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COLABORACIONES INTERNACIONALES 

ESTIMACION DEL SUBREGISTRO 
DE LA MORTALIDAD INFANTIL 

EN AMERICA LATINA 

Dra. María Luis Peláez G. * 

l.n e] amplio espectro que componen las características 
de Salud de un país,, el problema del subregistro trae apa-

rejado consecuencias para la planificación y programación 
de actividades. Por cuanto, a partir de datos irial registrados, 
no se pueden obtener indicadore.s Veraces y confiables para 
la medición de la Natalidad y Mortalidad, variables Funda-
mentales para la estimación del crecimiento demográfico. 

El presente trabajo propone ois método para estimar la 
Mortalidad infantil (tasa más frecuente de subregistro) a 
partir de la Mortalidad de 1 a 4 años. 

En el mencionado estudio se denomi.na "Factor medio 
de Estimación" y se obtiene de la razón entre Tasa de Mor -

talidad Infantil/Tasa de Mortalidad de 1 a 4 años, la cual 
varía por los diferentes intervalos de la Tasa de Mortalidad 
de 1 a 4 años. 

Se obtiene a partir del promedio aritmético de esa ra-
zón y su correspondiente desvío standard de tal manera que 
puede determiiaarse una Zona de Estimación de la Tasa de 
Mortalidad Infantil, cuyo límite inferior es igual a la Tasa 
tic Mortalidad de 1 a 4 años por Cl promedio menos un des-
vío standard por el promedio (estimación media) y el límni-
te superior corresponde al promedio más un desvío stan-
dard. 

La comprobación empírica de la hipótesis de la autora 
basada en el análisis de extensas series estadísticas de Amé-

rica latina lo postulan como un método sencillo para e] en-
jiciamiento crítico del nivel de Mortalidad Infantil en las re-
giones o países. 

RESUMEN 

St' propone un método para e.çtin1ar la Ta-
sa de Mortalidad Injántil a partir de la Tasa 
de Mortalidad de 1 a 4 años. Se recomienda 
su uso en aquellos países donde el subregis-
tro de las muertes infantiles  (menores de 1 
año) es importante. 

El método se fundamenta en que la Ra-
zón: Tasa de Mortalidad Infantil / Tasa de 
Mortalidad de 1 a 4 años varía para los dife-
rentes intervalos de la Tasa de Mortalidad de 
/ a 4 años, pero que las máximas oscilacio- 

nes Cn maC/lOS países latinoamericanos se de-
ben al s'ubrcgistro de la Mortalidad Inján ti!. 

Para determinar el valor de esta Razón pa-
ra los diferentes intervalos de la Mortalidad 
de 1 a 4 años, se escogieron países COfl bue-
nos registros y se obtuvieron los promedios 
aritméticos de estas Razones. TMI / TM 1 a 
4 años y sus correspondientes Desviaciones 
Standard Este Promedio de Razones con 
una Desviación Standard en más o en menos 
se utilizó para determinar la "Zona de Esti-
mación" de la Tasa de Mortalidad Infantil. 
Para ello sólo es necesario multiplicar la Ta-
sa de Mortalidad de] a 4 años por el Prome-
dio menos 1 Desviación Standard (límite in-
ferior), por el Promedio (estimación media) 
y por el Promedio más 1 Desviación Stan-
dard (límite superior). Con este procedi-
miento también se estimaron las Tasas de 
Mortalidad Infantil de todos y cada uno de 
los países latinoamericanos que tuvieran re-
gistros en los Documentos Internacionales 
consultados en el período 1970— 75. 

Se analizaron algunas de las condiciones 
que pueden modificar el "Factor Medio de 
Estimación" (Promedio), teniendo en cuen-
ta la Jórma y el grado en que dicha condi-
ción influye la Mortalidad en los primeros 5 
años de la vida y  según incidencia, prevalen-
cía y le talidad de la enfermedad considerada. 
A carde con esto se propone utilizar como 
"Factor de Estimación" el Promedio con 
una Desviación Standard en más o en me-
nos. 

* Profesora Adjunta de Pediatría, Universidad Nacional de Córdoba, Argentina. Profesora de Salud Pública Universidad Autóno-
ma del Estado de México. Asesora de la Dirección General de Educación para la Salud, S.S.A. México. 
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Algunos métodos "indirectos" se están 
aplicando y  se aplicarán a Censos y Encues-
ta en América Latina. Con esto ya se está 
probando la confiabilidad del método que se 
propone y que se caracteriza por la facilidad 
en el cálculo. De seguir confirmándose estos 
hallazgos iniciales, los trabajadores de la Sa-
lud Contarán con una herramienta útil y 
práctica para tnejorar los diagnósticos, espe-
ci'ficamente en lo que a Mortalidad Infantil 
se refiere, y programar y evaluar sus activida-
des más eficazmente. 

SUMMARY 

A new method for estimating the mfant 
Mortality Rafe is proposed. This method is 
recommended where a substantial underre-
gistration of infanr deaths exists. 

The Quotient Infant Mortality Rate / 
Mortality Rate 1 - 4 years vanes fon the di-
fferent leveis of tlie Mortalitv Rate 1 - 4 
vears, hut the biggcst oscillations in the La-
tin A,nerican countries are due ro underre-
gistration of infánt deaths (less than one 
year of age). 

Iii order to determinate he value of this 
"Quotient'' for tlie di/ferent leveis of the 
Mortalit); Rate 1 - 4 )'ears, countries wiht a 
fradition in good statistics were e/losen. The 
Mean of these Quotients IMR / MR 1-4 
years and their Standard Deviations, wc're 
found J'or 1/le different  leveis of the Mortali-
ty Rate 1 4 rears Each Mean of Quotients 
wit/i a Standard L)eviation less and plus, we-
re useci to delerminate the ''Estimation Zo-
ne" of tile Infant Mortality Rafe. For calcu-
lating the latter it is onlv necessarv to ,nulti-
plv tlie Mortalitv RaSe 1 to 4 vears registe-
red br the Mean less 1 Standard Deiiation 
(lower limit), by file Mean (median estima-
tion) aiid hy the Mean plus 1 Standard De-
viafion (upper litnit), In the same way the 
InI ant Mortality Rate was estimated for each 
of file Latin A merican counrnies in 1975 or 
the lasi year published in the International 
Documenfs. 

Sorne of file conditions whiciz can modifv 
the "Mean Factor of Estirnation" were ana-
lyzed, bearing in mmd the forrn and degree 
¡pi whic/p these eonditions can influence mor-
talitv iii the first 5 years of life; according to 
incidence, prevalence ai'id lethality of va-
rious diseases. In accordance ro this, propo-
sals were puf forward to use file "Factor" 
plus or minus one Standard Deviation, in re-
lafion fo prevaling condifions. 

Some "Indirect" methods are being 
applied and will be applied ro the data of La-
fin American Census Surveys, and they are 
already testing the reliahility of the method 
proposed. If fhis con tinues ro he the case, 
healfh workers will own a practical and use-
ful tool fo improve health diagnosis, specifi-
cally a reliable and simple method of calcula-
ting real Infanf  Mortality, for planning and 
evaluating their activities more effcefively. 

EL PROBLEMA DEL SUBREGISTRO 

Se dice que cuando un país registra el 90% 
de sus defunciones se puede considerar que 
tiene estadísticas vitales "completas". 

Este no es el caso de muchos países lati-
noamericanos. Algunos si siquiera tienen es-
tadísticas vitales con cobertura significativa, 
como Bolivia y Haití; otros tienen un subre-
gistro mayor del 10% para la Mortalidad Ge-
neral y que en estudios recientes se ha com-
probado que puede ser de alrededor de 40% 
13 

Además debemos destacar que la Mortali-
dad Infantil está mucho más subregistrada 
que la Mortalidad General y que en algunos 
de los países que se pueden considerar con 
estadísticas vitales "completas", el 10% del 
subregistro no se distribuye hornogénearnen-
te y el grueso de él recae en los menores de 1 
año por consiguiente, la Mortalidad Infantil 
está subregistrada 4 1 2 

Por otra parte el denominador de esta Ta-
Sa, los nacidos vivos, sufre a veces cambios 
artificiales, ya que se realizan "campañas" 
para inscribir a los niños que no han sido re-
gitrados anteriormente, tanto con fines edu-
cacionales como políticos o militares 8  

Otro problema que es notorio en la Tasa 
de Mortalidad Infantil, es que muchas veces 
no se utiliza cabalmente la detnición inter -
nacional de nacido vivo y sólo se torna como 
tales a los que han sobrevivido 1 día 8 . 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 omisión de ambos hechos se balan-
cearía. Esto no es correcto ya que los deno-
minadores son mayores y nunca un subregis-
tro de éstos podrá compensar el 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 
corno defunciones, resulta así: 
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Defuniunes Nacimientos Tasa 0/00 

Registrado 	 40 	1000 	40,0 

ReaJ 	 50 	1010 	49,5 

Existen, además, razones legales, buro-
cráticas o de conveniencia para subestimar la 
Mortalidad Infantil, ya que es más fácil para 
los padres y el médico sepultar a alguien que 
desde ci punto de vista legal no nació y, por 
ende, no es persona jurídica. 

Premisas del método 

El grado de subregistro de las defunciones 
de 1 a 4 años es muchísimo menor, ya que el 
niño ha estado presente por lo menos 1 año 
dentro del grupo familiar. FI denominador 
de esta tasa, la pohiación de 1 a 4 años, se 
conoce por los censos y su estimación para 
Los años intereensales es sencilla y bastante 
fidedigna. Se podría decir, sin temor a equi-
vocarse, que uno de los datos demográficos 
más confia bies es la estructura por edad y se-
xo de las poblaciones con censos regulares, 
COmO es el caso de la mayoría (le los países 
latinoamericanos. 

La Razón: Tasa (le Mortalidad Infantil ¡ 
Tasa de Mortalidad de 1 a 4 años (iMl[IMA 

1 —4 a.) varía para los diferentes intervalos 
de la Mortalidad de 1 a 4 años, pelo las má-
ximas oscilaciones de ésta en América Latina 
se deben al subregistro de la Mortalidad In-
fantil y no a un fenómeno biológico. 

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

Se relacioiió la 'lasa de Mortalidad Infan-
til con la de 1 a 4 años por cociente, obte-
niendo la Razón: TMJ/TM 1 4 años, en di-
versos países que tuvieran tradición de re-
gistros aceptables.. En algunos casos se lo lii-
zo desde la década de 1930 y  en otros con 
posterioridad. Siempre esta razón 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 año y por población 
blanca y no blanca. 

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

de Mortalidad de 1 a 4 años. Los intervalos 
de esta Tasa eran de 0,5 para las más bajas, 
Luego de 1,0, 1,5, 2,5, 5,0 y  10,0 por mil pa-
ra las más elevadas, pues es bien sabido que 
cuando la mortalidad es alta los descensos 
son de mayor magnitud, y por otro lado, 
cuando existían mortalidades de 1 a 4 años 
muy elevadas en el mundo, los datos publica-
dos en los documentos internacionales con-
sultados eran más espaciados, aun en los paí-
ses con gran tradición en estadísticas como 
lngiatena y Suecia 1 3 20 

Las tasas para algunos períodos se daban 
separadamente para el sexo masculino y el 
femenino, sin incluir la total, pero como 
sempre se trabajó con razones, se obvió el iii-
conveniente que hubiera resultado de carecer 
de tasas para el total de la población, dada ]a 
imposibilidad técnica de sumar tasas. 

Después que se ordenaron las razones se-
gún períodos e intervalos (le la Mortalidad de 
1 a 4 años, se seleccionaron para cada uno de 
dichos intervalos los países y sus períodos 
más confiables. tratando de obtener al me-
nos 10 (diez razones o promedios aritméti-
cos de razones, para cada nivel (le la inortali-
ad de 1 a 4 años), Esta "confiabilidad" se ha-
só, sobre todo, en que los datos fueran lo 
más recientes posible y en el conocimiento 
apriorístico de países con buenas estadísti-
cas. Además, se trató de incluir países euro-
peos con buenos registros, tanto de régimen 
socialista como capitalista y (le diferente 
extracción étnica. Entre los americanos se in-
cluyeron países "desarrollados" y otros que 
no lo son y con gobiernos capitalistas y so-
cilistas, pero con estadísticas de buena cali-
dad. Los períodos de los países americanos 
se iniciaron con Chile, Estados Unidos y Ca-
nadá, a los que posteriormente sigUieron 
otros. No se incluyeron países asiáticos ni 
africanos, excepto Israel. 

Un país puede cubrir para el mismo pe-
ríodo uno o más intervalos de la Tasa de 
Mortalidad de 1 a 4 años, y también poseer 
el mismo o diferente intervalo de la Mortali-
dad de 1 a 4 años en dos o más periodos dis-
ti nt os. 

De antemano se sabía que no se podrían 
obtener 10 razones para las Tasas de Morta-
lidad de 1 a 4 años más elevadas, debido a la 
carencia de países que tuvieran buenos regis-
tros y altos niveles de mortalidad a la vez, 
pero se consiguieron más de 10 razones para 
las amplitudes en que se encuentran la ma- 
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yoría de las Tasas de Mortalidad de 1 a 4 
años, de muchos países latinoamericanos en 
el quinquenio 1970-75. 

Con las razones seleccionadas para cada 

nivel de la Tasa de Mortalidad de 1 a 4 años 
se obtuvieron sus respectivos promedios y 
desviaciones standard. Los resultados se pre-
sentan en el cuadro l 

Cuadro 1 	Promedio aritmético y Desviación Standard de las Razones TMI/TM 1 -4 a., según 

intervalo de la Tasa de Mortalidad de 1 a 4 años. 

TASA MORTALIDAD 0/00 PROMEDIO DE LA RAZON 	DESVIACION STANDARD 

- 4 años TMI/TM 1 - 4 años 

(A)  0,5 - 	0,9 26,7 7.0 
(B)  1,0 - 	1,4 25,4 4,6 

(C)  1,5 1,9 24,0 44 

(D)  2,0 2,4 22,7 3,8 

(E)  2,5 2,9 22,1 3,7 

(F)  3,0 3,9 19,0 4,2 

(U) 4,0 4,9 17,0 37 

(II) 5,0 -- 	5,9 15,2 2,6 

1) 6,0 - 	7,4 13,2 2.4 

(J)  7,5 - 	9,9 13,1 1,8 

(K)  10.0 14,9 11,3 1,4 

(L)  15,0 19,9 9,0 

(M)  20,0 29,9 7,2 

A. Inglaterra y Gales, Francia, Checoslo-
vaquia, Hungría, Estados Unidos, Puerto 
Rico, Alemania Federal, Alemania De-
mocrática, Austria, Bélgica, Polonia, 
España, Escocia, israel, Grecia, Dina-
¡nalca (1975), Suecia e Italia (1970-
74). 

B. Bulgaria. Barbados, ('uba,( 1975),italia, 
Checoslovaquia, Hungría, Bulgaria, 
Uruguay, Alemania Federal, Austria 
(1970-74). Francia, Italia, Checoslova-
quia, Hungría, Bulgaria, Estados Uni-
dos, Alemania Federal, Bélgica. Canadá 
(1965-69). 

C. Uruguay (1975-79), Uruguay, Bulgaria 
(1965-69), Uruguay, Italia, Hungría 
(1960-64),Francia, Estados Unidos (po-
blación no blanca), Austria, Alemania 
Dem ocrática, Checoslovaquia, Hun-
gría (1955-59), Suecia, Alemania Fede-
ral, Canadá, Bélgica (1950-54). 

D. Chile, Costa Rica (1975-79), Chile. 
Costa Rica, Argentina, Barbados (1970-
74), Bulgaria 1960-64), Estados Uni-
dos (población no blanca). Italia, Hun-
gría, Polonia, Alemania Democrática 
(1955-59), Estados Unidos (población 
no blanca), Francia, Austria, Canadá, 
Hungría, Bélgica (1950-54). 

E. Chile, Portugal (1970-74). Argentina 
(1965-69), Italia (1955-59). Alemania 
Democrática, Francia, Hungría, Estados 
Unidos (población no blanca), Austria 
(1950-54), Canadá, Bélgica (1940-49), 

F. Chile, Argentina, Costa Rica, Portugal 
(1970-74), Chile (1965-69), Puerto Ri-
co (1960-64), Bulgaria, Polonia (1955-
59), Alemania Democrática (1950-54), 
Canadá, ('hecoslovaquia, Estados Uni-
dos, Bélgica (1940-49), Suecia, Dina-
marca (1930-39). 

G. Costa Rica (1970-74), Chile, Portugal 
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(1965-69), Argentina, Barbados (1960-
64), Italia (1950-54), Alemania Demo-
crética, Francia, Checoslovaquia (1 940-
49), Suecia, Inglaterra y Gales, Dina-
marca, Canadá (1930-39). 

ft Portugal y Chile (1 965-69), Yugoslavia 
(1960-64), Bulgaria, Yugoslavia (1955-
59), Alemania Democrática (1 940-49), 
Estados Unidos, Alemania, Austria, 
Bélgica, Canadá. Francia (1 930-39). 

1. Chile (1 960-64), Bulgaria, Yugoslavia 
(1955-59), Inglaterra y Gales, Estados 
Unidos, Austria, Bélgica, Luxemburgo, 
Canadá, Francia (1930-39). 

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

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

L. Rulgaria, Polonia (1930-39). 
M. Chile (1940-49), 

Fi único país que ha llegado al intervalo 
0,0-0,4 de la Tasa de Mortalidad de 1 a 4 
años es Suecia en 1976 y 1977 y  el prome-
dio de sus Razones TMI/TM 1-4 es 20,4. Pa-
ra las Fasas de Mortalidad de 1 a 4 años de 
más de 30 por mil sólo figura Chile con una 
razón de 75. 

