuo - “colgado™ - bien
sostenido - mandibula hacia atrds - mandibula hacia adelante)

Succion: eficaz ineficaz

Instrucciones prealta’ (consignar si fueron dadas o no)

Reforzamiento de lo ensefiado . . . . .. Alternativa de biberones. .....
Entrega de material impreso........ Citacion primeros controles . . . .
Posibilidad de consulta otrodia..... Advertencias primer diaen casa . . . .
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Seguimiento de lactancia materna postalta

En cada uno de los controles se llenard la Planilla de seguimiento postalta que se adjunta.

Instrucciones y comentarios sobre su manejo:

— El nimero de mamadas se estima que en bebés normales es de:

10 por dia los primeros 30 dias (salvo los 2 primeros dias).

8 por dia de los 30 a 90 dias.

7 por dia de los 90 a los 150 dias.

6 por dia de los 150 dias a los 11 meses (pueden ser menos en esta etapa si ingiere muchos sé-
lidos).

Cuando un bebé mama muchas menos veces que lo seflalado en cada etapa, debe ser vigilado
muy de cerca en su crecimiento.

— La duracién promedio de mamadas es muy importante en los primeros meses. Vigilar los que
por estar poco al pecho no tienen tiempo de tomar la segunda leche y los que por estar demasiado
tiempo lastiman los pezones y/o anulan el reflejo de eyeccion.

— Los bebés alimentados con horarios rigidos pueden no adaptarse a ellos y verse perjudicados
en su alimentacion. )

— El niimero de deposiciones es variable en los amamantados. Los cambios bruscos de nimero
en menos deben hacer vigilar de cerca el crecimiento.

— El nimero de pafales mojados por dia, junto con el peso y talla en los controles, son una
buena guia de la adecuacion de la lactancia.

— La patologia mamaria debe ser buscada por interrogatorio y examen,

— La madre que come menos de 3 veces por dia puede estar alimentindose mal y debe ser inte-
rrogada detenidamente, ddndole consejos dietéticos con los alimentos a su alcance (véase Norma
9.

— En presencia de fatiga materna debe investigarse la causa sin esperara a que ¢l nifio no gane
peso (investigar especialmente dieta — preocupaciones — exceso de trabajo — relacion marital),

— Cuando se suministraron biberones complementarios, consignar el nimero diario en la Pla-
nilla, y, en la Historia Clinica del nifio, los siguientes datos: quién aconsejo darlos, motivo, qué le
dieron, ¢omo lo prepararon, cémo los recibio el nifio, qué efecto tuvieron en la produccion de le-
che de la madre asi como en su fatiga (si la tenfa).

— El'motivo de inclusion de biberones figurard en esta Planilla con un namero. El cédigo para la
numeracion figura al pie de la planilla.

— Cuando hay suministro de solidos antes del 4° mes cumplido sin indicacién médica, se
disuadird a la madre de esa prictica.

— Cuando aparece menstruacién, reforzar la informacién dada a los 28 djas sobre lactancia y
ovulacién y planificacién natural (vedse Normas 17 y 18).

— El incremento de peso promedio diario y el percentilo de peso y talla para el sexo de acuerdo
con la tabla de Fomon, dard una idea mds completa de la adecuacion del crecimiento hasta los 112
dias.

Las observaciones personales de la madre en cada control, as{ como la accién de esclarecimiento
del miembro del Equipo de Promoci6n, serdn consignadas en la Historia Clinica del nifio.
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PLANILLA DE SEGUIMIENTO POSTALTA

NOMBRE Y APELLIDO

Historia Clinica N°

DIAS DE VIDA

8

14

28

42

56

84

112 | 140 | 168 [ 196 | 224

252

NUMERO DE MA-
MADAS x DIA

DURACION DE
LAS MAMADAS

A DEMANDA (D)
A HORARIO (H)

NUMERO DE DEPO-
SICIONES x DIA

PANALES QUE
MOJA x DIA

DOLOR (D) GRIE-
TAS (G) TAPONA-
MIENTOS (T) -
MASTITIS (M)

NUMERO DE CO-
MIDAS MATERNAS
x DIA

FATIGA MATERNA
(SI) (NO)

NUMERO DE BIBE-
RONES

MOTIVO

ALIMENTOS SO-
LIDOS (SI) (NO)

MENSTRUACION
(SI) (NO)

PESO AL NACER
PESO ACTUAL

TALLA AL NACER
TALLA ACTUAL

INCREMENTO
DIARIO DE PESO

PERCENTILO DE
LA TALLA

PERCENTILO
DEL PESO

CODIFICACION NUMERICA DE MOTIVO de suministro de biberones:

Hipogalactia ! (véase Norma 6) - Enfermedad de la madre * - Problemas de mamas ® - Problemas del pezén * -
Enfermedad del nifio * - Nifio que no succiona bien ® - Decisién materna ” - El bebé rechaza el pecho ® - Traba-
jo * - Nuevo embarazo ' ® - Sugerencia médica ' * - Anticonceptivos *?
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NORMAS Y DEFINICIONES DE
LACTANCIA MATERNA

Estas Normas y Definiciones fueron entre-
gadas a los asistentes del Curso sobre “LAC-
TANCIA MATERNA™ que tuvo lugar en la
SAP los dias 4, 11, 18, 25 de agosto y | de
setiembre de 1981, para su utilizacién en
Programas de Promocién de Lactancia Ma-
terna. El Curso “Lactancia Materna” tuvo
los auspicios de Sociedad Argentina de-
Pediatria, Secretaria de SAlud Publica de la
Municipalidad de Buenos Aires, Oficina Pa-
namericana Sanitaria y Resources in Human
Nurturing International.

Los autores agradecen la supervision reali-
zada por el Dr. A. Miguel Larguia durante la
elaboracion de estas “Normas y Definicio-
nes”.

1. Tiempo de cada mamada. No puede ser
rigido. Varia de nifio en nifio seglin se estado
de vigilia, apetito y vigor. Cuando el RN nor-
mal es puesto al pecho en la primera hora de
vida suele mamar cerca de 20 minutos, tiem-
po que probablemente no repetird en las si-
guientes mamadas del 1° y 2° dia. Las ma-
madas breves de las primeras 48 horas (5 a
10 minutos por pecho) favorecerdn el acos-
tumbramiento de los pezones a la succion.

Del tercer dia en adelante la mayoria de los
nifios maman 10 a 20 minutos de cada lado,
margen de tiempo dentro del cual se estima
que tienen tiempo de provocar la eyeccion
de la segunda leche y de tomarla. Mamadas
de mds de 20 minutos por lado pueden re-
sultar ineficaces para obtener leche y aumen-
tan el riesgo de irritacion de los pezones y de
cansancio materno. Si no existen estos ulti-
mos problemas y a ciertas horas del dia el
bebé necesita seguir al pecho para satisfacer
una mayor necesidad de succidon, no habria
inconveniente en permitir mamadas mas pro-
longadas.

El tiempo de las mamadas depende tam-
bién de la prontitud con que se produce la
eyeccion ldctea (*‘bajada de la leche™). Cuan-
do la leche es eyectada en los primeros se-
gundos o minutos de comenzada la mama-
da, ésta suele durar menos que cuando la le-
che tarda varios minutos (a veces mas de
5) en ser eyectada.

La madre que controla el tiempo minu-
ciosamente en todas las mamadas y procede
a anotarlo minuciosamente puede estar de-
notando una marcada ansiedad respecto de
la lactancia.

Cuando pasan los meses (al 3° o 4° ) el
bebé normalmente comienza a mamar menos
tiempo por vez debido a que la eyeccion de
leche suele presentarse mds rdpidamente y el
nifio se ha vuelto mads eficaz para tomar la
leche en menos tiempo.

2. Namero de pechos por mamada. En ge-
neral deben ofrecerse los dos. Eso facilita un
mayor vaciamiento de los pechos y hace mas
probable que el bebé quede mds satisfecho.
Cuando se quiere reducir la produccion de
leche (en casos de que sea sobreabundante)
puede darse temporariamente uno solo por
mamada, con lo que la leche retenida en el
pecho que no se dio deprime la produccion
ulterior de éste. En estos casos deberd vigilar-
se taponamiento de conductos.

3. Frecuencia de mamadas. La experiencia
tradicional indica que el mejor modo de
amamantar es a demanda. Con la mayoria de
los nifios de pecho alimentados a demanda se
observa coincidencia con lo que aconsejaba
Southworth en “Préictica de la Pediatria™ de
Carr, en 1906: ler. dia 4 mamadas — 2° dia
6 mamadas —. El resto del ler. mes 10 ma-
madas cada 24 horas — 2° y 3° mes 8 ma-
madas — 4° y 5° mes 7 mamadas — 6°a 11°
mes 6 mamadas en 24 horas. Esto significa el
ler. mes mamadas cada 2.30 horas, de los 30
a 90 dfas cada 3 horas, de los 90 dias en ade-
lante cada 3.30 a 4 horas. Pero hay nifios
amamantados a demanda que no lo hacen
con la frecuencia citada. Los hay que piden
cada hora u hora y media; si aumentan bien
o mucho de peso es posible que necesiten un
extra de succion (dar el pecho mds vacio o
recurrir al chupete); si aumentan poco de pe-
80, 0 son inefectivos para mamar y/o algo in-
hibe la eyeccién de la leche, véase Norma 5.

Los hay que duermen mucho y maman 4
0 5 veces por dia; si aumentan bien de peso,
lo tinico que hay que vigilar son los tapona-
mientos de conductos; si no aumentan bien,
comprobado que estin sanos, hay que
aumentar al menos 2 mamadas diarias. En es-
te ultimo caso habrd que despertarlos 15 a
30 minutos antes de la hora en que habitual-
mente se despiertan por si mismos.

4. Crecimiento del nifio de pecho. Los ni-
nos de biberon tienen crecimiento en peso
significativamente mayor que los de pecho
en el percentilo 90. Por tanto, es aconseja-
ble usar las tablas de Fomon ° de crecimien-
to de amamantados y no amamantados du-
rante los primgros 112 dfas de vida. Hasta
esa edad, en la planilla de seguimiento se
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anotard como percentilos los que correspon-
den a la tabla de Fomon para amamantados
del sexo que corresponda. Como no hay cur-
vas ni tablas de crecimiento para amamanta-
dos mayores de 112 dias, luego de esa edad
se anotard los percentilos de las curvas de La
Plata.

5. Falta de progreso o ganancia lenta de
peso. Con fines pricticos deberd ser evaluado
el nifio que después de los 10 dias sigue per-
diendo peso, no recupera el peso de naci-
miento cuando tiene 21 dias o estd por deba-
jo del percentilo 10 para su sexo en los con-
troles del mes cumplido en adelante. Habi-
tualmente el nific menor de 3 meses que au-
menta menos de 20 gramos diarios prome-
dio desde el 8° o 10° dia de vida cae dentro
de esta definicion. También puede evaluarse
el nifio que entre un control y el siguiente
desciende una linea en las curvas de creci-
miento,

Ante un nifno en las condiciones descrip-
tas se efectuard examen fisico y descarte por
laboratorio de enfermedades congénitas o
adquiridas segun rutinas de la Institucion, se
observard al nino amamantando y se llenard
la Historia para Nifios con Ganancia Lenta
de Peso. Esta Historia se adjunta en Carpeta
de Lactancia Materna.

6. Hipogalactia. Causa: inadecuada esti-
mulacion y/o inhibicién emocional. Segiin
Normas de Neonatologia ®, la hipogalactia se
define asi: “Es excepcional. En general es
transitoria por problemas psicologicos, an-
siedad, temor. Puede ser superada por apo-
yo a la madre y a la familia, control mis se-
guido (48—72 horas), lactadas mas frecuen-
tes (cada 2 horas). Se debe considerar hipo-
alimentacion per hipogalactia cuando cum-
plidos estos recaudos y estando sano, el be-
bé aumenta menos de 150 gramos por se-
mana, a partir del dia de peso mas bajo en la
maternidad”. En cuanto al aumento de pe-
s0, esta definicion se pareceria a la de ga-
nancia lenta de peso si se parte del 8° dia de
vida.

7. Métodos de recuperacion de la lactan-
cia (relactacion)

Se basan en la estimulacion de los reflejos
maternos de lactancia: ereccidn del pezdn —
prolactina — ocitocina (eyeccion).

7.1 Las madres que no han logrado desde
el nacimiento amamantar bien a sus hijos
pueden recuperar la lactancia con las siguien-
tes medidas:

7.1.1 La consejera de lactancia debe trans-
mitir serenidad y confianza,

7.1.2 Se aconsejard a la madre que guarde
cama o haga el mayor reposo posible por 2 o
3 dias, se alimente adecuadamente (Norma
9) y tenga el nifio siempre a su lado.

7.1.3 Se recomendard amamantar cada 2 o
2 horas y media (de noche cuando se des-
pierta o cada 3 horas).

7.1.4 Se recomendari acciones de condi-
cionamjento de la eyeccidon liactea de acuer-
do con la siguiente rutina:

— lavarse las manos con jabon y agua.

— tomar un vaso de agua u otro liquido.

— lavarse el pecho con agua tibia o calien-
te: secar bien,

— sentarse comoda o acostarse con el be-
bé al lado.

— masajear o pasar las ufas o peine fino
por el seno de arriba abajo, suavemente, sin
{legar a aréola, durante unos segundos.

— extraerse un poco de leche para ablan-
dar aréola y estimular reflejos.

estimular el pezon que va a dar primero,
con dos dedos, traccionidndolo suavemente
hacia afuera para obtener su ereccion.

— si ¢l bebé tiene pocas semanas colocarlo
junto al pecho para que busque y dar de
mamar.

7.2 Las madres que en forma inconsulta
comenzaron con biberones complementarios
recientemente (menos de 1 semana) deben
ser alentadas a suprimirlos drasticamente o
en 2 o 3 dias y pueden ser incluidas en el ré-
gimen descripto en 71.

7.3 Las madres que dan complemento
desde mas de | semana (sobre todo las que
dan 3 o mds biberones diarios) pueden recu-
perar la lactancia iniciando el régimen des-
cripto en 7.1, aunque en los primeros dias
deberin seguir recibiendo complemento du-
rante las mamadas, con gotero o cuchari-
ta, a fin de estimular un modo Unico de suc-
cion. Cuando se pueda, internar a la madre
con el nifio para aumentar la probabilidad
de recuperacion de lactancia mediante apo-
yo del personal y pesada de todas las ma-
madas a fin de disminuir ¢l complemento
de acuerdo con lo ingerido del pecho.

7.4 Cuando se interna por deshidratacion
por diarrea a un lactante que ha sido deste-
tado parcial o totalmente, se intentara la re-
cuperacion de la lactancia a partir del mo-
mento en que se completa la rehidratacion,
siguiendo técnica descripta en 7.3. 1°
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&. Complementos

8.1 Necesidad

8.1.1 Nifio con peso estacionario o ganan-
cia lenta de peso que, una vez evaluado y
diagnosticada la causa, gana menos de 20
gramos diarios promedio en los primeros 7
dias de iniciada la correccion de aquélla.

8.1.2 Nifio que ha recibido biberones
complementarios (3 o mds por dia) durante
mis de 1 semana (véase 7.3).

8.1.3 Nifio destetado parcial o talmente
que se interna por diarrea (véase 7.4).

8.1.4 Nifio de pecho con desnutricién gra-
do 2 o 3, mientras se infenta la recuperacion
de lactancia segin 7.3.

8.2 ;Con qué se complementa?

82.1 Se intentard obtener la colaboraciéon
de nodrizas voluntarias sanas. Esto tiene la
ventaja de que el nifio tiene el complemento
al mismo tiempo que reaprende a succionar
correctamente con una madre experta.

8.2.2 Leche de la misma u otra madre, re-
frigerada y calentada a bafio Maria, en reci-
pientes de pldstico.

8.2.3 Leche en polvo modificada, leche
entera en polvo, leche entera estéril, leche
entera pasteurizada, preparadas seglin nor-
mas de la Institucion.

No es aconsejable utilizar preparados hi-
pocalbricos con la pretension de aumentar el
apetito del nifio, por cuanto pueden acen-
tuar la hiponutricion y debilidad consecuen-
te para succionar.

8.2.4 En casos de deplorables condiciones
ambientales de higiene, se considerard la con-
veniencia de complementar con papillas (de
maicena, semolin, vitina, etc.) cuya prepara-
cibn requiere hervores prolongados y por
tanto menores riesgos de contaminacion. Es-
to puede hacerse luego del 3er. mes pero en
casos individuales puede realizarse antes,

8.3 Cantidad de complemento.

8.3.1 Cuando pueden pesarse las mama-
das se agregara la cantidad necesaria para cu-
brir la ingesta recomendada calculada para
ese niflo. Las necesidades caléricas serdn di-
ferentes si se trata de un nifio eutréfico o
desnutrido (seguir Normas de la Institucion).

8.3.2 Cuando no se dispone de balanza pa-
ra pesar mamadas, inicialmente se calculara
un 30% de la ingesta diaria calculada para ese
nifio, para distribuir en las mamadas del dia
(después de ellas o mejor, durantes ellas con
gotero o cucharita). Con este céalculo, se da-
rian aproximadamente 50 ml de complemen-
to por kilo y por dia. Debe observarse la res-

puesta del nifio al complemento, respetando
la saciedad.

Cuando se complementa sin pesada de ma-
madas debe, al menos, hacerse pesadas dia-
rias, siempre que sea posible,

9. Nutricion de la madre que lacta

9.1 Se utilizard para determinar Ingestas
Recomendadas, la tabla N° 9—12 de la Car-
perta de Lactancia Materna.

9.2 Se interrogard sobre dieta materna ha-
bitual, alimentos preferidos y de fécil acceso
para el presupuesto familiar.

9.3 La Nutricionista de la Institucion con-
feccionard una lista de alimentos de disponi-
bilidad local y precios accesibles, que tengan
mayor valor calorico proteico. Con esta lista
podrd asesorarse a la madre siguiendo sus
preferencias. La lista estard incluida en la
Carpeta de Lactancia Materna.

9.4 Cuando la madre come menos de 3 ve-
ces diarias se la aconsejard sobre la conve-
niencia de evitar la fatiga por medio de la in-
gesta de “‘picadas™ nutritivas, esparcidas en
el dia (por ¢j., cuando da de mamar). La Nu-
tricionista de la Institucion preparari a esc
efecto una lista de “*picadas”™ de ficil prepa-
racion y costo razonable, que se incluird en
la Carpeta de Lactancia Materna. Una copia
de esa lista puede ser suministrada a la ma-
dre.

9.5 Todas las madres que amamantan de-
berdn recibir un complemento vitaminico su-
ministrado por el Programa. No son adecua-
dos los polivitaminicos prenatales con alto
contenido de vitamina B6 porque pueden in-
hibir la produccion lictea,

9.6 Recomendaciones dietéticas para ma-
dres con enfermedad atopica con el fin de
prevenir sensibilizacion  temprana del ni-
fio 2.

9.6.1 Durante el embarazo, desde la 11a.
semanda:

— Evitar leche cruda o pasteurizada; debe
ser bien hervida (10 minutos) o usar de pre-
ferencia leche en polvo. Limitar ingesta a un
minimo.

— Evitar o limitar el huevo.

— Limitar trigo, gluten y maiz. Son menos
alergénicos el arroz, avena y soya.

— Limitar o evitar chocolate, nueces, citri-
cos, mani, pescados (en especial ostras).

— Evitar la monodieta, mds bien ingerir
alimentos variados. '

9.6.2 Durante la lactancia, habitualmente
la dieta no necesita ser tan estricta como du-
rante el embarazo.
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9.6.3 Si aparecen manifestaciones de aler-
gia en el bebé amamantado no debe suspen-
derse la lactancia al pecho aunque no se en-
cuentre el alergeno dietético que se presume
ingirié la madre. Suspender la lactancia pue-
de empeorar las cosas. Empezar por eliminar
de la dieta materna el huevo, trigo y leche de
vaca. Si luego de 2 semanas persisten mani-
festaciones alérgicas en el bebé, se descarta-
r4dn otros alimentos potencialmente alergéni-
cos.

10. Pezon retractil. Se diagnostica presio-
nando la aréola entre inidce y pulgar.

10.1 Correccién antes del parto.

— Desde el 3er. mes de gestaciéon, portar
unas horas por dia escudos tipo Woolwich o
sustitutos (media pelota de ping—pong con
el borde forrado en tela adhesiva o un cola-
dor chico de té sin el mango, o cortar la pun-
ta del corpifio).

— Desde el 6° mes cumplido pueden agre-
garse los gjercicios de Hoffmann mas trac-
cion digital del pezon.

— Los pezones retrictiles rebeldes al trata-
miento pueden ser corregidos definitivamen-
te con el uso adecuado de la bomba sacale-
che tipo Egnell, si se dispone de ella.

10.2 Correccion después del parto. Se im-
plementardin las mismas medidas descriptas
en 10.1 v, ademds, cuando se va a dar el pe-
cho, debe extraerse un poco de leche con el
objeto de ablandar la aréola. No debera per-
mitirse que el nino llegue muy hambriento a
las mamadas, Para ello se pondri el nifio al
pecho ante las primeras manifestaciones de
apetito.

11. Pezones doloridos. Su tratamiento de-
pende de la causa ?:

11.1 Por irritacién’interna:

Bajada de la leche tardia o débil con
succion prolongada de un lactante vigoroso.
Se produce vacio en los conductillos del pe-
z0n. Antes de mamar condicionar la eyec-
cidn y extraerse un minimo de leche para lle-
nar los conductillos.

— Uso excesivo del pecho como chupete.

— Lactante insaciable (deberdn interrum-
pirse las lactadas, dejando descansar a la ma-
dre, cuando el bebé ha mamado 15a 20 mi-
nutos de cada lado).

11.2 Por irritacion externa:

— Toma inapropiada del pezon, secunda-
ria a tension lactea o a posicidn incorrecta
del bebé. Corregir la causa.

— Presion negativa excesiva sobre el pezon

por permitir que el lactante quede dormido
al pecho.

— Falla en mantener los pezones secos.

— Agentes irritantes.

— Retirada inapropiada del pecho.

— Infeccion por candida.

12. Tensioén lictea ! 7 Es el resultado de
la retencidn excesiva de leche sumada a con-
gestiébn sanguinea secundaria. No debe con-
fundirse con la congestion sanguinea prima-
ria normal del 2° dia postparto, la cual no se
acompafia habitualmente de retencién l4c-
tea.

12.1 Prevenciéon. Consiste en no permitir
que la leche quede retenida més de 3 0 4 ho-
ras sin evacuar el pecho, sea por la succidén
del bebé y/o por extraccién manual.

12.2 Tratamiento:

— Dar el pecho cada 2 horas y media.

— Antes de cada mamada aplicarse duran-
te 5 minutos pafios hiimedos calientes y lue-
20 extraerse un poco de leche para ablandar-
la aréola y hacer mds ficil la toma del pezon.

Después de cada mamada debe fomen-
tarse nuevamente y extraerse manualmente
leche hasta lograr ablandar los pechos.

— A veces la alternancia de frio con calor
local alivia mas a las madres, asi como extra-
erse leche mientras cae sobre los pechos una
ducha caliente.

— Usar sostén adecuado que ajuste bien
sin apretar y que no tenga tiras delgadas ni
forro de plastico. El corpino debera ser lle-
vado las 24 horas.

13. Grietas del pezon ' 7

13.1 Causas:

— Tension ldctea, cuando no se ablanda la
aréola mediante extraccion manual antes de
las mamadas,

— El nino es llevado al pecho demasiado
hambriento (horarios rigidos muy espacia-
dos).

— Mujeres que tienen la piel delicada (ru-
bias, pelirrojas).

— Desgrasado del pezdn por uso de jabon
o alcohol para higienc del pezodn.

— Maceracion de piel por humedad y falta
de aireacion.

13.2 Prevencion:

— Mantener pezones secos cambiando las
compresas frecuentemente y aircandolos to-
do lo que se pueda.

— No utilizar sustancias que quitan los li-
pidos cutdneos, Gsarse agua para la higiene.,

— Utilizar lanolina hidatada en pequeifia
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cantidad para reforzar la lubricacion de la
piel del pezon. Las madres alérgicas a la lana
pueden usar vaselina o manteca de cacao.

13.3 Tratamiento:

— Repetir lo indicado en Prevencion, re-
forzando la aireacion (puede utilizarse un co-
lador pequefio de té con el mango cortado,
bajo el corpifio). Como alternativa de la la-
nolina, en los hospitales de Nueva Zelandia
se utiliza con éxito leche de la misma madre
aplicada sobre la grieta limpia, dejada secar
al aire.

— Si hay tension lactea proceder segin
12052

— Tomar un analgésico en dosis standard.

— Poner al nino primero e¢n el pecho sano
o menos enfermo para evitar la inhibicion
del reflejo de eyeccion por el dolor.

— No dar mds de 5 minutos del pecho mas
dolorido, colocando al nifio de tal modo que
sus labios estén en paralelo con los bordes de
la grieta. Vaciar manualmente ¢l pecho que
se da menos tiempo. Es leche puede ser dada
al bebé.

— Si el dolor es intolerable no debe darse
ese pecho al bebé y se extraera le leche des-
pués que mamo del otro pecho, para com-
pletar la racion y mantener blando el pecho.

— 5 a 10 minutos de sol directo 2 0 3 ve-
ces al dia ayudan eficazmente a curar la
grieta.

— Para aliviar el dolor y acelerar la cura-
cion puede aplicarse calor seco, 20 minutos
4 veces al dia, con limpara de 60 vatios (o
con secador de pelo) a medio metro de dis-
tancia del pecho.

14. Tamponamiento de conductos ' 7

14.1 Definicion: Es la retencion de leche
localizada en una zona del pecho. Pueden
estar taponados uno o mdis conductos. Es
percibido por la madre como una dureza o
tension dolorosa localizada. Ocurre con al-
guna frecuencia de la 3a. semana en adelan-
te, sobre todo en los conductos de arriba
adentro y abajo afuera.

14.2 Prevencion. Dar de mamar en posi-
cion inversa ademds de la cldsica, al menos
en un pecho por comida.

14.3 Tratamiento:

— Aplicar pafio himedo caliente 5 minu-
tos previos a la mamada, quitando luego del
fomento las costritas que pueden obturar los
orificios de salida de los conductos.

— Extraer con decision un poco de leche
del lado afectado previamente a la mama-
da.

— Dar el pecho con frecuencia y primero
del lado afectado, colocando al nifio en po-
sicion que favorezca el drenaje de esos con-
ductos.

— Luego de la mamada, vaciar manual-
mente los colectores que corresponden a los
conductos taponados.

— Cuando hay taponamientos a repeti-
cion, Ruth Lawrence recomienda limitacion
de la ingesta de acidos grasos polinsaturados
y el agregado de lecitina a la dieta 7.

15. Mastitis

15.1 Causa: puede ser complicacion de
tension ldctea, grietas del pezon o tapona-
miento de conductos.

15.2 Diagnéstico: hay dureza localizada o
general en el pecho afectado, con rubor, ca-
lor, dolor y fiebre.

15.3 Prevencion: por la deteccion y trata-
miento precoz de las causas.

15.4 Tratamiento:

— Debe darse de mamar primero del pe-
cho afectado, salvo que duela mucho; en tal
caso se comenzara por ¢l otro.

— No deben suspenderse las mamadas en
el pecho afectado, salvo que salga pus en vez
de leche (si penetra ¢l algoddn es leche, si
queda fuera del algodon es pus).

— Repetir los pasos de 14.3.

— La madre debe quedar en cama hasta su
curacion.

— Estd indicada antibioticoterapia que
cubra estafilococos, preferiblemente ce-
falexina o cefalotina (que no pasan a la le-
che) hasta desaparicion completa de los sin-
tomas (segin Lawrence deben darse no me-
nos de 10 dias) ’

16. Rechazo del pecho ? 7

La solucién depende muchas veces del
diagnostico adecuado de la causa:

— Dolor de encias.

— Infeccion herpética en boca.

— Congestidon de nariz y garganta.

— El bebé se siente rechazado cuando la
madre atiende otras personas o el teléfono
cuando estd amamantando, o se asusla cuan-
do la madre grita a los hermanos.

— EI bebé se distrae con facilidad del 4°
mes en adelante.

— Bajada de la leche lenta o rapida.

— Preferencia por biberon.

— Gusto de la leche. Cuando hay comidas
fuertes rechazan el pecho 8 a 24 horas des-
pués de su ingesta por la madre (ajo, repollo,
cebolla, etc.).
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— Retorno de la menstruacion (no siem-
pre). Dura 1 a 2 dias.

— El rechaZo unilateral puede corregirse
poniéndolo en posicidon inversa y con una
gota de miel en el pezon.

— Cuando persiste rechazo unilateral, exa-
minar los pechos. Si hay un bulto sospecho-
so derivar a ginecologia (la ecografia y ma-
mografia pueden hacerse sin interrumpir la
lactancia).

17. Lactancia y ovulacion

La ovulacidon y menstruacion se demoran
tanto mas cuanto mais frecuentes sean las
mamadas, se amamante también de noche y
en posicion decubito, no se dé chupete, ni
agua, ni jugos, ni complementos, ni alimen-
tos solidos hasta el 5° o 6° mes cumplidos.
En estas condiciones ¢l promedio de ame-
norrea puede llegar a 14 meses, No obstante
esto, se calcula que las madres que amaman-
tan del modo descripto tienen una probabi-
lidad del 5% de quedar embarazadas en el
ler, afio de vida del nifio ©.

18. Planificacion natural de la familia

Puede hacerse por abstinencia sexual los
dias fértiles de la mujer, cuando ésta detecta
(por el tipo de humedad vulvar) la proximi-
dad de la ovulacion 3,

19. Inicio de alimentacion solida *

Los alimentos solidos deberdn ser introdu-
cidos cuando el bebé sea capaz de sentarse
con apovo y tenga adecuado control neuro-
muscular de cabeza y cuello. En este estadio
del desarrollo, el bebé serd capaz de indicar
deseo porla comida abriendo la boca e incli-
nindose hacia adelante y de indicar desinte-
rés o saciedad echandose hacia atras y dando
vuelta la cara. En este momento (que suele
presentarse entre el 4° y 6° mes cumplido)
deberan introducirse alimentos en papilla, de
a uno por vez, Deberd vigilarse el aporte de
protefnas,

En lactantes considerados como indivi-
duos, la introduccion de solidos no puede ser
establecida rigidamente y dependerd del rit-
mo de crecimiento, estado de desarrollo psi-
comotriz y nivel de actividad del nifio.

20. Cirisis de lactancia

20.1 Crisis sistemdticas y repetitivas.

Suelen aparecer en muchas mujeres en fe-
chas bastante caracteristicas. Se describen:

20.1.1 La crisis de la 2a. semana se pre-

senta cuando el bebé requiere el pecho muy
seguido (cada 30 a 90 minutos) y/o cada vez
que se prende suelta el pecho enseguida y
llora (reflejo de eyeccion todavia lento). Ge-
neralmente es coincidente con una situacion
de tension o angustia de la madre y se obser-
va mias marcadamente en la primeriza sobre
todo cuando ésta carece de apoyo en su am-
biente familiar.

20.1.2 La crisis de la 4a. a 6a. semana, que
generalmente coincide con la reanudacion de
las relaciones sexuales.

20.1.3 Crisis del 3er. o 4° mes, cuando la
madre ve que tiene los pechos blandos, su
nifio mama solo 5 minutos (porque es mds
eficiente) y sufre presion ambiental para su-
ministro precoz de sélidos v, ademds, quizd
tiene fatiga marcada por inadecuada dieta y
suplementacion vitaminica,

Orientacion en las crisis sistemaéticas,

Lo importane es el esclarecimiento y pa-
ciencia necesarios para responder al bebé de
acuerdo con sus necesidades. Debe contro-
larse la dieta y aporte vitaminico de la ma-
dre, rigimen de vida y debe brindarse el apo-
yo necesario para fortalecer la relacion vin-
cular,

20.2 Otras crisis (o crisis ocasionales),

No aparecen como las sistematicas y pue-
den ocurrir en cualquier etapa desde el naci-
miento hasta ¢l destete y estdn relacionadas
a causas preponderantemente emocionales.
Pueden presentarse por:

— Embarazo de la madre que lacta.

— Culpa por destete temprano de hijos
anteriores,

— No pudo amamantar hijos anteriores
(en estos casos suele presentarse una crisis en
los primeros minutos u horas después del
parto).

— Fallecimiento de un ser querido.

— Reinicio de trabajo.

— Cambio de habitacion del bebé,

— Contflicto con el marido (celos).

— Conflictos con la propia madre.

— Ingerencia negativa y pertinaz de algin
“otro significativo™.

21. Destete, su proceso.

Dgbe ser lento, gradual. No solo debe
coincidir con etapas evolutivas del bebé sino
que hay que encararlo como una relacion de
dos en que mamd y bebé juntos lo enfrentan
de comun acuerdo,

Generalmente entre los 4 a 6 meses co-
mienza el interés marcado por la comida de

ARCH. ARG. PED., VoL 79, N° 5, 1981 Pag. 465



los otros. Esta es una senal importante (véa-
se Norma 19). Deben llamar la atencion del
agente de salud las madres que parecen no
reconocer estas sefiales.

Cuando se inicia la alimentacién con soOli-
dos es preferible hacerlo pasando de lo cono-
cido a lo desconocido. Por ello es aconseja-
ble que las primeras pruebas se hagan des-
pués de una tetada (que puede ser un poco
mads breve, para mantener el apetito).

Alrededor de los 8 meses el pecho puede
significar reaseguramiento de amor. Es una
edad a partir de la cual el pecho es buscado a
raiz de un golpe en la cabeza, un susto, etc.
El bebé muestra en esta etapa su propia mo-
dalidad y gusto para reasegurarse. El reflejo
de eyeccion se hace mas lento a partir del 6°
mes y ello juega un papel contribuyente al
destete. Algunos bebés se destetan abrupta-
mente y eso puede coincidir con crisis de lac-
tancia o con adquisicion por parte del bebé
de nuevos intereses, El nifio puede seguir
muchos meses con 2 o 3 mamadas en 24 ho-
ras y ello significa amamantamiento como
forma de contacto y reaseguro mas que co-
mo fuente nutricional.

Orientacion. El destete debe ser guiado de
tal forma que no lesione el vinculo hijo—ma-
dre. Debe aconsejarse a las madres en el sen-
tido de que estimulen a sus hijos en todas las
areas del desarrollo de acuerdo con su edad.
Deben detectarse las madres que mantienen
la lactancia como Unica relacion vincular con
el hijo.

Cuando un nifio de mas de 24 meses es
amamantado muy frecuentemente el destete
se hace dificultoso. En estos casos deben es-
timularse otras dreas de interés del nifio y de-
be revisarse la situaciéon vincular con apoyo
psicologico.

2. Lactancia materna y farmacos.
2.1 Guias para determinacion de riesgo.

22.1.1 ;Es este farmaco de los que se pue-
den administrar al nifio sin mayores riesgos
aun por la dosis? (ej.: penicilina y deriva-
dos).

22.1.2 Siendo utilizable en nifios, ;tiene
riesgo por dosis excesiva o por la cantidad en
la leche? (ej.: Luminal, que en dosis anticon-
vulsivantes standard puede habitualmente
usarse, pero deben observarse sintomas de
depresion en el nifio (véase Tabla 11-—1 en la
Carpeta de Lactancia Materna).

22.1.3 La droga en cuestion NO se usa en
nifos de esta edad particular, peso o grado

de madurez; es probable que no se pueda uti-
lizar. En estos casos deberd consultarse la lis-
ta de tirmacos de Ruth Lawrence o alguna
similar, que estard incluida en la Carpeta de
Lactancia Materna 7.

22.1.4 Si la medicacion debe ser tomada
semanas o meses su impacto potencial serd
mayor que cuando usamos drogas por po-
cos dias,

22.1.5 La sensibilizaciébn a los farmacos
recibidos a través de la leche materna debe
ser considerada en los nifios con historia fa-
miliar muy cargada con sensibilidad a farma-
cos (ej.: penicilina).

22.2 Minimizando el efecto de la medica-
cion materna.

22.2.1 No utilizar formas de accidén pro-
longada.

22.2.2 El momento mas seguro para sumi-
nistrar un medicamento es inmediatamente
de terminada la mamada. Esto no quiere de-
cir que no se pueda tomar en otro momento
cuando sea necesario.

bios en patrones de alimentacion y suefio, in-
quietud, agitacion o rash,

co que produzca menores cantidades en la le-
che (vedse Tabla 111 de Carpeta de Lactan-
cia Materna).

23. Contraindicaciones de la lactancia ma-
terna

23.1 Absolutas.

— Cancer de mama diagnosticado.

— Contaminacion ambiental con pestici-
das (gran exposicion).

— Madre que fuma marihuana y no quiere
abandonar progresivamente.

— Madre que debe ser tratada con ciclo-
fosfamida.

23.2 Relativas.

— Hepatitis B adquirida al final del emba-
Tazo. ,

— Contaminacion ambiental con pestici-

das sin gran exposicion.

— Psicosis materna.

23.3 Temporarias.

— Enfermedad aguda viral con gran fatiga
materna.

— Tifoidea, TBC abierta, sifilis.

— Septicemia, nefritis, hemorragia$ gra-
ves, paludismo.

— Cuando deben suministrarse antitiroi-
deos (véase lista de Lawrence).
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— 1125 e 1131 (en dosis para estudio, 24—
36 horas).

— Galium 67 (72 horas), Technetium 99
(24 horas).

— Ictericia por presencia en leche mater-
na de pregnano 3—alfa 20 beta diol (2 0 3
dias).

24, Lactancia materna y trabajo

En términos geﬁerales el trabajo no es in-
compatible con la lactancia al pecho pero
puede hacerla més o menos dificultosa.

La legislacién actual en Argentina es insu-
ficiente en cuanto a licencia por lactancia.
Esta debiera prolongarse al menos hasta los

120 dias de vida del nifio.

Debe tenerse en cuenta los términos posi-
bles en que la mujer proyecta amamantar
(largo plazo o corto plazo).

Es importante consignar aqui el concepto
de la Liga La Leche Internacional: “‘El bebé
tiene necesidad bésica del amor y presencia
de su madre, la cual es tan intensa como su
necesidad de alimento. Aquélla permanece
aunque su madre pueda estar ausente por un
periado de tiempo por razones imperiosas o
no”. Esto significa que ningun rol debera ser
mads importante que el de mama protectora,
contenedora y fuente de alimento.

En el caso de tener que trabajar debe con-
siderarse la posibilidad de que la tarea se rea-
lice en el domicilio o, en su defecto, que la
madre pueda llevar el bebé consigo al traba-
jo.

En el caso de tener que dejar al nifio en
casa se recomienda la recoleccion manual de
la propia léche para que sea suministrada al
nifio en ausencia de la madre. Esta recolec-
cion podrd hacerse también en los descan-
sos de las horas de trabajo. Se seguirdn las si-
guientes reglas para la recoleccion de leche
materna:

— Lavarse las manos con jabon y agua.

— Desechar los primeros 5 mililitros de le-
che extraida.

— Utilizar recipientes de pldstico estériles
o al menos muy bien lavados, para la recolec-
cion, conservacion y suministro de la leche.

— La leche, no bien extraida, debe ser
conservada a 4°C hasta el momento de ser
entibiada a bafio Maria para ser suministrada
al bebé.

— No conservar mas de 24 horas la leche
extraida y refrigerada.

Las dificultades que surgen en esta situa-
cion de separacion que implica el trabajo
fuera de casa suelen ser causa de un senti-

miento de culpa por el tironeo al que la ma-
dre se siente sometida en el desempefio de
ambos roles. Es importante que apenas la
madre regresa al hogar ponga su bebé al pe-
cho, no s6lo por la importancia de la estimu-
lacion a través de la succion sino por la nece-
sidad de contacto de ambos. También debe-
ria ser incrementado el amamantamiento
nocturno para mantener la cantidad de leche
necesaria,

Si la madre no trabaja todos los dias es ne-
cesario que tenga claro que el bebé debe ser
exclusivamente amamantado cuando ella es-
td en casa todo el dia. En muchos casos se
puede comprobar, a través del relato de ma-
dres, que sienten mayor produccion de le-
che los dias que se quedan en casa, hecho
que ellas interpretan como una compensa-
cion de la naturaleza.

Estas Normas y Definiciones fueron ela-
boradas por: Carlos Beccar Varela Médico
Pediatra, con la colaboraciéon de Marta Ma-
glio de Martin Licenciada en Psicologia
(Normas 20, 21 y 24) con la Supervision del
Dr. Miguel A. Larguia. Estas Normas y Defi-
niciones fueron preparadas para ser entrega-
das a los asistentes al CURSO DE LACTAN-
CIA MATERNA en la SAP, agosto 4, 11, 18
y 25 y setiembre 1, 1981.
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MECANICA NEONATAL: EXPERIENCIA
EN CORDOBA'Y REVISION DE LA LITERATURA
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RESUMEN

La Ventilacion mecdnica neonatal (VM)
ha sido recientemente introducida en nues-
tro medio. Se estudian 377 neonatos que ne-
cesitaron asistencia respiratoria entre julio de
1978 vy junio de 1981.

La aplicacién precoz de C—PAP endonasal
v/o endotraqueal fue adecuada para 24% de
pacientes, El resto (287) requirieron ventila-
cién mecdnica con un equipo ciclado a pre-
sibn (Bourns BP—200). Los neonatos que
respondieron al C—PAP fueron de mayor pe-
50 (2,90x1,23 kg) y llegaron a nuestro servi-
cio (exclusivamente de referencia) mds pre-
cozmente (1,2+0,1 dias).

La mortalidad general para el grupo de
VM fue 72,5% con tendencia al decremento
anual. Un total de 42% de neonatos llegaron
al servicio luego de traslados dificultosos y
prolongados desde distancias superiores a los
160 km. La mortalidad fue mayor en este
grupo (84%). Causas mds comunes de VM
fueron: apnea primaria (16,9%), shock sépti-
co (29,5%), insuficiencia respiratoria(46,8%).
En este ultimo grupo se destaca membrana
hialina (63%). La mortalidad es mds alta en
bebés menores de 1.250 g y mayores de
4.250g.

La persistencia del ductus arterioso se
diagnosticé en 32 neonatos. El sindrome de
aire libre tuvo una incidencia general de 9%
siendo el neumotérax unilateral el hallazgo
mds frecuente (5.23%).

Los casos de membrana hialina tuvieron
mayor incidencia de neumotorax (20% ) lo
cual se correlaciona con inversion de la rela-
cion 1°E (r=0,87). La mortalidad fue mayor
con neumotorax que sin él,

Entre los sobrevivientes, encontramos 4
casos de displasia broncopulmonar, 2 de fi-
broplasia retrolental grado Il y 3 de secue-
las neurologicas mayores.

El promedio de edad en dias para nues-
tros pacientes al momento de ingreso fue de
(4,1x0,8) vy los gases de ingreso fueron siem-
pre suboptimos.

Especulamos que la pobre identificacion
de neonatos de riesgo ventilatorio, la escasa
estabilizacion inicial y las condiciones defi-
citarias de traslado son parcialmente respon-
sables de nuestra elevada mortalidad y deben
ser tenidas en cuenta cuando se analizan da-
tos sobre VM neonatal provenientes de pai-
ses menos industrializados, como el nuestro,

SUMMARY

Neonatal mechanical ventilation (MV) has
been introduced in our country during the
past five years. We studied 377 neonates
who needed respiratory support between Ju-
ly 1978 and June 1981.

Early application of nasal or endotracheal
C—PAP worked well for 24% of patients.
The remaining infants (287) required me-
chanical ventilation with a pressure—cycled
device (Bourns BP—200). Infants that did

* Unidad Cardiopulmonar - Primer Instituto Privado de Neonatologia - Dean Funes 454 - 5000 - Cérdoba - Tel, 45680 - 20714 -

37473,
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well on C—PAP were of higher birthweights
(2.90x1.23 kg) and arrived to our unit
{which is exclusively outborn) earlier than
the rest of infants (age 1.2+0.1 days).

Overall mortality for ventilated babies was
72.5% with trend to yearly decrement. A to-
tal of 42% of infants arrived to our unit after
lengthy and difficult transports over distan-
ces beyond 160 km. Mortality was higher in
this group (84% ). Most common causes for
needing MV wereg.: primary apnea (16.9%),
septic shcok (29.5% ), respiratory failure
{46.8%). The latter group was mostly made
of Hyaline Membrane Disease (63%). Morta-
lity was higher in babies under 1.250 gm and
in those weighing over 4.250 gm.

Patent ductus arteriosus was diagnosed in
32 babies. Air—block syndrome had an ove-
rall incidence of 9% with unilateral pneumo-
thorax being the most commonly seen
(5.23%).

HMD infants showed highest incidence of
preumathorax (20%) which correlated well
with I:E ratio reversal (r=0.87). Mortality
with pneumothorax was higher than without
it.

There were 4 cases of bronchopulmonary
dysplasia, 2 of grade Il retrolental fibropla-
sia, and 3 of major neurological sequelae,
among Survivors.

Average age in days for arrival of infants
to our unit was (4.1+0.8) and admission
bload gases were always suboptimal.

We speculate that poor secreening of neo-
nates to detect the severely ill infant early
on, difficult evaluation and initial stabiliza-
tion, as well as suboptimal trnsport condi-
tions share the responsibility for our high
mortality and must be borne in mind when
analyzing data for MV pertaining to less in-
dustrialized nations such as our own,

INTRODUCCION

A pesar de ciertas objeciones, es innegable
que el uso correcto de la ventilacidbn mecdni-
ca contribuye a la reduccion de la mortali-
dad en neonatos con insuficiencia respirato-
ria grave 1.

Como en nuestro pais el uso de respirado-
res mecdnicos en la unidad de Terapia Inten-
siva Neonatal es un hecho relativamente re-
ciente y frente al acelerado ritmo de adquisi-
cibn de estas unidades en nuestro medio,
creemos util analizar la experiencia en nues-
tro centro y formular, a priori, recomenda-
ciones prdcticas sobre este tema.

Material y métodos

Las historias clinicas de los neonatos que
recibieron asistencia ventilatoria entre julio
de 1978 y junio de 1981 fueron analizadas a
fin de determinar el impacto de la introduc-
cion de ventilacidbn mecdnica (VM) en nues-
tro servicio.

Caracteristicas del servicio

La unidad de Cuidados Criticos del Primer
Instituto Privado de Neonatologia es exclusi-
vamente de referencia y provee asistencia a
un promedio de 900 RN anualmente, quie-
nes provienen de la Ciudad (poblacion: 1
millén) y sus dreas de influencia en la provin-
cia, asi como de provincias vecinas, en algu-
nos casos separadas por distancias de hasta
1000 km,

Caracteristicas del sistema de transporte y
derivacion

Los neonatos son derivados mediante arre-
glos telefénicos y transportados en nuestra
unidad mévil de Cuidado Intensivo hasta dis-
tancias de 500 km segiin la viabilidad de los
accesos camineros de superficie. De lo con-
trario se trata de efectivizar el traslado por
via aérea. Cuando la comunicacién teleféni-
ca previa no fue posible, los infantes fueron
derivados directamente por cuenta de la uni-
dad derivadora sin mediar arreglos con nues-
tro servicio ni tomar intervencidbn nuestro
sistema de transporte.

Caracterizacion de los pacientes

El peso de nacimiento utilizado fue el pro-
visto por la unidad derivadora obtenido por
lo menos en las 2 primeras horas después del
nacimiento. Cuando esta informacién no pu-
do obtenerse se clasifico a los neonatos en el
subgrupo: “peso de nacimiento desconoci-
do"”, pues el peso de ingreso a nuestro servi-
cio podria guardar significativas diferencias
con el verdadero peso de nacimiento,

La edad gestacional fue obtenida por el
método de Dubowitz y col. ® que proporcio-
na datos fidedignos aun cuando se realice en
los primeros 5 dias de vida.

Clasificacion de los sindromes

a. Enfermedad de la membrana hialina y
aspiracion meconial simple: historia, Apgar,
examen clinico y apariencia radiologica.

b. Asfixia perinatal: idem al anterior, con
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confirmacion de clinica neurologica y evolu-
cion.

c¢. Hipertension pulmonar persistente (per-
sistencia de circulacion fetal): historia, Ap-
gar, presentacion, clinica, radiologia (hipo-
flujo pulmonar), evidencia de disfunciéon
miocdrdica por exdmenes de pulso, presion
arterial, radiologia, ECG y ecocardiografia
con determinacién de CPK y subfraccion
MB. En casos selectivos por Swan—Ganz en
arteria pulmonar y/o cateterismo cardiaco.
Diferencial de saturacién arterial (fraccion
de shunt) seglin el nomograma y ecuacion de
Bohr.

El uso de Tolazolina (Priscoline — Ciba)
en estos casos fue regido por la dificultad de
obtener Pa0, (arterial) de 50 torr o mds en
Fi0, de 1 a pesar de adecuado control del
respirador.,

d. Asincronia con el respirador: por la
identificacion de lucha del bebé con el respi-
rador y retencion aislada de CO;. En esta si-
tuacion se empled bromuro de pancuronio
(Pavulén — Organon) 0,2mg/kg/dosis hasta
obtener pardlisis respiratoria total.

Cuidado de neonatos

Todos los RN ventilados en esta serie, fue-
ron cuidados en unidades termorradiantes
(Medix S.A.) y mantenidos en ambientes tér-
micos neutros,

Pesos diarios y controles estrictos de in-
greso y egreso de liquidos fueron realizados
por el personal de enfermeria.

La intubacion fue efectuada con cdnulas
endotraqueales descartables de calidad LT,
(Argyle), radiopacas y con bisel tipo Mur-
phy. Seglin la permanenica anticipada de la
cdnula, la intubacién se hizo en forma oro-
traqueal o endotraqueal, esta ultima no en
emergencias y con el uso de pinzas de Ma-
gill. Los catéteres arteriales radiopacos (Ar-
gyle 3,5 Fr y 5 Fr) se utilizaron para moni-
torizar gases exclusivamente y fueron reti-
rados 24 h. después de lograr un destete exi-
toso.

Radiologia

Radiografias de ingreso, para la confirma-
cién de posicion de tubos endotraqueales (2
cm encima de la carina) y de catéteres umbi-
licales (Ls) y para el diagndstico accesorio,
fueron realizadas segiin necesidad con una
unidad portdtil.

Gases en sangre

Fueron obtenidos al ingreso por punciéon
arterial de la arteria radial derecha o de la ar-
teria digital de dedos de la mano derecha
previamente arteriolizados. Una vez coloca-
do el catéter arterial las muestras se recogie-
ron en jeringas descartables o tubos capila-
res previamente heparinizados. En todos los
casos las muestras fueron enviadas al labora-
torio en los 2 primeros minutos después de
extraidas, y analizadas con un analizador
Corning/172.

Los gases fueron repetidos de rutina cada
4 h y, ademds, 20 minutos después de cada
cambio en ¢l control del ventilador.

Criterio de ventilacion

Los RN fueron ventilados cuando uno o
mas de los siguientes criterios determinaron
tal necesidad:

1. pH arterial < 7,15 y PaC0, > 65 torr
con o sin adecuada oxigenacion.

2. p0, arterial (pre—ductal) < 40 torr
(Fi0, 1) después de 3 h. de C—PAP endotra-
queal.

3. Cuando el cenfro derivador utilizd
C—PAP nasal sin buen resultado.

4. Asfixia perinatal severa sin fespiracion
espontdnea.

5. Apoyo vital cardiopulmonar en posope-
ratorios.

6. Apnea inespecifica con bradicardia y
cianosis por mds de 20 segundos, repetidas 8
o mds veces en un turno de enfermeria (8 h).

Parametros iniciales

PAP: 22 cm agua
PEEP: 4 cm agua Flujo: 610 LPM
FR: 25 ¢/minuto Fi0y: 1

Estas variables fueron modificadas segiin
necesidad clinica y/o indicacién de gases en
sangre.

En todos los casos el ventilador utilizado
fue una unidad generadora de flujo constan-
te cliclada a tiempo y controlada a presion,
descripta previamente ** y disponible co-
mercialmente en nuestro medio (Bourns BP
200 — Rivesride, CA) *. En casos de necesi-
dad, neumografia de flujo y control de pre-
sion de via aérea media fueron obtenidos por
un microprocesador electrénico (Pneumo-
gard — Novametrix CO) ** previamente des-
cripto 33, '

* Biotron SACIM - Buenos Aires

Relaciéon LlE=1:2

** Galix SA - Buenos Aires
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Terapia respiratoria

Maniobras kinésicas y succion de la via aé-
rea con fuentes eléctricas de vacio, catéteres
Aero—Flo (Argyle) v un adaptador de suc-
cion )C—-D Suction Adapter — Novametrix
CO) ** fueron realizadas con una técnica
descripta en otra publicacién 35.

Destete

Todos los neonatos fueron destetados por
reduccion de la Fi0, a .4, luego PAP a 14 cm
de agua, PEEP a 2 c¢cm de agua. La mitad de
los RN destetados recibieron aminofilina. Si
la intubacion durd mds de 5 dias se adminis-
tré dexametasona (0,5 mg/kg en 3 dosis dia-
rias EV) 24 horas antes de extubar. Ambos,
aminofilina y dexametasona, fueron rando-
mizadas, aunque obviamente no pueden ser
doblemente “ciegos”.

Control oftalmologico

Fue realizado por un mismo oftalmélogo,
a las 2 y 5 semanas después de la oxigenote-
rapia; los cambios retinales fueron descrip-
tos seglin la clasificacion de Reese 3 modifi-
cada por Patz 4.

Andlisis estadistico

Para variables multiples se utilizo la for-
mula standard de covariancia. El andlisis se
completé con el test de la “t” de Student
pareado y no pareado, la férmula de stan-
dard de Pearson para correlaciones y el test
exacto de Fisher con correcién de Yates pa-
ra Iimites de 5 celdas.

Resultados

Se estudiaron 377 RN de los cuales 8 no
tenfan peso de nacimiento identificable o
confiable. El peso de nacimiento promedio
fue de (2+0,82 kg) y la edad gestacional de
(34+]1 semanas). Solo 48% de los RN pesa-
ron 1.000 g o menos. La mortalidad general
en el grupo fue de 72,5% con tendencia a la
disminucién anual: 1978 = 83% ; 1979 =
72,5% ; 1980 = 69,6% ; 1981 =61,2% (pro-
yectada). El peso de nacimiento de falleci-
dos (2,1x0,4 kg) y sobrevivientes (2,01%
1,7 kg) carece de significaciéon estadistica.

El 42% de pacientes provienen de distan-
cias superiores a 160 km, La mortalidad es
mayor (84%) en este grupo irrespectivamen-
te de peso y edad gestacional, Mortalidad y
distancia prolongada de traslado ofrecen
una correlacion positiva (r = 0,91). La edad

promedio al comienzo de ventilacion de es-
tos pacientes fue de (4,1+0,8 dias). Los ga-
ses arteriales de ingreso: pH (7,01£3,1);
pa0, (29.1+2,1 torr), paCO, (62.7+2,2
torr). El 76%de todos los casos no pudieron
ser estabilizados en C—PAP endotraqueal,
necesitando VM un total de 287 neonatos.
El 24% en que C—PAP tuvo éxito correspon-
de a bebés de mayor peso de nacimiento
(2,90+1,23 kg) v cuya edad de ingreso en
dias es mds precoz (1,2%0,1 dias).

Entre las causas de VM se obtuvieron: ap-
nea primaria (16,9%), shock séptico (29,5%),
insuficiencia respiratoria (46,8%). En este ul-
timo grupo se subanalizan las siguientes pa-
tologfas: EMH (63%), asfixia perinatal con
aspiracion meconial (13%), insuficiencia car-
dfaca (6%), hernia diafragmadtica (tipo Boch-
dalek) (3%), persistencia de circulacion fetal
(6%), apoyo postoperatorio (9%).

El sindrome de aire libre, utilizado como
indicador de incidencia de barotrauma pul-
monar en este trabajo, tuvo una incidencia
total de 9% distribuida en: neumotdrax
(5,23%), neumomediastino (1.67%), enfise-
ma intersticial pulmonar (2%) y neumoperi-
toneo (1%). La incidencia de neumotodrax en
pacientes con EMH fue mucho mds elevada
(20% de los casos de EMH). En estos pacien-
tes, la “inversion” de la relacion 1:E a valo-
res de 2,5:1 y 3:1 obtuvo correlacion (r =
0,87) con la aparicion de neumotédrax. La
sobrevida de casos con neumotérax es de
62% ; la de aquellos sin neumotdrax es de
73% (p<0,02). Se intubaron con facilidad
por la via nasotraqueal 51 pacientes; todos
ellos pesaron 2.500 g o mds. La permanencia
de la cdnula es mayor (7,1+0,9 dfas) para es-
ta forma que para la orotraqueal (4,2+0,6
dfas) (p<0,001); la incidencia de otitis me-
dia en el grupo nasotraqueal fue aparente-
mente mayor aunque los criterios diagnosti-
cos y el nimero limitado de pacientes no
permitieron validar esta observacioén en for-
ma numérica.

La asincronia ventilatoria fue del 10% de
todos los pacientes. Se utilizé6 Pavulén en la
mitad de estos casos, observindose en mejo-
ria de gases en sangre a los 46+7,1 minutos
de la primera dosis. El 46% de los casos as{
tratados sobrevivieron; el 13.3% de infantes
artificialmente paralizados, cuyo peso fue
< 2.000 g tuvo 100% de mortalidad a pesar
del efecto beneficioso del farmaco. El 86,6%
de casos con peso de 2.001 g o mds tuvieron
sobrevida del 53,8% . Las cifras son similares
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para el otro 5% de infantes que no recibieron
la droga, pero su promedio de ventilacion
fue mayor (11,1£0,9 dias) que en el grupo
tratado (6,1+0,2 dias) (p<0,001). La persis-
tencia del ductus arterioso se demostrd en
32 casos, por evidencia clinica, radiologica,
ECG y ecocardiogrifica; en 2 casos, por aor-
tograma ascendente; 16 casos pesaron 800 a
1.999 g; 9 infantes (29,03%) recibieron indo-
metacina antes del 12° dia de vida (0,2 mg/
Kg, 3 dosis en 24 h., via oral); 4 infantes
(44,4%) sobrevivieron con cierre efectivo del
ductus. Otros 9 infantes (29.03%) fueron li-
gados quirdrgicamente a las 12 h, de con-
firmado el diagnostico y sin indometacina
previa; 7 (86,5%) sobrevivieron aunque los 9
cerraron efectivamente el ductus como es de
esperar. El resto de los casos (14) fue mane-
jado con fursemida y restriccion hidrica; la
mortalidad ascendi6 al 91,1% .

Sobrevivieron 77 infantes (28%); 2 presen-
taron FRL grado I1l: sus pesos de nacimien-
to fueron 2.010 y 1.672 g. respectivamente.
Los pa0; mds elevados en estos casos fueron
98+5 torr y 72+ 8 tor para cada caso, pero
el curso de oxigenoterapia fue mds prolonga-
do (36%4 dias) que en el resto (172 dias)
(p<0,001). Ademds, se confirmaron 4 casos
de DBP y 2 prematuros murieron de sindro-
me de muerte subita a los 6 y 8 meses res-
pectivamente; 3 casos de secuelas neurolégi-
cas mayores fueron detectados en el alta. La
incidencia de ECN fue del 3,8% . Estadisti-
camente, el uso de aminofilina y dexameta-
sona no demostro su eficacia.

En distintas series de conversaciones in-
formales con los padres una constante emer-
ge en forma “residual’: el deseo de desco-
nectar el respirador ante la posible evidencia
de dafio neuroldgico. La incidencia de HIC
fue de 6.3% en pacientes autopsiados. La in-
cidencia global utilizando TC fue de 10,1% .

Discusion

Hasta 1970 no se habfan definido clara-
mente las pautas de asistencia ventilatoria
neonatal. La aparicion de la displasia bronco-
pulmonar fue el hito que produjo la primera
llamada de atencién 7.

En la Gltima década se han logrado varios
avances: eficiente entrenamiento del perso-
nal médico y paramédico, indicaciones preci-
sas para ventilacion, técnicas especiales como
inversion de relaciones I:E®, VM ? y con-
cepto de PAM '°, combinadas con mejores
disefios de respiradores neonatales '!. Esto

contribuye a la mejor sobrevida actual del
RN ventilado '. En nuestra serie la mortali-
dad local es atemorizante comparada con las
cifras de otros centros ! %, aunque se asemeja
a la de estudios mds antiugos en los albores
de la VM. Asi, en 1970 la sobrevida para
ventilados en EMH era del 36% '3 o del
25,1% para neonatos de menos de 1.500 g
14 Antes de 1970 los resultados eran ain
peores, con sobrevida de 36% segun Daily en
los EEUU. !5 y de 52,7% en la extensa revi-
sibn hecha por Meyer 19, Nuestras cifras in-
dican que nosotros estamos donde los paises
industrializados se encontraban hace 10 afios
ya que ¢l denominador comun entre estas se-
ries y la nuestra es el de pobre, inefectiva v
tardia derivacion. En otras naciones no se
puede hacer un estudio “controlado” de ven-
tilacion por razones éticas; tal estudio fue
hecho en EE.UU, '7 y demuestra que 15%
de casos sobreviven sin el uso del ventilador,
a pesar de gases inicialmente suboptimos. Es-
td claro que la sobrevida de un nimero de
bebés ventilados podria asegurarse sin el uso
de VM ya que las indicaciones actuales de és-
ta suelen ser algo mds liberales, aunque hoy
se debe mirar también no la supervivencia
“cruda’ sino la “calidad” de ésta o como se
da en llamarla actualmente: condicion de
“subletalidad”,

Aunque se asume que la sofisticacion del
cuidado intensivo neonatal y el empleo efi-
caz de VM reducen la mortalidad neonatal
pocos estudios en la literatura anglosajona y
ninguno en la hispana documentan tal he-
cho, a excepcién de 2 publicaciones que
ofrecian sobrevidas del 64% en 1975 '8 y
del 65% en 1976 '?. Ambos estudios se re-
fieren exclusivamente a RN afectados de
EMH.

La caracteristica de la reduccion anual de
mortalidad en nuestra serie es de importan-
cia doble: a) indica mejor derivacion y trans-
porte de pacientes y confianza en el respira-
dor por quicnes derivan; b) sugiere una acti-
tud mas coherente y aumento de uso adecua-
do de VM en nuestro centro, basado en pau-
tas propias desarrolladas ““in situ™ y no sim-
plemente extrapoladas de experiencias ford-
neas. Similar reduccion en mortalidad ha si-
do demostrada recientemente en EE.UU, 2
y documentada en la extensiva experiencia
sueca ?. Ambas series muestran sobrevidas
de 50% en grupos de 700 a 1.000 g, donde
nuestra sobrevida es dramdticamente escasa.
Sin embargo es mas facilmente atribuible a
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cierta interaccion multifactorial que a difi-
cultades ventilatorias en este grupo y, por
tanto, es dificil predecir qué actitud tomar
en nuestro medio.

Es innegable el efecto adverso de los tras-
lados -prolongados en condiciones poco idea-
les. Esto indica donde debe ponerse el énfa-
sis en el planteo de la organizacion y siste-
matizacion ventilatoria en nuestro paisen el
futuro inmediato.

El hecho de que 24% de nuestros pacien-
tes agudamente enfermos mejoraron con
C—PAP endotraqueal precozmente utilizada
confirma las ventajas de esta técnica y su efi-
cacia con uso adecuado, al menos en neona-
tos de mads peso.

El shock séptico es el factor mds comin
que requiere apoyo ventilatorio, lo cual es de
esperar ya que la sepsis neonatal es prevalen-
te y puede deteriorar ripidamente un neona-
to comprometido a nivel pulmonar.

Antes de este periodo de estudio sélo
6,2% de los pacientes se consideraban “‘can-
didatos™ a VM, en esta serie, el 10,4% de los
ingresos totales necesitaron y recibieron VM.

Es util poner de relieve la emergencia de
DBP en nuestro servicio, la cual no era diag-
nosticada habitualmente antes del uso gene-
ralizado de VM. Los 4 casos fueron recono-
cidos luego de 10 dias en el respirador; esto
obliga al Staff de la UTI-N, a enfrentar el
dificil dilema de reducir pardmetros ventila-
torios con riesgo de comprometer el bebé
mds atn, o bien prolongar la terapia ventila-
toria y exacerbar la lesion pulmonar croni-
ca, Todos nuestros pacientes con DBP fue-
ron destetados con esfuerzo, finalmente da-
dos de atla y reingresados frecuentemente
por cuadros bronquiales, de posible etiolo-
gia viral e inespecificos, pero de muy difi-
cil manejo en estos pacientes. Todo servi-
cio de neonatologia que intenta proveer
VM debe reconocer y aceptar la posibili-
dad de emergencia de DBP: s6lo asi podra
estar preparado para atender estos casos que,
bien llevades, normalizan su pulmén a la
edad de 2 a 5 afios seglin ciertos autores.

Solo 2 casos de FRL grado I fueron de-
tectados a pesar de buisqueda cuidadosa. Tal
vez el uso de monitores transcutdneos de
oxigeno contribuya a esta baja incidencia,
aunque lo mds aconsejable es el monitoreo
frecuente de gases y evitar las exposiciones
prolongadas al oxigeno. Nuestro estudio no
estd disefiado para evaluar FRL pero no pu-
dimos correlacionar sepsis y FRL como

otros autores han sugerido 2° a pesar de con-
tar con muchos casos de sepsis. Tampoco pu-
dimos demostrar correlacion entre succidon
de via aérea y bacteremia *! aunque es posi-
ble que esta asociacion sea frecuente.

La baja sobrevida (33%) de las aspiracio-
nes meconiales acentia la necesidad de pre-
venir en lo posible este evento. Si es desta-
cable el hecho de que las PCF, sin asociacio-
nes a otras patologias, sobrevivieron en un
100% ; cuando se asocian con hernia diafrag-
madtica e hipoxia severa la mortalidad ascien-
de al 93% .

La incidencia de PDA (9%) refleja poca
exactitud diagnostica al comienzo del traba-
jo, con mejorfa posterior, Es importante des-
tacar la necesidad de reconocer esta compli-
cacion que cada vez se ve con més frecuencia
vy que podria contribuir a la génesis de DBP
y ECN y hasta intervenir en la fisiopatolo-
gia de la EMH. Si bien no podemos bogar
por una u otra forma de tratamiento del duc-
tus en razon del reducido nimero de casos y
del cardcter retrospectivo de nuestra serie,
podemos especualr que los pacientes trata-
dos en forma conservadora parecen evolucio-
nar peor que aquellos sujetos al cierre duc-
tal.

La incidencia de ECN del 3,8% en pacien-
tes en VM compara favorablemente con la de
4% en pacientes no ventilados, sugiriendo
que la VM vy los catéteres vasculares de por
sf no incrementan el riesgo de ECN, tal co-
mo han supuestos otros autores 2 2.