Aplicación 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 años, se utilizaron para estimar 
la Tasa de Mortalidad Infantil a partir de la 
de 1 a 4 años, siempre asumiendo que la 
Mortalidad de 1 a 4 años está bien registrada, 
lo que en muchos casos no es cierto y des-
pués se comentará. 

Se estimaron para cada país 3 Tasa de 
Mortalidad Infantil una que podríamos lla-
mar "media'', multiplicando la Tasa de Mor-
talidad de 1 a 4 años por el Promedio de Ra-
zones; otra "inferior", en que el multiplica-
dor es el Promedio menos 1 Desviación 
Standard, y una "superior", en que el factor 
utilizado es el Promedio más 1 Desviación 
Standard, 

En el cuadro 2 se presentan los resultados 
obtenidos para los países latLnoamcricanos 
con los datos de 1975 o ene! año más cerca-
no de que se tuvieran estadísticas de elIos 
Con fines de comparación en este cuadro  

también aparece 1 Tasa de Mortalidad Infan-
til registrada en os diferentes países. 

En la figura 1 se ha delimitado la "Zona 
de estimación" para los diferentes niveles de 
la Mortalidad de 1 a 4 años, con el Promedio 
y 1 Desviación Standard en más y en menos. 
También se han puesto las Tasas de Mortali-
dad Infantil registradas de algunos países. 
Así se puede observar cómo los que tienen 
estadísticas de buena calidad (Estados Uni-
dos, Cuba, Chile, Argentina y Uruguay), 
caen dentro de la "Zona de estimación", 
mientras que los que tienen una seria subes-
timnación de la Mortalidad Infantil presentan 
su cifra registrada muy por debajo de la zona 
que hemos estimado para ésta 1-5, 7-1 1, 21. 

De todas maneras, debemos enfatizar que 
para muchos países latinoamericanos ésta es 
una estimación conservadora de los niveles 
de Mortalidad Infantil reales, ya que se asu-
me que la Mortalidad de 1 a 4 años está 
aceptablemente registrada. Estudios recien-
tes por métodos "indirectos" han determi-
nado que en algunos países esta lasa tiene un 
importante subregislro, aunque siempre infe-
rior al de la Mortalidad Infantil 2, 3, 27-29. 

Sin embargo, muchos países latinoameri-
canos ya tienen en este momento estadísti-
cas de Mortalidad de 1 a 4 años aceptables y, 
por otra parte, históricamente se 1)erfecciona 
antes este registro que el de la Mortalidad In-
fantil9 . 

Discusión y Conclusiones 

No se puede decir que estos "factores" 
para estimar la Mortalidad Infantil a partir 
de la de 1 a 4 años sean arbitrarios, pues su 
coherencia interna se ha demostrado a lo lar-
go del artículo. Lo que sí debemos destacar 
es la novedad y simplicidad del método que 
proponeiiios y que esperarnos 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- 
t u. 

La investigación de la Mortalidad en la 
Niñez ayala la bondad del método 9 . Esta in-
vestigación se caracterizó por abarcar todas 
las muertes de menores de 5 años en las di-
versas áreas comprendidas o, en su defecto, 
trabajar con muestras probabil ísticas. Esto 
eliminó la posibilidad del subregistro. 

En el cuadro 3 se detallan las Tasas de 
Mortalidad Infantil y la Tasa de Mortalidad 
de 1 a 4 años de esta Investigación en dife-
rentes Proyectos y exponernos la Razón que 
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Cuadro 2. Tasas de Mortalidad de 1 a 4 años e Infantil registradas. Tasas de Mortalidad Infantil esti- 
rnadas. Países latinoamericanos en 1975 o aiio más próximo. 

IACTOR 	TM o/uo 	TMI ESTIMADAS 

A i s 	Promedio DS 	1-4 años 	X- 1 DS* 	X X + 1 DS TM1 0/00 

	

registr 	 registr. 

Antigua 24,0 4,4 1,5 29,4 36,0 42,6 38,2 
Argentina (70) 19,0 4,2 3,3 48,8 62,7 76,6 58,8 
Bahamas 25,4 4,6 1,2 25,0 30,5 36,0 34,7 
Barbados 25,4 4,6 1,2 25.0 30,5 36,0 29,0 
Belice 19,0 4,2 3,1 459 58,9 71,9 38,5 

Bermuda 26,7 7,0 0,5 9,8 13,4 16,8 14,3 

Canadá 26,7 7,0 0.7 13,8 18,7 23,6 13,7 
Colombia (73) 13,2 2,4 6,9 74,5 91,1 107,6 52,5 

Cosia Rica 22,7 3,8 2,1 39,7 47,7 55,6 37,1 
Cuba 25,4 4,6 1,0 20,8 25,4 30,0 27,3 

Chile 22,7 3,8 2,2 41.6 49,9 58,3 55,4 

Dominica 24,0 4,4 1,5 29,4 36,0 42,6 27,5 

Ecuador(74) 11,3 1,4 13,9 137.6 157,1 176,5 70,2 
El Salvador (74) 13,2 2,4 6,4 69.1 84,5 99.8 53,6 
USA 26,7 7,0 0,7 13.8 18,7 23,6 16,1 
Guatemala 7,2 - 24,2 174,2 174,2 174,2 80,7 
Guayana F.(70) 19,0 4,2 3,2 47,4 60.8 74,2 34,7 
Honduras 13,1 1,8 9,2 104.0 120,5 137,1 33,7 

Jamaica (70) 17,0 3,7 4,2 55,9 71,4 86,9 32,2 

Martinica 26,7 7.0 0,8 15,8 21,4 27,0 22,8 

México 17,0 3,7 4,3 57,2 73,1 89,0 49,7 

Nicaragua (72) 15,2 2,6 5,4 68.0 82,1 96,1 46,0 

Panamá (74) 17,0 3,7 4,5 59,8 76,5 93,1 30,3 

Paraguay 15.2 2,6 5,6 70.6 85,9 99,7 84,9 

Perú(72) 13,1 1,8 7,5 84.8 98,2 111,8 72,4 

Puerto Rico 26,7 7,0 0,5 9,8 13,4 16,8 20,9 
Rep. Dominicana 17,0 3,7 4,8 63.8 81,6 99.4 43,6 

Santa Lucía 19,0 4,2 3,0 44,4 57,0 69,6 35,6 

Suinam 22,1 3,7 2,6 47 : 8 57,5 67,1 21,2 

Trinidadlobago 24,0 4,4 1,6 31.4 38,4 45.5 32,8 

Uruguay 24,0 4,4 1,5 29.4 36,0 42,6 48,6 

Venezuela 19,0 4,2 3,8 56,2 72,2 88,2 43,7 

América del Norte 26.7 7,0 0,7 13,8 18,7 23,6 15,8 

MesoAmérica 13.1 1,8 7,9 89.3 103,5 117,7 48,3 

América del Sur 17,0 3,7 4,1 54.5 69,7 84,9 49,4 

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

Referencias: X = Promedio. 
DS = Desviación standard, 
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Fig. 1 . Correlación Tasa de Mortalidad Infantil / Tasa de Mortalidad 1 a 4 años. 

"Zona de Estimación". TMI Registrada Paises Americanos, 1970-75 
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Cuadro 3. lasa de Mortalidad Infantil. Tasa de Mortalidad de 1 a 4 años y Razón TMI/TM ] 	 -4, en 

diferentes Proyectos de la Investigación de la Mortalidad en la Niñez y Factor Medio de Estimación 

del presente estudio. 

PROYECTO lasa 0/00 Tasa of 00 Razón Factor Medio de 

Ml 1 - 4 a. 	TMI/TM 1 	4 a. Estimación 

Monterrey 60,7 4,3 14,1 17,0 

Chaco, provincia 80,1 4,8 16,7 17,0 

Resistencia 76,2 3,2 21,2 19,0 

Chaco rural 85,0 6,3 13,5 14,8 

San Juan, provincia 81,3 3,0 27,1 19,0 

San Juan, ciudad 50,7 1,5 33,8 24,0 

San Juan. suburbios 87,9 2,9 30,3 22,1 

San Juan, rural 94,5 49 23,6 17,0 

Santiago, ciudad 54,9 1,8 30,5 24,0 

Santiago, comunas 57,9 2,2 26,3 22.7 

de las mismas se desprende. Con fines de 
comparación también transcribimos el Pro-
medio de nuestras Razones TMI/TM 1-4, que 
proponemos corno "Factor Medio de Esti-
mación". 

Como se puede apreciar el "Factor Medio 
de Estimación" (Promedio) a veces sobre es-
tima y otras subestima la Mortalidad Infan-
til. Podríamos argumentar sobre ello pero 
creemos más provee lioso esquematizar las 
condiciones que pueden modificar el "Fac-
tor Medio" y, por ende, utilizar en más o en 
menos la Desviación Standard que figura en 
el cuadro 1. En el cuadro 4 se detallan las 
condiciones epidemiológicas que lo pueden 
modificar, en general en no más de 1 I)esvia-
ción Standard. Los signos - O + y su ubica-
ción indican en qué trimestre de los tres 
primeros años de la vida dichas condiciones 
disminuyen (-) o aumentan ( + ) la mortali-
dad y si hacen ascender. disminuir o perma-
necer igual al "1 actor" 

Las condiciones se toman en la mayoría 
de los casos en forma individual, pero no hay 
uq eolvidar que muchas veces o más cambios 
se producen simultáneamente en una pobla-
ción. Por otra parte, no todos tienen el mis-
mo significado en el descenso o la elevación 
de la Mortalidad Infantil. Hay que tener en 
cuenta la incidencia, prevalencia y letalidad 
de la enfermedad o condición que se está 
considerando en la población que se estudia. 

Por ejemplo, es mucho mayor la importancia 
de la vacunación antisarampionosa en el des-
censo de la Mortalidad de 1 a 4 años que la 
de la antipoliornielítica 22-2 7. 

Después de estos antecedentes considera-
mos por qué el "Factor Medio" sobre esti-
ma o suhestima. Si se dan condiciones que 
bajan la Mortalidad de menores de 1 año o 
que aumentan la de 1 a 4 años el "Factor 
Medio" debe bajar, eso sí en no más de 1 
I)esviación 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 urbanización estaba pre-
sente, vale decir: lactancia materna acortada 
y aplicación cte tecnología, tal "Factor Me-
dio" está subestimando la Mortalidad Infan-
til (Santiago, San Juan y Resistencia). En 
cambio, dicho factor está sobre estimado en 
las zonas rurales y de más reciente urbaniza-
ción, donde la lactancia materna se prolonga 
y la aplicación de tecnología 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 sarampión 
(porque eleva más la Mortalidad de 1 a 4 
años). 

El "Factor Medio", por el contrario, debe 
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Cuadro 4. Algunas condiciones que modifican el Factor Medio de Estimación. 

C O N D 1 C 1 0 N E S ler. año 	2do. año 	3er. año 	Variaciones de] 
Factor 

I.ictancia materna prolongada y suficiente. Higiene y 
disponibilidad de alimentos. NO TECNOLOG1A - - - - 	 Disminuye 

Lactancia materna prolongada y suficiente. No dispo- 
nibilidad de alimentos. NO TECNOLOGIA - -- 	 = o aumenta 

Vacunación antipertusis - - --- 	 - - - - 	 = o aumenta 

Vacunación antidiftérica - - 	- - - - 	- - - - 	Aumenta 

Vacunación antitetánica - - - - 	- - - - 	Aumenta 

Vacunación antisarampionosa - 	- - 	- - - - 	Aumenta 

Vacunación antipoliomielítica - 	 - 	- 	- - - --- 	umenta 

Vacunación antitetánica de la madre. Parto no institu- 
cionalizado - 	 Disminuye 

Vacunación antitetánica de la madre. Parte institucio- 
nalizado = 
Alimentación suplementaria - - 	- - - 	 Aumenta 

Control de enfermedades infecciosas por antibióticos - - - - 	-- - 	- 	Aumenta 

Campañas de prevención de accidentes en el hogar - - - - 	-- 	 - - - 	Aumenta 

Atención del lactante y pre escolar - - - 	- - - - 	- 	--- - 	Aumenta 

Alto nivel de vida. Mortalidad postneonatal Y. de 1 a 
4 años en el límite inferior. Control prenatal y protec- 
ción de la madre. Atención del parto de alta calidad y 
Tasa de Natalidad baja. - 	 Disminuye 

Anticonceptivos h orino n ales en poblaciones con lac- 

tancia materna prolongada y mala higiene + + 	 Aumenta 

Tasa de Natalidad elevada + + 	 Aumenta 

Aumento de accidentes automovilísticos + + 	+ + + + 	Disminuye 



subir cuando se dan condiciones opuestan a 
las anteriores, como son: lactancia materna 
acortada en poblaciones en proceso de rápi-
da urbanización con abandono de la lactan-
cia iriaterna (aumento de la Mortalidad In-
fantil porque la desnutrición se desplaza al 
primer aflo de vida) y vacunación antisaram-
pionosa de alta cobcrtura (descenso prepon-
derante de la Mortalidad de 1 a 4 años). 

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 estadísticas de 
muchos de nuestros países, 5, 8, 12, 27, 29. 
Algunos de estos métodos se están aplicando 
y se aplicarán a Censos y Encuestas en Amé-
rica Latina. Con esto ya se está probando la 
confiabilidad tIel método que se propone en 
el presente trabajo, que se caracteriza por su 
facilidad en e] cálculo y la posibilidad de 
aplicarlo a cualquier población con registro 
de la Mortalidad de 1 a 4 años suficiente-
mente aceptable (12. 27, 30). 

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

Además de su simplicidad, este método 
ofrece otras ventajas adicionales: 
- Se puede utilizar a nivel de campo. 
- Es posible estudiar la Mortalidad Infantil 

empleando información secundaria sin ha-
cer encuestas y por este hecho permite un 
cálculo de la tendencia histórica del fe-
n óme no. 
Fn estos momentos se encuentra en pre-

paración un trabajo que está estimando his-
tóricarnente la Tasa de Mortalidad Infantil 
en América Latina para cada UflO de los paí-
se s. 

('icemos que con este método el médico 
en su labor de campo, ya sea a nivel de co-
munidad, municipio, jurisdicciones sanitarias 
o estados, contará con una herramienta fácil 
de utilizar para realizar mejores diagnósticos 
de salud, específicamente en la medición de 
los niveles reales de la Mortalidad infantil, y 
así podrá programar y evaluar sus actividades 
acorde con ello. 

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

dicador inespecífico del nivel de vida. Dado 
el subregistro de esta Tasa en ]a mayoría de 
los países latinoamericanos, sería útil, en las 
publicaciones, poner junto a la Tasa registra-
da por las estadísticas vitales la "media esti-
mnada" por el método que se propone y que 
resulta de la simple multiplicación de la Mor-
talidad de 1 a 4 años por el Promedio encon-
trado para los diferentes niveles de ésta. En 
esta forma se daría al lector una idea de los 
niveles reales de la Mortalidad Infantil, que 
posiblemente sea de más fácil interpretación 
que la Tasa de Mortalidad de 1 a 4 años, a la 
cual está menos habituado. 
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VALOR TERAPEUTICO DEL ALCOHOL 
EN EL NIÑO EN EL PASADO 

La influencia (le Abraham Jacohi sobre los 
pdialras norteamericanos fue mayor que la 
de cualquier otro médico del presente y del 
lasado. Se puede sorprender a los pediatras 
más jóvenes leyendo un artículo publicado 
en Nueva York en 1909,   con las siguientes 
anotaciones de Jacobi que se refieren al con-
cepto que tenía sobre el alcochol como agen-
te terapéutico para el niño. 

"Pero observaciones prácticas nos mues-
tran que actualmente no hay antisépticos 
qui' se puedan administrar equivalentes a las 
bebidas alcohólicas. 

Las peores formas de tifoidea perecen sin 
ellas; las formas sépticas (le difteria, insensi-
liles a la antitoxina pueden ser combatidas 
con whisky o brandy. Esta afección, aparen-
teniente incurable, puede salvar la vida. Las 
objeciones teóricas y oposiciones étieas no 
cuentan. Uii niño de 3 o 4 años puede ser 
salvado con 100 o 200 cm de whisky por 
día, si no hay Otro medio. "No existe mejor 
antiséptico que las bebidas alcohólicas. Creo 
que uno de los actos más meritorios de mi vi-
da, si los tengo, es haber proclamado n1ucho 
antes de vuestro tiempo, la necesidad de (lar 
grandes dosis de diluciones alcohólicas en las 
formas graves de difteria: cada caso puede 
ser o llegar a ser grave. 

"Casi no has' dosis que no pueda ser tole-
rada: que yo haya observado y escrito esto 
hace cuarenta años, aún vale. 

Casos sépticos, con t'iebres elevadas (tan 
sépticos corno para producir colapso) iue no 
mejoran después de 100 o 200 cm de whisky 
diarios podrán hacerlo con 2 o 3 veces la do-
sis que, sin embargo, deberá cesar de admi-
nistrarse tan l)ronto como pase la fiebre. He 
visto algunos niños de 3 o 4 años infectados 
que Lngerían 500 cm de whisky por día y no 
vieron afectado su cerebro mientras perma-
necía la SC1JSiS, pero acusaban delirio alcohó-
lico tan pronto como comenzaba la convale-
cencia. Para lograr un notorio efecto antipi-
rético se requerían dosis de alcohol bastante 
grandes: por ese motivo sólo debe adminis-
trarse cuando la fiebre no baja por ningún 
otro medio. No hay razón, por ejemplo, pa-
ra que los primeros estadios de la neumonía 
no sean tratados con alcohol. En ese moiiien-
to la inanición no es una amenaza, y para eso 
la indicación se hará en dosis moderadas, pa-
ra evitar la desintegración de albúminas y 
grasas. Esto ocurre solamente en períodos 
largos y en enfermedades crónicas; cuando se 
produce el hambre, el alcohol diluido, ab-
sorbido rápidamente por el estómago, actúa 
con mayor fuerza". 