Curiosamente, y al igual que en la serie de
Schreiner '? | la mortalidad aumenta para los
neonatos de peso elevado, tal vez porque es-
te grupo, de por si, tiene riesgos inherentes
mayores y porque incluimos HMD y enfer-
medades por Rh muy severas.

Las secuelas neurologicas son de actuali-
dad candente cuando se considera el bene-
ficio de VM neonatal, Nuestra incidencia es
baja (5% ) porque hubo pocos sobrevivien-
tes y porque el tiempo corto de seguimien-
to permite distinguir aquellas complicacio-
nes severas, no asi las leves o sutiles que pue-
den aparecer en edad escolar. Fitzhardinge
ha hecho una excelente revision del tema *4,
al igual que Rothberg 25 que recientemente
documentd 29% de secuelas neurologicas se-
veras en neonatos de menos de 1250 g. Este
autor asocia las demoras en transporte, la
sepsis bacteriana y ciertos factores de riesgo
materno—fetal como posibles contribuyentes
al dano neurolégico. De nuevo, a pesar de
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nuestra -incidencia significativa de sepsis, no
podemos confirmar tal observacion.

Para estos autores '* 23 25 |a coinciden-
cia radica en gque el tipo de dafio neurologi-
co ha comenzado a variar, yendo desde la
cldsica diplejia espdstica a otras formas mas
comunes como la hidrocefalia, hemiparesia,
cuadriplejias, retardos auditivos y motores,
los cuales se detectan con seguimiento apro-
piado.

La incidencia de HIC debe ser evaluada
con cautela pues no soélo influye en ella la
pericia diagnostica sino la experiencia de
quien informa las TC. Este método rara vez
permite evaluar al neonato sospechado de
HIC en fase aguda. Con el advenimiento del
uso generalizado de ecodiagndstico 3¢ se po-
drdn obtener conocimientos mds precisos so-
bre la fisiopatologia de HIC y su relacion
con la hidrocefalia ¢ 27, La identificaciéon
del papel de la sepsis en la génesis de FRL
cobrard gran valor prondstico, una vez con-
firmada. Especulamos que no es la sepsis en
si, sino factores circundantes los resultados
de tal situacion, como postula Naeye 8.

La eleccidon del ventilador a utilizar debe
estar dada por las necesidades del servicio y
la facilidad de obtener “service” *%; en nues-
tro centro, el Bourns BP—200 ha resultado
muy eficaz por su ficil manejo. Eltemora las
secuelas neurologicas por parte de los padres
resulta comprensible teniendo en cuenta el
diffcil y oneroso cuidado que estos pacien-
tes demandan,

El grupo de neonatos de peso < 1.250 g
representa 0.6% de los nacidos vivos, consti-
tuyendo un importante problema en em-
pleo de recursos. La regionalizaciéon de ellos
parece ser beneficiosa segin la experiencia
en paises industrializados. En éstos, el futu-
ro de los bebés muy pequefios es auspicioso
29 aun para aquellos ventilados 2 aunque la
morbimortalidad es elevada atn 3!,

Conclusiones

Nuestra experiencia indica que la VM lo-
cal tiene resultados similares a la de pafses
industrializados hace 10 afios, sin embargo es
similar para infantes por debajo de 1500 g.

El factor tinico mds relacionado al éxito
ventilatorio serfa el de identificacioén precoz,
estabilizacion eficaz y derivacién oportuna
del infante candidato a recibir VM.

El uso de CPAP (nasal o endotraqueal)
precoz, antes de las 12 horas de vida en casos
de EMH favorece el pronéstico.

Mis centros de nivel 1 y Il son necesarios
como unidades de referencia y derivacion,
aun de la madre cuando esto sea posible 32,

La VM debe recibir crédito por ayudar a
disminuir la mortalidad respiratoria pero,
aun correctamente utilizada, genera cierta
morbilidad adicional.

Las evaluaciones de las diferentes técnicas
ventilatorias 3 producirdn lineamientos Gti-
les para adecuar la provision de esta modali-
dad terapéutica. Debemos ser cautos, sin em-
bargo, vy a fin de no incurrir en efrores, el
uso de semejante informacién, cuando es ori-
ginada en el exterior, no puede simplemente
extrapolarse a nuestro medio. Simplemente,
debe ser adaptada y modificada de acuerdo
con nuestras necesidades.

Idealmente, la Gnica alternativa viable es
la busqueda de informacidon obtenida local-
mente para cada pais (y dentro de cada paris,
para cada centro) que intenta ventilar sus
neonatos, a fin de fijar pautas y reconocer li-
mitaciones.
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ABREVIATURAS

VM ntilacién Mecénica

C—PAP Prbsion Positiva Continua

PAP Presion de Via Aérea Proximal
PEEP  Presion Positiva Fin de Espiracién
FR Frecuencia Respiratoria

Fi0,  Fraccién Inspirada de 0,

EV Endovenoso

EMH  Enfermedad de 1a Membrana Hialina
FRL  Fibroplasia Retrolental

DBP Displasia Broncopulmonar

ECN Enterocolitis Necrotizante

HIC Hemorragia Intracraneal

PCF  Persistencia de Circulacién Fetal
HMD  Hijo de Madre Diabética

TC Tomografia Computada
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BROTE DE SEPSIS EN SALAS
DE LACTANTES Y DE TERAPIA INTENSIVA
DEBIDO A SERRATIA MARCESCENS

R. Notario *
E. Sutich

V. Herrera
N. Borda

F. Piccirilli

RESUMEN

Asi como los demds componentes de la
tribu Klebsiellae v otros bacilos gramnegati-
vos, Serratia marcescens( 70% de cuyas cepas
son no pigmentadas) ha aumentado su inci-
dencia en septicemias e infecciones hospita-
larias, con cepas a veces multirresistentes. En
1978 se presento un brote de sepsis por una
cepa apigmentada de S. maicescens en las su-
lus de lactantes (8 casos) y de terapia inten-
siva (4 casos) del Hospital de Nifios de Rosa-
rio. Los nifios habian sido internados por
deshidratacion (9 casos) y otras patologias
severas, y tratados con soluciones parentera-
les v antibioticoterapia, presentando luego
de cierta mejoria su cuadro de septicemia
con elevada mortalidad (4 casos). La bacte-
ria fue aislada de muestras clinicas, solucio-
nes, catéteres y ambiente.

SUMMARY

The incidence of the Klebsiellae fribe in
Gram negative basilli has increased due to se-
veral processes, especially sepsis and hospital
infections with strains increasingly resistant
to multiple antibiotics.

The Serratia genus is more frequently iso-
lated from clinical samples, 70% of the
strains being uncoloured.

In 1978, a sepsis outbreak of an uncolou-

Hospital de Nifios “Victor 1. Vilela”, Rosario Argentina.
* Uriburu 918 / 2000 Rosario

red strain of S. marcescens in the Infants
Ward and Intensive Care Unit of the Rosario
Children’s Hospital (Hospital de Nifos de
Rosario) affected 12 children: 3 of which
had been previously hospitalized, 8 had been
given antibiotics previously and 9 showed
dehydratation. All had had mixes of parcnte-
ral solution and except one, the sate follo-
wed after improvement from initial illness.
Out of the 12 children, 4 died.

The bacteria of the patients clinical sam-
ples was recovered as well as that of tubes
and environment but the vehicle was not de-
termined. After diagnosis, the ward was clo-
sed and manual mixing of solutions was avoi-
ded.

Introduccion

Los bacilos gramnegativos ocupan un im-
portante lugar como etiologia de sepsis en
nifios. Entre las enterobacterias, la tribu
Klebsiellae se destaca como agente etiologi-
co de procesos graves y muchas veces su ori-
gen es hospitalario.

Serratia marcescens ha sido frecuentemen-
te relacionada con procesos sépticos localiza-
dos y generalizados y con infecciones intra-
hospitalarias * '! de rdpida difusion y trans-
mision y elevada resistencia a los antimicro-
bianos.

La caracterizacion serolégica 3, figica 7 y
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por bacteriocinas '® han sido propuestas
para definir epidemioldgicamente los brotes.
En 1976 Rubin '? propone la biotipifica-
cién mediante ¢l uso de pruebas convencio-
nales o por el sistema API que permiten una
clasificacion relativamente restringida, y Gri-
mont en 1978 ¢ sugiere la biotipificacion
por métodos mds sensibles. Alternativamen-
te, es posible combinar estos diferentes mé-
todos.

El manual de Bergey ? admite solo una es-
pecie de Serratia (S. marcescens) relacionada
con patologia humana. Sin embargo Ewing 4
reconoce S. rubidae, S. liquefaciens y S. mar-
cescens. Grimont ® propone cuatro especies
incluyendo S. plymuthica.

El 70% de las cepas clinicas de S. marces-
cens son no pigmentadas.

En este trabajo se describe un brote hospi-
talario de septicemia debido a una cepa no
pigmentada de S. marcescens que afecto a ni-
fios de las salas de lactantes y de terapia in-
tensiva (UTI), vecinas entre si, del Hospital
de Nifios “Victor J. Vilela” de Rosario, en-
tre el 28 de octubre y el 11 de noviembre de

1978, fecha en que se cerrd ambas salas pa-
ra desinfecciOn y se aislo a los pacientes no
manifestiandose nuevos casos.

Material y métodos
1. Salas de internacion

El brote afectd a la Sala de Terapia Inten-
siva del Hospital de Nifios, constituida por
una sala general de 6 camas, una sala de 3 ca-
mas, una sala de aislamiento de 1 cama y una
oficina de enfermeria, ademds de un vestua-
rio de enfermeria, una sala de médicos y un
bafio. Muy intimamente relacionada y comu-
nicada por una puerta “‘vaivén’ se encuentra
la sala 4 de lactantes que posee 20 camas dis-
tribuidas en 10 piezas, un consultorio, una
oficina de enfermerfa y una sala de recep-
cion (fig. 1).

Entre las dos salas citadas se encuentra la
sala de preparacion de formulas licticas (lac-
tario). Ademads, existe un bafio de la sala y
un vestuario de enfermeria.

El complejo estd separado de los otros sec-
tores del hospital por jardines y comunicado
a través de pasillos techados.

uTl G—-H———b SALA4

OFL- a¥ oft- |,
CINA Gszg.@ gg LACTARIO |CINA g; gf - 18
ENF. [ ENF. =
] < o v
a VEST.
_|vest. |vesT. |5 7| [recerlconsu] 1) L] |
BAND ImeDicol ENF. | 6 8| [CION [TORIOD 1214 16
SARDIN I
O N PASILLO /
DIRECCION

Fig. 1. Esquema de la distribucion de Sala 4, Uti y Lactario del Hospital de Nifios Victor J. Vilela

y 5 mujeres, 8 internados en lasalad y 4 en
UTI, 10 de ¢llos menores de 1 afio. Uno de
los pacientes era didbetico (cuadro 1).

2. Pacientes
Los nifios afectados fueron 12: 7 varones
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3. Bacteriologia

La punta de catéter de canalizacion, pre-
via pincelacion de la sutura de la piel con al-
cohol (secado por evaporizacion), se obtuvo
en tubo estéril con tijera distinta de la usada
para el punto de sutura; se sembro, al igual
que el contenido del catéter de la aguja de

venoclisis, en tioglicolato USP (OXOID). Las
soluciones parenterales se sembraron en cal-
do triptosa soya (OXOID) y, previa centrifu-
gacion, en agar Columbia—sangre, tioglicola-
to USP y cerebro corazén suplementado en
atmaosfera anaerdbica.

La sangre para hemocultivo se obtuvo y se
sembrd por la metodologia convencional ?.

CUADRO 1 Clinica, terapéutica antibidtica y evolucion de los nifios con septicemia debida A 5. MARCESCENS
NINO EDAD ESTADO DE AFECCION TRATAMIENTO MUESTRA DE TRATAMIENTO EVOLU-
NUTRICION INICIAL INICIAL AISLAMIENTO ANTIBIOTICO  CION
CC. Tm Desn 2° Diarrea Gentamicina Sangre Amicacina Favorable
Deshidratacion Catéter-Aguja 30d
Soluciones
HV. 4m Eutréfico Diarrea CoTrimoxazol  Sangre Amicacina Favorable
Deshidratacion Aguja 12d
Convulsiones
YM. 5m Desn 2° * Diarrea Amicacina Sangre Amicacina Favorable
Vamitos Rifampicina Catéter Rifampicina 11d
Bronquitis
H.G. Sm Desn 2° Diarrea Co-Trimoxazol  Sangre Co-Trimoxazol  Alta
Vomitos Soluciones voluntar.
Deshidratacion
MP. 7Tm Desn 2° Diarrea Amicacina Sangre Rifampicina Fallece
Voémitos Colistin Soluciones 27d
Deshidratacion Catéter
S.Ch. 1m Desn 2° * Diarrea Amicacina Sangre Cloramfenicol Favorable
Vémitos Soluciones 11d
Deshidratacién
MC. 4m Desn 2° * Diarrea Sisomicina Sangre Tobramicina Fallece
Vomitos Catéter 274
Deshidratacion
MS. 3m Desn 2° Diarrea Amicacina Sangre Gentamicina Fallece
Neumopatia 21d
Infeccién urinaria
LM - Ta Eutréfico Coma diabético - Sangre - — Favorable
Bd
SM. 4a Eutrofico Coma - = Sangre Amicacina Favorable
Traumatismo de 10d
craneo Secuelas
neuroldg.
WQ. 8m Desn 20 * Diarrea - - Sangre - - Fallece
6h
CC. 1m Insuficiencia car- - Sangre Gentamicina Favorable
diaca Cefalosporina 104
h = horas m = meses Desn 2° = Desnutricioén de 2° grado
d = dfas a = afios * Internacion anterior reciente con tratamiento antibiotico
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La identificacion se efectud por el esque-
ma de Ewing y Edwards ? y por el sistema
API de 20 determinaciones.

La toma de muestras de ambiente se efec-
tud de acuerdo con la normatizacion de Ma-
zzafero y Saubert '°.

La prueba de sensibilidad antibidtica se
efectud por la metodologia de Bauer y cola-
boradores .

Casos clinicos

C.C.: Nifia de 7 meses de edad, se interna
con diarrea y deshidratacidon en la Sala 4;es
tratada con gentamicina, hidratacion paren-
teral, solucion fisiolégica (SF) y solucién
glucosada (SG). Luego de discreta mejoria
comienza con signos de infeccion; se toma
muestra para hemocultivo. Al aislarse S. mar-
cescens se retira y se envia el catéter, la agu-
ja y las soluciones, en las que se encuentra la
bacteria. Es tratada con amicacina y egresa a
los 30 dias de internacion.

H.V.: Nifio de 4 meses de edad, eutrdfico
que ingresa con cuadro de diarrea aguda con
deshidratacién y convulsiones.

Se efectua tratamiento fisiopatologico con
SG, solucion 0,15 M de CiNa, vitaminas y mi-
nerales (VM). A los 3 dfas, luego de una dis-
creta compensacion, se acentia su sintoma-
tologia y presenta hipertermia. Se inicia trata-
miento con Co—trimoxazol (sulfametoxazol-
trimetoprima) luego de las tomas de mues-
tras para estudios bacteriologicos. Conocido
¢l resultado se indica amicacina, evolucio-
nando favorablemente ddndose el alta a los
7 dias y control por consultorio externo.

La bacteria fue hallada en sangre y aguja
de canalizacion,

Y.M.: Nina de 5 meses de edad, desnutri-
da de 2° grado que habia tenido 2 interna-
ciones anteriores recientes, por coqueluche
la primera v por cuadro de vomitos y diarrea
la segunda, habiendo sido dada de alta 7 dias
antes de la presente internacion. Consulta
con fiebre y diarrea. Recibe hidratacion pa-
renteral, SG, SF y VM. Se toman las mues-
tras bacterioldgicas y se inicia tratamiento
con amicacina y rifampicina. La nifia presen-
ta un cuadro de septicemia y convulsiones.
Se aisla la bacteria de sangre y del catéter de
canalizacién. Contintia con ¢l mismo trata-
miento por experimentar una evolucion fa-
varable retirindose a los 11 dias de su inter-
nacion.

H.G.: Paciente varon de 5 meses, desnu-
tricion de 2° grado que se interna con dia-

rrea, deshidratacion y vomitos. Recibe hi-
dratacion parenteral y luego de efectuarse
cultivos es tratado con Co—trimoxazol. Evo-
luciona favorablemente pero al reaparecer la
temperatura es retirado por sus padres des-
conociéndose su evolucion ulterior. El hemo-
cultivo y la solucién parenteral contienen S.
marcescens.

M.P.: Nina de 7 meses con desnutricion de
2° grado internada por cuadro de diarrea, vo-
mitos y deshidratacién. Recibe hidratacion
parenteral con SG, solucion de bicarbonato
de sodio y solucién clorurada hiperténica.
Con diagnostico de enteritis, sepsis y shock
se medica con amicacina mas colistin, previa
la extraccion de las muestras para bacterio-
logia y otros exdamenes,

Presenta una evolucion favorable y a los
11 dias de la internacion es dada de alta por
cierre de la sala para control ambulatorio; no
obstante ello regresa a los 10 dias de haber
sido dada de alta por vOmitos, diarreas y des-
nutricion de 3er. grado, falleciendo, a pesar
del tratamiento instituido, a los 7 dias (ri-
fampicina). La bacteria se aislé de hemocul-
tivo, soluciones y catéter,

S.Ch.: Paciente de sexo femenino, de- |
mes, con desnutricion de 2° grado y que ha-
bia recibido los siguientes antibidticos por
consultorio externo: Co-—trimoxazol, eritro-
micina, aminodeoxikanamicina, en forma su-
cesiva por presentar deposiciones alteradas.

Se interna con acidosis y deshidrataciéon
con diagnodstico de sepsis. Recibe hidratacion
parenteral con SG, SF, VM y es tratada con
amicacina previa extraccion de las muestras.
La evolucion es favorable solo después de re-
tirarle los equipos de venoclisis en los que se
afsla 8. marcescens al igual que en las solu-
ciones y en el hemocultivo. Egresa a los 11
dias.

M.C.: Nifio de 4 meses que habia sido da-
do de alta 4 dias antes de su internacion por
un cuadro de escabiosis impetiginizada, tra-
tado con metampicilina. Se interna con dia-
rrea liquida y deshidratacion grave. Comien-
za con hidratacion parenteral que se mantie-
ne durante su internacion y luego de los es-
tudios complementarios se inicia tratamien-
to con sisomicina que después es reempla-
zado por tobramicina.

A pesar del tratamiento fallece a los 27
dias aislindose S. marcescens del catéter y
de la sangre del hemocultivo.

M.S.: Nifio de 3 meses, desnutrido de 2°
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grado, con diarrea, deshidratacién grave,
neumopatia ¢ infeccidn urinaria. Es tratado
con amicacina; luego con asociacion amino-
glucosido—cefalosporina, recibiendo hidra-
tacion parenteral, SF, SG, VM, plasma y he-
maties. Debido a que cursa con evolucion
desfavorable se decide suspender la medica-
cion y efectuar nueva toma de muestras bac-
teriologicas iniciandose el tratamiento con
gentamicina, a pesar de lo cual fallece a los
11 dias con cuadro de sepsis, enteritis, en-
terorragias y hepatomegalia. Se aisla S. mar-
cescens de la muestra de hemocultivo.

L.M.: Nifa de 7 afios que ingresa a la Sa-
la de Terapia Intensiva y es tratada por su
cuadro de coma diabético que evoluciona fa-
vorablemente, cgresando al 8° dia sin trata-
miento antibiotico.

El hemocultivo solicitado al 2° dia, cuyo
resultado llega luego del alta demuestra la
bacteriemia. El agente se aisla también de la
solucion parenteral.

S.M.: Nino de 4 anos de edad que ingre-
sa a la Sala de Terapia Intensiva por presen-
tar un traumatismo de crineo, con pérdida
de la conciencia y coma profundo. El nifio
evoluciona favorablemente pero al 6° dia de
internacion presenta fiebre alta y francos sig-
nos de infeccion. Se aisla en 2 oportunidades
S. marcescens, de muestras de sangre. Se me-
dica con amicacina y se observa evolucion fa-
vorable egresando a los 10 dias con secuelas
neurolodgicas.

W.Q.: Nino de 8 meses de edad, desnutri-
do, que estuvo internado en la Sala 4 por
presentar septicemia debido a Salmonella ha-
biendo mejorado después del tratamiento es-
pecifico y soluciones parenterales (SF vy
8G).

A los 5 dias de su egreso se interna nue-
vamente con cuadro de gastroenteritis aguda

en cuyo curso presenta un paro cardiorres-
piratorio por lo cual se deriva a Unidad de
Terapia Intensiva donde se inicia la terapéu-
tica fisiopatologica; fallece a las 6 horas de
internacion. El hemocultivo tomado al rein-
greso demuestra la bacteria.

C.C.: Nino prematuro de 30 dias de edad
con cardiopatia congénita que estuvo en in-
cubadora bajo tratamiento con sisomicina—
penicilina por presentar un cuadro de septi-
cemia.

Se interna en Unidad de Terapia Intensiva
a4 causa de una insuficiencia cardiaca de la
que se recupera favorablemente. En ese lap-
so recibe soluciones parenterales SF y SG,
pero al 4° dia, cuando se plantea el alta, pre-
senta una reagudizacion de su cuadro que se
diagnostica como septicemia siendo tratada
luego de las tomas bacteriolOgicas con cefa-
losporina—gentamicina y evoluciona favora-
blemente,

Resultados

Ocho de los nifios eran lactantes desnutri-
dos que ingresaron por cuadro de gastroen-
teritis. De los 12 pacientes, 4 tenian patolo-
gias severas; se les instaurd terapéutica fisio-
patologica que incluyd mezclas de solucio-
nes parenterales y terapéutica antimicrobia-
na. Luego de evolucion favorable o con re-
caidas presentaron cuadros de septicemia.

Efectuado el estudio bacteriologico se ais-
16 Serratia marcescens de las siguientes mues-
tras (cuadro 2). Nifios de UTI: 5 hemocul-
tivos; Sala 4: 8 hemocultivos, 4 catéteres, 2
agujas de venoclisis y 5 soluciones parente-
rales.

El cuadro 3 muestra el momento de aisla-
miento de la bacteria en cada paciente. Co-
mo puede verse, los casos de nifios interna-

Cuadro 2. Muestras en que se aislo S. Marcescens

Muestra Uti Sala 4
Hemocultivo 5 8
Catéter B 4
Aguja de venoclisis - 2
Solucién parenteral 2 5

TOTAL 5 19
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Cuadro 3 - Momento de aislamiento de S, marcescens de muestras clinicas de Salas 4 y Uti

Niic  Cama  Sector OCTUBRE NOVIEMBRE
23 24 25 26 27 28 29 30 31 123 486789 10 11 12

e 7 E H c Y

H.V. 20 (o} H—A

M.S. 11 E H

S.Ch. 16 E H S

M.C. 23 (6] H———

M.P, 18 (6] H S§—C

H.G. 12 E H—S

Y. M. 21 (8] H C

LM, uTl H S

S.M. UTI H—H

w.Q. UTI H

€26 UTI H

E: Sala 4, Sector Este
O: Sala 4, Sector Norte
H: Hemocultivo

C: Catéter

S: Soluciones

A: Aguja de canalizacion

Cuadro 4 - Caracteres Bioquimicos de la Cepa de S. marcescens aislada de los Ninos
internados en el Hospital de Ninos de Rosario

O-F Glucosa F SH2 (TSI) —
Oxidasa - Citrato (Simmons) +
NO?® a NO, i Indol -
ONPG + Rojo metilo
Movilidad + VP +
Glucosa + Urea -
Manitol + ADH —
Inositol + LDC +
Sorbitol + oDcC +
Rhamnosa + Gelatina +
Sacarosa + Desarrollo en DCagar +
Melibiosa - Desarrollo en SCagar +
Arabinosa - Desarrollo en MCagar +
Lactosa - DNasa +
Esculina + Fenilalanina —
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dos en Salyg 4 comenzaron antes de los que
aparecieron en UTIL.

La secuencia de la distribucion de casos
no guardaba relacion con la presencia de ca-
sos internados en camas proximas o en el
mismo sector. Los dias 6 y 7 de noviembre
se iniciaron los controles a las soluciones pa-
renterales y equipos y el 12 se cerrd la sala.

Los controles de las soluciones parentera-
les y equipos no usados arrojaron resultado
negativo en su totalidad.

El estudio de ambiente, muebles e instru-

mental efectuado en la Sala 4 asi como el
muestreo al azar en el personal permitid la
recuperacion de la bacteria solo en el bano
de esa sala, junto a Klebsiella pneumoniae,
Micrococcus saprophyticus y Pseudomonas
aeruginosa.

Todas las cepas de Serratia marcescens
aisladas presentaban el mismo biotipo y la
misma sensibilidad antibidtica.

Los caracteres bioquimicos figuran en el
cuadro 4. La sensibilidad antibi6tica puede
observarse en el cuadro 5.

Cuadro 5 - Sensibilidad antibiotica de la cepa de S. marcescens, aislada en el Hospital de Nifios de Rosario

Conc. Halo Conc. Halo

en g en mm en Lg en mm
Penicilina 6 -~ Kanamicina 30 24
Meticilina 5 Gentamicina 10 22
Ampicilina 10 - Gentamicina 30 26
Ampicilina 30 - Amicacina 10 16
Carbenicilina 100 24 Amicacina 30 20
Cefalosporina 30 - Sulfadiazina 300 -
Lincomicina 2 Co-Trimoxazol 25 25
Eritromicina 15 - Acido nalidixico 30 24
Tetraciclina 30 Acido oxolinico 25 32
Cloramfenicol 30 2 | Acido piromidico 25 12
Colistin 10 - Nitrofurantoina 200 -
Fosfomicina 50 20 Nutrofurantoina 300 10

Conclusiones tenian cuadros severos antes de su septice-

El brote afectd a 8 lactantes internados en
Sala 4 y a 4 ninos internados en la sala conti-
gua de Terapia Intensiva.

Todos los lactantes de la Sala 4 excepto
uno, asi como el lactante que estaba interna-
do en Terapia Intensiva, eran desnutridos y
se habian internado por gastroenteritis seve-
ra con deshidratacion. En 3 casos se sabia de
una internacién anterior reciente con tera-
peutica antibiotica. Todos los lactantes, ex-
cepto uno, habian recibido antibioticotera-
pia antes de su cuadro de septicemia por Se-
rratia.

Los nifos internados en Terapia Intensiva

mia por Serratia.

Todos los pacientes habian recibido hidra-
tacion parenteral con mezclas de soluciones
preparadas en la sala con solucion de dextro-
sa y solucion fisiolégica y agregado de medi-
caciones adicionales como bicarbonato de
sodio, cloruro de potasio, vitaminas, gluco-
nato de calcio v antibioticos.

Excepto el caso de un nifio de 7 afios que
evoluciond favorablemente sin tratamiento
especifico, todos los demds presentaron el
cuadro de septicemia luego de una relativa
mejoria inicial o de varias recaidas y en algu-
nos de ellos existid clara relacion entre la
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suspension de la terapeutica parenteral y la
mejoria clinica.

En estos nifios no se observaron las com-
plicaciones osteoarticulares que fueron des-
criptas por Lauras ® en un brote ocurrido en
neonatos en Francia, si bien el autor destaca
la importancia de la antibioticoterapia pre-
via, la resistencia a los antibidticos y la po-
sible vehiculizacién manuportada y a través
de soluciones glucosadas. =

La cepa hallada en esta oportunidad fue
no pigmentada y se mostro resistente a colis-
tin, macroélidos, tetraciclinas, lincomicina,
nitrofuranos, penicilinas y sulfamidas, sien-
do sensible a cloramfenicol, fosfomicina, aci-
do nalidixico, oxolinico, carbenicilina, Co—
trimoxazol y aminoglucosidos. ,

Si bien el estudio ambiental permitid ha-
llar la bacteria en el bafio de la sala y en las
soluciones y equipos usados no se pudo de-
terminar el modo de su vehiculizacion, pro-
bablemente por haberse efectuado un mues-
treo al azar y no total en el personal, ya que
la presencia en las soluciones preparadas en
la sala sugieren su transmision por las manos.

Efectuado el diagnédstico, se cerrd la sala,
se establecieron medidas de asepsia y se cam-
bié la mezcla de soluciones parenterales por
formulas preparadas.
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ESTUDIO PROSPECTIVO DE LA
DESNUTRICION EN EL SERVICIO
DE LACTANTES DEL HOSPITAL
DE NINOS DE LA PLATA
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Roberto Silber.
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RESUMEN

Se trata de un trabajo realizado en forma
prospectiva donde se obtuvo una muestra de
300 lactantes, tomada al azar, durante un
lapso de 6 meses entre los internados en el
Hospital de Niftos de La Plata, a los que se
realizd un censo nutricional al ingreso v alta,
v seguimiento por Consultorio Externo; es-
tas observaciones fueron computadas y todas
las variables obtenidas analizadas estadistica-
mente; los resultados estudiados demostraron
claramente que las presunciones extraidas a
través del contacto diario y reiterado con
nuestros pacientes eran validas, ya que con
estos elementos podemos configurar un pa-
tron de historia clinica que corresponde al
50% de¢ nuestra poblacion hospitalaria de lac-
tantes; se trata de niflos que nacen eutrofi-
cos, en un medio socioeconomico bajo v cul-
turalmente pobre, donde con una causa de
desnutricion primaria, padecen multiples epi-
sodios infecciosos, preferentemente del trac-
to gastrointestinal, siendo internados reite-
radamente con el consgiuiente deterioro, re-
gresando luego a su medio ambiente, desde
el cual no concurren a controles periodicos
por Consultorio Externo, pudiendo, incluso,
contraer una patologia capaz de arrastrarlos
a una culminacion fatal.

SUMMARY

A commentary has been made on the stu-
dy of 300 babies selected by chance during a
six months’ period, who were admitted at
the Hospital de Nijios de La Plata.

A nutritional record of such cases was ma-
de on admission and on discharge, and they
were followed up by external services.

All the information obtained was compu-
terized and statistically analyzed.

The results showed that our assumptions
based on our daily contact with the patients
proved to be valid, since with these elements
it is possible to make a model case history
which corresponds to 50% of the breast fed
internees babies who were born eutrofic, co-
ming from a low socio—economic and cultu-
ral environment, generally from industrial
suburbs and from slums; such patients suffer
from primary malnutrition and frecuents in-
fectious processes, mainly of the gastro—in-
testinal tract. They were admitted repeate-
dly, with consecuent deterioration and when
they go back to their environment did not
return to the external services for further
controls. This situation may result in a fatal
outcome,
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Introduccion

Las victimas de la desnutricion se siguen
contando en el mundo entero por encima del
millon anual. En las primeras etapas de la vi-
da, la falta de aporte suficiente puede llegar
a producir dafio irreversible en distintos or-
ganos 7 2!, Jesionar el cercbro en forma de-
finitiva 5 8 17 disminuir el cociente inte-
lectual ® 1'% 29 aumentar la susceptibilidad
a 'a infeccion ® 'S !9 y acortar en forma
global las posibilidades de sobrevida * 20 29

Sabemos que ¢l origen de esta patologia es
consecuencia de multiples factores de indole
econdmica, social y cultura] 3 4 13 14 22,
por lo que las pautas prevalentes en la desnu-
tricion varian ampliamente de una region a
otra.

El problema del desnutrido ha sido estu-
diado exhaustivamente en diferentes regio-
nes del mundo, habiéndose configurado di-
versas areas que conforman un verdadero
mapa de la desnutricion mundial. Uno de los
registros mas completos fue llevado a cabo
por la OMS 2% en 46 regiones ¢n vias de de-
sarrollo de Africa, América Latina y Asia.

El motivo del presente trabajo fue reali-
zar un diagnostico del indice real de desnu-
triciébn en pacientes internados a través de
un registro planificado prospectivamente,
analizando los distintos pardmetros que in-
ciden en su génesis 0 que la condicionan, ya
que si bien éramos conscientes de que exis-
tia un numero importante de poblacion
hospitalaria desnutrida y que ésta es debida
fundamentalmente a hipoalimentacion, esta
impresion surgia de la prdctica asistencial
diaria ya que no contibamos con los datos
bdsicos necesarios para conocer ¢l estado real
del problema en su exacta magnitud a nivel
hospitalario.

Una vez obtenida la informacion aqui pu-
blicada, nuestro segundo objetivo —ya en
marcha— fue elaborar un plan de asistencia,
seguimiento y evaluacioén de desnutridos en
dos niveles: hospitalario y en un area perifé-
rica determinada, con el fin de precisar en
qué medida es reversible esta situacion de
acuerdo con las caracteristicas particulares
de nuestro patron local de desnutricion.

Material y métodos

La muestra estudiada estuvo compuesta
por ninos de 1 a 12 meses de edad en el mo-
mento de ingreso, que estuvicron internados

en el Servicio de Lactantes del Hospital In-
terzonal de Agudos Superiora ‘““Sor Maria
Ludovica” de La Plata.

La encuesta se llevé a cabo durante un pe-
riodo que abarcd 6 meses, desde marzo de
1978 hasta setiembre del mismo afio; duran-
te este lapso se produjeron 682 ingresos, de
los cuales se tomaron en cuenta, al azar, una
muestra que comprendido un total de 300 ca-
508,

Se realizd una encuesta codificada al fami-
liar responsable en cada caso, en general la
madre, con una planilla disefiada para su pos-
terior computacion (véase hoja anexa N° 1),
utilizando una computadora 1BM 360/50 en
lenguaje PLI con discos 2.311, en la que se
volcaron los datos antropométricos y de evo-
lucion clinica para su andlisis,

El grado de desnutricion se valord con la
clasificacion de Federico Gomez ',

Grado 1. entre - 11 y -24 % del peso téori-
co para edad,

Grado 1I: entre -25 y -39 %

Grado I11: déficit mayor de - 40%

Se agregd un 4o. grupo de distrofia clinica
para los casos que se encontraban en la zona
limite tolerada como eutrofica, con un exa-
men fisico que evidencio signos clinicos de
desnutricion.

Las curvas de crecimiento utilizadas fue-
ron las realizadas por Souilla y col. 23,

La edad gestacional fue evaluada con la ta-
bla L. Lubchemko '€,

El estrato social fue evaluado usando el
puntaje de Graffar ' 2,

La patologia presentada se valoré median-
te el Codigo Internacional de Diagnostico de
la OMS.

Los datos obtenidos y las correlaciones
entre ellos fueron analizados estadisticamen-
te por las pruebas de X * (chi cuadrado) con
los siguientes grados de significacion.

< 0,01 muy significativo.

< 0,05 significativo,

< 0,1 probablemente significativo-tenden-
cia.

> 0,1 no significativo.

Resultados

1) Sobre un total de 300 casos se presen-
tan en la figura 1 los grados de trofismo en
porcentajes.
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NO 300
Eutréficos 51 [J ;
Grado 1 21% i
§ Grado 11 8% Em 51%
' Grado 111 12%
& Signos clinicos
de distrofia 8% W
Fig. 1. Grado de Trofismo
Porcentajes
[1) Distribucion de la muestra por grado II1) La correlacion entre el sexo con el
de trofismo segin sexo v edadyEn el cuadro trotismo se observa en la figura 2.

siguiente se presentan los datos no elabora-
dos sobre 293 casos:

Distribucion de la Muestra por Grado de Trofismo, Sexo y

Edad
EDAD-dias 1- 90 91-180 181-270 271 - 360 Totales [ Eutréficos
GRADO 6 ® 6 ¢ 4 ? & 9 o ° — B& pisroficos
0 0 Q Q 0 0 0 e @ 140 +
1 11 714 11 5 3 9 2 3925
2 3 4 2 2 4 0 1410 130 |
3 5 7 2 8 5 3 1 41 1749
Expresion 120 |
Clinica 5 3 w5 & 0w il
Eutroficos 44 255 0 31 3 10 3140 8 i
Totales 73 21 78 31 46 13 24 71221 72 i
90 |
El mayor promedio de internaciones co- 80
L

rresponde a los primeros 6 meses de vida,
aun sin estar incluidos en el estudio los nifios 0 -
menores de 1 mes que se internan en el Ser-
vicio de Recién Nacidos del Hospital.

Para edades, no encontramos diferencias 50
significativas entre grupo eutr6fico/distrofi-

GOF

. : 40 L
co, considerado en su totalidad:
30 k-
NO de casos
60 L [ Eutsoficos 20 ’-
B8 Distroficos 10 }
50 |
0k
40
VARONES MUJERES
30 ¢
20 |
Fig. 3
o
AD .
laﬁm 3090 91-180  181-270 271-360
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Se observa que se internan mds varones
que mujeres y que entre los varones hay un
predominio neto de los eutroficos con res-
pecto a los desnutridos, mientras que en el
grupo de nifias se encuentra significativa-
mente aumentado el porcentaje de desnutri-
das.

Siendo los motivos de consulta mas fre-
cuentes las infecciones respiratorias o diges-
tivas (véase mas adelante), ésta podria ser

una de las causas que ayudarian a explicar el
mayor nimero de internaciones en lactantes

varones, ya que este grupo, como es sabido,
presenta estadisticamente mas infecciones
durante el primer afio de vida que las muje-
res.

La mayor frecuencia de nifias desnutridas
es altamente significativa (p. < 0,01), feno-
meno que quizas podria atribuirse a pautas
culturales en medio socioeconomicos en los
cuales el vardn serd mads precozmente apto
para contribuir a la sobrevida.

IV) Las causas de desnutricion en los 142
casos analizados en el presente trabajo se de-
muestran en la figura 3.

64

NO 300
Grupo distrofico. Datos vélidos: 142

Distrofia primaria D

Distrofia secundaria -

Fig. 3. Causa de Distrofia Casos

Alta significativa en D10 y D20
Mixta

Dudosa

Desconocida

El anilisis estadistico con test de x* mues-
tra diferencias significativas entre desnutri-
cidon primaria (o por falta de aporte) y des-
nutriciéon secundaria (o por patologia cau-
sante de ella).

V) Las causas segin edad y sexo se presen-
tan en la figura 4:

Analizando las causas de desnutricion se-
gun el sexo se observa que en los varones é€s-
ta se debe casi por igual a causas primarias y
secundarias, mientras que en las mujeres pre-
domina netamente la causa primaria de des-
nutricion. El andlisis de estos casos da tam-
bién diferencias altamente significativas
(p<0,01). El agrupamiento por edades no
mostrd elementos destacables.

VI) El motivo de consulta se presenta en
la figura 5.

Se observa que en toda la muestra predo-
minan los sintomas referidos al aparato di-
gestivo, seguidos por los del aparato respira-
torio. En el grupo de desnutridos se observa
un neto predominio de la sintpmatologia
gastrointestinal a pesar de haberse realizado
el censo durante los meses de otofio e invier-
no.

La desnutricion fue el motivo de consulta
en s0lo el 2% de los casos, lo que podria ex-
plicarse por una desjerarquizaciéon y/o des-
preocupacion por la falta de progreso pon-
deral.

VII) Las patologias principales segiin tro-
fismo se detallan en la tabla 1.
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Edad 1-90dias 91-180d. 181-270d. 271-360 d. Totales
Causa g 9 g 2 é Q & g ¢ 2 Datos errdneos por sexo: 5
Desconoc. 0 © 0 0 0 0 I ] 1 1 Edad fuera de rango: 1
Primaria 9 10 10 10 4 9 7 5 30 34 Datos erroneos por c. de
Secundaria 12 1 7 3 T 0 3 0 29 4 trofismo: 1
Mixta 5 6 3 14 2 1 1 i 11 22
Dudosa 3 2 1 0 2 0 2 0 8 2 Datos vilidos: 293
No present. 44 2 57 4 31 3 10 0 132 9
Total T3 1 78 3] 46 13 24 7 221 72
[] C. primarja
g C. secundaria
NO de
casos
(dfas) 190 91-180 181270 271-360 91-180 181270 271-360
VARONES MUJERES
Fig. 4 Distribucion de la Muestra por Causa de Distrofia, Edad y Sexo
PORCENTAIJES
% [ Eutréficos
100 F
5 L BBl Distroficos
5 |
70
60 F

50 -

40 L

30 |

20 Desnzu;ncwn
10

Gastroent.  A. respirat. Desnutric. SNC A, urinario Cardiolog. S.febril Malformac. Misceldnea

Fig. 5. Motivo de Consulta
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Tabla 1. Patologia Principal que Determind la Internacion

CAUSA

Eutrof.

Distrof.

Total

Desconocido

Enteritis y otras enfermedades diarreicas
Enfermedades del aparato digestivo
Enfermedades del higado y vesicula biliar
Estanosis pilorica congénita

Anomalias congénitas del aparato digestivo
Anomalias congénitas del aparato urinario

B
(o o}

~l
S O
*

—
[

Anomalias congénitas del aparato SNC

Osteomielitis y periatritis
Infecciones de las vias urinarias
Infecciones de piel y TCS

Neumopatias

Intoxicaciones

Meningitis

Sepsis

Enfermedades parasitarias

Anemias
Sifilis congénita
Tumores

Nifio maltratado
Retraso psicomotor
Misceldneas
Permanece internado
No se puede precisar

Anomalias congénitas del aparato osteoarticular
Anomalias congénitas del aparato cardiovascular

Otras anomalias genéticas y sind. congénitos

Infecciones agudas altas de las vias respiratorias

Otras enfermedades del aparato respiratorio

Enfermedades de las glind. endocrinas y del metabolismo

Avitaminosis y otras deficiencias nutricionales

PN ODOOMNN-=— OO 60t

w
WOMNOOOCOCOCOO—=WHRAOULULODODOONO=—0O0OO0OON

—

*

5

o

._.
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*
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P,

Total

152 148

g

* Diferencia significativa

Las diferencias que resultaron altamente
significativas (p<<0,01) responden a lo espe-
rado: los eutroficos presentaron mds infec-
ciones agudas altas de las vias respiratorias,
mas neumopatias y mds intoxicaciones,
mientras que los desnutridos presentaron
mdés enteritis y otras enfermedades diarrei-
cas, mayor numero de sepsis, hechos estos
ultimos reiteradamente demostrados ! % ©
1819 .

Revisando las historias clinicas de las into-
xicaciones en los 10 eutroficos se encontrd
una gran mayorfa debida a iatrogenia por
sobredosificacion.

VIII) El peso de nacimiento segin la edad
gestacional en eutroficos y desnutridos se

grafica sobre el diagrama de L. Luchenko ' °,
en la figura 6.

Se observan distintos fenémenos:

a) A medida que disminuye el peso de los
pretérminos aumenta el nimero de los que
posteriormente fueron distroficos.

b) Los recién nacidos pretérminos de bajo
peso para la edad gestacional son posterior-
mente desnutridos en forma altamente signi-
ficativa (p<<0,01).

c) El 66% del total de la muestra fue, al
nacer, recién nacido a término y de peso ade-
cuado para la edad gestacional.

d) El 84% de los desnutridos fue, al nacer,
de peso adecuado para la edad gestacional,
dato significativo estadisticamente (p<<0,01).
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Fig. 6. Valoracién de Edad Gestacional. Grupo Eutréfico/Distrofico. N 300
I @ o %0
1 - Pretérmino. Peso alto para edad gestacional o o Grande
2- 2 * adecuado para edad gestacional = @ para
3- k& ™ bajo para edad gestacional Fansr edad
4000 4-A térﬂ]ino. altee ® ™ i _ 4 gestacional
5- adecuado para edad gestacional | T e
3750_6 & ” " ba_]() ” ”» EL]
7 - Post.término ™ alto " ” "
3500" 8 o . »  adecuado 3 EE) » AdECuado
‘ ” & » ” ” para
325049 - bajo
! edad
3000+ gestacional
2750 4
2500+
22504
2000
17504 /
{9) Pequefio
9 q
1500 / &S e
1250 4 edad
estacional
1000 -{ g
750
500
Disteofi & — 38 semanas 39 40 41 + 42 semanas
s e Pretérming———————|-A término—|—Post. término
Eutréficos o

IX) El promedio de dias de internacion de la muestra se representa en la figura 7.

Dias

259

20

Eutrof. Distr. Distr. Distr. Distr,
Clinica Grado 1 Grado I Grado 111

Fig. 7. Promedio de dfas de internacion de la muestra
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Se observa que a media que se incrementa
el grado de desnutricion aumenta ¢l prome-
dio de dias de internacion, siendo significa-
tiva la diferencia entre los eutroficos y los
desnutridos de grado II. En los desnutridos
de grado 111 baja el promedio de dias de in-
ternacion como resultado de la diferencia en-

tre altos promedios de internacién menos los
promedios de los fallecidos en forma inme-
diata a su ingreso.

La distribucion del nimero de internacio-
nes segun el grado de trofismo se presenta en
la figura 8.

‘NO de casos

100 4
90+
80 -
70
60+
50
404

NO de internaciones:

30+
204
104
0 4
] 2 3

1 Eutroficos

E3 Distroficos NO 300

M

4 o méds

Fig. 8. Distribucion del N© de internaciones que presento la muestra

Se observa que en ¢l grupo eutrdfico a me-
dida que aumenta el nimero de internacio-
nes, disminuye francamente ¢l nimero de ca-
sos, mientras que en el grupo de desnutridos
la pendiente es menos franca. Comparando
la relacion eutrdficos/desnutridos para cada
una de las internaciones, observamos que la
relacion se invierte.

En la figura 9 se presenta el nGmero de in-
ternaciones para cada uno de los grados de
trofismo y correlaciones porcentuales.

Para la la. internacion existen diferencias
significativas (p<<0,05) entre eutrdficos y
desnutridos (56 vs. 44%). En las reinterna-
ciones la situacion se invierte. Se debe desta-
car que solo en los 6 meses que durd el pre-
sente trabajo reingresaron en el mismo Ser-
vicio de Lactantes el 24% de los desnutri-
dos, valor que fue del 4% para los eutrofi-
cos. La diferencia es altamente significativa
(p<<0,01).

X) La condicion al egreso para el 100% de
las internaciones (51% eutréficos vs. 49%

desnutridos) se resume en porcentajes de la
siguiente manera: eutrofico = 46 curados, 1
fallecido, 4 mejorados, 0,3 derivados, | alta
sin autorizaciéon, 0,3 alta igual al ingreso, 0.3
curado con secuelas; desnutridos = 30 cura-
dos, 4 fallecidos, 6 mejorados, 0,3 derivados,
| alta sin autorizacion, 1 alta igual al ingreso.

La condicidon al egreso de los eutroficos
comparandolos con los desnutridos de grado
I1I se representa en la figura 10,

Se observa el pobre resultado de la inter-
nacion para los desnutridos de grado 111, con
sOlo un 50% de curados, 22% de mejorados y
16% de mortalidad.

Del total de casos curados, 64% fueron eu-
troficos y 35% desnutridos, mientras que del
total de fallecidos 82% eran desnutridos y
189% eutrdficos. En la figura 11 se observa la
distribucion de los 16 casos fallecidos segin
el niimero de internaciones y el grado de tro-
fismo.

Se puede resumir la figura 11 senalando
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durante los 6 meses de la encuesta.

56%

NO de FEutrof, Distrof. Distréf. Distrof. Distrof.
intern. Gl G.Il G.III  Clinica 440,
1 89 32 10 8 8
2 37 12 5 11 10
3 7 9 6 8 2
4
& 3 4 2 4 1
la. internacion
[ Eutrdficos
Em Distroficos
[ Eutroficos reinternados en el mismo servicio
durante los 6 meses de la encuesta,
3 Distréficos reinternados en el mismo servicio

56%

34%

Reinternaciones

Reinternacio-
nes S.de Lac-
tantes.

DISTRIBUCION DEL N* DE INTERNACIONES QUE PRESENTO LA MUESTRA
TOTAL DE REINTERNACIONES

100 4
90 86%
80~
70
60~
50 4
40 4

50%

30+ 22%
20 - 16%

7%
10 4
i

Curados Fallecidos  Mejorados  Derivados

[ Eutréficos

EE Distroficos de I1T grado

5%
—
Altas sin
autorizac.

Fig. 10. Condicion al Egreso
Comparacion de Grupo Eutréfico/Desnutrido de 111 Grado ( %)

9
0.6% 2%

Igual al
ingreso

1%
=

Curados
¢/secuelas
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NO de internaciones
40
30
20
10

NOdecaso: 1 2 3 4 5 6 7

Fig. 11, Grupo Fallecido Casos: 16
Distribucion del N© de Internaciones y Grado de Trofismo

[: Eutrdficos
- Distroficos

9 10 11 12

13 14 15 16

que los nifios desnutridos fueron reinternan-
dose reiteradamente y aumentaron el grado
de distrofia hasta fallecer. Esto no ocurrid
con los eutroficos quienes a causa de su pa-

tologia fallecieron 2 en la primera interna-
cidén y 1 en la segunda.

XI) La distribucion de los nifios eutrofi-
cos y desnutridos:

Distribucién de Lactantes Eutrdficos y Distroficos segiin Escolaridad Materna
NO casos
0| o
60 37 [] Eutrédficos
54
50 | 51 R Distroficos
40 - NO 300
30
20 + 24
10 | 14
8 9
4 2 3
Tl = =
Analfabeta  Leey escribe  Primaria Primaria Secund. Secund. Terciaria
incompl. completa incompl. completa

Se observa que la mayoria de la muestra
se encuentra dentro de un nivel de instruc-
cibn primaria completa ¢ incompleta, sin di-
ferencias significativas segin el trofismo. A
pesar de la dispersion se observa un predomi-
nio de desnutridos en el extremo izquierdo
de la figura y una prevalencia casi absoluta
de eutroficos en el extrema derecho.

XII) No hubo diferencias significativas en-
tre eutrdficos y desnutridos para la valora-
ci6n del estrato socioeconomico lo que su-
giere la falta de discriminacion fina del score
de Graffar para un medio como ¢l hospitala-

rio. Tampoco hubo diferencias significativas
para la edad del hermano mas cercano (para-
metro que posiblemente se hubiese sensibili-
zado si se hubiera considerado ademés el nui-
mero total de hermanos).

XIIT) El estado de vacunacion mostrd que
el 68% de los eutrdficos tenian vacunacion
completa, requisito que s6lo cumplio el 30%
de los desnutridos. Esta diferencia es alta-
mente significativa (p<0,01).

XIV) Las dreas de procedencia de la mues-
tra se presentan en los grificos.
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Conclusiones

1) La mitad de la poblacién hospitalaria
de lactantes presenta una desnutricion clini-
ca.

2) Los factores principales de desnutricion
en los lactantes de nuestro medio, no radican
en causas inherentes al periodo gestacional.

3) Los recién nacidos de bajo peso consti-
fuyen un grupo de alto riesgo nutricional de-
biendo estimularse su especial supervision en
las primeras semanas o meses de vida extrau-
terina.

4) La desnutricion se instala en los prime-
ros 6 meses de vida en nifilos que no reciben
suficiente alimentacién materna y se infec-
tan reiteradamente con patologias digestivas
y respiratorias.

5) Las nifias desnutridas fueron significa-
tivamente mas numerosas que los varones
desnutridos. Analizando las causas, la desnu-
tricion por falta de aporte fue significativa-
mente mayor en las nifias, Ambos hechos
podrian deberse a una preferencia en los cui-
dados del vardon desde su nacimiento en una
sociedad predominantemente patriarcal. ex-
plicaciébn meramente especulativa.

6) Solo ¢l 2% de la poblacion estudiada
concurrio al Hospital por falta de progreso
ponderal, lo que significa un desconocimien-
to de su importancia en el ambito familiar.

7y En el grupo desnutrido se observd un
predominio significativo en la incidencia de
patologias intestinales y sepsis, con respecto
al grupo cutrofico.

8) En el grupo de cutroficos se ohservd un
predominio de patologias respiratorias como
causa de internacion debiendo recordarse
que el estudio se realizd entre marzo y se-
tiembre,

9) En el grupo eutrdfico hubo una mayor
incidencia significativa de intoxicaciones,
atribuible a una mayor preocupacion fami-
liar y demanda de asistencia médica.

10) El promedio de dias de internacion
aumenta a medida que la desnutricion es
mads severa, con una diferencia significativa
frente al grupo eutrofico. La prolongacion
de la internacion es la necesaria para superar
su patologia aguda ya que las condiciones de
nuestro Hospital (Interzonal de Agudos) no
permiten la recuperacion durante la estadia.

11) El nimero de reinternaciones es signi-
ficativamente mayor para los desnutridos, a
pesar del periodo relativamente corto que
abarco el estudio.

12) La mortalidad se elevd a medida que

aumentd el nimero de reinternaciones y fue
también significativamente mas clevada en
los desnutridos,

13) No hay diferencias significativas en la
escolaridad materna entre desnutridos y eu-
troficos, si bien hay un predominio de des-
nutridos en los nifios provenientes de una
poblacion analfabeta o con rudimentos de
lectura o escritura.

14) El estado de la vacunaciéon al ingreso
(completo o incompleto) mostro diferencias
significativas en favor de los eutroficos. Po-
dria considerarse como otro pardmetro para
evaluar el grado de informacion del nacleo
familiar.

15) La procedencia de la muestra eviden-
cia que nuestro tipo de desnutricion surge de
los grandes centros conurbanos, donde pre-
dominan las construcciones precarias, el ha-
cinamiento, migraciones internas y de paises
vecinos, con poco arraigo de sus pobladores,
etc., siendo las caracteristicas de aquéllos to-
talmente diferentes a las de las poblaciones
rurales.
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Los mapas mencionados en el punto XIV podran ser
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“El Padrenuestro contiene 56 palabras; los Diez Mandamientos,
297: el Acta de Declaracion de la Independencia de los Estados
Unidos de América, 300; el directivo del Mercado Comuan Euro-
peo para la exportacion de huevos de pato, 26911.”

Hans Gaffron

La investigacion sobre la evoluciéon de nuestro sistema planeta-
rio y —mucho més importante ain— aquella sobre la aparicion
de las cosas vivientes ha comenzado un capitulo enteramente
nuevo. Para los bidlogos este desarrollo es excitante mas alld de
toda descripcidn, pero especialmente por una razon; debemos
obtener una leccidn muy seria acerca del lugar del Hombre en el
Universo: no hay pizca de vida en parte alguna dentro de una
distancia de mas de cuatro afios luz. Esto debe recordarnos in-
tensamente que el planeta Tierra debe ser considerado en su in-
tegridad como un santuario de vida.
Hans Gaffron
“Resistance to knowledge™
Ed.: The Salk Institute, California. 1970
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RESUMEN

Se propone un instructivo que considera
los objetivos especificos del desarrollo psi-
cologico del nino y el adolescente,

El objetivo del trabajo ¢s proporcionar al
educador elementos que le permitan imple-
mentar un sistema de ensefianza—aprendiza-
je apto para su aplicacion y evaluacion, cen-
trado en acciones preventivas, en un progra-
ma de atencion primaria del area de salud
mental.

Se han considerado las tres areas: de apti-
tudes, de conocimientos v de habilidades v
destrezas, con la finalidad de que el alumno
sea capaz de conocer las distintas etapas evo-
lutivas del nino y del adolescente, caracteri-
zar las crisis normales del desarrollo psicolo-
gico y enunciar acciones médicas de promo-
cion y proteccion de la salud psiquica del ni-
no.

SUMMARY

Guidelines considering the specific aims of
the child’s and the adolescent’s psychologi-
cal development are proposed.

The aim of this work is to provide the ins-
tructor with elements that will allow him to
put into pratice a teaching learning system
appropriate for its use and evaluation, cen-
tered around preventive actions in a scheme
of primary care for the mental health field.

The three areas have been taken into
account: the one of aptitudes, the one of
knowledge and that one of skills and dexteri-
ties focusing on the student’s capacity to get
acquainted with the child’s and the adoles-
cent's different developing stages, to charac-
terize the normal crisis of the psychological
development, to draw out a clinic history in-
cluding essential data of the psychological
development and to state the medical beha-
viour of promotion and of the child's psychi-
cal health,

Este trabajo fue elaborado y desarrollado
en la la. Cdtedra de Pediatria de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacio-
nal de Rosario, por solicitud del Comité de
Fducacion Médica de la Sociedad Argentina
de Pediatria para ser presentado en el 20. Se-
minario Nacional sobre la ensefianza de la
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Instructor- Jefe de Trabajos Practicos de Ia 1a. Citedra de Pediatria de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacio-
nal de Rosario. *** Jefe del equipo de Psicologia de la la. Catedra de Pediatria de la Facultad de Ciencias Médicas de la Univer-
sidad Nacional de Rosario. **¥* Director del Departamenta de Pedagogia de la Facultad de Bioguimica de la Universidad Nacio-

nal de Rosario,
la. Citedra de Pediatria -

Sala 8 — Hospital del Centenario Facultad de Ciencias Médicas — UNR. Profesora Titular: Dra.

Esther Carmelengo de Rossetto. — Santa Fe 3100 - C.P. 2000 Rosario.
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Pediatria en pregrado (Pediatria ) realizado
en la entidad matriz los dias 14 y 15 de no-
viembre de 1980,

Es un instructivo que considera los objeti-
vos especificos del desarrollo psicologico del
nino y del adolescente en sus tres dareas: de
aptitudes, cognoscitivo, de habilidades y des-
trezas, enunciados de la siguiente manera:

Objetivo i:

Describir las distintas etapas evolutivas del
desarrollo psicologico del nino y del adoles-
cente,

Objetivo II:

Caracterizar las crisis normales en el desa-
rrollo psicologico.
Objetivo 111:

Confeccionar una historia clinica que in-
cluya los datos esenciales del desarrollo psi-
cologico.

Objetivo 1V:

Enunciar las acciones meédicas de promo-
cion y proteccion de la salud psiquica del ni-
no.

Estc programa, que pretende ser ideal, po-
dria implementarse, parcial y profesional-
mente hasta tanto se produzcan los cambios
curriculares deseados. Dadas las condiciones
actualmente existentes se sugiere su aplica-
¢ion en los programas de residencia médica.

El objetivo de este trabajo es proporcionar
al educador elementos que le permitan im-
plementar un sistema de ensefianza—aprendi-
zaje apto para su aplicacion y evaluacion,
centrandolo en acciones preventivas en el
darea de salud mental en un programa de
atencion primaria.

El drea de actitudes ha sido formulada en
primer término por considerar que la forma-
cion del alumno como futuro médico ten-
drd su primer estamento en la formacién de
si mismo como ser humano: su reconoci-
miento como persona en interaccion con
otras personas. Esto le permitird, en la com-
prension del paciente, si bien reconocerse in-
merso en situaciones similares, la posibilidad
de lograr efectivamente una disociacion ope-
rativa, Asumiendo, de esta manera, su iden-
tidad como persona para proyectarla, sana-
mente, en el ejercicio profesional. desarro-
Hando ademds, la funcion educativa, junto
con el resto del equipo de salud, sobre la fa-
milia y la comunidad.

1 — Area de actitudes

Al finalizar la rotacion el alumno serd ca-
paz de asumir la responsabilidad para:

Compartir las ansiedades que en el gru-
po familiar provoca la integracion de una
nueva persona a la dinamica existente.

— Desde el nacimiento al 6° mes de vida:
¢l nacimiento del nifo.

— Del 6° mes a los 18 meses: los multi-
ples y convergentes aprendizajes que con-
ducen a diferentes formas de separacion.

— Desde los 18 meses a los 3 afios: el
aprendizaje del control de esfinteres y acti-
tudes de busqueda de afirmacion,

De los 3 a los S afios: el aprendizaje so-
cio—afectivo, la curiosidad sexual, la mastur-
bacion, la relacidon edipica.

— De los 6 a los 8 anos: el ingreso a la es-
cuela, la responsabilidad de limites.

— De los 8 afios a la adolescencia: las con-
notaciones actifudinales que produce el desa-
rrollo del pensamiento, el crecimiento del hi-
jo hacia la madurez fisiologica, las fluctua-
ciones del estado animico y las necesidades
afectivas.

— Estimular la comunicaciéon en todos sus
aspectos. dentro del grupo familiar, conside-
rando la importancia del padre en todas las
etapas del desarrollo.

— Del nacimiento a los 3 afios: comuni-
cacion analOgica: contacto fisico (tocarlo,
acariciarlo), actitud comprensiva y estimu-
lante; comunicacidn digital: explicativa, po-
niendo limites.

— De los 3 a los S afios: la comunicacion
verbal, respondiendo concretamente a los in-
terrogantes que aparecen en esta etapa, dan-
do especial atencion al significado de la auto-
ridad de los padres.

— De los 6 a los 8 afios: el desarrollo de
una integracion entre las actividades familia-
res y las extrafamiliares (club, atelier, etc.).

— De los 8 afios a la adolescencia: estimu-
lar la comunicacion en todos los niveles ofre-
ciendo seguridades.

Serd capaz de alentar:

— Del nacimiento al 60. mes: la especial
atencidon del nifio y la alimentacion mater-
na.

— Del 60. mes a los 18 meses: las actitu-
des para el logro del proceso de individua-
cion,

— De los 18 meses a los 3 afios: el inicio
del control de esfinteres, las pricticas higié-
nicas, la actividad dira.

— De los 8 afios a la adolescencia: la com-
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prension del proceso ambivalente de este pe-
riodo, reubicados en su nueva funcion.

II — Area cognoscitiva

Al finalizar la rotacioén el alumno serd ca-
paz de:

a. Enumerar todas las etapas del desarrollo
psicolégico en la vida del nifo, desde su naci-
miento hasta la adolescencia.

b. Describir y conocer en la etapa:

A — Del nacimiento al 6o. mes: las res-
puestas fisiologicas que condicionan la co-
municaciéon con el mundo externo y tienen
su connotacion psicologica.

— Comienzo de etapa oral: chupar como:

— acto de alimentacion.

— zona de gratificacién y discriminacion
de estimulos y objetos.

— Motilidad: espontdnea.

— Reflejo de succidbn: zona erogena: la
boca.

— Tonismo muscular:

— hipotonico.

— hipertoénico.

— Caracteristicas del suefio: tiempo, hdbi-
tos, actitudes.

— Coordinacién viso—manual y buco—ma-
nual.

— Actividad ladicra: su propio cuerpo.

— Afectividad: con relacién al desarrollo
sensorio—motriz.

— Lenguaje: grito - balbuceo.

B — Del 6° mes a los 18 meses: la integra-
cion de la figura materna y discriminacion
como objeto separado de EL (YO — NO
YO): identificacion de las personas que com-
ponen su grupo familiar (reaccion frente a
extrafios); mayor reconocimiento de su es-
quema corporal; relacion de los sucesos ma-
durativos fisiologicos con su desarrollo psico-
logico: denticion, lenguaje, deambulacion.

— Etapa oral: sub—fase canibalistica.

— Motilidad:

— organizacion de la motilidad voluntaria:
inicio del gateo y marcha.

— perfeccionamiento de la prensa manual.

— Aparicién de la denticidn: necesidad de
morder. Etapa propicia para el destete en su
inicio e incorporar nuevos alimentos.

— Caracteristica del suefio; tiempo y acti-
tudes,

— Actividad ladira: incorporacion de ob-
jetos externos: juguetes, juego egocéntrico.

— Afectividad: Crisis normal del desarro-
llo: angustia de separacién.

— Lenguaje: inicio de la comunicacion
verbal,

C — De los 18 meses a los 3 afios: las ma-
yores posibilidades de discriminaciéon como
objeto diferente de EL (mundo interno —
mundo externo) en este periodo que tiene-
como denominador comun la necesidad de
afianzarse. Desplazamiento de la zona ero-
gena bucal a la mucosa anal,

- Motilidad:

— perfeccionamiento de la deambulacion.

— capacidad de inicio de control de esfin-
leres.

— Etapa anal: sub—etapas:

— expulsiva.

- retentiva.

— Caracteristica del suefio: terrores noc-
turnos.

— Actividad ludicra: egocéntrico y juego
paralelo con ocasionales relaciones con sus
pares.

— Afectividad: continta el proceso de in-
dividuacion.

— Necesidad de sentirse integrado y acep-
tado: realiza imitaciones y hace monerias.

D — Delos 3 alos 5 afios: ¢l nifio ha com-
pletado su proceso de identificacién con el
logro de una nueva imagen de los padres co-
mo dadores de afecto y autoridad, y sus ac-
tividades son casi independientes. Desplaza-
miento de la zona primitiva a genital.

— FEtapa félica: frecuencia de la masturba-
cidén y dindmica del complejo edipico.

— Actividad ladicra: responde a la necesi-
dad de aprender y satisfacer la curiosidad.
Intensa actividad creativa.

— Afectividad: intenta comprender actitu-
des del adulto. Renuncia a la posesion de los
padres. Crisis del desarrollo. Berrinches.

— Crisis vitales (no correspondientes al
desarrollo) Crisis de pérdida: muerte de un
hermano, de un familiar, informacion de
adopcion,

— Lenguaje: expresa pensamientos concre-
tos que utiliza como juego y como necesidad
de comunicarse y preguntar (como y por
qué).

E — De los 6 a los 8 anos: los proce-
sos instintivos se apaciguan, dando lugar al
aprendizaje intelectual y social.

— Etapa de lactancia: ciertas actitudes ri-
tuales. Se interesa por el desarrollo de los
procesos vitales y las actividades cotidianas.

— Afectividad: vivencia a los mayores no
idealizados; conciencia de su independencia
y temor a perderla,
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— Lenguaje: pensamiento concreto, en
transicion al pensamiento formal.

F — Adolescencia: conocer el proceso de
duelo que determina la crisis normal de la
adolescencia:

— por pérdida del cuerpo infantil.

— por pérdida de la imagen parental de la
infancia.

— por pérdida de la identidad sexual in-
fantil.

— Conocer el proceso de integracion de
instintos parciales que se unifican y logran la
primacia genital adulta.

— Expresién de la crisis en el proceso co-
municacional.

— Motilidad: torpeza motora provocada
por el desfasaje entre el desarrollo fisico y el
psiquico. Inestabilidad e incoordinacion.

— Comienzo de etapa genital adulta:

— recrudecimiento de actividades auto-
eroticas.,

- + Posibilidad de establecer relaciones
heterosexuales.

— Suefo: alteraciones producidas por la
exacerbacidén de fantasias.

— Actividad ldicra: tendencia a formar
grupos con sus iguales, con reglas rigidas y
marginando a los transgresores.

— Afectividad: ambivalencia. Fluctuacio-
nes de estado de dnimo que determinan con-
tradicciones en su conducta, :

— Lenguaje: como proceso y como mani-
festacion de la crisis. Jerga propia paralela al
lenguaje del adulto.

[II — Area de habilidades y destrezas

Al finalizar la rotacion el alumno seréd ca-
paz de:

a. Confeccionar una historia clinica que
incluya los datos esenciales para evaluar el
desarrollo psicolégico:

— Antecedentes obstétricos:

— embarazo.

— parto.

— posnatales.

— Antecedentes hereditarios y familiares.