- 
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ARTICU LOS 

ATRESIA DE LAS VIAS BILIARES 
EXTRAHEPATICAS: DIAGNOSTICO POR 

COLANGIOGRAFIA CON AGUJA  DE CHIBA 

Ricardo Licastro 
Mirta Ciocca 
Jorge Rossi * 

RESUMEN 

El diagnóstico diferencial  de las colestasis 
neonatales continúa sietido un poblema de 
difícil solución. 

flan sido utilizados distintos ,nttodos : 
es tu dios Ji ncionalcs sin resultados sa tisfe-
torios en la rnavoria de los casos. 

Presentamos un niño de 3 112 meses con 
colestasis neonatal, en el cual fue posible el 
diagnóstico preoperatorio por la calan gio-
grafía transhepática con la aguja de Chiba, 
cuando los métodos habituales habían fra-
casado. 

Consideramos que la colangiografía con 
aguja de Chiba es el método que debe utili-
zarse en pediatría de rutina como se lo prac-
tica en ci adulto con patología similar. 

SUMMARY 

Differcntial diagnosis of neonatal choles-
tasis is a not solved medical problem in pe-
dia trics. 

Several ,nethods liave been used without 
satisfactorv resuits in nost cases. Eiectronic 
and oplic histology also failed to clear ihe 
questiwi. 

Wc present a 3 112 months oid child with 
neona tal cli oles tasis in whom preopera tive 
diagnosis could be achieved bv performing 
transparie toh epa tic cha langiQgraphv with 
Chiba needie, Usual methodologv liad failed 
ta demonstrale th is pa thalogv. 

It is our opinion that cholangiograp/ii' 
using Chiba needle nusl hecome a pediatric 
routine procedure as it is in adult s pat/zola-
gv. 

El diagnóstico diferencial de las colestasis 
neonatales continúa siendo un problema di-
fícil de resolver. 

Con diversos estudios se ha tratado de cla-
rificar esta patología: determinaciones e nzi-
máticas (fosfatasa alcalina, isoenzimas, 5 nu-
cleotidasa, gamma G.T., LPX, alfa fetopro-
teínas, clearance de depuración, sondeos, 
centellografía, laparoscopia, colangiografía, 
etc. 

Sin embargo, es frecuente que el interro-
gatorio, la clínica y los métodos habituales 
(le laboratorio sean los que permiten descar-
tar casusas infecciosas tratables, genético-me-
tabólicas, y aun orientarnos hacia el diagnós-
lico diferencial de las colestasis por hepatitis 
neonatal, malformaciones congénitas del at-
bol biliar o el cuadro de colangiopatía obs-
tructiva infantil. A pesar (le ello, el diagnós-
tico de certeza no puede ser logrado en to-
(los los casos con los métodos deScriptos in-
cluyendo la microscopia óptica y electróni- 
ca 2 5 6 

En el adulto, las colestasis suelen se.r un 
reto diagnóstico. Sin embargo, la visualiza-
ción de las vías biliares por colangiografi'a 
laparoscópica, transyugular, retrógrada, y la 
obtenida por la técnica (le punción transhe- 

Hospital Nacional Prof. Alejandro Posadas, División de Pediatría, Gastroenterología y * Hospital dci Niño de San Justo, Provin-
cia de Buenos Aires, República Argcntma. 

* Ricardo Licastro Alte. F. Seguí 1191 PB 
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pática con la aguja de Chiba se utilizan desde 
hace años con resultados exitosos 3. 

En el niño, pensamos que, por las caracte-
rísticas de las colestasis, la colangiografía 
con la aguja de Chiba estaría indicada en ca-
sos como el que relatamos en esta comuni-
cación. 

Relato del caso: 
H. Clínica N° 282.290. Hospital Nacio-

nal Prof. Alejandro Posadas. Set'icio de Pc- 
d iatría. Gastroenterología. 

Fecha de internación: 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 diagnóstico. Se recibe derivado al niño 
T.M.A., de 16 semanas de vida, con diagnós-
lico de ictericia de tipo colestático neonatal 
de "Evolución prolongada". 

Había comenzado a las 8 semanas de vida 
con vómitos e ictericia de aparición brusca. 
Se les agregan prurito, coluria y acolia. 

Antecedentes personales: 

Embarazo de 36 semanas. Parto eutócico 
hospitalario. Llanto inmediato. Peso de naci-
miento: 3,550 kg, perímetro cefálico: 32 
cm. 

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

Alimentación: leche de vaca en polvo has-
ta los 2 meses, luego leche sin lactosa y sin 
ácidos 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-
xicológicos. 

Maduración 

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 físico 

Peso actual: 4,910 kg. Talla: 61 cm. Fre-
cuencia cardíaca: 1 20/mm. Frecuencia respi-
ratoria: 48/mm. Temperatura axilar: 36,5°. 
Perímetro cefalico: 38 cm. 

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

sión 7° espacio intercostal. Bazo no se palpa. 
Resto del examen no aporta datos de impor. 
ta ncia. 

Diagnóstico presuntivo al ingreso 

Hepatitis neonatal. 
2 	Colangiopatía obstructiva progresiva. 
3 -- Atresia de vías biliares. 
4 Quiste de colédoco. 
5 - A descartar infección bacteriana, vi-

ral o parasitaria neonatal. 

Plan de estudio 

Examen hematológico, proteinograma, 
porcentaje de protrombina. bilirrubina T y 
D. HBsAg. Sabin y Feldinan, Machado Gue-
rrciro, VDRL, alfa fetoproteínas, orina: 
cuerpos reductores, sedimento y cultivo. In-
vestigación de citomegalovirus. Radiología 
de marco duodenal. Biopsia hepática. Colan-
giografía transhepátiea. Laparotomía condi-
cional. 

La biopsia hepática se realizó en dos 
oportunidades, la rrimera con aguja de Men-
ghini y la segunda durante la laparotomía. El 
material fue fijado en formol y en glutaral-
dehído para microscopia óptica y electróni-
ca. Las coloraciones utilizadas fueron PAS y 
HE. 

La colangiografía transhepática se realizó 
con la aguja de Chiba según técnica original 
adaptada al paciente pediátrico por nuestro 
grupo de trabajo. 

Resultad os 

Birrubina total 10 mg% , directa 6 mg 
GOT 90 U/ml, GPT U/ml. alfa 1 antitripsi-
na, Sabin y Feldman, alfa fetoproteínas, 
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% . Radiología del marco duo-
denal normal. 

Biopsia hepática por punción 

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

Hígado con marcada colestasis y fibrosis 
portal (compatible con atresia de vías bilia-
res) (figs. la y ib). Dr. Juan A. Costa. 
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Figura la: 
HE x 150. Espacio porta pequeño con conductilos poco desarrollados. 

Figura ib: 
PAS x 200. Espacio porta con proiiferación de conductifios biliares y fibroedema. 
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Fig.3a: 
Microscopia 	clectri jiIca 	Çaii.i 
lícu]o con material clectróni,i- 	' 
mente denso en su interior. 
"blbs". Limites intercelulac 
conservados. Alteración mitocon-
dnal. 

ARCII. AR(;, PI'!).. VoL 79, N 5, 1981 Pág. 443 

Microscopía electrónica: 

Se observan signos inespecíficos de coles-
tasis. Canalículos patológicos dilalados, con 
disminución en el número y distorsión de las 
microvellosidades. Presencia de "hlcbs". Fc-
toplasina pericanalicular adelgazado con con-
densación de microfilamentos. 

Coexistencia de canalículos normales. Lí-
mites intercelulares intactos. 

Elongación y torsión de las crestas mito-
condriales. Aumento en el número de mito-
condrias y lisosomas. 

Vesículas de] retículo endoplá.smico liso y 
rugoso (fig. 3u y Sb). Dr. Osvaldo Koch. 

Colangiografía transhepática 

Se observan numerosas arborizaciones que 
confluyen hacia el hilio hepático represen-
tando un conlurito de finos trayectos biliares 
que marchan juntos dentro del hígado. Co-
rrespondería a una de las inlágenes colangio-
gráficas de la atresia biliar, descripta por Ta-
kashi Hashimoto y Jiro Yura ' (figs. 4a, b y 
cy fig. 5). 

Lapara tom ía 

Realizada la incisión transversa derecha 
suprauinbilical se observa hígado mullilobu-
hilar, de tamaño y consistencia aumentados. 

Fig. 3b: 
Microscopia electrónica: Depósito 
intracelular de pigmento biliar. 
Núcleo. Cuerpos mielínicos. Ve-
sículas del retículo endophismi-
co liso y rugoso. 



Fig. 4a, ti, e y d: 
Colarigiogratia transhepática. S 
observan múltiples arborizaciones 
canaliculares confluentes hacia 
zona del hilo. No se obtienen 
imágenes de las vías biliares extra-
hepáticas ni evacuación en el duo-
deno. :i tiempo de estudio es de 
3,5 y 95 minutos para a, b y e res-
pectivam ente. 

Pág. 444 Atresia de las vías biliares extrahepaticas, Ricardo Licasiny cid. 



hg. 5: 
Lsquerna de las imágenes colan-
giográficas descriptas. A: tipo sa-
cular. B: Tipo arboriforme. 

Se identifica arteria hepática y vena porta, 
desecándose hasta su bifurcación, no encon-
trándose vía biliar ni placa hiliar. 

Se realiza biopsia quirúrgica y cierre por 
planos. Dr. Eduardo (Tarpanerto. 

Biopsia hepática quirúrgica 

B. N° 46359 (10— 10- 80). Parénquina he-
pátic() con alteración de la arquitectura gene-
ral. L.os espacios porta presentan fibrosis con 
conformación de septos incompletos, proli-
feración de conduclillos, estasis biliar e infil-
trados mononucleares. 

Los lohulillos formados por hepatocitos 
tumefactos algunos de ellos con 'degenera-
ción plLimosa" de su citoplasma presentan 
marcada colestasis intracitoplasinática y for-
mación de trombos biliares en canalículos, 

Diagnóstico 

Hígado con marcada colestasis, fib rosis 
portal y septación incompleta. (Compatible 
con atresia de vías biliares extrahepúlicas). 
Dr. Juan A. Costa (figs. 2a y 2b). 

Comentarios 

F)esde hace algunos años se ha tratado de 
excluir la hipótesis que sostiene que la aire-
sia de las vías biliares es una malforniación 
congénita por detecto en el desarrollo de los 
pequeños canalículos. 

Landing en 1974 propone su teoría en la 
cual consid era q LIC la lic patit 15 neonatal y la 
atresia biliar son etapas de un mismo proce-
so obstructivo dinámico y progresivo ' 

Mc Donaid y col. han descripto en un pa-
ciente la permeabilidad biliar por colangio-
grafía operatoria y la atresia con igual pro-
cediniiento, en el mismo paciente después de 
4 meses de evolución 8 

Si bien estos conceptos explicarían en 
parte el problema, se continúa sustentando 
la etiología antenatal y su asociación con  

otras malformaciones ajenas a la de las vías 
biliares ' . Es evidente que la relación exis-
tente entre estas dos situaciones similares en 
sus aspectos clínicos e histopatológicos care-
ce del reconocimiento del agente etiológico, 
así como también no está claro el papel de 
algu nos ácidos biliares supuestamente "tóxi-
cos" y la presencia de alteraciones cuantita-
tivas cii los valores de alfa t'etoproteínas con-
siderados moderadores de la inmunoestabili-
dad en el tejido hepático i O 

El caso presentado es un buen ejemplo de 
una colestasis neonatal estudiada con las 
técnicas mencionadas, en el cual se llega al 
diagnóstico preoperatorio por medio de la 
colangiograífa transparietohepática. Los ha-
llazgos quirúrgicos (lefinen el diagnóstico co-
langiográfico no siendo posible aplicar la de-
rivación biliar según Kasai. 

El paciente tuvo contactos con familiares 
que padecían hepatitis, uno de ellos de evo-
lución fatal y otro cii remisión. Es probable 
que el contacto posnatal haya ocurrido y la 
colangiopatía descripta por Landing haya si-
do la evolución final. 

El clínico se entrenta a las colestasis neo-
natales con pocas posibilidades diagnósticas 
especialmente cuando éstas no son origina-
das por las causas infecciosas fácilmente 
diagnosticables (lúes, toxoplasinosis, citome-
galovirus, etc.). 

Por este motivo, pensamos que el uso ni-
tinario de la colangiogra fía transhepática con 
aguja de Chiba podría ayudar a evidenciar, al 
menos, el estado anatómico cii un moni en to 
dado y con éste decidir la conducta clínica o 
quirúrgica. 

El éxito de la colangiografía transparieto-
hepática con aguja de Chiba en adultos osci-
la entre el 95 y el 100% en pacientes con las 
vías biliares dilatadas: en cambio, con calibre 
normal los aciertos están entre el 23 y  el 
95 % 3 9 
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Figura 2a: 
Retículo x 100. Fibrosis cstr2Jlada del espacio porta con proliferación ductulai. 

Figura 2b: 
liii x 200. Proliferación ductular en el espacio porta. 

Pág. 446/ Aesia de las vías biliares ex ra1wpáticas Ricardo Licastro y coL 



Las compliéaciones o accidentes según 
Okuda se presentan en el 7,9% de los cuales 
el 4,1 % tienen manifestaciones clínicas. Las 
alteraciones más frecuentes son el descenso 
tensional, la peritonitis biliar, filtración de 
bilis y hemorragia . 

Estos resultados fueron los que nos alenta-
ron a aplicar el estudio a niños con colestasis 
neonatal y, aunque nuestra experiencia es es-
casa, la bibliografía pediátrica ayala su utili-
zación. 

Las colestasis neonatales necesitan para su 
diagnóstico de una metodología completa 
por tratarse de un síndrome clínico, de labo-
ratorio e histológico que responde a distin-
tas etiologías. A pesar de ello, como mencio-
náramos anteriormente, la obtención de la 
imagen colangiográfica deberá ser el estudio 
preoperatorio en las colestasis que no se re-
suelvan en 103 15 días con las medidas tera-
péuticas habituales ( fenoharbital y/o coles-
teramina ). 
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Es notable que nada despierte tanto en mí los recuerdos infantiles co-
mo la visión de las mariposas. 

Hermann Hesse 

Envejecemos y se hace más angosto el círculo de las cosas que desde 
afuera, suponen un enriquecimiento, una alegría o unos nuevos pla-
ceres para nosotros. 

Hermann Hesse 
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GASTROESOFAGOGRAFIA RADIOISOTOPICA, 
UNATECNICA COMODA Y SENSIBLE 
PARA EL DIAGNOSTICO DEL REFLUJO 

GASTROESOFAGICO, CON O SIN 
ASPIRACION BRONQUIAL 

Dres. María H. Mondino * 	Guillermo O. Bruno ''''' 
Roque Emiliani ** 	 Juan C. Jaureguiberry 
María del H. Velázquez *** 	Srta. Liliana Videla ****** 

RESUMEN 

La gastroesojgografYa radioiso tópica es 
una técnica cómoda para el diagnóstico del 
reí/u/o gastroesotágico, Corno resulta mu'i 
sensible y permite el control cOntinuO de la 
región cardiuesofagica con el niño en situa-
cion confortable, la recomendarnos ira el 
control i' seguimiento de estos pacientes. 

SUMMARY 

Gastric'sohagc'ci/ reflu.v has heen studied 
wil/i a suitable tecnique: radionuclide gas-
troesop/lagogranl. As it is ren' sensitii'e ai,d 
aliows continuos nionitoring of the cardio-
esophageal region with tiie c/iild iii co,iJorla-
hie conditions Wc' are enthusiastic to applv 
tuis technique for screening and folIow UI, of 

tuis patients. 

Dianosticar la incompetencia de la región 
gastroesofágica resultó siempre un desafío 
para la clínica pediátrica: los métodos utili-
zados de rutina como la radiología, la mano-
metría, el monitoreo ácido, la fibroscopia y 
la biopsia endoscópica requieren colabora-
ción y un cierto grado de padecimientos por 
parte del enfermo 2 La gastroesofagografía  

radioisotópica o milk scan 	por su escasa 
agresividad y su alto porcentaje de confiabili-
dad tenía que ser bien recibida en el arnbien-
te pediátrico. Se trata de una técnica no in-
vasiva que. requiriendo poca o ninguna cola-
boración del paciente, permite estudiar la fa-
se fisiológica del comportamieiito gástrico. 
El equipamiento que utiliza no resulta un es-
colio en la actualidad, ya que las más impor-
tantes ciudades de nuestro país cuentan con 
cámaras gamma. Por otra parte, la dosis de 
radiación que entrega el estudio resulta acep-
table - . Así es que algunos autores la consi-
deran de utilidad no solamente como técnica 
de diagnóstico sino, asimismo, para el con-
trol de los pacientes sometidos a tratamien-
to . 

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

Como se verá, el síntoma predominante es 
el vómito y éste lleva a suponer dicha patolo-
gía, iero querernos destacar que el dolor ab-
dominal y el llanto nocturno (frecuentemen-
te interpretado como debido a flatulencia) 
pueden ser la manifestación de la pirosis que 
presenta el niño de segunda infancia. Es sabi-
do que en los primeros meses (le la vida la ca- 

* Jefa de Medicina Nuclear, Hospital Llizalde; ** Jefe de Gastroenterología, Hospital Elizalde; 	Médica Especialista en Medi- 
cia Nuclear, Hospital Escuela San Martín; **** Médico Especialista en Medicina Nuclear, Hospital Elizalde; 	Médicn Gas- 
troenterólogo, Hospital F.11zalde; 	Técnica de Medicina Nuclear, Hospital Escuela San Martín. 