— Dindmica de la pareja y dindmica fami-
liar: hédbitos.

— Antecedentes personales del nifio:

— psicoevolutivos: aptitudes y actitudes
frente a cada etapa.

— psicomotrices.

— patologicos.

b. Evaluar para orientar y/o derivar opor-
tunamente a través de:

1. La anamnesis, la relacidon madre—hijo,

padre—hijo, parento—filial, filial, social, en
las situaciones que rodean:

— El motivo de consulta:

— Controles de salud:

— Periédico.

— Criterioso.

— Exagerado.

— Ansioso.

— Enfermedad:

— Jerarquizacion del sintoma (importan-
cia real).

— Quién lo acompania a la consulta.

— Al embarazo:

— Tiempo de convivencia de los padres y
desarrollo de la afectividad con ellos.

— Embarazo planificado o accidental.
Aceptado o no.

— Intento de aborto.

— Diferencia con otros.

— A la alimentacion:

— Pecho; biberon; chupete; ambiente en
que se realiza; personas que intervienen; des-
tete; nuevos habitos alimenticios; horarios.

— A la psicoevolucion y socializacion:

— Separacidn de la figura materna e incor-
poracion de otras figuras,

— Reacciones de otras figuras.

— Reacciones de individuacion.

— Expresion de las emociones.

— Resolucidén de etapas psicosexuales.

— La actividad escolar y deportiva.

— Cambios corporales y fisiologicos.

— Pérdida de imdgenes parentales.

— Ingreso a la vida del adulto.

2. La observacion en la consulta, la interac-
cion familiar, por las actitudes con el nifio
en:

— Las expresiones para referirse a él:

— Afectiva,

— Desafectiva.

— Preocupacién:

— Ansiosa.

— Normal,

— Apitica.

— El contacto fisico: tocarlo; acariciarlo;
hablarlo; desvestirlo; calmarlo, respetarlo.

— La aceptacién y colaboracion de indi-
caciones y prescripciones segin:

— Participacion y distribucion de funcio-
nes entre los integrantes,

— Operantes o inoperantes.

— Interesados.

— Atentos.

— Paralizados.

— Sobreprotectores.

— Abandonicos.
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¢. Efectuar la evaluacion psicoevolutiva — examen psicomotriz

del niflo, correlacionando y complementan- detectando las desviaciones del desarrollo,
do las evaluaciones anteriores, con lo obser- desordenes reactivos, desordenes psiconeu-
vable en la conducta y con: roticos v desordenes de la personalidad,

— examen neurologico

De Moro.
Succion.,
Prension.
Del nacimiento Palmar vy
al { Examen neurologico Reflejos ! plantar.
67 mes Endereza-
miento v
marcha.
Buasqueda.

Se agrega respuesta vi-
sual al estimulo que es-
ler. mes ta en linea media.
FFaz inexpresiva.
Sonrisa social.
Sostiene la cabeza.
~ Expresion despierta.
al Examen P y ;
ol { Respuesta social vocal:
6° mes 1 ] i Jer. mes Bilimesn
i psicomotriz i p
vibda Respuesta visual més alla
L de la linca media.

Del naci-
miento

Rueda en posicion prona.
Desaparicion de reflejos,
6° mes persiste succion,

Tronco erecto,

Prension palmar, pinza
cubical.

Silabeo espontdneo.

Prension pinza tipo inferior:
ej. agarra bolita.

Se para con sostén.

Dice de 2 a 5 palabras.
Movimientos de manos:ej.:
tortitas, adios.

100 mes

Reacciona al compis de la
musica.

180 mes Examen Camina.

de psicomotriz 1 A0 ins Jerga incipiente.

vida ) Tira y ofrece juguetes.
Responde al ejemplo.

Del 70

A
.

Corre, trepa.

Empuja con el pie.

189 mes ] Garabateo espontineo.
Mira selectivamente.
Dice su nombre.
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De los
18 meses
a los

3 anos

Examen
psicomotriz

De los
3 alos 4 Examen psicomotriz
5 afos

— A partir de los 6 afos y hasta la ado-
lescencia es fundamental el vinculo que se
establece con el paciente, y es a través de es-
ta relacion que se confrontardn las pautas da-
das en el 4rea cognoscitiva con lo que el nifio
manifiesta en su conducta.
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Corre bien.

Sube y baja solo escalones.
Imita trazos circulares.
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CASUISTICA

PICADURA DE VIBORA EN NINOS

Servicio de Cirugia, Hospital de Nifios de la
Santisima Trinidad, Cordoba

Dres. Carlos Lanzen I #
Néstor Landa *#*
Victor Defago ***

Mirta Jacobo *¥%%*
Luis Brower de Koning **%*
José Maria Courel] **%**

RESUMEN

Se estudiaron 23 accidentes ofidicos
asistidos en el Hospital de Nirios de Cordoba
en el periodo 1970-1979. El género Bo-
throps fue el causante de la mayoria de ellos,
proveniendo la totalidad de los pacientes del
norte de la provincia. Los accidentes se pro-
dujeron mds comunmente durante la época
estival, y la edad promedio oscild entre 4 y 7
arios. Se dividieron los sintomas en locales y
generales y se los correlaciono con el trata-
miento efectuado. Proponemos pautas a se-
guir para un adecuado manejo del problema.

SUMMARY

Twenty - three vipers'bites in children we-
re studied at the Children Hospital of Cdrdo-
ba—Argentina between 1970 to 1979,

The accidents were caused by bites from
the Bothrops genera to children (4-7 vears
old), from the North of the province of Cor-
doba in the warm months of the year,

We classified the symptoms in local and
general and the correspondign treatments are
given,

We suggest some patterns and the steps to
be followed in the managements of this pro-
blem.

Creemos de interés informar nuestra expe-
riencia en el conocimiento de las caracteris-
ticas clinicas, tratamiento y complicaciones

de esta entidad, ya que aun en zonas endémi-
cas existen puntos oscuros acerca de los mis-
mos, continudndose hasta la fecha con pro-
cedimientos empiricos y iatrogénicos por fal-
ta de una adecuada y suficiente informacion,

Material y métodos

En un periodo de 9 anos (1970-1979) se
registraron en nuestro Hospital 23 accidentes
ofidicos, de los cuales 22 (95%) fueron oca-
sionados por ¢l género Bothrops y solo 1 por
el género Crotalus (5%).

Los nifios provienen en ¢l 100% de los ca-
sos del norte de la provincia de Cordoba, en
un drea geogrifica que comprende: Departa-
mento Capital, Colon, Rio Primero, Totoral,
Ischilin, Sobremonte, parte de Tulumba,
parte de Rio Seco, parte de Punilla y parte
de Cruz del Eje y Santa Maria, comproban-
dose que 2 casos pertenecen a la ciudad de
Codrdoba (grifico 1).

Dentro de csta zona encontramos como
predominantes tres tipos de ofidios veneno-
sos: Micrurus Frontalis Pyrrhocryptus (vibo-
ra de coral), Crotalus Durissus Terrificus (vi-
bora de cascabel) y el género Bothrops, que
comprende Bothrops Ammodytoides (yara-
rd nata), Bothrops Alternata (vibora de la
cruz) y Bothrops Neuwiedi Diporus (yarari
chica), siendo la responsable de casi la tota-
lidad de los accidentes comunicados la men-
cionada en ultimo término, de acuerdo con
la Tesis del doctor Esteso.

* Jefe del Servicio de Cirugia del Hospital de Nifios de Cordoba. ** Jefe de sala del Servicio de Cirugia del Hospital de Nifios d_c
Cordoba. *** Jefe de Residentes del Servicio de Cirugia del Hospital de Nifios de Cordoba. **** Residentes del Servicio de Ci-

rugia del Hospital de Nifios de Cardoba.
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Los accidentes se registraron mds comun-
mente en los meses de marzo: 6 casos (26%),
febrero: 5 casos (21%), noviembre, diciem-
bre, enero y abril: 3 casos (13%), y junio |
caso (4,3%) (grafico 2).

Con respecto al sexo hubo 13 varones y
11 ninas.

La edad de los nifios oscilo desde los 9
meses a 9 afios, siendo mds frecuente entre
los 4 y 7 afios (grafico 3).

En cuanto a la ubicacion topogrifica de la
picadura se localizd en 15 casos en el miem-
bro inferior, distribuyéndose 9 en la pierna
(39%) v 6 en el pie (26%). En 6 casos en ¢l
miembro superior, en 4 en manos (17%) y en
2 en antebrazo (8,6%). Hubo en un caso una
picadura en el flanco derecho (4,3%) (grafi-
co 4).
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La sintomatologia de estos nifios podemos
dividirla en local y general. Dentro de la pri-
mera tenemos que el 82% (19) presentd ede-
ma y adenitis regional; el 60% (14), equimo-
sis, el 21% ampollas y el 13% necrosis (ta-
bla 1).

TABLA 1
Sintomas locales Casos %
Edema 19 82
Adenitis regional 19 82
Equimosis 14 60
Ampollas 5 21
Necrosis 3 12

La sintomatologia general (tabla 2) se
presentd en el 65% de los nifios (15 casos),
comprendiendo oliguria el 17% , vOmitos y
fiebre el 8,6% , epistaxis y dolor abdominal
el 4,3% y sintomas neurologicos el 47% (ta-
bla 3).

TABLA 2

Sintomas Generales Casos %
Oliguria 4 17
Vomitos 2 8.6
Fiebre 2 8,6
Epistaxis 1 43
Dolor abdominal 1 4.3
Sintomas neurologicos 11 47

Dentro de los sintomas neurolbgicos en-
contramos:

Pag. 508/ Picadura de vibora en nifios — Dr., Carlos Lanzen L y col

TABLA 3

Sintomas neurologicos  Casos %

Irritabilidad 3 13

Obnubilacién 2 8.6
Sopor 2 8.6
Convulsiones 2 8,6
Estrabismo 2 8,6
Disbasia 1 4,3
Hiporreflexia ¥ 43
Hiperreflexia 1 4,3
Coma | 4.3
Rigidez de nuca 1 4.3
Babinsky | 4,3

Al total de los nifios les fue suministrado
suero antiofidico; 13 habian recibido suero
en su localidad de origen, debiéndose en 9 de
estos casos reforzar la dosis, ya que ésta era
insuficiente. Solo 4 nifios recibieron trata-
miento correcto en su primera consulta,

Los sueros utilizados fueron bivalentes en
15 casos y polivalentes en 8. En todos los ni-
flos se administraron entre 20 y 40 cm?® sin
tener en cuenta el peso.

Se completa el tratamiento con corticoi-
des, antihistaminicos y antibioticos en todos
los casos; vitamina K, gammaglobulina y cal-
cio en uno. En 2 nifios se realizé cdmara hi-
perbdrica, Toxoide tetdnico y analgésicos se
usaron en 10 casos. ;

Cinco nifios necesitaron desbridacién qui-
rargica de urgencia como método descom-
presivo (tabla 4).

TABLA 4

Medicamento Casos %
Suero antiofidico 23 100
Corticoides 23 100
Antihistaminicos 23 100
Toxoide tetdnico 10 43
Cdmara hiperbdrica 2 8,6
Vitamina K 1 4.3
Analgésicos 10 43
Gammaglobulinas 1 4.3

En cuanto a las complicaciones, hubo 5
casos de necrosis en ¢l sitio de la picadura,
necesitando injerto 3 de ellos, debido a la
pérdida de tejido que dejaba un gran lecho
cruento,

El tiempo de internacién fue de 10 dias
en el 65% de los casos, entre 10 diasy 1 mes
enel 21% y mas de 1 mes en el 14% . Coin-
cidieron en un gran porcentaje de éstos las



demoras en la consulta y maniobras empiri-
cas.

GRAFICO 5

65 %

Conclusiones

1. El mayor porcentaje de picaduras co-
rrespondi6 al género Bothrops.

2. La picadura de Crotalus Durissus Terri-
ficus es excepcional en nuestra zona debido
a que dicho ofidio es relativamente lento en
sus movimientos, poco agresivo y se denun-
cia por ¢l sonido de sus cascabeles.

3. Los nifios menores son los mas expues-
tos debido a su ignorancia ante el peligro.

4. La época del ano mads comun de los ac-
cidentes es la estival por la coincidencia en-
tre las actividades del hombre y del ofidio
{cosechas, vacaciones, turismo, caza).

5. El mayor porcentaje de picaduras se re-
gistré en los miembros, siendo mdas prepon-
derante en los inferiores.

6. La dosis de suero en los nifios es igual a
la del adulto porque se aplica en funcion del
veneno y no del peso.

7. La mayoria de los nifios derivados tie-
nen tratamiento insuficiente a pesar de pro-
venir de zonas endémicas.

Coincidiendo con las pautas seguidas por
este Hospital y la Primera Catedra de Enfer-
medades Infecciosas de la Universidad Na-
cional de Coérdoba, nosotros proponemos el
siguiente tratamiento:

1. Suero antiofidico, en una sola dosis in-
tramuscular, de 30 cm?® que equivalen a 75
mg, ya que la maxima dosis que puede ino-
cular una yarard es de 75 mg de veneno acti-
vo, comprobado esto en el Serpentario Cor-

doba por mds de 5.000 extracciones con es-
timulacion eléctrica.

2. En el caso de picadura de Crotalus el
tratamiento especifico se efectiia con anti-
toxina crotdlica, monovalente o polivalente;
cada frasco de 10 cm? contiene 10 mg de an-
titoxina pura especifica, y de acuerdo con la
cantidad de veneno mdxima que puede in-
yectar este ofidio la dosis que garantiza una
neutralizacion completa es de 50 ¢cm?® por
via endovenosa lenta, previa cubierta de cor-
ticoides.

3. Corticoides, antihistam{nicos, antibi6-
ticos y antitetanicos en todos los casos en
dosis comunes.

4. Plan de hidratacién normal.

5. En los casos en que existe isquemia
comprobada clinicamente desbridar en la
forma menos cruenta posible.

6. No debe hacerse fasciotomia.

7. No hay que amputar por medios con-
vencionales ya que se rompe de esta manera
la minima barrera irrigatoria,

8. Debe hacerse necrectomia dejando que
el lecho cierre por segunda.
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TORSION INTRAUTERINA
DEL CORDON ESPERMATICO

Dres.: Besendo, A.R.
Alvarez, R.E.
D’orazio, O.
Lambert O.

RESUMEN

Hemos presentado 3 casos de torsion testi-
cular que, de acuerdo con la histopatologia y
el tiempo transcurrido entre nacimiento y
exploracion quirtrgica nos permiten afirmar
que se produjeron in utero. Los 3 ocurrieron
en el testiculo izquierdo v fueron extirpa-
dos. El tercero presentaba un hidrocele del
lado derecho que fué evacuado, haciéndose
fijacion contralateral,

SUMMARY

Three neonates with testicular torsion ha-
ve been observed. We may affirm according
to pathology and time elapsed between birth
and surgical intervention, that torsion occu-
rred in utero. All reported torsion has been
localized in left testis and were removed.
One case presented hydrocele in right side.
It was evacuated and right testis fixed,

En el presente estudio se comentan 3 ca-
sos de torsion intrauterina del cordén es-
permdtico, en nifios nacidos en este Servico.
Dichos casos ocurrieron en el periodo trans-
currido desde agosto de 1979 a mayo de
1981.

Los tres nifios fueron vigorosos; ninguno
de ellos recibid maniobras de reanimacion ni
sufrio hipoxia. El peso promedio fue de
3.550; la EG de 40 semanas (por FUM y EF)
y el Apgar de 7 a 9. En uno de ellos hubo
pasaje de meconio y en otro se detectaron
niveles anormalmente bajos de estriol 4 se-
manas antes del nacimiento, valores que

mantuvieron una curva marcadamente des-
cendente y obligaron a interrumpir el emba-
razo. Salvo estas dos circunstancias los 3 ca-
sos resultaron de gestaciones normales y sin
otras complicaciones agregadas.

Sintomatologia

Se caracterizaron por la ausencia total de
sintomas. En ningln momento hubo eviden-
cias de dolor, tampoco distension abdomi-
nal, fiebre, vomitos, enterorragias o diarrea.
Los nifios iniciaron su alimentacion rdpida-
mente con una adecuada adaptacion a la vida
extrauterina. Los (nicos signos que desvia-
ban a estos ninos de lo normal consistian en
la presencia de una masa escrotal con cam-
bios de color rojo azulado del lado afectado
y evidentemente aumento de tamano. La
palpacion revelaba un testiculo de consisten-
cia pétrea, superficie regular, perfectamente
movil y totalmente indoloro. Solo 1 caso tu-
vo un hidrovele contralateral y en ninguno se
detectaron hernias. La transiluminacion los
mostraba opacos y los resultados del labora-
torio fueron normales,

Diagnéstico Diferencial

La existencia de una masa escrotal impone
el diagnostico diferencial con la epididimitis
aguda, hernia inguinal estrangulada, adenitis
inguinal aguda, absceso escrotal, torsiéon del
apéndice testis, hemorragia trauméitica, or-
quitis y tumor testicular.

El infarto hemorrdgico y la malignizacion
han sido descriptos aunque en forma infre-
cuente en el recién nacido. De todos modos,

Servicio de Neonatologia — Departamento Materno Infantil — Hospital Interzonal General “Dr. José Penna”, Bahia Blanca,
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tratindose del neonato, el cdlaculo de posibi-
lidades debe ser modificado y ante la presen-
cia de una masa escrotal con las caracteristi-
cas antes sefialadas debe pensarse en torsion
testicular hasta tanto pueda demostrarse lo
contrario.

Tratamiento

Se realiz6 la exploraciéon quirirgica y pos-
terior diagnéstico anatomo patologico (Dr.
Horacio Maturi, h). El lapso transcurrido en-
tre el diagnostico y la intervencion quirdrgi-
ca varid desde 1 a 72 horas. Los 3 casos ocu-
rrieron en el lado izquierdo. Durante la ope-
racion los testiculos aparecieron no viables,
sin signos de revitalizacion tras la destorsion
y, por lo tanto, se practico la ectomia. En
uno de los casos se evacud un hidrocele del
lado derecho y se realizo la fijacion de este
testiculo. El seguimiento de los niflos mostro
una evolucion favorable, libre de complica-
ciones hasta ¢l momento actual.

Casos

Caso 1: EG 40. Peso 3420. Apgar 7. Ma-
dre de 23 anos, argentina, Graffard 5 primi-
gesta. Desde las 36 semanas en adelante se
registré una peligrosa caida de la curva de es-
triol. No hubo patologias asociadas y el nifio
nacio por cesdrea debido a la escasa dindmica
uterina. La anomalia testicular recién pudo
ser detectada 48 horas mds tarde debido a fa-
lencias en la infraestructura hospitalaria y
nada, excepto la masa testicular, podfa dife-
renciar al nino de otros recién nacidos de
término normales. Se practico la exploracion
quirtrgica mediante una incision inguinal to-

tal. Se sacd testiculo y corddn izquierdo
comprobandose la rotacion a nivel de cola de
epididimo. El testiculo era rojo oscuro, casi
negro. Se destorsiond, se intento revitalizarlo
y no habiendo cambios se practicod su remo-
ciébn. No se hizo fijacién contralateral. La
evolucion fue favorable.

Caso 2: EG 40. Peso 3420. Apgar 8. ma-
dre de 21 afos, argentina, Graffard 4, primi-
gesta. Embarazo normal. Parto normal. In-
mediatamente de nacido se detecté una masa
escrotal del lado izquiero y se hizo el diag-
néstico presuntivo de torsion de testiculo.
Se practico la exploracion quirtrgica halkin-
dose un testiculo de iguales caracteristicas al
anterior. Se removid sin hacer fijacion con-
tralateral. La evolucion fue buena.

Caso 3: EG 40. Peso 4040. Apgar 9. Ma-
dre de 28 afios, argentina, Graffard 3, multi-
para. Embarazo normal con LAM. A las 10
horas del nacimiento se detectd una masa es-
crotal con las mismas caracteristicas de los
otros 2 casos y con hidrocele del lado dere-
cho. Se practico la exploracion quirargica y
se realizo ectomia, evacudndose el hidrocele
del lado derecho y se hizo fijacion contrala-
teral. La evolucion fue favorable.

Discusion

El primer caso de de torsion testicular de
recién nacido publicado en la literatura
mundial data de 1897 y fue presentado por
Taylor! . A partir de entonces, y si bien no
hay cifras exactas sobre el nimero total de
casos, los Gltimos estudios coinciden en 100
a 1032, 3. A esta cifra debemos sumar los
nuestros.

Figura 1:

Hemiescroto aumenta-
do de tamano con colo-
racién oscura y pérdida
de arrugas. Pertenece al
3er. caso.
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Testiculo derecho | Testiculo izquierdo

(Hidrocele}
“*Transilumina™

Fuente Luminica

Escape de ung#t os laterales

Figura 2:
Transiluminacion perteneciente al 3er. caso. Véase esquema pegado a la foto,

Figura 3:

Caso 3. Testiculo y cor-
dén necrosados ¥y con
rotacion en el sentido
de las agujas del reloj.

Figura 4:
Caso 3. Testiculo ne-
crosado.
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Figura 5:

Caso 1. Testiculo ne-
crosado (abierto por la
mitad).

Figura6 y 7:
Histologia de los casos
1 y 3: infarto hemo-
rrigico y necrosis he-
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Algunos autores, como M.F. Campbel in-,
dican una mayor incidencia del lado dere-
cho. En la serie de Mena'! hubo un predo-
minio del lado izquierdo y en los trabajos
que hemos consultado observamos que la
distribucion es pareja o, a lo sumo, con lige-
ro predominio del lado derecho. Papedotos y
Moutsouri informan la torsion bilateral en el
S%de los casos y anomalias estructurales bi-
laterales, que predisponen a la torsion, en el
50%.

Los factores predisponentes consisten en
anomalias del cordon y testiculo, tal como
ausencia del gobernaculum testis, testiculo
no descendido, laxa union de la tinica vagi-
nal o insercion anormal del musculo cremads-
ter. A este respecto, Smith® observé que la
insercion anomala del cremdster produce, al
contraerse, la rotacion del testiculo en senti-
do contrario al de las agujas del reloj para el
izquierdo y en el mismo sentido para el de-
recho. En nuestros 3 casos, ocurridos todos
en el izquierdo, esta circunstancia se cumplio
en el primero de ellos, resultando en el sen-
tido de las agujas del reloj para el tercero,
mientras que en el segundo no se prestd
atencion a este detalle.

También Visani® en 1976 informé un ca-
so de torsion del testiculo izquierdo, en el
que el sentido de la rotacion era el de las
agujas del reloj.

Una forma distinta de torsion del cordon
espermdtico en el recién nacido es la que re-
fiere Campbel® ocurrido en un testiculo no
descendido y s6lo exteriorizable como una
masa en la mitad derecha del abdomen. Un
caso similar fue informado por Arkin y
Shafer en 1973 y otro por Cho y col, en
1974, ambos con vomitos y distensidon ab-
dominal.

Respecto del infarto hemorrdgico idiopa-
tipo, entidad descripta por Rhyne, que es
indistinguible clinicamente de la torsidon del
cordon, -algunos sostienen que es una torsion
testicular que una vez producido el infarto se
destorsiona espontincamente, mientras otros
piensan que se deberfa a las potentes con-
tracciones del cremdster en ausencia de tfor-
sion.

Tratandose del recién nacido lo frecuente
es que la torsion sea del tipo extravaginal;de
tal manera ocurrid en nuestros casos.

El estudio histopatologico de nuestros ni-
nos, al igual que la casi totalidad de los casos

publicados, sefalaba un infarto hemorrigico
de caracteristica aguda pero con clara evi-
dencia de necrosis hemorrigica, lo que hacia
al tejido fatidicamente irrecuperable. La his-
tologia sugeria que el tiempo de evoluciéon
era de 24 a 48 horas para uno de ellos, mien-
tras que en los restantes, la existencia de his-
tiocitos con pigmentacion hematica intraci-
toplasmatica al borde de la cdpsula permitia
suponer que la torsion habia ocurrido entre
48 y 72 horas antes. Lo mismo fue sefialado
por otros autores®. Esto es muy significativo
si se tiene en cuenta que el segundo de nues-
tros casos nacio a las 10.55 hy a las 12 h del

mismo dis ya estaba operado, lo que sugiere
que si bien el tiempo de transcurrido la tor-
sion aparenta ser breve, es obvio que ésta
ocurrié in utero, posibilidad que ya fuera
demostrada por Fitzpatrick y Schneider. Al-
gunos autores hallaron signos que pueden ser
indicadores de torsion de larga data, tales
como: presencia de fibroblastos y depositos
de calcio, siendo probable, no obstante. que
la torsion ocurra ¢n las instancias finales del

embarazo.

En la literatura mundial se observa que el
peso promedio de estos nifios es de 3000 g,
siempre son nacidos a término, siendo sus
madres por lo general primigestas. En uno de
nuestros ninos hubo LAM y en otro una
dramdtica caida de la curva de estnol desde
las 36 semanas. Reid y Graham” en 1976 se-
nalaron la existencia de meconio en uno de
sus casos y si bien es muy especulativo afir-
mar que estos posibles signos de sufrimiento
fetal pueden estar directamente relacionados
con el momento de la torsion testicular, es
interesanfe, no obsfante, citar su asociacion.

Actualmente todos coinciden en senalar
que tan sélo un elevado grado de sospecha
puede permitir el diagnostico de este sikn-
cioso proceso. Nosotros coincidimos plena-
mente con este punto y sostenemos que si
esa sospecha se acompanara de un adecuado
examen de genitales en el momento del na-
cimiento o, en algunos casos, el médico
abandonara su actitud de minimizar lo que
desconoce y le parece inofensivo, la inciden-
cia de casos podria arrojar cifras muchos
mayores. Todos coinciden en senalar que la
exploracion quirtrgica debe ser realizada tan
pronto como se haga el diagnostico, Al@inos
piensan que tan sélo de esta manera puede
salvarse el testiculo de estos nifios® . Otros
sostienen que ni siquiera de esa manera pue-
de salvdrselo. En realidad el pesimismo de los
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ultimos es justificable si se revisa el centenar
de casos publicados. El destino obligado de
la mayorfa fue la atrofia, siendo los Gnicos
casos rescatables los que acontecieron en pe-
riodo posnatal. Es por eso que muchos ni si
quiera hacen la exploracion quirtirgica por
considerar al testiculo imecuperable®. No
obstante, es aceptado por todos que la ¢x-
ploracion debe hacerse a la mayor brevedad
posible.

Una vez hecha la incision, con el testiculo
gangrenoso a la vista jqué debe hacerse?. . ..
La opcion parece ficil; sin embargo éste es el
planteo: extirpar o no extirpar.

Smith trabajando en animales observo que
tras la oclusion total del corddn espermatico,
al cabo de 2 horas, ocurrian lesiones levesen
las células espermadticas, dafios severos a las 4
horas y destruccion total a las 6 horas.
Igualmente las células de Leudig fueron seve-
ramente afectadas a las 8 horas y totalmente
destruidas a las 10 horas. King y col, en un
intento de transportar esta experiencia al
humano midieron el tiempo transcurrido
desde el inicio de los signos hasta su reduc-
cidon. Observaron que si el lapso era de 8 ho-
ras el 100%de los pacientes quedaba al final
del primer afio con una masa testicular nor-
mal. Entre las 8 v 24 horas la masa remanen-
te normal se reducia al 85%. Entre las 24 y
48 horas, al 60%. Entre las 48 ylas 72 horas,
al 25%, y mas alld de las 72 horas, menos del
20%.

Campbell piensa que -el testiculo puede ser
salvado si la intervencion es practicada antes
de las 24 horas. Fernicola scstiecne que solo
15 minutos de ausencia circulatoria bastan
para que los dafios sean imreparables y Pin-
llo® Tlama a la reflexion sobre los actuales
datos de la fisiopatologia acerca de que el
supuesto limite de tolerancia de 10 horas es
desmentido por la practica. Sostiene que
basta con que una sola de las tres arterias
esenciales se vea comprometida para que el
testiculo se pierda irremediablemente.

Reeves sostiene que la grosera apariencia
del testiculo no debe influir sobre la deci-
sion de volver a colocarlo en su sitio y la re-
mocion debe hacerse solo si existen signos de
toxicidad sistémica. En su defecto, el tes-
ticulo debe ser destorsionado, haciéndose
una incision albuginea descompresiva, colo-
cindolo nuevamente en el escroto con la es-
peranza de que parte de su funcion pueda ser
salvada.

Longino y Martin en su serie de 9 casos
informaron 6 que lograron sobrevivir y es
ampliamente aceptado que aun cuando la
funcidon exocrina pueda perderse, la endocri-
na puede sobrevivir. Contrariamente, Wright
y Fernicola se oponen a ésto y sefalan la
posibilidad de sepsis como consecuencia de
la persistencia de tejidos gangrenosos. En la
torsion bilateral es donde los simpatizantes
de la primera postura encuentran sus mejo-
res argumentos. Sin embargo, Sharma y Ka-
gan ' % sefalan en su trabajo que muchos au-
tores en esta circunstancia realizan la remo-
cion de ambos testiculos colocando prote-
sis e indicando terapia hormonal sustitutiva.

Guinez ? relata que en su serie de 16 ca-

sos, 5 fueron tratados en forma conservado-
ra y 11 fueron explorados quirtrgicamente.
De éstos solo 1 tenia apariencia de ser via-
ble durante la intervencion, mientras que los
otros 10 estaban gangrenados. Nueve fueron
destorsionados y colocados en el escroto y
I en que fue bilateral se extirp6 el derecho y
se dejo el izquierdo. El Gnico testiculo que
se mantuvo normal fue el que se habia mos-
trado viable. Los otros 15 irremediablemente
llegaron a la atrofia. El caso de torsion bila-
teral mostraba al tiempo una bolsa escrotal
vacia con niveles de testosterona plasmiticos
por debajo de la normal. Opuestamente a lo
sostenido por Wright y Fernicola, no se re-
gistrd un solo caso de sepsis u otra compli-
cacion relacionada con la persistencia de los
tejidos gangrenosos.

El otro punto debatible es si debe hacerse
o no la fijacion contralateral. La mayoria la
realiza basindose en que existe un 5% de los
casos en que la torsion es bilateral con ano-
malias bialterales en el 50% . Ademas, el se-
guimiento de los casos tratados demostrd
torsion en el otro testiculo tiempo mas tar-
de en el orden del 5 al 7% 2. No obstante,
Reeves y col. informaron 9 casos en los que
no s¢ hizo fijacion contralateral sin que ocu-
rrieran complicaciones 4.

Como sintessis final debemos sefialar que,
a pesar de las controversias, los distintos cri-
terios coinciden en que en presencia de tor-
sion del corddon espermitico la exploracion
quirtrgica debe hacerse tan pronto como sea
posible y que no existiendo signos de toxici-
dad sistémica el testiculo debe ser conserva-
do a pesar de su apariencia, previa incision
albuginea descompresiva. La indicacion de
fijacion contralateral seria obligada.
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— Es pedirle demasiado a un experimento
pretender que lo haga todo. (Goethe).

— Pensar es mds interesante que saber, pe-
ro no que intuir. (Goether).

— Cuidese en las controversias cientificas
de no aumentar los problemas. (Goethe).

Los hombres de la profesion mantié-
nense en contacto; al aficionado, por el con-
trario, hacesele cuesta arriba el tener que se-
guir a alguien. (Goethe).

— Nada ayuda mads al enfermo que el ser
curado por un médico de su confianza. (Sé-
neca, Fragmentos).

— Los mejores doctores del mundo son: el
Doctor Dieta, el Doctor Tranquilidad y el
Doctor Alegria. (The best doctors in the
world are Dr. Diet, Dr. Quiet and Dr. Merry-
man).

Swift, Plice Conversation,

— Nada impide tanto ser natural como el
deseo de parecerlo. (Rien n’empeche tant
d’entre naturel que l'envie de le paraitre).
(La Rochefoucauld).

— Los médicos trabajan para conservarnos
la salud; los cocineros para destruirla. Pero
estos ultimos estdn mas seguros de su come-
tido. (Diderot. Etrennes des esprits forts).

Colofén: (Reflexiones relativas a la con-
feccion de articulos médicos pero vilidos a
todo escrito en el campo de la salud)

“Recuerde que la unica razon por la que
una persona se interesa en leer un articulo es
saber como termina. Haga todo aquello que
contribuya a que el lector, una vez termina-
da la lectura, encuentre alguna de estas satis-
facciones, aprender algo nuevo, recordar algo
que habia olvidado o simplmente se ha diver-
tido™.

(M. Fernindez)

*Para escribir un articulo cientifico es ne-
cesario llenar tres requisitos:

primero: tener algo que decir,

segundo: decirlo

tercero: no decir nada mas que eso’”,

(Santiago Ramon y Cajal)

*‘Las mejores comunicaciones tienden a
ser mas breves que las dudosas. Cuando se ha
encontrado ¢l manantial, los adornos solo
consiguen enturbiar las aguas”.

“Desde la década de 1950, la literatura
médica se ha convertido en altisonante, pesa-
da y aburrida. El “lenguaje médico™, ese
atroz idioma con todas sus condicionantes
para “‘cubrirse las espaldas”™ lleva a que haya
que ponerse cuello duro y corbata para leer
un articulo médico™,

(Abraham B, Bergman)
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Introduccion

El Comité de Educacion Médica de la So-
ciedad Argentina de Pediatria ha considera-
do oportuno realizar esta publicacién, don-
de se expone una experiencia que puede ser
atil a quienes se interesen por los aspectos
bdsicos de la tecnologfa educativa, aplicables
preferentemente a programas docentes para
graduados.