Hospital General de Niños Dr. Pedro de Elizalde - Hospital Escuela Gral. San Martín. Buenos Aires. Argentina, 1981. 

Correspondencia: Dra. Mondino María Haydeé - Viamonte 1331 P Piso (1053) - Buenos Aires - Argentina 
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Tabla 1 - Reflujo gastroesofágico 

Síntomas en nuestro grupo de pacientes 
por orden de frecuencia 

Vónutos reiterados 79 
Enfermedad respiratoria recurrente 32 
Dolor ahdomjmjl 18 
('urva ponderal alterada 17 
Llanto noCturno 14 
Anemia 13 
Regurgitaciones frecuentes 7 
Hemorragia digestiva 5 
Pirosis 4 
Otros (diarreas a repetición, distención abdominal, 
meteorismo, etc.) 4 

lasia transitoria 6  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 
razón los pediatras en la actualidad conside-
ran menos disphcentemente los cólicos del 
lactante, sobre todo aquellos posteriores a la 
alimentación y que no ceden con la medica-
ción habitual. Huelga decir aquí que si a este 
cuadro se agregan síntomas como tos noctur -
ria, crisis de apnea o enfermedad respiratoria 
recurrente. la  pesquisa del reflujo gastroeso-
fágico eS de rigor 

Material y métodos 

Desde 1979 hasta la fecha llevamos estu-
diados 56 pacientes: 2$ niñas y 28 varones: 
30 de ellos pertenecen a] primer semestre, 1 
tienen edades que oscilan entre los 7 meses y 
2 años, 6 son de segunda infancia y 1 
adolescente femenina, de quince años. 

El equi pain ¡e tito utilizado consiste en una 
cámara gamma y una computadora en línea 
para el análisis de datos e imagen. 

El paciente concurre en ayunas (los bebés 
con 4 horas (Ic privación del alimento) y en 
el momento de iniciar el estudio se le admi-
nistra una parte del alimento habitual marca-
do COfl tecnecio coloidal (99 m Te) en dosis 
que varían entre 200 y  500 nhicroeuries: tic-

go se proporciona el resto del alimento sin 
marcar, para realizar el lavado de la l'arins , e y 
el esófago. lninediatalno'nte después de la a-
gesta el niño se acuesta en su posición de re-
poso habitual, decúbito dorsal o ventral, te-
niendo el detector en la región anterior to 
mando parte del tórax y abdomen. Segiti-
1)105 la actividad gástrica por medio del osci-
loscopio ole la cámara durante 1 hora, lo-
ITialido imágenes secueneiales cada minuto. 
No realizamos maniobras de compresión ab-
dominal ni cambios de decúbito con la fina- 

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

Al término de la prueba, el niño espera 
por lo menos otra hora, Cfl Posición acosta-
da, para tomar luego una imagen estática de 
los campos pulmonares con el fin de verificar 
si existe aspiración pulmonar. 

El procesamiento de los datos obtenidos 
se realiza en dos etapas: análisis minucioso 
de las imágenes secuenciales y realización de 
curvas de actividad en lunción del tiempo so-
bre áreas de interés sobre el esófago; 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 acompañaron de positividad 
de por lo nienos uno de los otros métodos de 
estudio, a veces más. 

Dos de los pacientes resultaron negativos, 
tenIendo reflujo radiológicamente: uno de 
ellos ya se encontraba con tratamiento ¡nédi-
cc) cuando f'ue enviado para su pesquisa. En 
los otros 6 negativos, no fue posible detectar 
reflujo gastroesofágico por ninguno de ios 
otros nlé lodos habituales. 

En 2 de los pacientes positivos, con histo-
ria de a I'eeciones respiratorias recurrentes y 
crisis de apnea, el estudio pu inonar tard fo 
resulto positivo, verificándose aspiración piil-
111 ()llar. 

ligura 1 
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Figura 2: 

Conclusiones 

La gastroesofagogralia radioisotópica pue-
de considerarse deíinitivainciite incorporada 
a los medios de diagnóstico habituales para 
detectar reflujo gastroesolágico con o sin as-
piración bronquial. Se trata de una técnica 
no invasiva y con un alto porcentaje de con- 

fibilidad. superada tan sólo por el monito-
reo ácido, con las dificultades que éste trae 
aparejadas. En nuestro grupo de pacientes, 
en un 86% cJe los casos se confirmó el reflujo 
clínicamente sospechado un 82% de los ni-
ños presentaron, además, una o más de las 
pruebas de rutina positivas para reflujo. 

Corno se trata de un método que sin alte-
rar la comodidad del pequeño permite estu-
diar el comportamiento gástrico durante lap-
sos prolongados, creemos que es ideal para el 
diagnóstico de la patología que nos ocupa y 
además 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 . Las madres y los niños como indivi-
duos tienen prioridad sobre los protocolos. 

1.2. La promoción debe realizarse en un 
contexto de educación. Esta debe ser consi-
derada como 5% de motivación y  90% de 
creación de un ambiente cte logros positivos. 
Este ambiente se logra a través del fomento 
de autoestima + esperanza de éxito + sa-
tisfacción personal de la madre + deseo de 
dar + necesidad de pertenecer y ser amada. 

2. Programas de apoyo a lactancia materna 
en hospitales 

La mayoría de los hospitales hoy día no 
tienen programas de apoyo a lactancia ma-
terna. Los síntomas de la falta de estos pro-
gramas incluyen complicaciones marn arias de 
la lactancia, lactación inadecuada al alta de 
maternidad y destete precoz en tas primeras 
semanas o meses postparto. 
2. 1. Factores que deben ser tenidos en cuen-

ta a nivel hospitalario: 
- Amplia gama de servicios provistos. 
- Gran variación entre la clientela hospi-

talaria, lo que determina mayor complejidad 
en el diagnóstico de sus necesidades. 

Más personal y con cambios de turno. 
- Hay que responder a administración 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. 

111 Diagnóstico del tipo de dientas que 
se va a atender. Una evaluación cuidadosa 
del tipo de dientas es esencial para el desa-
rrollo de un programa que efectivamente lle-
ne sus necesidades. Deberá incluir por lo me- 
nos los siguientes datos: 1-dad 	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 educación 
- de las client-as. 
- del ESMI. 
22.4 Material pedagógico 
- para las dientas. 

para el ESMI. 
2.2.5 Modos apropiados de educación. Re-

cordar secuencia de efectividad creciente de 
la información: escrita, visual, verbal, viven-
cial. 

2.2.6 Sistemas útiles de registro de datos. 
- Historia de lactancia materna. 
2.17 Mecanismos de evaluación incorpo-

rad os. 
- Efectividad de los miembros del ESMI. 
- Del cliente individual. 
- Contacto de seguimiento. 

Sistema de fichero. 
Encuesta a los clientes. 
Efectividad global del programa. 

* Material moditcado de Hreatfecding Seminais 2. 1978, par Jirnmie Lynne Avery, Consultora del Curso "Lactancia Materna". 

** M&Iieo Pediatra - Madero 1503 - 1640 - Martines, Provincia do Buenos Aires. 
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2.2.8 Medios 
Lugar para las entrevistas y clases. 

- Instructivos y audiovisuales. 
- Equipos y materiales. 

2.19 Coordinador del programa . Su pa-
pel: 

Participa cii el desarrollo de programa 
de promoción. 

- Vigila y coordina todas las funciones y 
actividad es del programa. 

-- Provee información a todo el equipo in-
volucrado en el plan de promoción por me-
dio de literatura, material educacional, edu-
cación contínua, etc. 

• Organiza y dirige reuniones regulares de 
evaluación. 

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

Selecciona 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 n-
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. Investigación preliminar para diagnósti-
co institucional (véase Encuentra precurso 
de situación de lactancia materna en un cen-
tro materno infantil) 

2. Estructura 
Consistirá en acciones destinadas a pro-

mover la práctica de la lactancia materna con 
los niños atendidos en un hospital o centro 
de salud picticia. 

Según el tipo de institución, el programa 
incluirá acciones a realizar en el preparto, 
parto, postparto inmediato, controles postal-
ta de maternidad, acciones en internación de 
lactanes y en internación de madres que lac-
tan. Se detalla. 

2.1 Preparto 
Se iniciará HISTORIA DE LACTANCIA 

MATERNA con entrevista a la embarazada 
en el control obstétrico deI 6 1  o 71  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 dará instruc-
ción individualizada, incluyendo enseñanza 
sobre ventajas de la lactancia materna, higie-
ne de los pezones y preparación de éstos, ex-
tracción manual de la leche, ley de oferta y 
denianda, horario libre de demanda, contac-
to precoz con el hijo y concepto de las "dos 
leches". Esta enseñanza se dará a todas las 
madres individualmente y cuando sea posi-
ble reunidas en grupo. Se implementará 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 enseñanza en forma vivencial. En las 
reuniones de grupo se promoverá la asisten- 

cia de los maridos. Se reforzará o promoverá 
una actitud positiva de la madre frente a la 
alimentación natural y a su propia capacidad 
de nodriza. Se iniciarán ejercicios de forma-
ción de los pezones, 1 a 2 veces al día, con lo 
que se corregirán los pezones cortos, planos 
o retráctiles. Con estos últimos se enseñará 
además los ejercicios de Hoffman y se 
instruirá sobre el uso de escudos tipo Wool-
•wich o similares. 

Se fomentará la asistencia de las madre,s a 
cursillos de psicoprofilaxis de parto. Se in-
cluirá en el programa de estos cursos al me-
nos una charla sobre lactancia materna. 

2.2 Parto 
Se evitará la anisedad y dolor excesivos en 

el parto pero utilizando un mínimo de medi-
cación y anestesia. 

Se reducirá a lo imprescindible las episio-
tomías, ceareas y toda otra intervención de 
tipo instrumental o quirúrgico. 

Se permitirá a la madre ingerir alimentos 
de fácil digestión al inicio del trabajo de par -
to. 

Se fomentará 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 más inme-

diata posible después del parto, en cuanto la 
madre y el niño 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 estarán juntos. Se facilitará el 
contacto visual y cutáneo. Se recomendará 
horario de mamadas con libre demanda. No 
se dará agua, sueros ni complementos de nin-
guna clase. Se prohibifa 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 posibilitará la permanencia de la madre 
en el lugar donde se encuentra internado el 
niÑo y se fomentará su participación (y la 
del padre) en el cuidado del bebé lo más pre-
cozmente posible. 

Se mantendrá la producción de leche con 
extracción manual o mecánica cada 3 horas, 
para ser suministrada al niño. Recipientes de 
plástico para la extracción y alimentación. 
La leche que no se utilice inmediatamente se 
refrigerará a 4°C hasta el momento de su uti-
lización (no más de 24 horas). Se estimulará 
la producción de leche como efecto directo 
del reforzamiento del vínculo madre—hijo, 
facilitando el contacto visual y corporal de 
ambos (aun en incubadora). 

Se iniciará lo antes posible la puesta al pe-
cho, estimulando la succión con expresión si-
multánea de la mama y/o goteando leche 
mediante un gotero (obtenida del otro pe-
cho, previamente a la puesta al pecho, con lo 
cual además se estimula una más 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 
tratará de obtener la de donantes, utilizándo-
la como se explicó. 

Las madres de recién nacidos prematuros 
o con bajo peso para su edad gestacional 
pueden amamantar al pecho otros recién 'na-
cidos con adecuada succión—deglución pre-
via autorización de sus respectivas madres. 
De esta manera (por succión y vaciamiento 
periódicos) mantendrán 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 reforzará 
al alta lo enseñado durante el preparto y la 
estadía en maternidad. 

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

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

Se ofrecerá posibilidad de consulta en 
cualquier día previo al de la citación, para re-
solver dudas o problemas respecto a lactan-
cia. La consejera de lactancia estará disponi-
ble para estas consultas intempestivas. 

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

Se advertirá a las madres que es muy fre-
cuente que el ler. día en casa pueda dismi-
nuir algo su secreción láctea por razones psi-
cológicas o de aumento de tareas físicas, pe-
ro que esta situación es generalmente transi-
toria y no justifica tampoco complementar. 

2.4 Controles postalta 
2.4. 1 Se observará la actitud de la madre 

con su hijo (vínculo). 
2.4.2 Se controlará crecimiento y desarro-

llo del niño. Hasta los 112 días se cotejará 
peso y taita hallados con los valores de la ta-
bla de Fomon para niños de pecho. (véase 
Norma 4). 

14.3 Se examinarán los pechos de la ma-
dre pesquisando patología del pezón, tapo-
namientos, etc. En caso de hallar patología, 
procédese de acuerdo con Normas. 

2.4.4 Se interrogará sobre número, hora-
rio y duración de las mamadas del niño. 

2.4.5 Se interrogará sobre hábitos alimen-
ticios de la madre y se la aconsejará 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 preguntará a la madre si da com-
plementos al bebé. En caso afirmativo, véase 
2.4.7. 

2.4.7 Se averiguará o estará alerta para tas 
situaciones fisiológicas comunes que por 
error de interpretación Illevan a complemen-
tación inconsulta: 

"Se me ablandaron los pechos". 
"Tengo leche aguada". 
"No me chorrea más la teche". 
"Me bajó la leche antes de que el bebé me 

pid jera". 
"En las primeras mamadas se me ahoga". 
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"En las mamadas de la tardecita se me 
queda con hambre". 

"Me pide antes de las 3 horas". 
"Comía bien, pero ahora pide todo el 

tiempo". 
"Es un santo, mama 4 veces por día 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 cuándo 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 más". 

"Cuando está mamando deja de golpe y se 
pone a llorar". 

"No puedo distinguir llanto de hambre y 
llanto de eólico". 

"Se inc cortó 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 inició complementación 
en forma inconsulta se averiguará también si 
lo decidió sola o siguiendo consejos de 
alguien. Se detectará de esta manera si hubo 
algún "otro significativo" que influyó en la 
complementación. Si está presente en la con-
sulta se pondrá tanto esfuerzo en convencer-
lo como el que se pone con la madre. Si no 
está 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". 

2.4.9 Se aconsejará a la madre que dio 
complementos por su cuenta en el sentido 
de que no son necesarios y cómo debe hacer 
para aumentar la producción de leche (véase 
Norma 7). 

2.4.10 Se indicará alimentos en papillas 
entre el 40 y 6 0  mes cumplido (véase Norma 
19). 

2.4. 11 Cuando se inician alimentos en pa-
pilla se explicará el proceso del destete en 
detalle y con tranquilidad (véase Norma 21). 

2.4.12 Se dará información, en el control 
de los 28 días, sobre lactancia y ovulación y 
métodos de planificación 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 eliminará toda "presencia" de 
alimentación artificail (posters, muestras, fo-
lletos, visitadores, etc.). 

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

2.4.15 Cuando un niño que viene a con-
trol tiene falta de progreso o ganancia lenta 
de peso (véase Norma 5) deberá diagnosti-
carse la causa. Para ello se realizará examen 
físico del niño y análisis según normas de la 
Institución, examen de los pechos de la ma-
dre; se observará al bebé amamantándose y 
se confeccionará la HISTORIA ESPECIAL 
DE NIÑOS CON AUMENTO LENTO DE 
PESO, cuyo modelo se encuentra en Carpe-
ta de Lactancia Materna. 

2.4.16 Cuando se decide que un niño ne-
cesita complementación, se indicará a la ma-
dre momento, forma de preparación, canti-
dad y qué debe observar en relación al com-
plmento. (véase Norma 8). 

14.17 Todos los ítems bajo ci 2.4 deben 
ser conocidos por todos los agentes (le salud 
involucrados en el control de lactantes, pero 
pueden ser llenados por un miembro del ES-
Ml designado al efecto en este programa. Es-
te miembro se encargará de llenar la Histo-
ria (le Lactancia Materna. 

2.5 Acciones en internación de lactantes 
2.5.1 Cuando un lactante de pecho es in-

ternado, estará con su madre durante toda la 
internación. Se dará a la madre las máximas 
comodidades posibles (cama, reposera, etc.). 
En caso de que sea imposible para la madre 
quedarse con el niño se le pedirá 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 internará la madre con el niño 
y se intentará la recuperación de la lactan-
cia (véase Norma 7). 

2.6 Acciones en internación de madres 
que lactan. 

Se internarán con su bebé, para lo cual se 
facilitarán cunas al lado de la cama de la ma-
dre. No se hará así únicamente en casos que 
indiquen formalmente el destete (véase Nor-
ma 23). 

3. Alcance del programa 
Abarcará 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 están en maternidad y 
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concurren, posteriormente al alta, a control 
de salud o constiltan por enfermedad. Inclui-
rá también a madre y niño cuando éste o 
aquélla deben ser internados. 

4. Materiales y equipos 
4.1 El grupo de promoción preparará una 

CARPETA DE LACTANCIA VERSAL MA-
TERNA que podrá duplicarse de acuerdo 
con las necesidades de su utilización en dis-
tintos sectores de la Institución. La Carpeta 
versal contendrá toda la información necesa-
ria para la implementación del programa (co-
pia de! programa - copias de Historia de 
Lactancia Materna - copia de Normas lis-
ta de fármacos y lactancia - tablas, etc.). 

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

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

Ventiladores pequeños de aire caliente. 
Escudos tipo Woolwich, similares o susti-

tU tos. 
Sacaleches manuales. Bomba sacaleche ti-

po Egnel!. 
Instructivo con explicaciones sencillas so-

bre lactancia al pecho. 
Audiovisuales sobre lactancia materna. 
Posters de fomento de lactancia materna. 
Material pedagógico para el FSM!. 

5. Facilidades 
Se refiere a las que dispone la Institución 

en materia de ambientes para entrevistas y 
reuniones, equipos de esterilización, fotoco-
piadoras, mimeógrafos, videotapcs, etc., de 
uso general, que puedan aplicarse al progra-
ma de lactancia materna. 

Serán definidas en el programa de cada 
Institución. 

6. Equipo de Promoción 
Estará constituido por representantes de 

todas las áreas de atención de la embarazada, 
puérpera y lactante. Así, se integrará con: 

Coordinador del programa (véase Criterios 
Esenciales para una Promoción efectiva: 
2.29). - Enfermera de Obstetricia Enfer-
mera de Neonatología - Enfermera de Con-
sultorio de Niño Sano - Obstetra - Partera 
Nutricionista - Asistente Social - Sociólo-
go Psicologo - Docente de Pediatría. 

7. Registros 
7.1 Historia de lactancia materna. 
Es un formulario a llenar por el miembro 

del equipo que dará instrucción sobre lactan-
cia, o por el médico, desde el 60 mes de em- 

barazo en adelante. Esta historia tendrá for-
mato igual que la historia clínica de la madre 
y el niño, para poder ser incluida en ésta. 

7.2 Historia del niño con ganancia lenta 
de peso. 

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

S. Factoes económicos 
8.1 Fondos. 
8.2 Costos. 
9. Secuencia de puesta en ejecución 
9.1 Curso interno sobre lactancia materna 

para los miembros del ESMI. El cruso podrá 
realizarse con conferencias, trabajo en gru-
pos con coordinador, o ambas cosas. El cur-
so concluirá con la presentación del progra-
ma local de promoción de lactancia materna. 

9.2 Implementación del programa por el 
Equipo de Promoción. 

10. Evaluación del programa 
10. 1 ¿Cuándo se evalúa? a) antes de la 

preparación del programa por medio de la 
encuesta de Situación de Lactancia Materna 
en la Institución; b) luego del curso interno a 
los miembros del ESML e) al mes de iniciada 
la implementación del programa; d) cada 6 
meses. 
10.2 ¿Qué se evalúa? 

- Actuación del Equipo de Promoción. 
- Colaboración de miembros del ESMI. 
- Adecuación de métodos y literatura uti- 

lizad a. 
- Resultados en la práctica de amamanta-

miento: 
Número de madres que inician lactancia al 

pecho. 
Tipo de problemas encontrados y su solu-

ción. 
Duración y frecuencia de lactancia mater-

na. 
Razones de destete. 
Factores no controlables. 
Para las evaluaciones puede utilizarse la 

encuesta de situación de lactancia materna 
en la Institución, con las modificaciones per-
tinentes. 

10.3 Medios para la evaluación. 
Historia de lactancia materna. 
Historia del niño con ganancia lenta de 

peso. 
Historia clínica pediátrica. 
Encuesta de Situación 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 niño 	 Historia Clínica N° 

Historia Preparto 

¿Tiene otros hijos? 	 En caso afirmativo, preguntar de cada uno: 

Tiempo de lactancia 	Motivo de destete 

¿Usted fue amamantada? 	 Cuánto tiempo? 

¿Vió amamantar a sus hermanos? 

¿Vió amamantar alguna vez? 

¿Qué piensa del amamantamiento usted? 

¿su marido? 

¿su mamá? 

¿los más allegados? 

¿Recibió instrucción sobre amamantamiento? 	 ¿Cuál? 

¿Tiene algún temor acerca del amamantamiento? (Cantidad de leche - perder la figura - posibilidad 

de embarazo - alteración de relaciones sexuales - mastitis - grietas)? 	¿Otros? 

Tomar de Historia Clínica y consignar aquí: 

Nivel socieconómico 

Expectativa médica del parto 

Estado nutricional de la madre 

Con los datos tomados hasta aquí el encuestador/a puede resumir el: 

Condicionamiento de lactancia: 	Bueno 	Regular 	Malo 

Las madres con condicionamiento regular o malo requerirán mayor atención personal, instrucción 

y apoyo por parte de los miembros del Equipo de Promoción de lactancia materna. 

Recién nacido normal de más de 37 semanas 
Postparto inmediato 
¿Estuvo con su hija/o enseguida del parto? 

¿Qué hizo usted en la primera hora con su hija/o? 

¿la/o tocaba? 	¿la/o miraba? 	¿le hablaba? 	¿ofreció pecho? 

¿Qué hizo su hija/o en la primera hora de vida? 

¿La miraba? 	¿Le agarraba el dedo? 	¿Se prendió al pecho? 

En caso de que un miembro del equipo observe directamente la interacción durante la primera 

hora, pueden obviarse las preguntas y anotar lo observado consignando al comienzo: "Por 

observación directa" 
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Estadía en maternidad 

¿Cómo pasa (o pasó) usted la estadía en maternidad? 

¿Cómo pasa su hija/o la estadía en maternidad? 

¿Cómo duerme? 

¿Cómo Inama? 

(Pedir descripción u observarlo y consignar el tipo de RN según Barnes: barracuda - excitado 

inelectivo - degustador - moroso - descansador) 

¿Cada cuánto pide? 

Duración de las mamadas 
¿Problemas con los pechoS! (congestión - retención de leche - dolor de los pezones - grietas - 

durezas) 	¿Otros? 

Observar mamada: Posición de la madre Jeómoda - incómoda - teosa - relajada) 

Posición del bebé (vertical - horizontal - oblicuo - "colgado" 7  - bien sostenido - 

mandíbula para atrás - mandíbula hacia adelante) 

Succión: 	eficaz 	ineficaz 

Instrucciones prealta (consignar si fueron dadas o no) 

Reforzamiento de lo enseñado 	 Alternativa de biberones ...... 

Entrega de material impreso 	 ('itación primeros controles ..... 

Posibilidad de eonsLllta otro día 	 Advertencias primer día en casa. 

Recién nacido patológico o de menos de 36 semanas 
Postparto inmediato y estadía 

¿Cuánto pesó al nacer? 	¿Se lo mostraron cuando nació? 

¿Qué impresión le hizo cuando la/o vió? 

¿Cuánto tiempo después del parto fue a ver a su hija/o? 

¿Cómo se sintió en sala de incubadoras? 

¿Le costó mucho tiempo aprender a cuidar su bebé / a? 

¿Cada cuánto se sacaba la leche para que se la dieran? 

¿Cuánto se sacaba por vez? 

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

¿Qué edad 	 y qué peso 	 tenía su bebé/a la primera vez que probá 

ponerlo/a al pecho? 

¿Cuántos días tardó su bebé en aprender a mamar? 

¿Pidió a otras madres que dieran el pecho a su hijo? 

¿Cómo mama? (describir como en RN normal): 

¿Qué horarios tiene para mamar? 

Tiempo de mamada 	Pausas: ¿Cuántas? 	 ¿Cuándo? 

¿Problemas con los pechos? 

Observar al bebé cuando mnama: Posición de la madre (cómoda - incómoda - tensa - relajada) 
Posición del bebé (vertical - horizontal . oblicuo . . olgado" - bien 

sostenido . mandíbula hacia atrás - mandíbula hacia adelante) 

Succión: 	eficaz 	 ineficaz 

Instrucciones prealta (consignar si fueron dadas o no) 

Reforzamiento de lo enseñado 	 Alternativa de biberones ...... 

Entrega de material impreso 	 Citación primeros controles 

Posibilidad de consulta otro día 	 Advertencias primer día en casa . . - 
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Seguimiento de lactancia materna postalta 
En cada uno de los controles se llenará la Planilla de seguimiento postalta que se adjunta. 
Instrucciones y comentarios sobre su manejo: 

El número de mamadas se estima que en bebés normales es de: 
10 por día los primeros 30 días (salvo los 2 primeros días). 
8 por día de los 30 a 90 días. 
7 por día de los 90 a los 150 días. 
6 por día de los 150 días a los 11 meses (pueden ser menos en esta etapa si ingiere muchos só-

lidos). 
Cuando un bebé mama muchas menos veces que lo señalado en cada etapa, debe ser vigilado 

muy de cerca en su crecimiento. 
La duración 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 eyección. 

-- Los bebés alimentados con horarios rígidos pueden no adaptarse a ellos y verse perjudicados 
en su alimentación. 

- El número de deposiciones es variable en los amamantados. Los cambios bruscos de número 
en menos deben hacer vigilar de cerca el crecimiento. 

- El número de pañales mojados por día, junto con el peso y talla en los controles, son una 
buena guía de la adecuación de la lactancia. 

- La patología mamaria debe ser buscada por interrogatorio y examen. 
La madre que come menos de 3 veces por día puede estar a]imentándose mal y debe ser iii te-

rrogada detenidamente, dándole consejos dietéticos con los alimentos a su alcance (véase Norma 
9), 

- En presencia de fatiga materna debe investigarse la causa sin esperara a que el niño no gane 
peso (investigar especialmente dieta - preocupaciones -- exceso de trabajo - relación marital). 

- Cuando se suministraron biberones complementarios, consignar el número diario en la Pla-
nilla, y, en la Historia Clínica del niño, los siguientes datos: quién aconsejó darlos, motivo, qué le 
dieron, çómo lo prepararon, cómo los recibió el niño, qué efecto tuvieron en la producción de le-
che de la madre así como en su fatiga (si la tenía). 

El motivo de inclusión de biberones figurará en esta Planilla con un número. El código para la 
numeración figura al pie de la planilla. 

-- Cuando hay suministro de sólidos antes del 4 °  mes cumplido sin indicación médica, se 
disuadirá a la madre de esa práctica. 

- Cuando aparece menstruación, reforzar la información dada a los 28 días sobre lactancia y 
ovulación y planificación natural (veáse 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, dará una idea más completa de la adecuación del crecimiento hasta los 112 
días. 

Las observaciones personales de la madre en cada control, así como la acción de esclarecimiento 
del miembro del Equipo de Promoción, serán consignadas en la Historia Clínica del niño. 
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PLANILLA DE SEGUIMIENTO POSTALTA 

NOMBRE Y APELLIDO 	HistoriaClínica N° 

DIASDE VIDA 3 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 (U) 

SJCIONESxDIA 
NUMERO DL DEPO- 

PAÑAI.ES QUE 
MOJA x OlA 

DOLOR (0) GRIE- 
lAS (G)F APONA- 
MIIiN lOS (1) - 

MASlITIS (M) 

NUMERO DE CO- 
MIDAS MATERNAS 
x [)IA 

FATIGA MATERNA 
(SI) 	(NO)  

NUMERO DE BIBE- 
RONES 

MOTIVO 

ALIMENTOS SO- 
LIDOS (SI) (NO) 

M ENSTRUACION 
(SI) 	(NO)  

PESO AL NACER 
PESO ACTUAL 

TALLA AL NACER 
TALLA ACTUAL 

INCREMENTO 
DIARIO DE PESO 

PERC ENTILO DE 
LA TALLA 

PERCENTILO 
DEL PESO 

CODJFICACION NUMERICA DE MOTIVO de suministro de biberones: 
Hipogalactia 1  (véase Norma 6) - Enfermedad de la madre 2 	Problemas de mamas 	- Problemas del pezón 	- 

Enfermedad del niño 	- Niño que no succiona bien' - Decisión materna 	- El bebé rechaza el pecho' - Traba- 
jo 	- Nuevo embarazo 1 	

- Sugerencia médica 1 1 
- Anticonceptivos 1 2 
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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 
SA1 los días 4. 11, 18, 25 de agosto y  1 de 
setiembre de 1981, para su utilización en 
Programas de Promoción de Lactancia Ma-
terna. El Curso "Lactancia Materna" tuvo 
los auspicios de Sociedad Argentina de 
Pediatría, Secretaría de SAlud Pública de la 
Municipalidad de Buenos Aires, Oficina Pa-
namericana Sanitaria y Resources in Human 
Nurturing International. 

Los autores agradecen la supervisión reali-
zada por el Dr. A. Miguel Larguía durante la 
elaboración de estas "Normas y Definicio-
nes ,, . 

1. Tiempo de cada mamada. No puede ser 
rígido. Varía de niño en niño según 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 repetirá en las si-
guientes mamadas del 1° y  2 1  día. Las ma-
madas breves de las primeras 48 horas (5 a 
10 minutos por pecho) favorecerán el acos-
tumbramiento de los pezones a la succión. 

Del tercer día en adelante la mayoría de los 
niños maman 10 a 20 minutos de cada lado, 
margen de tiempo dentro del cual se estima 
que tienen tiempo de provocar la eyección 
de la segunda leche y de tomarla. Mamadas 
de más de 20 minutos por lado pueden re-
sultar ineficaces para obtener leche y aumen-
tan el riesgo de irritación de los pezones y de 
cansancio materno. Si no existen estos últi-
mos problemas y a ciertas horas del día el 
bebé necesita seguir al pecho para satisfacer 
una mayor necesidad de succión, no habría 
inconveniente en permitir mamadas más pro-
longadas. 

El tiempo de las mamadas depende tam-
bién de la prontitud con que se produce la 
eyección láctea ("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 más 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 0  o 40  ) el 
bebé normalmente comienza a mamar menos 
tiempo por vez debido a que la eyección de 
leche suele presentarse más rápidamente y el 
niño se ha vuelto más eficaz para tomar la 
leche en menos tiempo. 

2. Número de pechos por mamada. En ge-
neral deben otrecerse los dos. Eso facilita un 
mayor vaciamiento de los pechos y hace más 
probable que el bebé quede más satisfecho. 
Cuando se quiere reducir la producción 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 producción 
ulterior de éste. En estos casos deberá vigilar-
se taponamiento de conductos. 

3. Frecuencia de mamadas. La experiencia 
tradicional indica que el mejor modo de 
amamantar es a demanda. Con la mayoría de 
los niños de pecho alimentados a demanda se 
observa coincidencia con lo que aconsejaba 
Southworth en "Práctica de la Pediatría" de 
Carr, en 1906: lcr. día 4 mamadas - 2° día 
6 mamadas -. El resto del lcr. mes 10 ma-
mnadas cada 24 horas 	2 0  y  3° mes 8 ma- 
madas 4° y  5° mes 7 mamadas - 6° a 11° 
mes 6 mamadas en 24 horas. Esto significa el 
lcr. mes mamadas cada 2.30 horas, de los 30 
a 90 días cada 3 horas, de los 90 días en ade-
lante cada 3.30 a 4 horas. Pero hay niños 
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 succión (dar el pecho más vacío o 
recurrir al chupete); si aumentan poco de pe-
so, o son inefectivos para mamar y/o algo in-
hibe la eyección de la leche, véase Norma 5. 

Los hay que duermen mucho y maman 4 
o 5 veces por día: si aumentan bien de peso, 
lo único que hay que vigilar son los tapona-
mientos de conductos: si no aumentan bien, 
comprobado que están sanos, hay que 
aumentar al menos 2 mamadas diarias. En es-
te último caso habrá que despertarlos 1 5 a 
30 minutos antes de la hora en que habitual-
mente se despiertan por sí mismos. 

4. Crecimiento del niño de pecho. Los ni-
ños de biberón tienen crecimiento en peso 
signit'icativamnente 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 primeros 112 días de vida. Hasta 
esa edad, en la planilla de seguimiento se 
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anotará corno percentilos los que correspon-
den a la tabla de Fomon para amamantados 
del sexo que corresponda. Corno no hay cur-
vas ni tablas de crecimiento para anianianta-
dos mayores de 112 días, luego de esa edad 
se anotará los percentilos de las curvas de La 
Plata. 

5. Falta de progreso o ganancia lenta de 
peso. Con fines prácticos deberá ser evaluado 
el niño que después de los 10 días sigue per-
dierido peso, no recupera el peso de naci-
miento cuando tiene 21 días o está por deba-
jo del percentilo 10 para su sexo en los con-
troles del mes cumplido en adelante.. Habi-
tualmente el niño menor de 3 meses que au-
tnenta menos de 20 gramos diarios prome-
dio desde el 8° o 10° (lía de vida cae (lentro 
de esta definición. También puede evaluarse 
el niño que entre un control y el siguiente 
desciende una línea en las curvas de creci-
miento. 

Ante un niño en las condiciones descrip-
tas se efectuará examen físico y descarte por 
laboratorio de enfermedades congénitas o 
adquiridas según rutinas de la Institución, se 
observará al niño amamantando y se llenará 
la Historia para Niños con Ganancia Lenta 
(le Peso. Esta Historia se adjunta en Carpeta 
(le Lactancia Materna. 

6. Hipogalactia. Causa: inadecuada esti-
mulación y Jo inhibición emocional. Según 
Normas de Neonatología , la lupogalactia se 
delinc así: "Es excepcional. Fn general es 
transitoria por problemas psicológicos, an-
siedad, temor. Puede ser superada por apo-
yo a la madre y a la familia, control más se-
guido (48 —72 horas). lactadas más frecuen-
tes (cada 2 horas). Se debe considerar hipo-
alimentación por hipogalactia cuando cum-
plidos estos recaudos y estando sano, el be-
bé aumenta menos de 1 50 gramos por se-
mana, a partir del día de peso más bajo en la 
maternidad''. En cuanto al aumento de pe-
so, esta definición se parecería a la (le ga-
nancia lenta de peso si se parte del 8 1  día (le 
vid a. 

7. Métodos de recuperación de la lactan-
cia (relactación) 

Se basan en la estimulación de los reflejos 
maternos de lactancia: erección del pezón 
prolactina - ocitocina (eyección). 

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 aconsejará a la madre que guarde 
cama o haga el mayor reposo posible por 2 o 
3 días, se alimente adecuadamente (Norma 
9) y tenga el niño siempre a su lado. 