El Comité da cumplimiento as{ a uno de
sus propositos iniciales: divulgar metodolo-
gias aplicables a cursos de nivel profesional.

En esta comunicacion se desarrollardn los
siguientes temas:

— Aspectos bdsicos de la planificacion.

— Formulacién de objetivos educaciona-
les.

— Actividades de aprendizaje.

— Obtencién de recursos.

— Evaluacion.

1. Aspectos basicos de la planificacion
1.1 Propositos de la Educacion Continua

Los avances cientificos— técnicos obligan
a los profesionales del drea salud a participar
en actividades de actualizacién como modo
de mantener su eficiencia en las funciones que
desempefian.

Los nuevos conocimientos y/o reformula-
ciones se producen a un ritmo tan acelerado,
que los contenidos cientificos se modifican
sustancialmente en lapsos que oscilan entre 5
y 10 afios. Esto hace que médicos con ade-
cuado nivel de formacion sufran inevitable-
mente un deterioro progresivo de sus conoci-
mientos si no se preocupan por seguir apren-

diendo durante toda su vida profesional o no
disponen de los medios para hacerlo.

En este sentido es fundamental una acti-
tud del profesional que lo lleve a sentir la ne-
cesidad de utilizar en actividades de actuali-
zacion parte de su tiempo, generalmente ya
saturado de ocupaciones y aun a costa de al-
guna de éstas, Es evidente que toda actividad
de ensefianza—aprendizaje fracasa cuando el
que tiene que aprender no estd adecuada-
mente motivado como para participar activa-
mente en ella. Por responder a distintas nece-
sidades, no son comparables los programas
docentes bisicos (pregrado o de especializa-
cion), con los de actualizacidon de profesio-
nales en actividad. La mayoria de los adultos
siguen un camino de capacitacibn muy
distinto del'de su periodo de formacion ba-
sica, ‘‘No buscan actividades con fines fija-
dos por otros, sino que emplean métodos
adaptados a sus propios fines; no aceptan sin
discusion métodos did4cticos que otros ha-
yan elegido, sino que ensayan varios méto-
dos hasta encontrar el que corresponda a sus
objetivos y a sus necesidades de aprender; no
estdn sujetos a un periodo de aprendizaje
que otros han fijado, sino que contintian es-
tudiando mientras lo consideren ttil y no les
preocupan los juicios ajenos sino el juicio
cualitativo que ellos mismos hacen de su
propio trabajo. El adulto busca un aprendi-
zaje independiente, no una ensefianza im-
puesta, es decir, algo que tenga sentido para
¢l y no una exigencia de alguna institucion™®
De alli la importancia de motivar adecuada-
mente a los destinatarios potenciales de todo
programa de post—grado.
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Otro de los propositos fundamentales de
cualquier programa de educacion continua
debe ser el de ayudar a los participantes a de-
tectar que necesitan aprender y programar
las actividades adecuadas para conseguirlo.
Para ello es necesario desarrollar en los médi-
cOs una conciencia critica, abierta a la autoe-
levacion permanente del nivel de eficiencia
profesional en relacidon a sus funciones espe-
cificas 7.

De lo dicho se desprende que solo serdn
exitosas las actividades docentes que res-
pondan a reales expectativas de los profesio-
nales a los que estdn dirigidas, expectativas
que a su vez deberian ajustarse a necesida-
des reales; en otras palabras, evitar el deterio-
o de la calidad de la asistencia pediitrica,
apoyidndola con programas que respondan a
prioridades sanitarias locales.

1.1.1 Precisiones conceptuales

La educacion continua se define como el
proceso de enseflanza aprendizaje activo y
permanente que se inicia al terminar la-ins-
truccion académica bdsica. Su proposito
esencial es actualizar y ampliar la competen-
cia profesional de una persona o de un gru-
po frente a la evolucion cientifico tecnologi-
ca y las necesidades sociales. '

En medicina, la educacion continua co-
mienza al egresar el recién recibido de la fa-
cultad con el titulo habilitante o bien des-
pués de terminar cualquier estudio adicional
para actuar como médico general o especia-
lista. Se trata, entonces, de un adiestramien-
to dirigido a mantener vigente su capacita-
cion profesional y no a obtener un nuevo ti-
tulo o diploma.

El grifico siguiente resefia estos concep-
tos.

Ensefianza continua de la medicina

Posibilidades de
obtencion de gra-
dos o diplomas.

medicina
(especializacion)

Ensefianzas superiores de

Posibilidades de

obtencion de gra-
/ dos o diplomas.

Ensefianzas fundamentales de la medicina.

Sin embargo no es infrecuente observar
que bajo la denominacion de “educacion
continua’ se agrupan actividades de otro ca-
racter. Es necesario establecer una clara dis-
tincion entre los diferentes tipos de adiestra-
miento que recibe un miembro del equipo de
salud durante su vida profesional y la educa-
cibn continua entendida segin el criterio
enunciado precedentemente,

No se pueden considerar como programas
de “‘educacion continua’ los destinados a ca-
pacitar a los educandos para una determina-
da funcion y que, una vez completados, los
habilitan para ejercerla. Estos programas
pueden rotularse genéricamente como de
acreditacion” y entre ellos pueden caracteri-
zarse:

a. Adiestramiento bésico, tales como la ca-
rrera de medicina, de enfermeria, etc.

b. Adiestramiento de especializacion, cu-
yo proposito es dar conocimientos y habili-

dades adicionales para el desarrollo eficiente
de actividades especializadas. Ej. residencias
médicas.

¢. Adiestramiento de regularizacion, orien-
tados a asegurar la formacion basica y a dar
certificacion formal a trabajadores de salud
que obtuvieron anteriormente su capacita-
cidn en forma empirica 0 con entrenamien-
to informal en servicio. Por ejemplo, perso-
nal aunxiliar que cumple tareas de enferme-
ria sin certificado habilitante.

d. Adiestramiento de reorientacion o re-
capacitacion, destinado a personal cuyas fun-
ciones dejaron de ser requeridas, para habili-
tarlo en el desempefio de nuevas tareas. Asi,
la desaparicidon de la poliomielitis como en-
fermedad endemo—epidémica puede condi-
cionar una reorientacion del equipo encarga-
do de la asistencia de esos pacientes, hacia
otras dreas de atencidn relacionadas con la
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neumonologia -pediitrica, la reabilitacion fi-
sica, etc.

e. Desarrollo de personal, para ofrecer al
personal un programa de adiestramiento es-
calonado, junto a la responsabilidad de ad-
quirir mayores responsabilidades dentro de
la estructura institucional. Por ejemplo,
aquellos profesionales que aspiran ejercer
una jefatura de departamento en el dmbito
hospitalario, deben cumplir con ciertos re-
quisitos curriculares vinculados con el area
de la salud publica (cursos de administracion
hospitalaria, estadistica aplicada a la medi-
cina, etc.)

Ciertas actividades tales como cursos, con-
gresos, seminarios, etc., constituyen expre-
siones instrumentales de la educacidén conti-
nua, pero son de escaso valor cuando se cum-
plen en forma aislada o asistematica. Ac-
tualmente se acepta que la forma mas aca-
bada y representativa de dicha educacién en
el dmbito médico es el llamado ‘‘adiestra-
miento en servicio”, entendiendo como tal la
actividad permanente y organizada que desa-
rrolla una institucion con el propostio de lle-
var a su personal, por medio de la instruc-
cion y de la prictica, al nivel de eficiencia re-
queridas. El aprendizaje espontdneo que el
miembro del equipo de salud obtiene en su
labor diaria no constituye una forma eficien-
te de educacidén continua. Si, adquiere este
caracter, en condiciones preestablecidas de
programacion y supervision.

1.2 Etapas de la Planificacion

La elaboracion de un programa docente
reconoce una secuencia logica. Adaptando el
esquema de Andrade ', para elaborar un pro-
grama docente deben respetarse los siguien-
tes pasos:

I — Evaluacion diagnostica de las necesi-
dades que lo originan.

2 — Formulacion de objetivos educaciona-
les.

3 — Seleccion de las actividades de apren-
dizaje.

4 — Obtencion de los recursos.

5 — Evaluacion del proceso (programa) de
ensefanza-aprendizaje y y de su producto
(resultados).

En los proximos capitulos y respetando el
O6rden propuesto, desarrollaremos dichos te-
mas.

Evaluacion diagnostica

Es frecuente observar que las actividades
educacionales se organicen en funcion de las

disponibilidades de los docentes y de los
comprensibles intereses por difundir sus ex-
periencias ¢ investigaciones. Si bien es espe-
rable, por cierto enriquecedor, que los do-
centes se sientan inclinados a ensefar aquello
que les interesa, no es dable esperar que la
suma, y muchas veces, la mera aposicion de
tales conocimientos alcance a constifuir un
programa coherente que responda a necesi-
dades reales de tipo asistencia—formativo.

En todos los casos, es necesario estructu-
rar cada programa en base a un adecuado
diagnoéstico de las necesidades que lo origi-
nan.

Estas pueden surgir de los siguientes deter-
minantes:

a. Demanda comunitaria. Dado que el fin
de estos programas debe ser mejorar el esta-
do de salud de la poblacion, resulta primor-
dial conocer las prioridades locales, detecta-
bles a partir de la demanda comunitaria, sea
esta efectiva (necesidades conocidas que no
son motivo de consulta o potencial (necesi-
dades conocidas que no motivan consultas
y necesidades ignoradas).

Su determinacion puede hacerse tanto en
base a la revision de los registros de atencion
médica, como surgir del uso de tasas de mor-
bimortalidad y otros indicadores de salud.

La evaluacion critica de la demanda de la
comunidad, asi como el andlisis de los regis-
tros vitales, son excelentes mecanismos de
aprendizaje, motivadores de ajustes en los in-
tereses personales de los profesionales, pues
les permiten conocer y jerarquizar las activi-
dades asistenciales mas necesarias.

b. Competencia Profesional. Se llama asi
a la capacidad de los profesionales para de-
sempenar su funcion con eficiencia. Junto
con la demanda comunitaria, es uno de los
pilares bdsicos sobre los que debe apoyarse
todo programa de educacion eontinua. Es
evidente que la razén de ser de dichos pro-
gramas fué¢ y es la necesidad de mantener
una competencia profesional actualizada en
un drea como la medicina donde los cam-
bios son constantes.

c. Intereses personales. Pueden detectarse
por encuestas de opiniones. Es muy dificil el
compromiso activo del profesional en una
actividad docente de postgrado, cuando esta
no coincide con sus preocupaciones persona-
les. Los pediatras debemos comprender que
nuestros intereses desde el punto de vista
profesional y respecto a programas de actua-
lizacion, deben orientarse a mejorar la cali-
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dad del acto médico, en el sentido de cubrir
eficientemente las necesidades del receptor
final, la poblacion materno infantil.

d. Orientacion de la politica sanitaria. Es
importante que esta responda a prioridades
sanifarias, tanto nacionales como locales.
Obviamente, una politica sanitaria indefinida
resta encuadre a los programas de educacion
continua o no orienta hacia las auténticas
prioridades sanitarias.

3. Formulacion de fines propositos y
objetivos educacionales

3.1 Precisiones conceptuales
3.1.1 Las metas educacionales

En pedagogia médica se emplean a menu-
do los términos fines, propositos y objetivos.
Conviene aclarar los alcances de dichos voca-
blos, puesto que, si bien comparten la idea
comin de meta educativa, cada uno de ellos
posee una significacion precisa.

Los fines enuncian amplias aspiraciones
que expresan la ideologia general de institu-
ciones educadoras, tales como la facultad de
medicina o una sociedad cientifica. Ejemplo:
“contribuir a la formacién de pediatras ge-
nerales para promover, proteger y recuperar
la salud de la poblacion infantil™.

Con la formulacion de fines, la institucion
declara su politica.

En ella se articula, por un lado, la filoso-
fia institucional sobre los valores altimos de
la educacidon (vertiente axiteleoloégica) y por
otro, el concepto soore la sociedad y el hom-
bre actual (vertiente socioantropologica).

Son pues, los fines enunciados genéricos,
abarcativos, v a los cuales resulta dificil no
adherir. Metas ideales, abstratas y de logro
mediato, su operatividad es escasa.

Los propoésitos constituyen los deseos ex-
presos que los educadores formulan dentro
de un dmbito de trabajo (cdtedra de una asig-
nafura de pregrado o equipo de ensehanza
para graduados). De sus enunciados, se des-
prende la orientacion pedagogica de los do-
centes y la jerarquia que asignarin a los con-
tenidos a impartir. Ejemplo: “orindar aseso-
ria sobre aspectos bdsicos de pedagogia mé-
dica que hacen a la planificacion y ejecucion
de la educacion continua del graduado”.

Los objetivos son metas que, definidas en
términos de conductas o compartamientos
del educando, deben alcanzarse como resul-
tado del proceso de aprendizaje.

La definicion anterior obliga a precisar los
conceptos de aprendizaje y conducta. Por

aprendizaje, se entiende la incorporacion de
nuevas conductas (o la modificacion de las
preexistentes). Conducta, la respuesta activa
de un educando a una situacion a una situa-
cion estimulo.

Estas conductas—respuestas abarcan todas
las posibilidades de expresion del hombre y
diddcticamente, en pedagogia, se las ha clasi-
ficado como pertenecientes a tres areas dis-
tintas del comportamiento humano.

a. Area cognoscitiva, Agrupa las conductas
intelectuales que expresan conocimientos.
Ej.: definir, citar, analizar.

b. Area sensoriomotora. Incluye las con-
ductas exteriorizadas como naoilidades y
destrezas, que requicren predominantemente
la aplicacion de los sentidos y la coordina-
cion neuromuscular. Ej. medir, auscultar,
palpar, punzar.

c. Area Afectiva. Abarca las conductas
que se revelan a través de los sentimientos y
que, genéricamente, se denominan actitudes.
Ei.: compartir, respetar, alentar,

Finalmente, estas conductas expresen lo
que el hombre sabe (conocimientos), hace
(destrezas) y siente (actitudes).

Cabe aclarar que si bien esta division pue-
puede ser util como instrumento para abor-
dar el problema de los objetivos, la conducta
humana como respuesta elaborada y comple-
ja, no admite esa parcelacion didéctica, en-
contrandose siempre presente, en cada com-
portamiento, elementos de las tres dreas.

Aceptados estos conceptos, los objetivos
segin dijimos, son enunciados que describen
los cambios de conducta o comportamiento
esperables en los educandos. Ejemplo: “enu-
merar cinco causas de hipertension arterial
en el nifio”.

Los objetivos son, pues metas concretas,
reales. Son altamente operativos, instrumen-
tables y de aplicacion practica inmediata en
el proceso de aprendizaje.

En resumen, las diferencias entre fines,
propositos y objetivos, se corresponden con
los tres niveles a través de los cuales transcu-
rre la actividad educadora.

PATES o 5 siiaiie 2. onlausmasacs ue Institucion.
PropOsitos, « v« v« s o wa Equipo docente.
CIBTERIVES: o o vnin o i Educandos.

No obstante, debemos sefialar que estas
categorizaciones, si bien tienen un sentido
diddctico orientado a facilitar la interpreta-
cidon univoca de estos términos, no deben su-
gerir la idea de compartimentos estancos.
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Asi, los objetivos, redactados por un grupo
docente para que sean alcanzados para los
educandos, deben tener como marco referen-
cial obligado la ideologia que la institucion
sustenta sobre el tipo de profesional que de-
sea formar.

3.1.2 Para que formular objetivos”

Entre los educadores médicos existe ac-
tualmente una generalizada preocupacion
por formular objetivos, a los que apunten sus
programas de ensefanza.

Sin embargo, los pretendidos “objetivos”™
no son sino declaraciones que describen las
metas generales de los programas, poco efi-
cientes, por indeterminados, para definir la
naturaleza de la ensefianza que se ofrece y el
tipo de conducta final que se espera.

Es probable que esta situacion obedezca a
la falta de entrenamiento para definir objeti-
vos con el rigor que esa tarea exige; pero es
indudable que obedece también a la tenden-
cia de los docentes a dedicar mayor tiempo a
la discusion de la organizacion curricular y a
la seleccion de los contenidos de los cursos y
de la metodologia de la instruccion, que a
definir prioritariamente la competencia pro-
fesional que aspiran desarrollar.

Una formulacién de objetivos clara y pre-
cisa, permitird adecuar las actividades apren-
dizaje para que los educandos adquieran los
comportamientos deseables y determinar
cuales son las condiciones y recursos necesa-
rios para cse aprendizaje eficiente. Ademads,
sOlo en base a objetivos claramente defini-
dos, es posible verificar, por un lado, la vali-
dez de la ensefianza impartida (evaluacion
del programa o proceso diddctico) y por
otro, al producto de esa ensefianza (evalua-
cion de los aprendizajes de los educandos).

3.2 Recomendaciones para la formulacion de
objetivos

a. El objetivo educacional describe una
conducta que el educando debe adquirir,
Muchas veces, la pretendida formulacién de
objetivos no es mds que un simple listado de
contenidos, cuando no el enunciado de los
deseos de los docentes y a veces de las tareas
a desarrollar por estos. Ejemplos: “Nefrosis;
etiologia, patogenia, diagndstico, prondstico
y tratamiento’ (lista de contenidos); *‘trans-
mitir los conocimientos pertinentes para que
el educando comprenda la diarrea estival co-
mo un problema médico—social” (propodsito
docente).

b. La conducta enunciada en el objetivo
debe ser observable. Verificar los conoci-
mientos, destrezas o actitudes de los educan-
dos exige la observacion de algin aspecto de
su comportamiento. Los ejemplos siguientes
satisfacen este requisito. *‘Describir las nece-
sidades y espectativas del paciente y su me-
dio”. “Confeccionar una tabla de especifica-
ciones como primer paso para elaborar una
prueba de rendimiento”.

Veamos ahora algunos ejemplos de objeti-
vOs que no satisfacen a esta premisa comen-
tada. “Percibir las necesidades y espectativas
del paciente y su medio”. “Inferir las venta-
Jjas de confeccionar una tabla de especifica-
ciones como etapa inicial de una prueba de
rendimiento”. En los ultimos ejemplos, los
verbos elegidos aluden a conductas cuya ve-
rificacion resulta dificultosa. De alli que la
eleccion del término que expresa la conduc-
ta esperada, * cobra especial relevancia en la
formulacion de un objetivo.

c. En un objetivo bien redactado el térmi-
no que expresa el comportamiento esperado
debe ser comprendido en forma univoca por
diferentes observadores. En otros términos,
el enunciado debe describir la conducta final
con suficiente claridad como para excluir to-
do error de interpretacion. Observemos el si-
guiente objetivo: “‘durante el curso, el parti-
cipante deberd aprender la reaccion de Wi-
dal”.

En este caso, “aprender’” puede significar
que el participante:

— realice las tareas técnicas que incluyen
cada uno de los pasos de la reaccion,

— establezca el diagnostico de positividad
o negatividad por la lectura de los titulos del
informe de laboratorio.

— efectie diagnostico de agudeza, cronici-
dad o estado portador en funcién de la inter-
relacion entre los titulos para los antigenos
protoplasmadtico, ciliar v Vi.

Es evidente que, diferentes observadores
pueden interpretar ¢l objetivo de diversas
maneras. De alli la necesidad de que las pala-
bras utilizadas en su formulacion sean de una
precision tal que no dejen lugar a interpreta-
ciones dispares.

d. El objetivo debe expresarse en términos
de conducta especifica. Cuando la conducta
es amplia o compleja, es necesario descom-

* Habitualmente la conducta se expresa utilizando el
verbo en su tiempo infinitivo,
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ponerla en aquellos comportamientos ele-
mentales que la integran. Un objetivo puede
ser formulado en términos de comporta-
miento observable y estar redactado con cla-
ridad y, sin embargo, carecer de especifici-
dad. Asi ocurre en el ejemplo que sigue.

“Al finalizar el curso, el alumno sera ca-
paz de diagnosticar correctamente la primo-
infeccidon tuberculosa™. Pero diagnosticar su-
pone, desde el punto de vista:

— clinico y humoral: incorporar el con-
cepto de inespecificidad de signos y sinto-
mas.

— radiologico: interpretar las imdgenes
mas habituales del complejo primario.

— de las investigacion tuberculinica: cono-
cer las caracteristicas de inmunidad en tuber-
culosis, leer las reacciones y discriminar las
situaciones que determinen su positividad o
negatividad.

— de los métodos auxiliares de investiga-
cion del bacilo de Koch, conocer sus indica-
ciones e interpretar sus resultados.

e. Si se cumplen las recomendaciones an-
teriormente senaladas el comportamiento es-
pecificado en el objetivo es evaluable, cuali-
dad que permitird medir el grado de aprove-
chamiento en la adquisicion de esa conducta.
Es recomendable enunciar, y tener previstas,
las circunstancias en que cada objetivo va a
ser evaluado. Ejemplo: “‘el médico serd ca-
paz de distinguir un timpano sano de uno
congestivo por observacion otoscopica, en
lactantes que concurren al consultorio exter-
no de pediatria”.

Se trata, pues, de especificar las circuns-
tancias en las que se llevara a cabo la verifica-
cion del logro del objetivo. En el objetivo del
ejemplo, es obvio que la evaluacion adecua-
da consistird en la observaciéon directa de las
destrezas del educando para realizar la otos-
copia en un nifio y no la mera descripcion
oral de las caracteristicas distintivas de un
timpano sano o congestivo.

Otro elemento que contribuye a conferir
caracter evaluable a los objetivos es el sefala-
miento, en el enunciado, del llamado “*crite-
rio de evaluacion” o “patréon de rendimiento
minimo aceptable”. Este criterio puede
adoptar distintas formas:

— Indicar la cantidad absoluta o porcen-
tual de conductas—respuestas correctas que
habrin de exigirse. Ejemplo: “dada una lista
de diez exdmenes, sehalar los cuatro que de-
ben realizarse para determinar la localiza-

cion y eventual naturaleza de una tumora-
cion abdominal”.

— Definir la calidad o jerarquia de las con-
ductas requeridas. Ejemplo: “proponer el
tratamiento antibiético de la neumonia uni-
focal en un paciente internado, segin las
normas de atencion del hospital”.

— Indicar el limite de tiempo en que los
educandos deberan desarrollar la conducta.
Ejemplo: “recoger los datos de la anamne-
sis bdsica y consignarlos en la hoja corres-
pondiente de la historia clinica, en no mads
de 15 minutos”.

Lo expresado hasta aqui representa el
ideal tecnologico descripto por R, Mager en
lo atinente a formulacion de objetivos. Es
probable que quien se inicie en esta tarea
pueda desalentarse ante la obligatoriedad de
cefiirse estrictamente a tantos requerimien-
tos. Citando a G. Miller 3, diremos que “ad-
herirse rigidamente a cualquier régimen tien-
de a impedir el pensamiento creativo, pero
rechazar una tarea simplemente porque es di-
ficil, puede impedir el descubrimiento de lo
que podria conseguirse si se tuviera el deseo
de hacerla. Al formular un programa, el
ideal mageriano no debe ser pasado por alto,
pero tampoco se permitird que constituya un
obstdculo”. . . “Esta técnica de formulacion
de objetivos estd siendo sometida a nuevas
adiciones, supresiones, revisiones y modifica-
ciones por diversos grupos encargados de
trasladar los objetivos especificos a progra-
mas concretos. Pero ain el logro de esta me-
ta no marcard el final, porque los objetivos
requieren revision constante y modificacio-
nes en respuesta al conocimiento, los proble-
mas de salud y los aspectos econémicos y
sociales en constante cambio. Sin todo esto,
la educacion pronto pierde contacto con la
realidad y al final s6lo sirve a si misma y no
a la sociedad™.

3.3 Vigencia de los objetivos

Contempladas las recomendaciones ante-
riores, podemos aceptar que nos encontra-
mos en condiciones de formular correcta-
mente en términos tedricos, un objetivo edu-
cacional. Pero este objetivo podria quedar
impregnado de obstraccion si no se determi-
na su grado de vigencia.

El criterio de vigencia permite comprobar
el grado de validez del objetivo. Se entiende
por vigencia operacional el nimero de veces
en que el educando podria emplear la con-
ducta expresada en ¢l objetivo. Asi, por
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ejemplo, un pediatra general seguramente de-
berd tratar con elevada frecuencia infeccio-
nes de vias aéreas superiores y solo en raras
oportunidades una hiperplasia suprarrenal
congénita. '

En funcion de este criterio, es obvio que
la cantidad de conductas esperadas incluidas
en ¢l programa y las actividades docentes im-
plementadas para alcanzarlas, deberdn refle-
jar esta diferencia.

Esta vigencia operacional puede ser anali-
zada desde dos puntos de vista:

— Espacial. Es el ambito o la zona geogra-
fica donde serd aplicado el objetivo. Ast, por
ejemplo, para quien deba ejercer la medici-
na en latinoamérica, todo objetivo vinculado
con la prevencion, diagnostico y tratamien-
to de la desnutricion tienc alta vigencia.

— Temporal. Aqui el criterio consiste en
determinar si el objetivo es actual u obsole-
to. Por ejemplo, en el disefio de la unidad te-
matica “Enfermedades transmisibles en la In-
fancia”, se jerarquizardn cuantitativamente,
en la actualidad, objetivos vinculados a me-
ningitis bacteriana sobre los de poliomielitis,
para la cual probablemente sélo deban for-
mularse conductas relacionadas con su pre-
vension.

3.4 Clasificacion de los objetivos

Existen distintas clasificaciones de los ob-
jetivos, segin el criterio o enfoque emplea-
do.

3.4.1 Segun el nivel de la Institucion Edu-
cacional que los formula.

Esta clasificacion se relaciona con los dis-
tintos estractos que constituyen una organi-
zacion educadora, desde quienes rigen el pro-
ceso docente hasta los educandos que deben
incorporarlos como conductas especificas.
Es obvio que implican distintos grados de ge-
neralizacion. Con este criterio se los divide
en:

a. Instituciones. Son declaraciones amplias
y generales que describen “el perfil del pro-
ducto que la institucion desea formar™. Defi-
nen las politicas generales sin especificar los
contenidos a ensenarse ni la metodologia di-
dactica a emplear. En este sentido, se identi-
fican con los fines de la institucion y, en al-
tima instancia, la diferencia entre objetivo
institucionales y fines, anteriormente defini-
dos, seria puramente semantica.

Asi por ejemplo, una declaraciéon de prin-
cipios o metas a alcanzar por la Sociedad Ar-

- gentina de Pediatria, puede enunciarse de las

siguientes maneras:

— “La S.A.P. contribuird a la formaciéon
de pediatras generales que, en su medio, sean
capaces de promover, proteger y recuperar la
salud de la poblacion infantil™ (Fin).

— “Los miembros de la S.A.P. serdn profe-
sionales capaces, en su medio, de promover,
proteger y recuperar la salud de la poblacion
infantil” (Objetivo institucional).

b. Intermedios. Expresan las conductas ge-
nerales que se espera haya adquirido un edu-
cando al finalizar un ciclo o etapa determina-
da del proceso educativo.

Las instituciones docentes, segliin su natu-
raleza, se estructuran en departamentos, cd-
tedras o bien en subcomisiones, comités, etc.

Estos objetivos, que G. Miller llama “de-
partamentales”, deben ser formulados por
los representantes de estos estratos interme-
dios. Sus enunciados describen la orientacion
predominante de la ensefianza a impartir y si
bien poseen menor grado de generalizacidon
que los objetivos institucionales, no precisan
las conductas elementales que los educandos
deberdn adquirir. En este aspecto se aseme-
jan a los prop@sitos, metas educacionales que
definimos como “‘los deseos expresos que un
equipo docente formula dentro de un sector
o dmbito de trabajo”!®. La diferencia estri-
ba en que en los propositos el eje de la ac-
cidbn pasa por el equipo docente, mientras
que en los objetivos intermedios lo hace por
los educandos:

— “Difundir informacion sobre las causas
mas frecuentes de morbimortalidad Infantil
en nuestro pais” (Propodsito de la Subcomi-
sion de Educacion Continua de la S.A.P.).

*“ Los miembros de la S.A.P. serdn capa-
ces de valorar las causas mds frecuentes de
morbimortalidad infantil en nuestro pais”
(Objetivo intermedio de esa misma Subco-
mision).

La relacion de objetivos intermedios con
los institucionales en el dmbito de una Es-
cuela de Medicina, han sido descriptos por
G. Miller.

“*Cada departamento responde de una par-
te de la formacion del estudiante de medici-
na, pero ningun departamento debe olvidar
que estd integrando en un conjunto institu-
cional al que incumbe dar al alumno una
formacién completa y alcanzar los objeti-
vos generales. Los objetivos del departamen-
to emanan necesariamente de esos objetivos
generales y revierten a ellos en todo momen-
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to. Si el departamento no contribuye al lo-
gro de esos objetivos generales, es porque los
suyos propios son ajenos a la institucion o
incompatibles con los que ésta se ha fijado,
en cuyo caso deben modificarse los objetivos
del departamento”,

c. Objetivos especificos de la instruccién.
Son enunciados que describen lo que se es-
pera que el educando adquiera, como resul-
tado de la instruccion que recibe, en las dis-
tintas dreas del comportamiento humano
(cognoscitiva, sensoriomotora y afectiva).
Serdn redactados por el equipo docente en-
cargado directamente de impartir la ensefian-
za (directores y coordinadores del curso, do-
centes de una cdtedra). Sus caracterfisticas y
los requisitos para su formulacidn se abor-
dan en los rubros “3.1" y **3.2”,

Desde el punto de vista de los intereses pe-
dagogicos de una institucion docente, los ob-
jetivos especificos deben ser una consecuen-
cia de los objetivos intermedios y estos ema-
nar, a su vez, de los objetivos institucionales.
Ademads, deben tenerse en constante estudio
la vinculacién y la interdependencia entre es-
tas tres categorias de objetivos.

3.4.2 Segin su relacion con el proceso de
Ensefianza—aprendizaje

Desde esta perspectiva los objetivos pue-
den clasificarse en:

a. Iniciales o prerrequisitos. Definen las
conductas que el cursante deberd poseer an-
tes de comenzar el proceso educativo, como
condicion indispensable para acceder al ciclo
que inicia,

b. De transicidon (del proceso). Describen
las conductas que el educando deberd alcan-
zar mientras transcurre la accién docente.

c. Terminales, Expresan las conductas que
ese mismo educando debe demostrar haber
incorporado al concluir el lapso docente,

d. Emergentes. Son aquellos objetivos no
previstos al planificar el curso y que surgen
como necesidad de los educandos. Pueden
ser de transicidén o terminales.

Los objetivos de transicion expresan con-
ductas Unicas, especificas, adquiridas bajo
supervision docente vy facilmente verifica-
bles. Son los ““objetivos especificos de la ins-
truccién” de la clasificacion  anterior
(.3.4.1.c.), y constituyen instrumentos para
alcanzar los objetivos terminales. Estos, en
.cambio, tienen un mayor nivel de generali-
zacion y su adquisicion se vincula a una si-

tuacidon nueva y mediata de creacion indivi-
dual y grupal.

Asi, en un seminario para docentes de pe-
diatria sobre “‘formulacion de objetivos edu-
cacionales en el pregrado médico”, tendria-
mos por egjemplo como:

— objetivo inicial o prerrequisito: “‘preci-
sar los conceptos de aprendizaje, conducta y
transferencia”.

— objetivo de transicion: “formular obje-
tivos especificos de instruccion, segin los
criterios establecidos por R. Meyer, para el
tema: diarrea aguda y deshidratacion™.

— objetivo terminal: “formular los objeti-
vos educacionales para su ambito de traba-

b

jo”.

3.4.3 Segin el nivel de la funcién o tarea
que desarrolla o desarrollara el educando.

Con este criterio pueden caracterizarse en:

a. Esenciales. Son los que enuncian con-
ductas consideradas indispensables para el ni-
vel del desempeno profesional del educando.

b. Complementarios. Son los que expresan
conductas cuya adquisicion es conveniente
por formar parte del objeto de estudio. Su
carencia si bien puede deteriorarse la calidad
del acto médico, no supone riesgo para el pa-
ciente y su medio.

Asi por ejemplo, en un curso de hemato-
logia para médicos generales podria conside-
rarse como objetivos:

— esencial: “‘ante una lista que incluye sig-
nos y exdmenes complementarios, identificar
cinco relacionados con el diagnéstico de leu-
cemia linfoidea aguda™.

— complementario: *“‘explicar el mecanis-
mo de accién de la 6—mercaptopurina y del
metotrexato”,

Pero si utilizdramos estos mismos enuncia-
dos en un curso de perfeccionamiento para
hematodlgos, obviamente un objetivo comple-
mentario se convertiria en esencial.

Esta categorizacidon requiere definir pre-
viamente el tipo de médico que se pretende
formar y, ademds, facilita la determinacién
del nivel de exigencia al evaluar los rendi-
mientos. El educando deberd alcanzar el
100% de los objetivos esenciales, mientras
que puedan aceptarse porcentajes menores
para los objetivos complementarios.

(continiia en el proximo N° ).
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COMITE DE LA SAP

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE LAS DIARREAS
AGUDAS EN LA INFANCIA

En setiembre de 1981 se revisaron los cri-
terios para el diagnostico y tratamiento de
las diarreas agudas en la infancia que estaban
en vigencia desde diciembre de 1975.

Participaron en esa revision pediatras de
distintas instituciones. Los servicios podrin
adecuar estos criterios a fin de incorporar la
norma del diagnostico y tratamiento a sus
posibilidades locales.

[ Etiologia

No hay datos estad{isticos representativos
que puedan determinar en el momento ac-
tual, la incidencia de etiologia bacteriana o
viral en la diarrea aguda.