7. 1 .3 Se recomendará amamantar cada 2 o 
2 horas y media (de noche cuando se des-
pierta o cada 3 lloras). 

7.1.4 Se recomendará acciones de condi-
cionamiento de la eyección láctea de acuer-
do con la siguiente rutina: 

lavarse las manos con jabón y agua. 
tomar un vaso de agua u otro líquido. 

- lavarse el pecho con agua tibia o calien- 
te secar bien. 

sentarse cómoda o acostarse con el be-
bé al lado. 

masajear o pasar las uñas o peine fino 
por el seno de arriba abajo, suavemente, sin 
llegar a aréola, durante unos segundos. 

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

estimular el pezón que va a dar primero, 
con dos dedos, traccionándolo suavemente 
hacia afuera para obtener su erección. 

si el bebé tiene pocas semanas colocarlo 
junto al pecho para que busque y ciar de 
mamar. 

7.2 Las madres que en forma inconsulta 
comen7aron con biberones complementarios 
recientemente (menos de 1 semana) deben 
ser alentadas a suprimirlos drásticamente o 
en 2 o 3 días y pueden ser incluidas en el ré-
gilileil descripto en 7 1. 

7.3 Las madres que dan complemento 
desde más de 1 semana (sobre todo las que 
dan 3 o más biberones diarios) pueden recu-
perar la lactancia iniciando el régimen des-
cripto en 7.1, aunque en los primeros días 
deberán seguir recibiendo complemento du-
rante las niainadas, con gotero o cuchan-
ta, a fin de estimular un modo único de suc-
ción. Cuando se pueda. internar a la madre 
con el niño para aumentar la probabilidad 
de recuperación de lactancia mediante apo-
yo del personal y pesada de todas las ma-
madas a fin de disminuir el complemento 
de acuerdo con lo ingerido del pecho. 

7.4 Cuando se interna por deshidratación 
por diarrea a un lactante que ha sido deste-
tado parcial o totalmente, se intentará la re-
cuperación de la lactancia a partir del mo-
inento en que se completa la rehidratación, 
siguiendo técnica descripta en 7.3. 0 
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8. Complementos 
8.1 Necesidad 
8.1.1 Niño con teso 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 
días de iniciada la corrección de aquélla. 

83.2 Niño que ha recibido biberones 
complementarios (3 o más por día) durante 
más de 1 semana (véase 7.3). 

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

8. 1 .4 Niño de pecho con desnutrición gra-
do 2 o 3, mientras se intenta la recuperación 
de lactancia según 7.3. 

8.2 Con qué se complementa? 
82.1 Se intentará obtener la colaboración 

de nodrizas voluntarias sanas. Esto tiene la 
ventaja de que el niño tiene el complemento 
al mismo tiempo que reaprende a succionar 
correctamente con una madre experta. 

8.212 Leche de la misma u otra madre, re-
frigerada y calentada a bario María, en reci -
pientes de plástico. 

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

No es aconsejable utilizar preparados hi-
pocalóricos con la pretensión (le aumentar el 
apetito del niño, por cuanto pueden acen-
tuar la hiponutrición y debilidad consecuen-
te para succionar. 

8.2.4 En casos de depLorables condiciones 
ambientales de higiene, se considerará la con-
veniencia de complementar con papillas (de 
maicena, semolín, vitina, etc.) cuya prepara-
ción requiere hervores prolongados y por 
tanto menores riesgos de contaminación. 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 agregará la can tidad necesaria para cu-
brir la ingesta recomendada calculada para 
ese niño. Las necesidades calóricas serán di-
ferentes si se trata de un niño eutrófico o 
desnutrido (seguir Normas (le la Institución). 

83.2 Cuando no se dispone de balanza pa-
nr pesar mamadas, inicialmente se calculará 
un 30% de la ingesta diaria calculada para ese 
niño, para distribuir en las mamadas del día 
(después de ellas o mejor, durantes ellas con 
gotero o cucharita). Con este cálculo, se da-
rían aproximadamente 50 ml de compleinen-
tu por kilo y por día. Debe observarse la res- 

puesta del niño 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. Nutrición de la madre que lacta 
9.1 Se utilizará para determinar Ingestas 

Recomendadas, la tabla N° 9- 12 de la Car-
perta de Lactancia Materna. 

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

9.3 La Nutricionista de la Institución con-
feccionará una lista de alimentos de disponi-
bilidad local y precios accesibles, que tengan 
mayor valor calórico proteico. Con esta lista 
podrá asesorarse a la madre siguiendo sus 
preferencias. La lista estará incluida en la 
Carpeta de Lactancia Materna. 

9.4 Cuando la madre come menos de 3 ve-
ces diarias se la aconsejará sobre la conve-
niencia de evitar la fatiga por medio de la in-
gesta de "picadas" nutritivas, esparcidas en 
el día por ci., cuando (la de mamar). La Nu-
tricionista de la Institución preparará a ese 
efecto una lista de "picadas'' de fácil prepa-
ración y costo ra,onah!c. que se incluirá en 
la Carpeta de Lactancia Materna. Una copia 
de esa lista puede ser itiriiinitrada a la ilia-
dre. 

9.5 Todas las niad res que arnaman tan de-
berán recibir un complemento vitamínico su-
ministrado por el Programa. No son adecua-
dos los polivitam (nicos prenatales con alt: 
contenido de vitamina 136 porque pueden iii-
hibir la producción láctea. 

9.6 Recomendaciones dietéticas para ma-
dres con enfermedad atópica con el fin de 
prevenir sensibilización temprana del ni-
ño 2 

9.6. 1 Durante el embarazo, desde la 11 a. 
sem ana: 

- Evitar leche cruda o pasteurizada: debe 
ser bien hervida 10 minu (os) o usar de pre-
ferencia leche en polvo. 1 ,imitar ingesta a un 
mínimo. 

- Evitar o limitar el huevo. 
Limitar trigo, gluten y maíz. Son menos 

alergénicos el arroz, avena y suya. 
- Limitar o evitar choco late, nuec, cítri-

cos, maní, pescados (en especial ostras). 
Evitar la inonodieta, más bien ingerir 

alimentos variados. 
9.6.2 Durante la lactancia, habitualmente 

la dieta rio necesita ser tan estricta CO() 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 
ingirió 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-
rán otros alimentos potencialmente alergéni-
co S. 

10. Pezón retráctil. Se diagnostica presio-
nando la aréola entre ínidce y pulgar. 

10. 1 Corrección antes del parto. 
- Desde el 3er. mes de gestación, portar 

unas horas por día escudos tipo Woolwich o 
sustitutos (media pelota de ping—pong con 
el borde forrado en tela adhesiva o un cola-
dor chico (le té sin el mango, o cortar la pun-
ta del corpiño). 

- Desde el 6° mes cumplido pueden agre-
garse los ejercicios de Hoffmann más trac-
ción digital del pezón. 

Los pezones retráctiles rebeldes al trata-
miento pueden ser corregidos definitivamen-
te cori el uso adecuado de la bomba sacale-
che tipo Egnel!, si se dispone de ella. 

10.2 Corrección después del parto. Se im-
pleinentarán las mismas medidas descriptas 
en 10 1 y, además, cuando se va a dar el pe-
elio, debe ex traerse un poco de leche COfl el 
objeto de ablandar la aréola. No deberá per - 
mitirse que el niño llegue muy hambriento a 
las mamadas. Para ello se pond1rá el niño al 
pecho ante las primeras manifestaciones de 
a pe tito. 

11. Pezones doloridos. Su tratamiento de-
pende (le la causa 

11 . 1 Por irritación interna: 
Bajada de la leche tardía o débil con 

succión prolongada de un lactante vigoroso. 
Se produce vacío en los conductillos de] Pe-
zón. Antes (le mamar condicionar la evec-
ción y extraerse un m íninio de leche para lle-
nar los conduct iflos. 

Uso CXC5iV() del pecho como chupete. 
Lactante insaciable (deb.....án interrum-

pirse las lactadas, dejando descansar a ]a ma-
dre, cuando el bebé ha mamado 15 a 20 ini-
nutos de cada lado). 

1 1 .2 Por irritación externa: 
- Toma inapropiada del pezón, secunda-

ria a tensión láctea o a posición incorrecta 
del bebé. Corregir la causa. 

Presión negativa excesiva sobre el pezón 

por permitir que el lactante quede dormido 
al pecho. 

- Falla en mantener los pezones secos. 
- Agentes irritantes. 
- Retirada inapropiada del pecho. 
- Infección por cándida. 

12. Tensión láctea '
7  Es el resultado de 

la retención excesiva de leche sumada a con-
gestión sanguínea secundaria. No debe con-
fundirse con la congestión sanguínea prima-
ria normal del 2 1  día postparto, la cual no se 
acompaña habitualmente de retención lác-
tea. 

12,1 Prevención. Consiste en no permitir 
que la leche quede retenida más de 3 o 4 ho-
ras sin evacuar el pecho, sea por la succión 
del bebé y/o por extracción manual. 

12.2 Tratamiento: 
Dar el pecho cada 2 horas y media. 

- Antes de cada mamada aplicarse duran-
te 5 minutos paños húmedos calientes y lite-
go extraerse un poco de leche para ablandar-
la aréola y hacer más fácil la toma de] pezón. 

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

- A veces la alternancia (le frío con calor 
local afivia más a las madres, así como extra-
erse leche mientras cae sobre los pechos una 
ci nc ha calien te. 

Usar sostén adecuado que ajuste bien 
sin apretar y que no tenga tiras delgadas ni 
torro de plástico. FI corpiño deberá ser l]e-
vacio las 24 horas. 

13. Grietas del pezón 1 7 

13.1 Causas: 
Tensión láctea, cuando no se ablanda la 

aréola mediante extracción manual antes de 
las mamadas. 

El niño es llevado al pecho demasiado 
hambriento (horarios rígidos muy espacia-
dos). 

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

Desgrasado del pezón por uso de jabón 
o alcohol para higiene del pezón. 

- Maceración de piel por humedad y falta 
de aireación. 

13.2 Prevención: 
- Mantener pezones secos cambiando las 

compresas frecuentemente y aireándolos to-
do lo que se pueda. 

- No utilizar sustancias que quitan los lí-
pidos cutáneos, úsarse agua para la higiene. 

- Utilizar lanolina hidatada en pequeña 
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cantidad para reforzar la lubricación de la 
piel del pezón. Las madres alérgicas a la lana 
pueden usar vaselina o manteca de cacao. 

13.3 Tratamiento: 
Repetir lo indicado en Prevención, re-

forzando la aireación (puede utilizarse un co-
lador Pequeño de té con el mango cortado, 
bajo el corpiño). Como alternativa de la la-
nolina, en los hospitales de Nueva Zelandia 
se utiliza con éxito leche de la misma iiiadle 
aplicada sobre la grieta limpia, dejada secar 
al aire. 

Si hay tensión láctea proceder según 
12.2. 

- Tomar un analgésico en dosis standard. 
- Poner al niño primero en el pecho sano 

o menos enfermo para evitar la inhibición 
del reflejo de eyección por el dolor. 

No dar más de 5 minutos del pecho mi 
dolorido, colocando al niño de tal modo que 
sus labios estén en paralelo con los bordes de 
la grieta. Vaciar manualmente el 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 extraerá le leche des-
puCs que manió del otro pecho, para coni-
pletar la tación y mantener blando el pecho. 

5 a 10 minutos de sol directo 2 o 3 ve-
ces al día ayudan eficazmente a curar la 
gricta. 

- Para aliviar el dolor y acelerar la cura-
ción puede aplicarse calor seco. 20 minutos 
4 veces al día, con lámpara de 60 vatios (o 
con secadoi' de pelo) a medio metro de dis-
tancia del pecho. 

14. Tamponamiento de conductos i 
14.1 Definición: Es la retención de leche 

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

14.2 Prevención. Dar de mamar en posi-
ción inversa además de la clásica, al menos 
en un pecho por comida.. 

14.3 Tratamiento: 
- Aplicar paño húmedo caliente 5 minu-

tos previos a la mamada, quitando luego del 
fomento las costritas que pueden obturar los 
orificios (le salida de los conductos. 

- Extraer con decisión un poco ile leche 
del lado afectado previarnentt' a la niama-
da. 

Dar el pecho con frecuencia y primero 
del lado afectado, colocando al niño en po-
sición que favorezca el drenaje de esos con-
ducto s. 

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

- Cuando hay taponamientos a repeti-
ción, Ruth Lawre.nce recomienda limitación 
de la ingesta de ácidos grasos polinsaturados 
y el agregado de lecitina a la dieta 

15. Mastitis 
15.1 Causa: puede ser complicación de 

tensión láctea, grietas del pezón o tapona-
miento de conductos. 

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

15.3 Prevención: por la detección y trata-
miento precoz de las causas, 

15.4 Tratamiento: 
Debe clarse de mamar primero del pe-

cho afectado, salvo que duela mucho: en tal 
caso se comenzará por el otro. 

- No deben suspendL'rse las mamadas en 
el pecho alectatio, salvo que salga pus en vez 
de leche (si penetra el algodón es leche, si 
queda fuera del algodón es PUS). 

Repetir los pasos de 14.3. 
La madre debe quedar en cama hasta su 

curación. 
- Está indicada antihioticoterapia que 

cubra estafilococos, preferiblemente cc-
falexina o cefalotina (que no pasan a la le-
che) hasta desaparición complela de los sín-
tomas (según Lawrencc dehcii darse no une-
nos, de lO d ías) ' 

16. Rechazo del pecho 2 7 

Ui solucion depende muchas veces del 
diagnóstico adecuado de la causa: 

Dolor de encías. 
- Infección herpética en boca. 

Congestión de nariz y garganta. 
- El bebé se siente rechazado cuando la 

madre atiende otras personas o el teléfono 
cuando está amamantando, o se asusta cuan-
do la madre grita a los hermanos. 

- El bebé se distrae con facilidad del 40 
mes en adelante. 

-- Rajada de la leche lenta o rápida. 
- Preferencia por biberón. 

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 menstruación no siem-
pre). Dura 1 a 2 días. 

- El rechaio unilateral puede coiregirse 
poniéndolo en posición inversa y con una 
gota de miel en el pezón. 

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

17. Lactancia y ovulación 
La ovulación y  menstruación se demoran 

tanto más cuanto más frecuentes sean las 
mamadas, se amamante también de flOcile Y 

en posición decúbito, no se dé chupete, ni 
agua, ni jugos, ni complementos, ni alimen-
tos sólidos hasta el 50  o 6° mes cumplidos. 
Fmi estas condiciones el promedio de ame-
norrea Puede llegar a 14 meses. No obstante 
esto, se calcula que las madres que amaman-
tan de] modo descripto tienen una probabi-
lidad del 5% de quedar embarazadas en el 
1 er año de vida del niño 6 

S. Planificación natural de la familia 
Puede hacerse por abstinencia sex ual los 

días fértiles ile la mujer, cuando ésta detecta 
(por el tipo (le humedad vulvai) la proxi mili-
dad de la ovulación 

19. Inicio de alimentación sólida 
Los alimentos sólidos deberán ser iii trodu-

culos cuando el bebé sea capaz dr' sentarse 
con apoyo y tenga al cenado control neuro-
muscular (le cabeza y cuello. En este estad jo 
del desarrollo, ci bebé será capaz de indicar 
deseo por la comida abriendo la boca e mcli-
nándose hacia adelante / Lk indicar desinte-
i'éS o saciedad echándose hacia atrás y dando 
vuelta la cara. En este nlonlenro ( que suele 
presenlarse entre. el 4 °  y  6° mes cumplido) 
deberán introducirse alimentos en papilla, de 
a uno por vez. Deberá vigilarse el aporte de 
proteínas. 

En lactantes considerados como indivi-
duos, la inirodLlcción de sólidos no puede ser 
establecida rígidamente y dependerá del nt-
mo de creciinien Lo, estado de desarrollo psi-
comotriz y nivel de actividad riel niño. 

20. Crisis de lactancia 
20,1 Crisis sistemáticas y repetitivas. 
Suelen aparecer en muchas mujeres en fe- 

chas bastante características. Se describen: 
20.1.1 La crisis de la 2a. seniana se pre- 

senta cuando el bebé requiere el pecho muy 
seguido (cada 30 a 90 minutos) y/o carla vez 
que se prende suelta el pccho enseguida y 
llora ref1ejo ile eyección todavía lento). Ge-
ncrabnente es coincidente con una situación 
de tensión o angustia de la madre y se obser-
va más marcadamente en la primeriza sobre 
todo criando ésta carece de apoyo en su am-
1icnte familiar. 

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

20. 1 .3 Crisis del 3er. o 4° mes, cuando la 
madre ve que tiene los pechos blandos, su 
niño miiama sólo 5 minutos (porque es más 
eficiente) y sufre presión ambiental para su-
ministro precoz de sólidos y, además, quizá 
tiene fatiga marcada por inadecuada dieta y 
supleinentación vitamínica. 

Orientación en las crisis sistemáticas. 
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 vitamínico de la ma-
dre, rígimen de vida y debe brindarse el apo-
yo necesario para fortalecer la relación viti-
cular. 

20.2 Otras crisis (o crisis ocasionales). 
No aparecen como las sistemáticas y pue-

den ocurrir en cualquier etapa desde el naci-
miento hasta el destete y están relacionadas 
a causas preponderanteinente emocionales. 
Pu cd en presr'ntarse por: 

Embarazo de la madre que lacta, 
- Culpa por destete temprano de hijos 

anteriores, 
-- No pudo amamantar hijos anteriores 

(cii estos casos suele presentarse una crisis en 
los primeros minutos u horas después del 
pa rt o). 

- Fallecimiento de un ser querido. 
Reinicio de trahajo 
Cam bio de habitación del bebé. 
Conflicto con ci marido (celos). 

- Conflictos con la propia madre. 
- Ingerencia negativa y pertinaz de algún 

"otro significativo''. 

2 1. Destete, su proceso. 
Dgbe ser lento, gradual. No sólo debe 

coincidir con etapas evolutivas del bebé sino 
que hay que encararlo como una relación de 
dos en que mamá y bebé junios lo enfrentan 
de común acuerdo. 

Generalmente entre los 4 a 6 meses co-
niienza el interés marcado por la comida de 
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los otros. Esta es una señal importante (véa-
se Norma 19). Deben llamar la atención del 
agente de salud las madres que parecen no 
reconocer estas señales. 

Cuando se inicia la alimentación con sóli-
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 
más 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 
raíz 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 eyección se hace más lento a partir del 6 1  
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 adquisición por parte del bebé 
de nuevos intereses. El niño puede seguir 
muchos meses con 2 o 3 mamadas en 24 ho-
ras y ello significa amamantamiento como 
forma de contacto y reaseguro más que co-
mo fuente nutricional. 

Orientación. El destete debe ser guiado de 
tal forma que no lesione el vínculo hijo ma-
dre. Debe aconsejarse a las madres en el sen-
tido de que estimulen a sus hijos en todas las 
áreas del desarrollo de acuerdo con su edad. 
Deben detectarse las madres que mantienen 
la lactancia como única relación vincular con 
el hijo. 

Cuando un niño de más de 24 meses es 
amamantado muy frecuentemente el destete 
se hace dificultoso. En estos casos deben es-
timularse otras áreas (le interés del niño y de-
be revisarse la situación vincular con apoyo 
psicológico. 

22. Lactancia materna y fármacos. 
) 2. 1 Guías para determinación de riesgo. 
22. 1 .1 ¿Es este fármaco (le los que se pue-

den administrar al niño sin mayores riesgos 
aun por la dosis? (ej.: penicilina y deriva-
dos). 

211,2 Siendo utilizable en niños, ¿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 síntomas de 
depresión en el niño (véase Tabla 11-1 en la 
Carpeta de Lactancia Materna). 

22.13 La droga en cuestión NO se usa en 
niños de esta edad particular, peso o grado  

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

22. 1.4 Si la medicación debe ser tomada 
semanas o meses su impacto potencial será 
mayor que cuando usamos drogas por po-
cos días. 

22. 1 .5 La sensibilización a los fármacos 
recibidos a través de la leche materna debe 
ser considerada en los niños con historia fa-
miliar muy cargada con sensibilidad a fárma-
cos (ej.: penicilina). 

22.2 Minimizando el efecto de la medica-
ción materna. 

212.1 No utilizar formas de acción pro-
longada. 

22.2.2 El momento más 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. 

22.2.3 Observar siempre en el niño: cani-
bios en patrones de alimentación y sueño, in-
quietud. agitación o ra sh. 

22.2.4 Cuando sea posible, elegir el fárma-
co que produzca menores cantidades en la le-
che (veáse Tabla 11-1 ile Carpeta de Lactan-
cia Materna). 

23. Contraindicaciones de la lactancia ma-
terna 

23.1 Absolutas. 
- Cáncer de mama diagnosticado. 

Contaminación ambiental con pestici-
das (gran exposición). 

- Madre que fumna marihuana y no quiere 
abandonar progresivamente. 

- Madre que debe ser tratada con ciclo-
fosfamida. 

23.2 Relativas. 
- Hepatitis B adquirida al final del emba-

raz o. 
- Contaminación ambiental con pestici-

das sin gran exposición. 
Psicosis materna. 

23.3 Temporarias. 
- Enfermedad aguda viral con gran fatiga 

materna. 
- Tifoidea. IBC abierta, sífilis. 
- Septicemia, nefritis, hemorragia gra-

ves, paludismo. 
- Cuando deben suministrarse antitiroi-

deos (véase lista (le Luwrence). 
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- 1125 e II 31 (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 dio! (2 o 3 
días). 

24. Lactancia materna y trabajo 
En términos geterales el trabajo no es in-

compatible con la lactancia al pecho pero 
puede hacerla más o menos dificultosa. 

La legislación actual en Argentina es insu-
ficiente en cuanto a licencia por lactancia. 
Esta debiera prolongarse al menos hasta los 
120 días de vida del niño. 

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

Es importante consignar aquí el concepto 
de la Liga La Leche Internacional: 'E1 bebé 
tiene necesidad básica del amor y presencia 
de su madre, la cual es tan intensa como su 
iiecesiditd de alimento. Aquélla permanece 
aLt nque su madre pueda estar ausente por un 
períod o de tiempo por razones imperiosas o 
110". Esto significa (1UC  ningún rol deberá ser 
más importante que el de niaiitú protectora. 
contenedora y fuente de alimento. 

En el CS() de tener que trabajar debe coii-
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 (le tener que delar al niño en 
casa se recomienda la recolección manual de 
la propia leche para que sea suministrada al 
niño en ausencia de la madre. Esta recolec-
ción podrá hacerse también en los descan-
sos de las horas de trabajo. Se seguirán las si-
guientes reglas para la recolección (le leche 
ma terna: 

-' Lavarse las manos con jabón y agua. 
l)esechar los pruneros 5 mililitros (le le-

che extraída. 
-- Utilizar recipientes de plástico estériles 

o al menos muy bien lavados, para Ja recolec-
ción, conservación y suministro de la ]eche. 

La leche, no bien extraída, debe ser 
conservada a 4°C hasta el momento de ser 
entibiada a baño María para ser suministrada 
al bebé. 

- No conservar más de 24 horas la leche 
extraída y refrigerada. 

Las dilicultades que surgen en esta situa-
ción de separación 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 desempeño de 
ambos roles. Es importante que apenas la 
madre regresa al hogar ponga su bebé al pe-
cho, no sólo por la importancia de la estimu-
lación a través de la succión sino por la nece-
sidad de contacto de ambos. También debe-
ría ser incrementado el amamantamiento 
nocturno para mantener la cantidad de leche 
necesaria. 

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

Estas Normas y Definiciones fueron cIa-
horadas por: Carlos Beccar Varela Médico 
Pediatra, con la colaboración de Marta Ma-
glio de Martín Licenciada en Psicología 
(Normas 20. 21 y 24) cori la Supervisión del 
I)r. Miguel A. Larguía. Estas Normas y Defi-
niciones fueron preparadas para ser entrega-
das a los asistentes al ('URSO DE LACTAN-
CIA MATERNA en la SAP, agosto4. II, 18 
y 25v setiembre 1. 1981. 

BIBLIOGRAFIA 
1  Beccar Varela, Carlos: Técnicas de la alimentación 

materna en Nutrición en la infancia. Editor O'Donnell 
Alejandro. Próximo a publicarse. 

2  Brewster, Dorothv Patricia: You can breastfeed your 
baby. . . even iR spccial situationa. Rodale Versal Press, 
Emmaus, Pa. 

Cannata, M.A. y Zubizarrera, E.: Planificación fanii-
liar, ediciones Paulinas, Argentina, 1981. 

Committce 00 nutrition, American Academy of Pr-
diatrics: On the feeding of supplcmental foods to infanta 
Pediatrics» 65: 1178,1980. 

Fomon, SamuelJ.; Thommas LoTa, N. Fuer, Li., Jr.; 
Ziegler, Ekhard E. y Leonard, Michael: Foocl consumption 
and growtb of normal infants fed milk—based formula& Ac-
ta Paediatrica Scandinavica, Supplement 223, 1971. 

6  Kipplcy, Shdila: Breastfeeding and natural child spa-
ring. Penguin Books, 1978. 

l..awrence, Ruth A.: Breastfeeding, a guide for the me-
dical profession. The C'.V.MOsby Conipany, 1980. 

Ministerio de Bienestar Social, Secretaría ile Estado 
de Salud Pública: Normas de Neonatología, 1978. 

Ncifert, Marianrie: Medical managemcnt of breast 
feeding. Keeping Abrcast Journal of Human Nurturing, 
3:274. 1978. 

1 0 Osorio, Alvaro: Ferrari, Ana María; Acland, Ra-
chel: Ferrari, María Esther: Suna, Eva: Gerpe, Nibya; Pé-
rez, E.leonora y Giussi, Gustavo: Reinducción de la lac-
tancia materna Publicación Científica dcl Centro Latj-
noarnericano de Perinatología y Desarrollo Humano 
(CLAP), N 845. 

Las Tablas 9-12, 11-1 y 12-1,que se mencionan en el texto 
de estas Normas y Definiciones, se encuentran en el libro de 
Ruth Lawrence (cita número 7). 

ARCH. ARO. PED., VoL 79, N' 5, 1981 Pág. 467 



HISTORIA ESPECIAL PARA NIÑOS CON AUMENTO LENTO DE PESO * 

N ......... ............LCHA 

hISTORIA MATERNA 

NOMBRE .  ....................................... .................... 

1. ¿luma usted' ........................ 

Marca............................. 

Número por día ...................... 

2. Problemas tiroideos alguna ve 	............ 

¿Toma medicación tiroidea ahora' ..... ...... 

Tipo................Dosis............ 

Fecha de último test tiroideo .............. 

3. ¿Bebidas con cafeína?................... 

¿,Cafe. ..............Tazas por día ...... 

¿Te .. ............... ..zas por día ...... 

¿Cola? ................Las por día ...... 

4. ¿Medicaciones> ....................... 

¿Recetas'........................... 

Contraceptivos ....................... 

Hormonas tipo IUD .................... 

Medicamentos no recetados ............... 

Vitaminas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

5. ¿Bebida alcohólica? .................... 

Cantidad por día ...................... 

Por semana ..... ......Por mes .......... 

6. ¿Come regularmente? ................... 

¿Qué conie 	......................... 

S. ¿Problemas de presión arteria................ 

9. Cuando arnainanta, ¿Qué sensaciones ex-

perúnenta en el pecho? .................. 

Pinchazos ............Goteo del otro ..... 

Quemazón.............Nada............ 

Llenado .............Otros ........... 

10. ¿Ambiente cuando amamanta es tran- 

quilo> ............................ 

Música fuerte ........................ 

Ruidos de calle ....................... 

Perros que ladran ...................... 

Otros . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

11. ¿Lstilo de vida ocupado' ................ 

Nombre actividades .................... 

12. ¿Relaciones humanas con el marido' ........ 

Buenas .............Regulares......... 

Pobres............................. 

13. ¿Otros chicos?..........dades .......... 

¿Amamantados? ...................... 

¿Cuánto tiempo' 	..................... 

7. ¿Salud' .............Describa .........14. ¿[elIsa o ansiosa acerca de algo' ........... 

Problemas ........................... Descriha............................ 

* Traducción de "Management of the Sow--Gaiiling Breastfed Baby", por Frantz Kittie B., Fleiss Paul M. and Lawrenee 
Ruth A., Resources in Human Nurturing (RHNJ) Monograph Nun1ber One, publicada en Kceping Ahreast, Journal of Fin-
filan Nurturing 3:287, 1978, 
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HISTORIA DEL NiÑO 
NOMBRE................................................................ 

EDAD ........ . ....... FECIiA NACIMIENTO 

1. ¿Cada cuánto niama ....Tota] por dia ......9. ¿El niño es plácido? .................... 

2. ¿Sólo pecho? ..... .... Otros ........... 

3. ¿Usa ambos pchos en cada mamada ........ 

¿Cuanto tiempo en cada uno? ............. 

¿Cuánto tiempo dura la comida?............ 

¿Hace pausas largas durante la 	....... 

4. ¿Quién termina la comida? 

La madre ........................... 

EJniño............................. 

5. El niño succiona: ¿Pobre? ................ 

¿Débil 	.............¿Fuerte? ......... 

¿Más o mcflos' ....................... 

6. Pañales mojados, número . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Muy mojados ........................ 

Poco mojados ........................ 

Más o menos ......................... 

7. Deposiciones: Número .................. 

Color . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Consistencia ......................... 

S. ¿Eructa fácilmente 9  .....Técnica usada ...... 

¿Cuándo lo hace eructar 9  ................ 

Promedio. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

10. Sueño nocturno ...................... 

Flora de ponerlo en cama ................ 

lloras en que se despierta ................ 

11. ¿Chupete? . . . . . . . . . . Tipo ............ 

¿Cuánto lo usa? ...................... 

12. Salud . .............Describa prolbernas? 

13. lctericia?..........¿Bilirrubina 9  ...... 

14. Medicaciones ........ . ......... ...... 

Con receta ......................... 

Sin receta .......................... 

15. Urocultivos ..........¿Cuándo 9  ........ 

Otros tests hechos ................... 

¿Dónde fueron he chos? 	............... 

HISTORIA DE NACIMIENTO 

1. Duración del parto ..................... 

2. Medicaciones durante trabajo de parto y parto. 

3. ¿Cuándo lo PUSO por priiilera vez' ........... 

¿Cómo se prendio ..  .... ................. 

4. Parto dificultoso ..................... 

Dcscrihirk............................ 

5. ¿Nació en casa' ....................... 

¿Nació en Maternidad? .................. 

¿Nació en Hospital ................... 

¿internación conjunta? ................. 

¿Fue solamente a nursery 9 ................ 

6. ¿Estuvieron separados alguna vez 9 ........... 

¿,Por qué 0  ............ ............... 

7. Medicaciones usadas durante el embarazo ...... 

S. Medicaciones ensegudia del parto ........... 

Activo? ................. 
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ESTADO ACTUAL DE LA VENTILACION 
MECANICA NEONATAL: EXPERIENCIA 

EN CORDOBA Y REVISION DE LA LITERATURA 

Dres. Daniel R. Indiveri 
Enrique F. Begue 
J. Marcelo Casañas 
Eduardo Fialac * 
Marcelo E. Anas 
Jacobo Halac 

RESUMEN 

La Ventilación mecánica oconatal 
ha Sido recientemente introducida en imes-
¿ro medio. Se estudian 377 neonalos que ne-
cesitaron asistencia resp ira turia entre julio de 
1978 y junio de 1981. 

La aplicación precoz de C PAP endonasal 
y/o endo traqueal fue adecuada para 24% de 
¡)aCiefltes. El resto (287) requirieron ven tila-
ción mecánica con un equipo ciclado a pre-
sión (Bourns BP-200). Los neonatos que 
respondieron al C—PAP fueron de mayor pe-
so (2,90±1,23 kg) y llegaron a nuestro servi-
cio (exciusivamen te de referencia) más pre-
cozmente (1,2±0,1 días). 

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 más comunes de VM 
fueron. apnea primaria (16,9%), shock sépti-
co (2 9,5%), insuficiencia respiratoria (46,8%). 
En este último grupo se destaca membrana 
hialina (63%). La mortalidad es más alta en 
bebés menores de 1.250 g y mayores de 
4.250 g. 

La persistencia del ductus arterioso se 
diagnosticó en 32 neona tos. El síndrome de 
aire libre tuvo una incidencia general de 9% 
siendo el neumotórax unilateral el hallazgo 
más frecuente (5.23%). 

Los casos de membrana hialina tu vieroi 
mayor incidencia de neumo tórax (20% ) lo 
cual se correlaciona con inversión de la re/a-
ción l:E (r 0,8 7). La mortalidad fue mayor 
con neumotórax que sin é/. 

Entre los sobrevivientes, encontramos 4 
casos de displasia broncopulmonar. 2 de fi-
broplasia retro/en tal grado ¡JI y 3 de secue-
las neurológica. mayores. 

El promedio de edad en días para nues-
tros pacientes al momento de ingreso fue de 
(4,1±0,8) y los gases de ingreso fueron siem-
pre subóptimos. 

Especulamos que la pobre identificación 
de neonatos de riesgo ventilatorio, la escasa 
estabilización 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 neona tal provenientes de paí-
ses menos industrializados, como el nuestro. 

SUMMARY 

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

Earlv application of nasal or endotrach cal 
C—PAP workcd well for 24% of patients. 
The remaining injiints (287) required me-
chan/cal ventilation with a pressure—cycled 
device (Bourns BP-200). Infants that did 

• Unidad Cerdiopulrnonar - Primer Instituto Privado de Neonatolog(a Deán Funes 454 . 5000. Córdoba - TeL 45680. 20714. 
37473, 
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well en C.'—PAP werc of higher birt/zweighrs 
(2.90±1.23 kg) and arriveci fo our unu 
(which is exclusiveli' outborn) carlier tizan 
the rest of infants (age 1.2±0,1 davs). 

Overa!! ,nortaliti' fr z'entilated bables was 
72.5% with tre,zd te i'ear!y decrement. A to-
tal of 42% of infants arrii'ecl fo our unir after 
!ejzgth,y and difficult transports over distan-
''.s bevond 160 knz. MortaIit.' leas izigher iii 

this group ($4°i). Most co,nrnon causes for 
needing i'rl V wereg: primanapnc'a (16. .9°i), 
se lic shcok (29.5% ), respiraronr faulure 
(46.8%). Tite latter group was musiR tnade 
of' J-fjaline Mcm brane i)isease (63%). Murta-
lii was /zigher ¡/1 babies under 1.250 gtn and 
iii those weig/zing oi'er 4.250 gm. 

Patetit dudas arteriosus was diagnosed iii 
32 bables. Air—h!ock syndrume had un ove-
rail incidence of 9°i with unilaterallmeunio-
tliora..y being tite tiiost commonly seco 
(5.23%). 

1141D infnts showed highest incidence of 
pneumot/lorax (20%) w/zich correlated well 
with I:E ratio reversal 00. 87). Mortalitv 
with pneumothorax was izigher tizan without 
it. 