Hay consenso en que la etiologia bacteria-
na representa un rango significativo no deter-
minado, condicionado a factores: epidemio-
logicos, ambientales, del huésped y el agente.

Deben considerarse toxigenicidad y pene-
trancia en la patogenia de la diarrea.

I1 Bacteriologia y exdmenes complemen-
tarios

1) En el paciente ambulatorio no son im-
prescindibles los exdmenes complementa-
rios.

2) Para el nivel de complejidad (d) se debe
disponer de: a)hematdcrito; b) orina; ¢) io-
nograma; d) posibilidades de radiologia.

3) Para el nivel de alta complejidad se re-
quiere ademds de lo citado: urea, E.A.B., pa-
rasitologia o bacteriologia para los siguientes
casos: a) recién nacidos; b) desnutrido grave;
c) sepsis con o sin enteritis y d) inmunode-
primido.

4) En presencia de moco, pus y/o sangre:
coprocultivo.

La indicacion de éste se restringird ya que
toda diarrea en nifios mayores de 1 mes y en

huésped no comprometido, tiende a autoli-
mitarse.
I1I Diagnostico de las diarreas infantiles
Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des, Gltima revision,

ENFERMEDADES INFECCIONESAS
INTESTINALES (001 — 009)

Excluye: las helmintiasis (120-129)

002 Fiebres tifoidea y paratifoidea

002.0 Fiebre tifoidea

Tifoidea (fiebre) (infeccidon) (de cualquier
localizacion)

002.1 Fiebre paratifoidea A

002.2 Fiebre paratifoidea B

002.3 Fiebre paratifoidea, de tipo no es-
pecializado

003 Otras infecciones por Salmonella

Incluye: infeccidon o intoxicacion alimen-
taria por Salmonella (de cualquier serotipo)

003.0 Gastroenteritis debida a Salmonella

Salmonelosis

004 Shigelosis

Incluye: disenteria bacilar

004.0 Shigella dysenteriae

Infeccion por Shigella del grupo A
(Schmitz) (Shiga)

004.1 Shigella Flexneri

Infeccion por Shigella del grupo B

004.2 Shigella boydii

Infeccion por Shigella del grupo C

004.3 Shigella sonnei

Infeccion por Shigella del grupo D

004.8 Otras

004.9 Sin especificacion

008 Infecciones intestinales debidas a
otros organismos

Incluye; cualquiera de los términos que fi-

ARCH. ARG. PED., Vol. 79, N° §, 1981 Pag 525



guran en 009.4,con mencidon de los organis-
mos responsables.

Excluye: intoxicacion alimentaria por es-
tos organismos (005.)

008.0 Escherichia coli

008.1 Arizona

008.2 Aerobacter acrogenes

008.3 Proteus (mirabilis) (morganii)

008.4 Otras bacterias especificadas

Enterocolitis estafilococica

008.5 Enteritis bacteriana sin otra especi-
ficacion

008.6 Enteritis debidas a virus especifica-
dos

008.8 Otros organismos, no clasificados
en otra parte

Enteritis

Gastroenteritis virica SAI (Sin Agente
Identificado)

009 Infeccidn intestinal mal definida

Excluye: colitis ulcerativa (556), enferme-
dad diarreica, consecutiva a cirugia gastroin-
testinal (564,4) debida a organismo especifi-
cado (00i-001) enteritis: isquémica (557)
regional (555), mala absorcidén intestinal
(579), otras colitis y gastroenteritis no infec-
ciosas (558)

009.9 Coltis, enteritis y gastroenteritis in-
fecciosas
Colitis
Enteritis
Gastroenteritis

séptica

Disenteria:
SAI
catarral
hemorrigica
009.1 Colitis, enteritis y gastroenteritis de
presunto origen infeccioso.
Catarro entérico o intestinal
Colitis
Enteritis SAl
Gastroenteritis hemorragica
009.2 Diarrea infecciosa
Diarrea:
disentérica
epidémica
Enfermedad diarreica infecciosa
SAl
009.3 Diarrea de presunto origen infeccio-
S0
Diarrea SAI
Enfermedad diarreica SAI,
IV Prevencion de la deshidratacion
En el nifio que presenta diarrea sin deshi-
dratacion, esta Gltima debera evitarse.

— No suspender la lactancia materna en
ningin caso.

— Si el nifio recibe formulas o leche flui-
da, ¢stas deben diluirse al 1/2, evitando ayu-
nos prolongados e innecesarios.

— Se intercalara en sus horarios habituales
de alimentacién un biberén de solucién hi-
dratante oral (SHO) y otro biberon de agua.

— Se efectuara control a las 24 horas.

V Formas clinicas
Se consideran:
Diarrea sin enteritis

con enteritis (Distension
y dolor abdominal, vomitos, diarrea profusa
mucopurulenta o sanguinolenta con leucoci-
tos abundantes en materia fecal y signos ra-
diologicos presentes).

Deben considerarse factores agravantes: Ia
edad (menor de 1 mes), la desnutricion de 2°
y 3er. grado y la presencia o no de infeccio-
nes extraintestinales de importancia, y el gra-
do de deshidratacion.

Grado de deshidratacion

Leve: — 5%
Moderada:— 5—10%
Grave: + 10%

VI Parametros de gravedad

1) Gravedad inmediata: esti dada por la
forma clinica v factores agravantes que pue-
da presentar el paciente.

Esta distincion es importante por la com-
plejiidad del servicio que el paciente requiere
para su atencion. Se clasifican 5 niveles de
complejidad.

a) Atencion ambulatoria.

b) Atencion ambulatoria mas observacion
de tolerancia oral.

¢) Hospital de dia (centro de hidratacion,
oral y/o endovenosa).

d) Internacion completa (24 horas).

¢) Alta complejidad.

Las diarreas con deshidratacion leve, y
evaluando los factores agravantes, pueden ser
atendidas en los niveles a), b), o ¢) de acuer-
do con las circunstancias, pero las diarreas
con deshidratacion grave y/o enteritis reque-
riran al menos, un centro de complejidad. d)
las diarreas con deshidratacion moderada po-
dran tratarse segiin una u otra modalidad de
acuerdo con sus caracteristicas evolutivas vy
dependiendo del juicio clinico (niveles a o
e).

La demanda espontinea a los centros de
alta complejidad no se deriva en el primer
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momento, salvo falta de disponiblidad de ca-
mas.

2) Gravedad inmediata: La que correspon-
de al nifio internado; depende fundamental-
mente de su edad, estado nutritivo e infec-
cion al ingreso, pero también desnutricidon
yatrogénica, aparicion de complicaciones e
infecciones intrahospitalarias.

3) Gravedad tardia o riesgo: Corresponde
a la posible aparicion, posterior al egreso, de
otros procesos relacionados con la patologia
inicial. Depende del nivel socioeconémico,
accesibilidad a la atencion médica, condicio-
nes médicas al egreso y la educacidon sanita-
ria que la familia haya recibido. Se evaluaré
el nivel socioecondémico sobre la base del ni-
vel de escolaridad de la madre y el tipo de
vivienda.

Se clasifica en riesgos alto, moderado y
bajo.

La importancia de esta evaluacion impli-
ca la necesidad de las siguientes acciones:

a) Definir el alto riesgo, para concentrar
acciones en ese grupo de nifios, con anota-
cion expresa en la historia clinica del nivel
de riesgo al egreso.

b) Derivacién hacia centros cercanos al
Iugar de vivienda. El alta podré ser progresi-
va, con algunos controles posteriores en el
lugar de internacion.

¢) Entregar a la familia un resumen de la
historia mas las indicaciones por escrito al
egreso.

VII Recursos minimos materiales

1) Para atenciébn ambulatoria de diarreas
con o sin observacion de tolerancia oral y
hospital de dia se necesitan:

— Balanza apropiada.

— Soluciones hidratantes orales.

2) Para ¢l nivel de complejidad de inter-
nacion de 24 horas se requiere ademas un la-
boratorio minimo (hematocrito, orina, iono-
grama) y posibilidades de radiologia.

3) Para el nivel de alta complejidad se re-
quieren ademds de lo citado en 1 y 2, la po-
sibilidad de contar con parasitologia, bacte-
rologia, urea y estado dcido—base.

VIII Tratamiento hidroelectrolitico

1) Via oral

La técnica de rehidratacion oral (RHO)
propuesta por la Organizacion Mundial de la
Salud y que a continuacion se detalla, es de
aplicacion en todos los niveles de atencion
médica (primaria y de alta complejidad). Sus
ventajas con respecto a los métodos tradicio-

nales de rehidratacién estdn avaladas por una
amplia experiencia perfectamente documen-
tada® 23,

La solucion utilizada, con concentraciones
equimolares de Na y glucosa (90 y 111
mOsm/l respectivamente). De acuerdo con
los nuevos conocimientos fisiopatologicos de
las diarreas agudas * asegura una mejor ab-
sorcion de la solucion con relacion a las for-
mulas utilizadas anteriormente, obteniéndo-
se una reposicion hidroelectrolitica mas efec-
tiva y rapida 5.

Indicaciones

— Pacientes deshidratados sin shock, inde-
pendientemente de la edad y del estado nu-
tricional.

— Acidosis leve o moderada, valorada cli-
nicamente.

— Presencia de infecciones parenterales
que no comprometan sustancialmente el es-
tado clinico del paciente (otitis, neumonia
unifocal, piodermitis, etc.) no contraindican
el método.

Composicion de la formula para RHO

Elementos litro de agua
Cloruro de Na+ 3.5
Cloruro de K+ 1,5 g.
Bicarbonato de Na+ 2.5
Glucosa 20,0 g.

La composicion aporta las siguientes con-
centraciones:

mOsm/1
Na+ 90
K+ 20
Cl- 80
Co3H 30
Glucosa 111

Técnica:

Del liquido por suministrar, 2/3 partes
deben darse como solucidén hidroelectroliti-
ca segun formula de la OMS, y el 1/3 restan-
te como agua.

La cantidad para cada biberon se¢ obtiene
deduciendo la capacidad gistrica del pacien-
te=20-30cm? x kg. de peso.

El intervalo minimo entre una toma y
otra serd aproximadamente de 20 minutos,
que es el tiempo estimado de vaciamiento
gdstrico.

La sccuencia de biberones es: 2 de solu-
cion hidroelectrolitica, 1 de agua, repitién-
dola hasta hidratar al paciente.
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La cantidad total por administrarse depen-
derd de la avidez, tolerancia y pérdidas con-
currentes del paciente y variard para cada
uno de ellos. La solucién deberd administrar-
sea 37°C,

Plan de rehidratacién oral (RHO)

Si el paciente vomita, se espera 15 minu-
tos y se ofrece otro biberon.,

En caso de presentar 2 vomitos consecuti-
vos o si el paciente se negara a tomar por via
oral, se colocardi SNG (sonda nasogdstrica)
(mantener el enfermo en posicibn semisen-
tada) y decibito lateral derecho y se comen-
zard el tratamiento en la misma forma, inten-
tando, apenas el estado clinico del paciente
lo permita, la succion.

Si hay distension abdominal se espera 20
minutos y se ofrece un nuevo biberon.

Una vez alcanzada la normohidratacién se
comenzard a realimentar a libre demanda, te-
niendo en cuenta las pérdidas concurrentes
para evitar nuevas deshidrataciones,

Intercaladas con los biberones de leche, si
fuera necesario, se pueden aportar solucion
hidroelectrolitica y agua en relacion 1/1.

El tiempo probable para lograr la normo-
hidratacion por via oral es de 6—8 horas.

No debe desalentar el hecho de que al im-
plementar la terapetitica oral aumente la ca-
tarsis. Para determinar el éxito del tratamien-
to, basarse en la evoluciéon clinica del enfer-
mo,

Controles

Confeccion de la planilla de RHO (anexo).

Examen fisico y evaluacion del grado y
tipo de deshidratacidon segin los signos clini-
cos y del estado de nutricion de acuerdo con
las tablas nacionales en vigencia de peso/
edad.

Control de laboratorio (para nifios inter-
nados segn niveles de complejidad y evolu-
¢idn clinica del paciente):

Ingreso: hematoécrito, urea, ionograma ,
E.A.B.

Rehidratacion: hematodcrito, ionograma.

A las 24 horas: hematdcerito, urea, iono-
grama, E.A.B.

Advertencia: Este método de rehidrata-
¢ibn es de aplicacion fundamentalmente am-
bulatoria (guardia, consultorios externos,
centros de salud).

Se procederd a la internacidon de los pa-
cientecientes sOlo en casos de desnutricion

grave o imposibilidad de adecuado manejo y
control ambulatorio.

2) Via endovenosa

Ante el fracaso absoluto de la via oral o
las gastroclisis se indicari esta via.

La via endovenosa se indica inicialmente
en:

a) Pacientes en shock

b) Sepsis

¢) lleo paralitico.

d) Vomitos incoercibles.

e) Agravacion n no mejorfa clinica y/o de
laboratorio, de un paciente tratado con rehi-
dratacion oral durante 4 horas.

) Enteritis.

La cantidad de liquido por administrar
depende del grado de deshidratacidn y de la
cantidad de pérdidas concurrentes. El total
puede variar entre 150 y 200 ml/kg/dia. El
ajuste final se hace por el control de peso del
nifio a las 3,6, 15 v 24 horas. Se consideran
metas razonables la recuperacion del 40% del
déficit previo a las 6 horas, del 60% a las 15
horas y del 80 al 90% a las 24 horas.

El ritmo de infusion debe asegurar que
50% del total del liquikdo calculado para las
24 horas se administre en las primeras 6 ho-
ras y el 50% restante en las 18 horas siguien-
{es.

En caso de shock se infundirdan 2030 ml/
kg de solucion fisiologica de cloruro de sodio
o bicarbonato de sodio un sexto molar (en
casos de acidosis severa) en la primera hora.

Superado este estado, se comenzard con
rehidratacion por via oral reduciendo progre-
sivamente el aporte endovenoso hasta sus-
penderio cuando se considere oportuno (hi-
dratacidon mixta).

La concentracion electrolitica de las solu-
ciones por administrar depende del estado de
osmolaridad plasmatica del nifio.

En deshidrataciones isotdOnicas se usardn
concentraciones de aproximadamente 50
mEq/l de Cl-, 60 mEq/l de Na+ y 20 mEq/I
de K+, 30 mEg/1 de CO3H. Se preparan con:

en solucion glu-
cosada al3 0 5%
500 cm?

30 mEqg/lde CI Na
20 mEg/l de CI1 K

30 mEq/l de Co3H Na

En deshidrataciones hipotonicas francas se
elevan las concentraciones de Na+ a 80
mEq/l.

En deshidrataciones hipertdnicas, el ritmo
de administracion de la solucidén debera ser
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regular a lo largo de las 24 horas y la concen-
tracion electrolitica deberd permanecer cons-
tante durante un lapso similar, Se prefiere:

Na+: 60 mEq/l
K +: 20 mEq/I
Cl—: 40 mEq/1

En deshidrataciones hipertonicas graves
(coma hiperosmolar) se comenzara con solu-
ciones que contengan 80 mEq/1 Na+, con re-
duccion gradual en forma horaria hasta al-
canzar 40 mEq/l de Na+.

Si se requiere el uso de gluconato de cal-
cio al 10% en caso de acidosis, la dosis por
administrar serd de 0,5—1 cm?/kg y se apor-
tara tras la utilizacion de bicarbonato, ya
que ambos elementos en solucidn, precipi-
tan.

Se sugiere que 1as soluciones standard sean
preparadas en formas central para evitar ma-
nipulaciones que puedan producir contami-
nacion y aumenten el trabajo de enfermeria.

Se usara preferentemente la venopuntura
y excepcionalmente la canalizacion.

El cambio de tubuladura debe hacerse ca-
da 24 horas y ¢l de la solucidon cada 12 ho-
ras.

IX Tratamiento medicamentoso
1) Antibioticos

a) Pacientes ambulatorios: No requieren
tratamiento antibi6tico.

b) Pacientes internados: Inicialmente solo
requieren antibidticos por via sistemdtica los
nifios con enteritis,

Antibioticos de eleccion: a) Parenterales:
aminoglucosidos, ampicilina, colistina.

La eleccion del tipo y via de administra-
cion del antibidtico se hard de acuerdo con
el medio epidemiologico.

Indicacion de antibidticos no absorbibles por
via oral

Uno de los grupos de trabajo considerd
que éstos deberian indicarse en todos los ni-
fios desnutridos por la posibilidad de la exis-
tencia de contaminacion del intestino delga-
do superior {poliximina, colistina).

Otro grupo considerd que esta complica-
cidén no es obligada en todos los nifios desnu-
tridos y que la contaminacion del intestino
delgado superior deberia ser considerada
cuando la diarrea se prolongue mids de 5-7
dias.

Advertencia: En los nifios menores de 1
mes, consultar las normas de neonatologia.

2) Medicacion sintomatica

Se contraindican depresores del peristal-
tismo intestinal que favorecen la prolifera-
cibn y/o penetracion bacteriana, forman un
tercer espacio y tienen accion toxica.

También es dudosa la utilidad de prepa-
raciones que contengan caolin, pectina, bis-
muto o sorbitol.

Se contraindican si estdn unidas a anti-
bioticos.

X Realimentacion

— Si el nifio, previamente a su episodio
diarreico, se alimentaba con pecho, éste no
debe suspenderse bajo ninglin concepto.

— 8i la alimentacién materna se hubiera
suspendido durante el episodio diarreico se
deberd reinducir la misma,

— La realimentacion se reiniciard dentro
de las primeras 24 horas, si el paciente estu-
viera normohidratado, con leche de vaca al
1/2 con el agregado de sacarosa al 2% (azu-
car comun).

- Cuando el nifio recibia formulas modi-
ficadas (mal llamadas leches maternizadas),
previamente a su episodio diarreico, la reali-
mentacion se comenzard con la misma for-
mula diluida al 1/2 (7,5%).

— Si comenzada la realimentacion, aumen-
taran significativamente las pérdidas por las
heces y orina y se produjera manifiesto des-
censo de peso, se intercalarin entre el pecho
o los biberones de leche de vaca o formulas,
otros, con solucion rehidratante oral y agua,
alternadamente y en relacion 1/1.

— La frecuencia de estos nuevos aportes
de solucidn rehidratante oral estard determi-
nada por la evolucion clinica y el estada del
medio interno del paciente.

— La leche se concentrard en su dilucion,
en forma progresiva, segliin la evolucion cli-
nica del cuadro, llegindose en el término de
48 a 72 horas a la formula entera y a un
aporte volumen—caldrico adecuado a la edad
y al estado nutricional.

— Las formulas sin lactosa s¢ incorporarin
en las siguientes situaciones:

— Desnutrido de Il y I grado

— Diarrea con mas de 7 dias de duracion

Descenso de peso o estabilizacion de
éste después de 7 dias de normohidratado el
paciente.

~ En todas las situaciones en que se use
formula sin lactosa se comenzard con dilu-
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ciones al 1/2 (7,5%), aumentando progresiva-
mente las concentraciones segin evolucion y
criterio clinico.

— El uso de formulas con harina de soja
quedara limitado a los casos de presunta in-
tolerancia a las proteinas de la leche de vaca.

— Si el nifio, con anterioridad al proceso
diarreico, hubiera recibido alimentacion se-
misoOlida tuviera mds de 4 meses y su madu-
racion fuera la adecuada, comenzard a reci-
bir dieta hipofermentativa, acelulosica, sin
gluten y de bajo costo.

— Asi los alimentos permitidos serdn:
arroz, polenta, tapioca, mandioca, aceites ve-
getales, quedando prohibidos: trigo, cebada,
avena y centeno,

— Este tipo de dieta se introducird en las
primeras 24 horas de normohidratado el pa-
ciente.

— El agregado de protefnas animales de al-
to valor biologico (carne, pollo, etc.) se hard
en forma progresiva y de acuerdo con la to-
lerancia del régimen anterior.

— La incorporacion de postres (manzana,
gelatina) no es imprescindible y su indica-
cion es optativa.

XI Infeccion hospitalaria

Es un problema importante cuando se in-
ternan ninos, especialmente lactantes, por su
alta proporcidon y su repercusion sobre los
enfermos.

Principales vias de infeccidon: manos del
personal y familiares, agua, biberones, solu-
ciones hidroelectroliticas, pafales, instru-
menfal.

Factores que influyen:

a) Edad y estado nutritivo del nifio: ma-
yor infeccion hospitalaria cuanto menor es el
enfermo (maximo en los recien nacidos) y en
los desnutridos.

b) Falta de cumplimiento de normas de
higiene vy aislamiento.

Etiologia: los gérmenes mas comunes en
el caso de infecciones trasmitidas por las ma-
nos son los enteropatdgenos. En las solucio-
nes la contaminacion se produce por Klebsie-
lla o Serratia. Puede haber también infeccio-
nes por estafilococos o Pseudomonas.

Recomendaciones:

1) Lavado de manos sistematico antes y
después de tocar a un enfermo, con agua y
bén o soluciones desinfectantes.

2) Secado con material descartable o al
aire.

3) Preparacion aséptica o estéril de bibe-
rones.

4) Eliminacion rapida de los panales usa-
dos en la sala de internacién en recipientes
cerrados.

5) Separacion fisica de los nifios (si es po-
sible) o al menos evitar el hacinamiento de
lactantes.

6) Preparacion de las soluciones endove-
nosas en forma aséptica. No dejar una tubu-
ladura mds de 24 horas y tratar de evitar el
uso de una misma solucién mds de 12 horas.

7) Desechar el hervido como medio de es-
terilizacion de materiales.

8) Limpieza frecuente de las salas de inter-
nacion,

9) Control de la infeccion hospitalaria me-
diante algin método 4gil de vigilancia. Regis-
tro permanente.

XII Control ambulatorio de las diarreas.
Su prevencion

1) Difundir y mantener a nivel médico un
programa de educacion continua y periddica
sobre prevencidon primaria, tratamiento am-
bulatorio y criterios de gravedad de la dia-
rrea.

2) Insistir en la capacitacion de pre y pos
grado sobre el valor de la atencidn primaria,
como una mejor forma de relacion médico
paciente, que evite derivaciones ¢ interna-
ciones mas costosas.

3) Normatizar periddicamente y con cri-
terio local métodos de diagnostico y trata-
miento de la diarrea.

4y Elevar la calidad de los Consultorios
Externos de hospitales y centros de salud
mediante rotacion periddica obligatoria de
los profesionales.

5) Fomentar la lactancia materna.

6) Programar educacidon sanitaria a todo
nivel sobre prevencion de diarreas y consulta
precoz.
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Fecha de _ingrcsoz
Nombre:

Estado nutricional:

ANEXO I
FICHA DE REHIDRATACION ORAL

Institucion:
Edad: Servicio:

Toma Ne

Hora

Agua/Leche

Cantidad toma;la

Peso

Sonda nasogastrica

Temperatura

Deposiciones

Vomitos

Diuresis: si/no

Pliege (—a+ + +)

Fontanela (—a + + +)

Ojos hundidos ( —a + + +)

Mucosas semihimedas

Mucosas humedas

Mucosas secas

Licido

Sensorio deprimido

Irritable

Modificada de la planilla de la Unidad 1 — Hospital Ricardo Gutierrez.
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INFORMACION SANITARIA OFICIAL

TRIBUNAL DE EVALUACION PEDIATRICA

Durante los dias 27, 28 y 29 de Noviem-
bre de 1980 tuvo lugar en las ciudades de
Buenos Aires, Cordoba y Santa Fe, el exa-
men para optar a los titulos de Médico Pe-
diatra, Pediatra Cirujano y Pediatra Neonato-
logo que otorga la Sociedad Argentina de Pe-
diatria,

El presente informe estd dirigido-a descri-
bir y comentar la prueba empleada para los
aspirantes al titulo de Médico Pediatra.

I. CONTENIDOS Y DINAMICA DE LA
PRUEBA

Consto de 2 partes:

1° Parte : Constituida por una prueba escrita
objetiva del tipo de seleccion miltiple de
200 preguntas

En la tabla respectiva (Cuadro 1) se con-
signa la distribucion de los temas explorados,
el nimero de preguntas asignadas a cada te-
ma y los resultados obtenidos.

La pruecba se desarrolld en 2 etapas en
dias sucesivos. En cada etapa, de 150 minu-
tos de duracion se contestaron 100 pregun-
tas.
2° Parte: Representada por una prueba oral,
estuvo compuesta por 2 instancias.

(a) Diagnostico por imagenes
Se presentaron 3 imadgenes fotogrificas,
ante las cuales los aspirantes debieron efec-

tuar el diagnostico correspondiente.
b) Resolucion de problemas

Se expusieron por escrito, 3 casos formu-
lados como problemas. Luego de su lectura,
llevada a cabo en forma individual y privada
durante un lapso de 20 minutos, el aspirante
se presentaba ante el Jurado para contestar
preguntas vinculadas a dichos casos.

2. CRITERIOS DE EVALUACION
2.1 CRITERIO GENERAL

Para la obtencion del titulo, cada aspiran-
te debid aprobar, por separado, ambas partes
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del examen atendiendo a los criterios parti-
culares que a continuaciéon se detallardn. La
prueba objetiva, realizada como primera ins-
tancia del examen, tuvo cardcter eliminato-
T10.

2.2 CRITERIOS PARTICULARES

3]

.2.1 De la prueba objetiva: Se le asigno 1|
punto a cada pregunta contestada correc-
tamente y 0 punto a la, respuesta inco-
rrecta u omitida, Para su aprobacién se de-
bid totalizar, como minimo, 140 puntos o
sea 70% del puntaje maximo posible (200
puntos).

2.2.2. De la 2° parte del examen
(a) Del diagnostico por imigenes: Cada
una de ellas se calificod con:
0 punto si no se detecto la imagen pato-
logica presentada o su diagnoéstico fuera
totalmente errado.
0.50: si efectud solo la descripcion nomi-
nal de la imagen.
1 punto: si efectud el diagnostico nominal
de la imagen.

(b) De los problemas: Cada uno de ellos se
califico con:
0 punto: si no se orientd en la resolucion
del problema o si las conductas que pro-
puso para su solucidon fueran totalmente
desacertadas.

1 punto: si contestd en forma parcialmen-
te correcta.

2 puntos: si contestd en forma totalmente
correcta.

De lo expuesto se infiere que el mayor
puntaje mdximo posible a obtener fué de 9
puntos. En cuanto al criterio de aprobacion
se establecid un puntaje minimo total de 6
puntos, de los cuales 1 punto debia ser obte-
nido, como minimo, del rubro “Diagnéstico
por imdgenes”.



4.2 TABLA DE ESPECIFICACIONES Y ANALISIS CUANTITATIVO DE LAS RESPUESTAS
CUADRO 1
ANALISIS INDICE DE DIFICULTAD
CUANTITATIVO PREGUNTAS
TEMAS N® % PROMEDIO DESVIO INTERVALO
STANDARD
Crecimiento y desarrollo 15 7,5 76,15 19,48 56,6795,63
Recién nacido 12 6,0 75,59 20,77 5481-96,36
Alimentacion (Nutricion
y sus alteraciones) 15 7,5 76,15 19 48 56,67-95,63
Inmunizaciones 13 6,5 74,86 20,06 54819492
Diarrea aguda y
deshidratacion 16 8,0 74,82 19,55 55,2794.37
Patologia digestiva 8 4,0 76,76 15,48 61,28-92,24
Patologia resp. no TBC 8 40 76,76 15,48 61,28-9224
Tuberculosis 8 4,0 76,76 15,48 61,2892,24
Patologia de vias aér. sup. 11 55 73,50 2042 53,0893 91
Infectologia (incluye
Enf. Estreptoc. y F.R.) 14 7,0 76,46 20,17 56,29-96,63
Cardiologia z 35 76,26 16,65 59,609291
Nefropatologia 8 4,0 76,76 1548 61,2892 24
Intoxicaciones y accidentes 8 4.0 76,76 15,48 61,28-92,24
Neuropatologia 10 5,0 78,17 14,01 64,16-92,18
Endocrinologia (incluye
Diabetes) 7 3.5 76,26 16,65 59,60-92,91
Ginecopediatria 3 1,5 74,18 16,26 59,92:90,44
Dermatologia il 3.5 76,26 16,65 59,6092 .91
Hematologia 4 2,0 7993 17,57 62,36-97,50
Oncologia 4 2,0 7993 17,57 62,36-97,50
Oftalmologia 8 2.5 76,06 17,51 58,5593,56
Clinica Quir. y ortopedia 17 85 75,64 19,23 56,42-94,87
Total 200 100% I.deD.
general
71752
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3. RESULTADOS OBTENIDOS

Sobre 71 aspirantes obtuvieron el titulo
de Médico Pediatra 51 (71 8% ) y desapro-
baron 20 (28,2% ). Entre los desaprobados
se observd que 17 (23,9% ) lo fueron en la
prueba objetiva, Dado el caracter excluyente
de esta parte del examen, se presentaron 54
a la 2° parte, de los cuales s6lo 3 (5,5% ) re-
sultaron desaprobados.

I.D

_ N°de contestaciones correctas

4. ANALISIS ESTADISTICO DE LAS
RESPUESTAS

4.1 Determinacion del Indice de Dificultades

Se entiende por Indice de Dificultad (1.D.)
el porcentaje de contestaciones correctas de
cada pregunta y se expresa por la siguiente
formula:

100

De lo expuesto surge que el término “‘In-
dice de Dificultad” es convencional —bien
podria llamdrsele “Indice de Facilidad”— y
estd en relacion inversa con la dificultad de
la pregunta puesto que cuanto mayor sea el
namero de sujetos que la contesten correcta-
mente, mds fdcil serd dicha pregunta. Ejem-
plo: si se toma una prueba a 50 participantes
y la pregunta N° 1 fuera contestada correc-
tamente por 35, mientras que 15 lo hicieran
en forma incorrecta u omitieran su contesta-
cion, el Indice de Dificultad sera:

" N°total de sujetos que la contestaron

LD, = —-3—5-)( 100 = 70

50

4.3. Observaciones emergentes del Indice
de Dificultad de la prueba

a) Extrafdo este valor para cada una de las
preguntas se observd que en 136 de ellas
(68% del total) se alcanzd un Indice de Difi-
cultad superior al 75% ).

CUADRO 2
Valor del I, de D. N° de preguntasy % Valoracion convencional
del grado de dificultad
Entre S y 24 2(1%) muy dificil '
Entre 25 y 44 12 (6 %) dificil
Entre 45 y 54 11(55 %) moderado
Entre 55 y 74 39 (19,5 %) facil
Entre 75 y 100 136 (68 %) muy ficil
100 (100 %)

b) El Indice de Dificultad general de laprue-
ba (valor promedio) fué de 77,52 (Cuadro
1). Este valor puede interpretarse como ex-
presion de un alto nivel de informacion de
los aspirantes o bien —segln el criterio con-
vencional expresado en el Cuadro 2— que el
examen s¢ compuso con un alto namero de
preguntas ficiles para este universo de exa-
minados.

¢) En el Cuadro 1 (Tabla de Especificacio-
nes y Anilisis Cuantitativode las Respuestas)
se agrupan las respuestas en los 21 temas o
rubros explorados y se establecen los indices
de dificultad,promedio,desviacion standard e
intervalo para cada uno de ellos.

Asi puede observarse que los valores pro-
medio del indice de dificultad oscilaron en-
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tre 79.93 (Hematologia — Oncologia) y
73,50 (Patologia de vias aéreas superiores).

La escasa variabilidad de estos valores,
junto con la del desvio standard y de los in-
tervalos correspondientes, permite inferir
que —a diferencia de afios anteriores en que
se percibian claras diferencias en la “dificul-
tad” entre los distintos temas— la prueba ac-
tual resulté “homogénea™ en cuanto al nivel
de dificultad de los temas explorados o bien
que dicha homogeneidad es atributo del ni-
vel de conocimientos de la poblacion de aspi-
rantes que se presentaron en 1980 para optar
al titulo de Médico Pediatra de la Sociedad
Argentina de Pediatria.

Dr. Alfredo LARGUIA Presidente
Dr. Alfredo PIZZIA Secretario General



ECOS DE CONGRESOS Y .JORNADAS

JORNADAS REGIONALES

III JORNADAS — REGION 11

Las “IIl Jornadas Regionales de Pedia-
tria’> organizadas por la Region Il de la So-
ciedad Argentina de Pediatria, cuyo Tema
Central ADOLESCENCIA fuera fijado en la
Reunion de Presidentes de Filial efectuada el
dia 3 de noviembre de 1979, se llevaron a ca-
bo en la ciudad de Olavarria desde el 10 al
13 de setiembre de 1981. La organizacion es-
tuvo a cargo de la Filial Regional Centro de
la Pcia. de Bs.Aires mediante una Comision
Organizadora integrada por: Presidente: Dr.
Carlos Alberto Gallina; Vicepresidente: Dr.
Néstor O. Cortina; Secretaria: Dra. Carmen
Ramos de Kolomietz; Prosecretarias: Dra.
Marta E. Montani, Dra. Maria Susana Goi
tia; Tesorero: Dr. Mario E. Lizaro; Vocales:
Dr. Luis P. Capriata, Dr. Daniel J. Casagran-
de: Coordinador General: Dr. Santos Jaure-
guicahar; Coordinador Ejecutivo, Dr. Jorge
R. Aramburu Lanari; Coordinador Cientffi-
co: Dr. Omar C. Cea.

Estas Jornadas contaron en el auspicio de:
Ministerio de Salud Publica y Medio Am-
biente de la Nacion; Ministerio de Salud Pu-
blica de la Pcia. de Bs. Aires, que las declaro
de interés provincial por Decreto N° 1043/
81; Municipalidad de Olavarria; Zona Sanita-

ria IX; Universidad Nacional del Centro de la.

Pcia. de Bs. Aires; Sociedad Argentina de Pe-
diatria; Academia Americana de Pediatria;
Colegio de Médicos de la Pcia. de Bs. Aires
Distrito VIII: Circulo Médico de Olavarria, y
el patrocinio econémico de numerosas em-
presas particulares.

Las autoridades del Congreso fueron las si-

guientes: Presidente Honorario: Dr. José,

Ré4ul Viasquez; Tribunal de Honor: Dr.
Julio Cordeviola, Dr. Victor Giri, Dr. Agus-
tin Iturria, el Director Titular de la Region
1I° de la Sociead Argentina de Pediatria Pro-

I1° de la Sociedad Argentina de Pediatria
Dr. Emilio Cecchini vy el Presidente de la Fi-
lial Regional Centro de la Pcia. de Bs. Aires.
Dr. Héctor Equiza.

Participaron en las Jornadas un total de
150 inscriptos, entre los que se contaban
médicos, psicologos, psicopedagogos y edu-
cadores.

El Acto de Apertura que tuvo luegar el
dfa jueves 10 a las 20.30 h. en los Salones de
la Sociedad Espafiola, comenz6 con los acor-
des del Himno Nacional.

Seguidamente hicieron uso de la palabra el
Sr. Secretario de Bienestar Social de-la Muni-
cipalidad de Olavarria, Profesor Edberto He-
rrera en representacidon del Sr. Intendente
Municipal de Olavarria, Dr. Carlos Victor
Portarrieu; el Primer Director Asociado de la
Regién 11° de la Sociedad Argentina de
Pediatria, Dr. Alberto Gasparini y, por tlti-
mo, el Sr. Presidente de la Comision Organi-
zadora de las “IIl Jornadas Regionales de Pe-
diatria”, Dr. Carlos Alberto Gallina.

El desarrollo tematico fue abordado del si-
guiente modo: 1°) Conferencias Magistrales;
2°) Seminarios con subtemas del tema cen-
tral; 3°) Presentacion de temas libres.

Las Conferencias estuvieron a cargo de: 1)
Dr. José Raul Vdsquez y Dr. Carlos Bian-
culli que abordaron el tema: La Proble-
matica del Adolescente; 2) Presbitero Antro-
p6logo Dr. Enrique Fabbri: Antropologia de
la Sexualidad; 3) Dr. Ariel Bianchi: Auto-
nomia, Vida Grupal y valores en la Adoles-
cencia; 4) Dr. Gustavo Berri: Problemas Car-
diovasculares en la Adolescencia; 5) Dr. Pa-
blo Croce: Drogas; 6) Dr. Angel Cedrato:
Proyeccidon Social de la Adolescencia.

El Seminario se desarrollé6 mediante diser-
taciones por la mafiana y Mesas de discusion
por la tarde, aborddndose los siguientes sub-

ARCH. ARG. PED., Vol 79, N° 5, 1981 Pag. 535



temas por parte de los Relatores: Dr, Donato
Depalma: Ritos de Iniciacion; Dr. Rubén
Narvéez: Aspectos Sociolégicos y familiares;
Dra. Silvia Garcia: Cronobiologia de la Pu-
bertad Femenina; Dr. Héctor Mora: Puber-
tad Precoz y Retrasada; Dra. Diana de Gol-
berg: Psicologia Evolutiva; Dr. Pablo Croce:
Drogas; Dr. Juan J. Heinrich: Crecimiento y
Desarrollo.

La presentacion de trabajos libres estuvo a
cargo de Profesionales de la Filial Bahia
Blanca y Filial Regional Centro de la Pcia. de
Bs. Adres.

Todos ellos concursaron por el premio Dr.
Lisardo Cabana, instituido por la Sociedad
Argentina de Pediatria en homenaje al Pedia-
tra Tandilense, integrante de la Comision Di-
rectiva de la SAP Central, recientemente fa-
llecido. Resultd ganador de dicho premio el
trabajo: “CONSIDERACIONES SOBRE EL
DESARROLLO DEL ALCOHOLISMO EN
LA ADOLESCENCIA™, presentado por el
Dr. Raal Enrique Valencia.

Paralelamente, los mismos disertantes de-
sarrollaron varias conferencias para publico
general, cumpliendo asi uno de los objetivos
propuestos: “‘Proyectar directamente hacia
la comunidad las ensefianzas de un Congreso
Médico”. Estas conferencias contaron con
una numerosa audiencia, integrada funda-
mentalmente por adolescentes y padres de
familia.

Cada mesa de discusion, coordinada por el
correspondiente relator del tema, elaboro sus
conclusiones, las que fueron analizadas en la
Mesa Redonda final para arribar a las conclu-
siones y recomendaciones de las Jornadas.

Los concusrentes a éstas, participaron de
un programa social especialmente preparado.

En el Acto de Clausura usaron de la pala-
bra el Coordinador Ejecutivo de las Jorna-
das, Dr. Jorge R. Aramburu Lanari y el Presi-
dente de la Sociead Argentina de Pediatria,
Dr. Teodoro F. Puga, y se entregd el premio
Dr. Lisardo Cabana por parte de la Sra. Leon-
tina da Costa Amaro de Cabana y del Presi-
dente de la Filial Regional Centro de la Pcia.
de Bs. Aires, Dr, Héctor Equiza.

Finalizadas las Jornadas, la Comision Or-
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ganizadora ha dispuesto distribuir en escue-
las y al periodismo, conceptos extraidos de
las principales conferencias.

IV JORNADAS — REGION 1V

Con el tema central, ATENCION PEDIA-
TRICA PRIMARIA, se llevaron a cabo con
éxito en la ciudad de San Luis, entre los
dras 15 y 17 de agosto, con el aporte efecti-
vo, de las filiales de San Luis, Villa Merce-
des, San Juan, Mendoza, Coérdoba, Rio
Cuarto, San Francisco y San Juan y el aus-
picio de entidades Universifarias oficiales
y asociaciones médicas.

Desde el momento de la regionalizacion
de nuestra Sociedad, estas reuniones se vie-
nen sucediendo, con creciente éxito en cuan-
to a intercambio cientifico y educacion mé-
dica en temas de real interés regional. Ac-
tualmente observamos con satisfaccion que,
ademds, rinden frutos en cuanto a propender
a la presencia viva de la SAP en el interior
del pais, en su poblacidn, en sus niveles de
administracion Sanitaria y en sus medios de
comunicacion,

Los resultados de las 1V JORNADAS DE
REGION IV en estos aspectos fueron grati-
ficantes. Representd a la Sociedad Argenti-
na de Pediatria nuestro Vicepresidente Dr,
Oscar Anzorena. En los discursos inaugu-
rales hubo oportunidad de conocer los pro-
gramas en marcha de ATENCION PEDIA-
TRICA PRIMARIA en San Luis, para los
cuales se solicitd apoyo de los pediatras. Las
actividades de cada Jornada tuvieron amplia
difusion periodistica en toda la Region, es-
pecialmente en Cuyo donde ademds de las
cronicas habituales hubo comentarios edito-
riales sobre “El nifio maltratado’ tema de
una brillante conferencia del Presidente de la
Filial Cordoba Dr, Horacio Villada Achéaval.

Fue un feliz encuentro el de San Luis,
donde bajo el lema: “POR UNA MEDICI-
NA AMBULATORIA PARA DISMINUIR
LA INTERNACION”, se desarrolldé am-
pliamente la comunicacién y el conoci-
miento interno de la SAP, y de ella con la
comunidad y el estado,

Dr. Oscar Anzorena



CONGRESOS DE PEDIATRIA
25 - 30 Octubre - 1981 - Lima - Peru

Entre el 25 y el 30 de Octubre se realizaron en la
cindad de Lima el VI Congreso Latinoamericano,
XIII Panamericano y Nacional Extraordinario, even-
tos que se llevan a cabo cada tres afios en distintas
capitales de América,

Organizados por la Asociacion Latinoamericana
de Pediatria (ALAPE) a través de la Sociedad Perua-
na de Pediatria, fueron auspiciados por el Supremo
-Gobierno del Pera,

El Comité Organizador fue presidido por el Dr.
Alejandro Castro Franco, actuando como Secretario
General Manuel Pizarro Flores y presidente del Co-
mité Cientifico Meliton Arce Rodriguez.

El domingo 25 de Octubre a las 19 hs. en el Cen-
tro de Convenciones del Hotel Crillon, tuvo lugar la
Sesidn Solemne de Inauguracion.

En primer término se entonaron los versos del
Himno Nacional Peruano, ante una sala colmada de
publico. A continuacién el Coro “Centromin” eje-
cutd por primera vez ¢l Himno de Pediatria de la
ALAPE, de cuya magnifica letra es autor el Presi-

dente de la Asociacion Dr. EMIL KASSE ACTA, re-
presentante de la Repiiblica Dominicana, y que fue
aplaudido calurosamente por la concurrencia.

Hablaron a continuacién el mismo Dr. KASSE
ACTA al que siguieron el Presidente de la Sociedad
Peruana de Pediatria Dr.ENRIQUE RAMIREZ
GASTON GAMIO, el Presidente de los Congresos
Dr. ALEJANDRO CASTRO FRANCO vy el Minis-
tro de Salud del Per Dy. URIEL GARCIA CACE-
RES.

Durante el Acto se entregaron Diplomas, en ho-
menaje a los Socios Fundadores de la ALAPE. El
Prof. Dr. JOSE RAUL VASQUEZ de Argentina lo
recibié como socio fundador y en reconocimiento a
su permanente y progresista labor en la Asociacion.
También la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIA-
TRIA fue homenajeada con motivo de cumplirse el
70 Aniversario de su Fundacion. Recibio el perga-
mino nuestro Presidente Dr. TEODORO F. PUGA,
quien agradecid la distincion en nombre de los pe-
diatras argentinos y en homenaje a sus pioneros.

ASOCIACION
LATINOAMERICANA
DE
Santo Domingo, RD. PEDIATRIA
octubre, 1981

ALAPE

ASOCIACION LATINO AMERICANA DE PEDIATRIA

a la
Soceedad u@twam de Sedraliia

Y SUS “6,000 MIEMBROS, EN
HONMENAJE

70 ANOS
DE PERMANENTE LABOR EN PRO
DEL BIENESTAR DEL NIRO ARGENTING, DEL
FORTALECIMIENTO Y LA ELEVACION DEL NIVEL DE LA
ESPECIALIDAD EN SU PAIS Y CUYA PROYECCION
INTERNACIONAL HA DADO PRESTIGIO A LA
PEDIATRIA LATINOAMERICANA.
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Figura I:

El Presidente de SAP recibe el
pergamino que le entrega el
Presidente de ALAPE Dr. Emil
Kasse Acta. Observan el Dr,
José Raul Vasquez, el Dr. Ju-
lio Lorenzo y de Ibarseta pre-
sidente de la Soc. Uruguaya de
Pediatria y ¢l Secretario Gene-
ral de ALAPE Dr. Guerra Gi-
ménez,

vi mnmmm muammm
- NACIONAL an 0 OCTUSRE R LiMA- PERU

.

Figura 2:

ElDr. Teodoro F, Puga agradece
¢l homenaje al 70 Aniversario
de la Fundacion de SAP. Pre-
sencian la escena Emil Kasse
Acta y M. Asce del Peri (pa-
rados) v Benjamin Schmidt de
Brasil, Vicepresidente de IPA,
Enrique Ramirez Gamio, pre-
sidente de la Soc. Peruana,

RESOS DIA ; S Alejandro Castro Franco, pre-

Vi MI%M%EMT%&M e sidente de los Congresos y

NACIONAL mmﬂiﬁ ;u' ocTuBeE %28 L Uriel Garcia Caceres, Ministro
- de Salud del Perd (sentados).

Figura 3:

Se desplieza la bandera de la
ALAPE en el Acto inaugural
del Congreso.
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El Programa Cientifico se desarroll6 en los dias
posteriores con gran participacién de los inscriptos,
en el mismo Centro de Convenciones del Hotel Cri-
libn. Fueron presentados los Temas oficiales: Pro-
blemas Perinatales, Estado Actual de las Afecciones
endocrinometabolicas, quirirgicas, nutritivas e in-
fecciosas prevalentes en las Américas y Atencion Pri-
mazia y comunicacion en la Salud Infantil.

Se realizaron asimismo los siguientes Simposios:
Sexualidad del Adolescente, Lactancia Materna, Ac-
cidentes y envenenamientos y Ensefianza de la Pe-
diatria.

Una importante cantidad de Temas Libres, com-
pletd la programacion,

Asimismo un interesante Programa Social organi-
zado por las Damas Peruanas, le di6 un hermoso
marco a los Congresos que ya se han hecho tradicio-
nales en toda América.

Paralelamente a su realizacion se reuni¢ el Plena-
rio de Delegados Nacionales de la Asociacion Lati-
noamericana de Pediatria, presidida por el Dr. EMIL
KASSE ACTA. Los Dres, TEODORO F. PUGA ¥y
ANGEL PLAZA representaron a la SAP como Dele-
gados Titular y Suplente. Fue elegida sede del pro-
ximo Congreso a realizarse en 1984, la ciudad de La

Habana (Cuba) y sub—sede la ciudad de Caracas
(Venezuela). y quedo constituida la Nueva Comision
Directiva de ALAPE de la siguiente manera: Presi-
dente Dr. FERNANDO OLINTO (Brasil), Vicepresi-
dente Dr. ANGEL CEDRATO (Argentina), Secreta-
rio General Dr. SALVADOR GUERRA GIMENEZ
(México), Vocales Dres. EMIL KASSE ACTA (Rep.
Dominicana), ENZO DUERAS (Cuba), ALEJAN-
DRO CASTRO FRANCO (Perd) y LUIS SELZER
(Chile). Asesor Dr. JOSE RAUL VASQUEZ (Argen-
tina), Representante de la ALAPE ante la IPA Dr.
BENJAMIN SCHMIDT. Fueron aprobados por una-
nimidad, los informes presentados por el Presidente
saliente Dr. Emil Kasse Acta y el Secretario General
Dr. Salvador Guerra Giménez.

Finalmente queremos sefialar que a partir de este
Congreso la ALAPE tiene su simbolo presentado en
el Acto de apertura. Gracias a su Presidente saliente,
que trabajo en forma empefiosa y ejemplar durante
todo el periodo, una hermosa bandera nos seguird
acompafiando en los proximos Congresos. La Socie-
dad Argentina de Pediatria al reconocer la eficiente
labor del Dr. Kasse Acta, asi como sus inquietudes
artisticas y literarias, personaliza en ¢l a la Comision
Directiva saliente y lo felicita por la tarea realizada.

JORNADA EN LA FILIAL “LA PAMPA™

En adhesion al 70° aniversario de la So-
ciedad Argentina de Pediatria, la Filial La
Pampa organizé en la ciudad de Santa Rosa
la I Jornada de Nefrourologia Pedidtrica que
se llevo a cabo en el circulo médico de dicha
ciudad en el mes de agosto.

Fueron invitados para tal evento los Dres.
Ernesto Perazzo, del Hospital Escuela Gene-
ral San Martin, quien se refirid a Uropatia
Obstructiva y Reflujo Vesicoureteral; Alber-
to Lubetkin, del Hospital Regional de Rio
Cuarto, quien habld sobre Glomerulopatias
v Sindrome Nefrdtico; Luis E. Voyer, del
Hospital General de Nifios “Pedro de Elizal-
de”, quien expuso sobre Sindrome Urémico

Hemolitico e Insuficiencia Renal Aguda;
Juan Carlos Puigdeval, del Hospital Italiano,
quien abordo el tema Tumor de Wilms; Arnal-
do Rutty, también del Hospital Italiano, tra-
td sobre Diagnostico por Imdgenes en Urolo-
gia Pedidtrica, Metodologia y su interpreta-
cion, e Isidoro Davidson, se refirid a Trau-
matismos Genitourinarios. Asimismo se desa-
rrolld una Mesa Redonda sobre Infeccion
Urinaria con la coordinacidon del Dr. Juan
Carlos Puigdeval y la participacion de los pro-
fesionales anteriormente mencionados. Las
Jornadas fueron clausuradas con una reu-
nion social en el Club de Caza.

Dr. Luis Voyer
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RESUMENES BIBLIOGRAFICOS

HIPOGLUCEMIA Y EDEMA PULMONAR
UNILATERAL EN UN RECIEN NACIDO

Kathryn W, Kerkering
Louise W. Robertson
Michel B Kodroff
Dawn G. Mueller
Barry V. Krikpatrick

Pediatrics (ed. espafiola). Volumen 9, N° 2, 120, fe-
brero 1980.

Se presenta el caso de un recién nacido por cesd-
rea, debida a disfuncidn uterina, posmaduro y con
indices de sufrimiento fetal.

A las pocas horas de vida presentd una hipogluce-
mia grave que se mantuvo durante 48 horas. En ese
momento se instauré una perfusion continua de glu-
cosa al 20% mediante catéter que posteriormente se
supuso estaba enclavado en la vena pulmonar del 16-
bulo inferior izquierdo.

Doce horas después presentd un edema agudo de
pulmoén izquierdo que se resolvid favorablemente
con la utilizacién de digital, diuréticos, morfina y
simpaticomiméticos y el retiro del catéter de la vena
pulmonar, para colocarlo en la vena cava inferior.

Postulan los autores que la insuficiencia cardiaca.
fue consecuencia de la hipoglucemia y la gravedad
de ésta debida al mal manejo de un recién nacido de
alto riesgo.

Proponen como mecanismo fisiopatogénico la al-
teracion del endotelio por la perfusion hipertonica y
aumento de la permeabilidad vascular o por la perfu-
sion de sustancias vasoactivas y/o reflejos neurales.
Otra hipdtesis seria el aumento de la presion al difi-
cultar el catéter el retorno venoso.

Por dltimo se discuten algunos hechos no obser-
vados originalmente, como una plaquetopenia que
presentd el paciente al desarrollar el edema agudo,
postulindose que pudo haberse producido un se-
cuestro plaquetario pulmonar, con liberacion de sus-
tancias vasoactivas.

Dra. Maria C. Guido
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UTILIDAD DE LA CIMETIDINA EN EL RECIEN
NACIDO

Yousuf Chhattriwala
A.R. Colon
John W, Scanlon

Pediatrics (ed. espafiola). Volumen 9, N° 2, 115, fe-
brero 1980

Se presentan tres casos en los que se ha utilizado
cimetidina para el tratamiento de hemorragias di-
gestivas agudas. g

Uno de ellos se debid a esofagitis por reflujo v los
otros dos a ulceras gdstricas provocadas por la utili-
zacion de dosis altas y prolongadas de corticoides.

Se obtuvo buen resultado en los tres casos con
respecto a la detencion de las hemorragias, destacan-
dose el hecho de no haber observado efectos secun-
darios debidos a la droga.

Los autores proponen utlizar la acidimetria gds-
trica para el monitoreo de la dosis del firmaco, la
cual fue en dos de los casos de 10 mg/kg/dia, via
oral, y en el tercero de 20 mg/kg/dia inicialmente
para descender a la mitad como dosis de manteni-
miento.

Dra. Maria C. Guido

LECHES ARTIFICIALES SUPLEMENTADAS
CON HIERRO Y SINTOMAS DIGESTIVOS EN
LOS LACTANTES (estudio controlado)

Michael A. Baron

Pediatrics (ed. espafiola) Vol. 10, N° 2, 86, 1980

En un intento destinado a determinar si las leches
suplementadas con hierro producen sintomas diges-
tivos en los lactantes, administramos 2 preparados
similares, uno con hierro y otro sin el, a un grupo de
(93) recién nacidos de término una vez dados de alta
de 1a sala de neonatologia al tercer dia de vida.



Se suministraron dos leches artificiales: la “A”
era el preparado “SMA”™ convencional pero sin su-
plemento de hierro y la “B” era el preparado
“SMA” convencional que contiene un suplemento
de hierro a una concentracion de 12 mg por 950 ml.

Los nifios fueron alimentados con estas dos le-
ches artificiales durante un periodo de 42 dias,alo
largo del cual sus madres llevaron un diario detalla-
do de todos los sintomas digestivos.

La leche artificial sin hierro se administré a 49 ni-
ilos y la suplementada con ese elemento a 44 nifios.

La revision de los diarios no revelé ninguna dife-
rencia en el namero de deposiciones por dia, el as-
pecto de las heces, la cantidad de dias sin deposi-
cion, la incidencia o frecuencia de dolor coélico, las
regurgitaciones ni los vomitos.

Llegamos a la conclusion de que la administra-
cién de leches artificiales suplementadas con hierro
no producen una mayor incidencia de signos o sin-
tomas digestivos en los lactantes.

Existen pocas indicaciones para usar leches arti-
ficiales comerciales no suplementadas con hierro.

Dr. Rail Bravo

BACTERIOLOGIA AEROBIA Y ANAEROBIA
DE LOS ABSCESOS PERIRRECTALES EN LOS
NINOS

Itahak Brook y col.

Pediatrics (ed. espafiola) Vol. 10, N® 2, 112, 1980

Se estudiaron los aspirados de pus de abscesos
perirrectales en 28 nifios para detectar bacterias ae-
robias y anaerobias,

La edad media de los pacientes era de 4 afios y 2
meses (oscilando de 6 meses a 13 anos).

Dieciocho eran varones y 10 nifios. Cinco pacien-
tes presentaban una enfermedad cronica subyacen-
te: 3 se hallaban afectados de leucemia linfocita-
ria aguda; 1 de agramulocitosis y 1 de tumor malig-
no,

Se obtuvieron cultivos en el momento de reali-
zar la incision y drenaje mediante aspiracion directa
por puncion del pus en una jeringa que se sellaba in-
mediatamente y se introducia en un medio de trans-
porte anaerobicamente prerreducido.

Para aislar microorganismos aerobios se inocula-
ron en placas de agar Mac Conkey, chocolate y san-
gre de carnero. Las placas se incubaron en un medio
aerobico a 35° C y se examinaron a las 24 y 48 h.

Para el aislamiento de gérmenes anaerobios se
sembro la muestra en agar sangre de Brucella. Se in-
cubaron en jarras de Gaspak y se examinaron a las
48 y 96 h.

Se aislaron en los pacientes un total de 87 gérme-
nes (64 anaerobios y 23 aerdbicos).

Se aislaron solamente microorganismos anaero-
bios en 15 muestras (54% ) aerobios en cultivos pu-
ro solo en 4 pacientes (14% ) y en 9 se hallaron tan-
tos gérmenes anaerobios como aerobios.

Los gérmenes aerobios predominantes eran Bac-

teroides SP, cocos anaerobios grampositivos, Fuso-
bacterium y clostridium SP.

Los microorganismos aerobios predominantes
eran Escherichia coli y Stafilococcus aereus, estrep-
tococos betahemoliticos del grupo A, Pseudomona
aeruginosa y Proteus morgani.

La incision y drenaje fueron el tnico tratamiento
en 12 casos. En los otros 16 pacientes se efectud
una incision y drenaje asi como algin tipo de trata-
miento antibidtico.

Aparecieron complicaciones en 8 pacientes: co-
mo fistulas anales en 3 casos, bacteremia en 3 y reci-
diva del abscceso en 2.

Los 3 pacientes que presentaron bacteremia se
hallaban afectados de procesos subyacentes graves.

Los microorganismos aislados en el hemocultivo
fueron idénticos a los aislados en los abscesos. Una
revision de 3210 casos de enfermedades proctolégi-
cas pedidtricas de varias instituciones revela el 2,5%
de los casos.

El aislamiento de bacterias anaerobias junto con
microorganismos aerobios y facultativos a partir de
esta localizacién no es sorprendente dado que los
aerobios son los microorganismos predominantes en
el aparato digestivo en donde sobre pasan a los aero-
bios en una proporcion de 1000: I. El drenaje qui-
rirgico es atn el tratamiento de eleccion; sin embar-
go, el predominio de bacterias anaerobas en el absce-
so perirrectal sugiere la necesidad de administrar un
tratamiento antibiotico adecuado. La presencia de
bacterias anaerobas resistentes a la penicilina como
el Bacteroides fragilis puede justificar el uso de 1 o
mds de los siguientes fdrmacos antimicrobianos:
clindamicina, cloramfenicol, cefoxitina, carbenicili-
na o metromidazol.

Dr. Raul Bravo

VARIABILIDAD EN EL DIAGNOSTICO
RADIOLOGICO DE LA ENTEROCOLITIS
NECROTIZANTE

Antonio G. Mata y col.
Pediatrics (ed. espanola) - Vol. 10, N° 1, 33, 1980

Un total de 17 radiografias correspondientes a 7
recién nacidos con signos clinicos de enterocolitis
necrotizante fueron examinados por 6 radidlogos
pedidtricos y 4 neonatologos. Se pidio a los observa-
dores que interpretaran cada radiografia en cuanto a
la presencia o ausencia de enterocolitis necrotizante
(EN) y que indicaran si existian neumoperitoneo.

Se observo y sélo en 1 de las 17 placas hubo un
acuerdo total; este hecho puede ser un factor que
contribuya a la diferencia descrita en la incidencia
de esta enfermedad en diversos centros.

La placa en la cual hubo un acuerdo total se in-
terpretd como indicativa de ausencia de signos de
EN.

En las placas que fueron consideradas anormales
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por todos los observadores se encontraron notables
diferencias: 2 observadores pensaron que habia per-
foracion mientras que 8 diagnosticaron EN sin per-
foracion.

En las placas A y K, 9 de los observadores pensa-
ron que existia EN pero 1 observador considerd que
la placa K era normal.

En las otras placas hubo una variacién aun mayor
en las interpretaciones. El diagndstico de esta enti-
dad suele hacerse a partir de signos clinicos que su-
gieran una obstruccion intestinal en presencia de sig-
nos radioldgicos anormales. Estos signos radiologi-
cos son, en realidad, inespecificos e incluyen la pre-
sencia de 1leo, edema de pared intestinal o aspecto
intraluminal espumoso que puede confundirse con
meconio o heces.

Algunos clinicos consideran imprescindible para
diagnosticar la EN, la neumatosis intestinal: presen-
cia de aire intramural; sin embargo es un signo rela-
tivamente tardio y puede obsservarse en otras enti-
dades, al igual que la demostracion de aire en el sis-
tema porta y la perforacion de una viscera,

El diagnostico precoz de la EN sigue siendo muy
dificil especialmente en el recién nacido inmaduro.

La gran variabilidad en distintos observadores
puede contribuir a las amplias variaciones en la inci-
dencia de EN observada en distintos centros. No se
analizd en el presente estudio la variabilidad en un

mismo observador.
Dra. A. Dangelo

AMONIACO URINARIO Y MICROORGANISMOS
PRODUCTORES DE AMONIACO EN
LACTANTES CON DERMATITIS DEL PANAL Y
SIN ELLA |

Leyden, J

Ketz S.

Stewart, R.

Kligman, A.

Arch, Dematol., 113: 1678, Dic. 1979.

Se compard un grupo representativo de lactantes
{edad media 5 meses) con dermatitis en la zona del
pafial con un grupo testigo.

En ambos se midié concentracion de amoniaco
en los panaes y caracteristicas bacteriologicas en és-
tos, no encontrandose diferencias entre ambos gru-
pos. Ademds, a los lactantes se les colocd un apoésito
oclusivo de orina con 16.320 ppm. de amoniaco en
nalga durante 24 h., no presentando ninguno reac-
cion local. Por lo demostrado no es sostenible que
las concentraciones altas de amoniaco en la orina ni
las caracteristicas especiales de la flora del pafial
sean responsables de la llamada “dermatitis del pa-
fial”, siendo causas mds probables la humedad y ma-
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ceracion por prolongada exposicion a pafiales moja-
dos.

CRISIS RECIDIVANTES DE DOLOR
ABDOMINAL EN LA INFANCIA E
INTOLERANCIA A LA LACTOSA Y SACAROSA.
ESTUDIO PROSPECTIVO

Liedman, William
Pediatrics, (ed. espanola) 8: 26, julio 1979.

Muestra estudiada: 38 nifios. Edad media: 8.8
afnos, 20 ¢ y 18 ¢ . Historia vital, examen fisico, s/p.
Hemograma, ESM, GTO, GTP, creatininemia, transi-
to digestivo, colon por enema (24), fibroscopia alta
(23) y urografia excretora (21), s/p. Se comprobé
intolerancia a la lactosa (menos de 20 mg/100 ml en
suero luego de ingerir 2 g/kg de lactosa)en 11 y ala
sacarosa en ninguno. La supresion de la lactosa en
los 11 nifios con intolerancia produjo una mejoria
notable e incluso total en 10 nifos v ninguna mejo-
ria en 6 nifos sin intolerancia demostrada.

Grupo testigo: 29 nifios. Edad media 7 4 afios. Se
comprobd intolerancia a la lactosa en 1 y a la saca-
rosa en ninguno, El nifo con intolerancia a la lacto-
sa presentd dolor abdominal durante la prueba; la
supresion de la lactosa de la dieta no modifico la
constipacion, motivo de consulta.

Se agregd asi nua nuevs causa a las multiples que
provocaban dolor abdominal recurrente en ninos.

SOBREDOSIFICACION DE PARACETAMOL:
416 CASOS

Rumack, B

Peterson, R.

Pediatrics 62 (Suppl.): 898, Nov. 1978

Muestra: 416 casos con ingesta de 7,5 g 0 mads de
paracetamol y/o niveles sanguineos toxicos de
acuerdo con nomograma, Se evalud hepatotoxici-
dad.

Resultados

Escasa texocidad en los menores de 10 afios.

— Excelente respuesta (112 casos) a la acetileis-

teina (Mucomist) dada dentro de las primeras 24 ho-
ras de la ingesta.
Comentario: La baja toxicidad del paracetamol
en los preadolescentes se explicaria por la diferente
farmacodinamia en dichos grupos etarios (a diferen-
cia de lo que ocurre con la mayoria de otras drogas,
el predominio de sulfometabolismo contra el desvio
hacia glucourénidos ocurre entre los 9 y 13
afios de edad, en lugar de a los 3 afos).

Por otro lado, la N—acetilcistena (reductora de
la GTO) parece ser, usada dentro de las primeras 16
h., el antidoto de eleccion con eficacia probada.



COMENTARIOS DE LIBROS

PROCESOS QUIRURGICOS EN
PEDIATRIA

por H. Homewood Nixon — Espaxs — Ed.
Barcelona 1981 — 470 pgs. — Encuadernado

John Apley, que visitd Buenos Aires en
ocasion de Pediatria XIV en 1974 —hace en
su presentacion un gran elogio del libro y su
autor, nosotros como Pediatras Clinicos que
somos en general los que vemos antes el pa-
ciente tenemos que conocer bien los aspec-
tos de unas y otras patologias quirtirgicas en
la infancia, para ser oportunos en la deriva-
cion al cirujano de los pacientes que nos con-
sultan,

No es este un libro de detalles sobre técni-
cas andtomo quirirgicas, sino lleno de ideas
y de diagnésticos diferenciales que por su
flexibilidad y redaccién nos es util por igual,
al joven y a los veteranos, al médico pricti-
co, dentro y fuera del medio hospitalario y
estd en todos los capitulos ensefiando como
actuar a los que no son cirujanos —pero sin
dejar de mostrar grificos y esquemas de gran
ayuda al operador; y todos aprenden de sus
capitulos, los que atienden al enfermo y los
que administran y organizan servicios —y a
todos ayuda a conocer la conducta a seguir.

Algunos capitulos como el 1° sobre prin-
cipios generales; otros el 17-18—-19 y 20 so-
bre dolores abdominales, vomitos, constipa-
cion, el 2728 y 29 sobre anormalidades ge-
nitales y. el Tratamiento pre y post operato-
rio son vitales, amenos y féciles de leer. Es
un libro que abarca toda la Cirugia Pedidtri-
ca y serd muy util a los especialistas y ciruja-
nos como libro de consulta diaria. Lo distri-
buyen la Rep. Argentina Edit. Celcius.

Dr. A. Chattas
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ATLAS DE ULTRASONOGRAFIA
ABDOMINAL EN PEDIATRIA

1 vol. de 305 pgs. Encuadernado. Distribui-
dor Edit. Celcius — Bs. Aires. Gary F. Gates

El valioso y amplio material del Children’s
Hospital de Los Angeles fué usado por el au-
tor para ilustrar profusamente este atlas, que
es una valiosa ayuda al diagnodstico radiologi-
co, va que el ultrasonido se difunde rdpida-
mente y constituye una colaboracién impor-
tante e inocua por no ser invasor y no reque-
rir radiacion, agregando sin riesgos, imagenes
que da nuevas posibilidades a los procedi-
mientos radiologicos necesarios sin conse-
cuencias ni secuelas por no haber radiacion,
ni ser dolorosas.

Este Atlas abarca las regiones Abdomina-
les pelvis y renales y explica bien tanto la
técnica de la sedacion e inmovilizacion, co-
mo los dngulos que permiten obtener €xito
en las imagenes buscadas.

También habla de los equipos, de los cri-
terios diagnosticos y de exploracion en los
nifios detallados en seis capitulos que se re-
fieren, al higado, bazo, sistema biliar meso-
abdomen, pelvis y rifiones, todos los ejem-
plos bien ilustrados y de actualidad; libro
que viene a complementar la difusion que es-
te método ya tiene aceptacidn en los estu-
dios del Sistema Nervioso Central del recién
nacido; que entre los neonatdlogos constitu-
ye una colaboracidn valiosa.

Dr. A. Chattas