There were 4 cases of hronchopultnonarv 
di'splasia, 2 of'  grade III retrolen tal fibropla-
sia, and 3 of inajor neurological sequelae, 
among survivors. 

A verage age in days fbr arrival of infn rs 
tu our unit was (4.1±0.8) and admission 
blood gases were allvays suboptimal. 

Wc speculate tizar poor secreening of neo-
nates to detecf the severely,  iii infant early 
on; difficult evaluation and minal stahlliza-
¡'ion, as well as suboptimal trnsporr condi-
tions sitare the responsibility fbr our /zigh 
mortality and tnust be borne in mmd when 
analyzing data Jhr 411" pertaining to less in-
dustrialized nations such as our own, 

INTRODUCCION 

A pesar de ciertas objeciones, es innegable 
que el uso correcto de la ventilación mecáni-
ca contribuye a la reducción de la mortali-
dad en neonatos con insuficiencia respirato-
ria grave 

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

Material y métodos 

Las historias clínicas de los neonatos que 
recibieron asistencia ventilatoria entre julio 
de 1978 y  junio de 1981 fueron analii.adas a 
fin de determinar el impacto de la introduc-
ción de ventilación mecánica (VM) en nues-
tro servicio. 

Características del servicio 

La unidad de Cuidados Críticos del l'rimer 
Instituto Privado de Neonatología es exciusi-
vainente de referencia y provee asistencia a 
un promedio de 900 RN anualmente, quie-
ties provienen de la Ciudad (población: 1 
millón) y sus áreas de influencia en la provin-
cia, así como de provincias vecinas, en algu-
nos casos separadas por distancias de hasta 
1000 km. 

Características del sistema de transporte y 
derivación 

Los neonatos son derivados mediante arre-
glos telefónicos y transportados en nuestra 
unidad móvil de Cuidado Intensivo hasta dis-
tancias de 500 km según la viabilidad de los 
accesos camineros de superficie. De lo con-
trario se trata de efectivizar el traslado por 
vía aérea. Cuando la comunicación telefóni-
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 intervención nuestro 
sistema de transporte. 

Caracterización 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 información no pu-
do obtenerse se clasificó a los neonatos en el 
subgrupo: "peso de nacinhiento desconoci-
do", pues el peso de ingreso a nuestro servi-
cio podría guardar significativas diferencias 
con el verdadero peso de nacimiento, 

La edad gestacional fue obtenida por el 
método de Dubowitz y col. 3  que proporcio-
na datos fidedignos aun cuando se realice en 
los primeros 5 días de vida. 

Clasificación de los síndromes 

a. Enfermedad de la membrana hialina y 
aspiración meconial simple: historia, Apgar, 
examen clínico y apariencia radiológica. 

b. Asfixia perinatal: ídem al anterior, con 
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confirmación de clínica neurológica y evolu-
ción. 

e. Hipertensión pulmonar Persistente (per-
sistencia de circulación fetal): historia. Ap-
gar, presentación. clínica, radiología (hipo-
flujo pulmonar), evidencia de disfunción 
mioeárdica por exámenes de pulso, presión 
arterial, radiología, ECG y ecocardiogratía 
con determinación de ('PK y subfracción 
MB. En casos selectivos por Swan Ganz en 
arteria pulmonar y/o cateterismo cardíaco. 
Diferencial de saturación arterial (fracción 
de sliunt) según el nomograma y ecuación de 
Bohr. 

H uso de Tolazolina Irisco1ine - Ciba) 
en estos casos fue regido por la dificultad de 
obtener Pa02 (arterial) de 50 lorr o más en 
F10 2  de 1 a pesar de adecuado control del 
respirador. 

d. Asincronía con el respirador: i'or la 
identificación de lucha del bebé con el respi-
rador y retención aislada de CO 2  . En esta si-
tuación se empleó bromuro de pancuronio 
(Pavulún Organon) 0.2ing/kg/dosis hasta 
obtener parálisis respiratoria total. 

Cuidado de neonatos 

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

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

La intubación fue efectuada con cánulas 
endotraqucales descartables de calidad 1.1. 
(Argyle), radiopacas y con bisel tipo Mur-
phy. Según la permnanenica anticipada de la 
cánula, la intubación se hizo en forma oro-
traqueal o endotraqueal. esta última no en 
emergencias y con el uso de pinzas de Ma-
gui. Los catéteres arteriales radiopacos (Ar-
gyle 3,5 Fr y 5 Fr) se utilizaron para moni-
torizar gases exclusivamenle y fueron reti-
rados 24 11. después de lograr un deste te exi-
toso. 

Radiología 

Radiografías de ingreso. para la confirma-
ción de posición de tubos endotraqueales (2 
cm encima de la carina) y de catéteres umbi-
licales (L4 ) y para el diagnóstico accesorio. 
fueron realizadas según necesidad con iiiiu 
unidad portátil. 

Gases en sangre 

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

Los gases fueron repetidos (le rutina cada 
4 li y. además, 20 minutos después de cada 
cauri hio en el control del ventilador. 

Criterio de ventilación 

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

1. p11 arterial < 7.15 y PaCO 2  > 65 torr 
con o sin adecuada oxigenación. 

2. P°2  arterial (pre - ductal) < 40 torr 
(HO 2  1) después de 3 h. de C PAF endotra-
queal. 

3. Cuando el centro derivador utilizó 
C—PAP nasal sin buen resultado. 

4. Asfixia perinatal severa sin respiración 
espontánea. 

5. Apoyo vital cardiopulmonar en posope-
ratorios. 

6. Apnea inespecífica con bradicardia y 
cianosis por más de 20 segundos, repetidas 8 
o ms veces en un turno de enfermería (.8 h). 

Parámetros iniciales 

PAF: 22cm agua 	Relación I:E = 1:2 
PEEP: 4 cm agua 	Flujo: 6 10 LPM 
FR: 25 e/minuto 	Fi0 2 : 

Estas variables fueron modificadas según 
necesidad clínica y/o indicación 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 presión, 
descripta previamente 34 y disponible co-
mnercialmente en nuestro medio (Bourns BP 
200 Rivesride, CA) . En casos de necesi-
dad, neurnografía de tiujo y control de pre-
sión de vía aérea media fueron obtenidos por 
un microprocesador electrónico (Pneumo-
gard . Novametrix CO) ** previamente des-
cripto . 
* Biotron SACIM - Buenos Aires 

'Gal ix SA . Buenos Aires 
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Terapia respiratoria 

Maniobras kinésicas y succión de la vía aé-
rea con fuentes eléctricas de vacío, catéteres 
Aero--Flo (Argyle) y un adaptador de suc-
ción )CT-D Suction Adapter Novametrix 
CO) ** fueron realizadas con una técnica 
descripta en otra publicación 

Destete 

Todos los neonatos fueron destetados por 
reducción de la Fi0 2  a .4, luego PAP a 14 cm 
de agua, PEEP a 2 cm de agua. La mitad de 
los RN destetados recibieron aminofilina. Si 
la intubación duró más de 5 días se adminis-
tró 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 oftalmológico 

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

Análisis estadístico 

Para variables múltiples se utilizó la fór -
mula standard de covariancia. El análisis se 
completó con el test de la "t" de Student 
pareado y no pareado, la fórmula de stan-
dard de Pearson para correlaciones y el test 
exacto de Fisher con correción de Yates pa-
ra límites de 5 celdas. 

Resultad os 

Se estudiaron 377 RN de los cuales 8 no 
tenían 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). Sólo 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 
disminución anual: 1978 = 83% ; 1979 = 
72,5% ; 1980 = 69,6% ; 1981 =61,2% (pro-
yectada). El peso de nacimiento de falleci-
dos (2,1±0,4 kg) y sobrevivientes (2,01± 
1,7 kg) carece de significación estadística. 

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 correlación positiva (r = 0,91). La edad  

promedio al comienzo de ventilación de es-
tos pacientes fue de (4,1±0,8 días). Los ga-
ses arteriales de ingreso: pH (7,01±3,1); 
pa02  (29.1±2,1 torr), paCO 2  (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 ('—PAP tuvo éxito correspon-
de a bebés de mayor peso de nacimiento 
(2,90±1,23 kg) y cuya edad de ingreso en 
días es más precoz (1,2±0, 1 días). 

Entre las causas de VM se obtuvieron: ap-
nea primaria (16,9%), shock séptico (29,5%), 
insuficiencia respiratoria (46,8%). En este úl-
timo grupo se subanalizan las siguientes pa-
tologías: EMH (63°i), asfixia perinatal con 
aspiración meconial (1 3°i). insuficiencia car-
díaca (6%), hcrnia diafragmática (tipo Boch-
dalek) (3%), persistencia de circulación fetal 
(6°i), apoyo postoperatorio (9°i). 

El síndrome de aire libre, utilizado como 
indicador de incidencia de barotrauma pul-
monar en este trabajo, tuvo una incidencia 
total de 9% distribuida en: neumotórax 
(5,23%), neumoinediastino (1 .67°i), enfise-
ma intersticial pulmonar (2°i) y neumoperi-
toneo (1 o/a) La incidencia de neumotórax en 
pacientes con EMH fue mucho más elevada 
(20% de los casos de EMH). En estos pacien-
tes, la "inversión" de la relación I:E a valo-
res de 2,5: 1 y 3: 1 obtuvo correlación (r = 
0,87) con la aparición de neumotórax. La 
sobrevida de casos con neumotórax es de 
62% ; la de aquellos sin neumotórax es de 
73% (p<0,02). Se intubaron con facilidad 
por la vía nasotraqueal 51 pacientes; todos 
ellos pesaron 2.500 g o más. La permanencia 
de la cánula es mayor (7, 1±0,9 días) para es-
ta forma que para la orotraqueal (4,2±0,6 
días) (p<O,OOI); la incidencia de otitis me-
dia en el grupo nasotraqueal fue aparente-
mente mayor aunque los criterios diagnósti-
cos y el número limitado de pacientes no 
permitieron validar esta observación en for-
ma numérica. 

La asincronía ventilatoria fue del 10% de 
todos los pacientes. Se utilizó Pavulón en la 
mitad de estos casos, observándose en mejo-
ría de gases en sangre a los 46±7,1 minutos 
de la primera dosis. El 46% de los casos así 
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 fármaco. El 86,6% 
de casos con peso de 2.001 g o más 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 ventilación 
fue mayor (11 .1 ±0 1 9 días) que en el grupo 
tratado (6,1±0,2 (tías) (p<O,OOl). La persis-
tencia del ductus arterioso se demostró en 
32 casos, por evidencia clínica, radiológica, 
ECG y ecocardiográfica en 2 casos, por aur-
tograina ascendente; 16 casos pesaron 800 a 
1.999 g; 9 infantes (29,03 oi)  recibieron indo-
metacina antes del 1 2° día de vida (0,2 mg/ 
Kg, 3 dosis en 24 h., vía oral): 4 infantes 
(44,4%) sobrevivieron con cierre efectivo del 
ductus. Otros 9 infantes (29.03%) fueron li-
gados quirúrgicamente a las 1 2 h, de con-
firmado el diagnóstico y sin indometacina 
previa; 7 (86,5%) sobrevivieron aunque los 9 
cerraron efectivamen te el ductus como es de 
esperar. El resto de los casos (14) ILIC inane-
rado con furseinida y restricción hídrica: la 
mortalidad ascendió al 91,1 % 

Sobrevivieron 77 infantes (28%); 2 presen-
taron IR L grado III: sus pesos de nacunien-
to fueron 2.010 y 1.672 g. respectivamente. 
Los Pa02 más elevados en estos casos fueron 
98±5 torr y 72± 8 br para cada caso. 1)ero 

el curso (le oxigenoterapia fue más prolonga-
do (36±4 días) que en el resto (17±2 días) 
(p<0.00I). Además. se confirmaron 4 casos 
de DI31 1  y  2 prematuros murieron de síndro-
me de muerte súbita a los 6 y 8 meses res-
pectivamente: 3 casos de secuelas neurológi-
cas mayores fueron detectados en el alta. La 
incidencia de FCN fue del 3.8% . Estadísti-
cainente, el uso de arninofilina y dexameta-
sona no demostró su eficacia. 

En distintas series (le 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 tiaño neurológico. La incidencia de HlC 
fue de 6,3% en pacientes autopsiados. La iii-
cidencia global utilizando FC fue de 10,1 % 

Discusión 

Hasta 1970 no se habían definido clara-
mente las pautas de asistencia ventilatoria 
neonatal. La aparición (le la displasia bronco-
pulmonar fue el hito que produjo la primera 
llamada de atención ". 

Fn la última década se han logrado varios 
avances: eficiente entrenamiento del perso-
nal médico y parainédico, indicaciones preci-
sas para ventilación, técnicas especiales como 
inversión de relaciones 1: E 8 , VM ' y con-
cepto de ¡'AM 1 0, combinadas con mejores 
diseños (le respiradores neonatales 1 1 Esto  

contribuye a la mejor sobrevida actual del 
RN ventilado 1 , En nuestra serie la mnortali-
dad local es atemorizante comparada con las 
cifras de otros centros 1 2 aunque se aseineja 
a la (le estudios más armtiugos en los albores 
de la VM. Así, en 1970 la sohievida para 
ventilados cii EM FI era del 36°i 1 o del 
25.1 % para neonatos (le menos de 1.500 g 
14 Antes de 1970 los resultados eran aún 
peores, con sobrevida de 36% según l)aily en 
los EEUU. 1 5 y de 5 2,7% en la extensa revi-
sión hecha por Meyer 1 6, Nuestras cifras in-
dican que nosotros estamos iloiide los países 
industrializados se encontraban lince 10 años 
ya que el denominador común entre estas se-
ries y la nuestra es el de pobre, inet'eetiva y 
tardía derivacion. En otras naciones no se 
puede hacer un estudio "controlado'' (le ven-
tilación por razones élicas; Ial estudio l'ue 
hecho en F.1.UU. 1 7 y demuestra que 1 5% 
de caso.s sobrevivemi sin el uso del ventilador, 
a pesar de gases inicialniente subóptimnos. Es-
tá claro que la sobrevida de un núnmero de 
bebés ventilados podría asegurarsc sin el USO 

de VM ya que las indicaciones actuales de és-
ta suelen ser algo más liberales, aunque hoy 
se debe mirar también no la supervivencia 
"cruda" sino la "calidad" de ésta o como se 
da en llamarla actualmen te: condición de 
"subletal idad". 

Aunque se asume que la sofisticación del 
cuidado intensivo neonatal y el empleo efi-
caz de VM reducen la mortalidad neonatal 
POCO5 estudios en la literatura anglosajona y 
ninguno en la hispana documentan Ial he-
elio, a excepción de 2 l)ubliCaciones que 
ofrecían sobrevidas del 64% en 1975 1 8 y 

del 65% en 1976 1 9, Ambos estudios se re-
fieren exclusivamente a RN afectados de 
EMH. 

La caraclerística de la reducción anual de 
mortalidad en nuestra serie es (te importan-
cia doble: a) indica mejor derivación y trans-
porte (le pacientes y confianza en el respira-
dor por quienes derivan; b) Sugiere una acti-
tud más coherente y aumento de uso adecua-
do de VM en nuestro centro, basado en pali-
tas propias desarrolladas "in situ" y no smi-

plemente extrapoladas (le experiencias forá-
neas. Similar reducción en mortalidad ha si-
do demostrada recientemente en EE.UU. 1 2 

y documentada en la extensiva experiencia 
sueca 2 , Anibas series muestran sobrevidas 
de 50% en grupos de 700 a 1.000 g, donde 
nuestra sobrevida es dramáticamente escasa. 
Sin embargo es más fácilmente atribuible a 
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cierta interacción multifactorial que a difi-
cultades ventilatorias en este grupo y, por 
tanto, es difícil predecir qué actitud tornar 
en nuestro medio. 

Es innegable el efecto adverso de los tras-
lados prolongados cn condiciones poco idea-
les. Esto indica dónde debe ponerse el énfa-
sis en el planteo de la organización y siste-
matización ventilatoria en nuestro país en el 
futuro inmediato. 

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

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

Antes de este período de estudio sólo 
6,2° de los pacientes se consideraban "can-
didatos" a VM; en esta serie, el 10,4°i de los 
ingresos totales necesitaron y recibieron VM. 

Es útil 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 días en el respirador; esto 
obliga al Staff de la UTI—N, a enfrentar el 
difícil dilema de reducir parámetros ventila-
torios con riesgo de comprometer el bebé 
más aún, o bien prolongar la terapia ventila-
toria y exacerbar la lesión pulmonar cróni-
ca. Todos nuestros pacientes con DBP fue-
ron destetados con esfuerzo, finalmente da-
dos de atia y reingresados frecuentemente 
por cuadros bronquiales, de posible etiolo-
gía viral e inespecíficos, pero de muy dif í-
cii manejo en estos pacientes. Todo servi-
cio de neonatología que intenta proveer 
VM debe reconocer y aceptar la pOSil)ili-

dad de emergencia de DBP: sólo así podrá 
estar preparado para atender estos casos que, 
bien llevados, normalizan su pulmón a la 
edad de 2 a 5 años según ciertos autores. 

Sólo 2 casos de FRL grado III fueron de-
tectados a pesar de búsqueda cuidadosa. Tal 
vez el uso de monitores transcutáneos de 
oxígeno contribuya a esta baja incidencia, 
aunque lo más aconsejable es el monitorco 
frecuente de gases y evitar las exposiciones 
prolongadas al oxígeno. Nuestro estudio no 
está diseñado para evaluar FRL pero no pu-
dimos correlacionar sepsis y FRL como  

otros autores han sugerido 20  a pesar de con-
tar con muchos casos de sepsis. Tampoco pu-
dimos demostrar correlación entre succión 
de vía aérea y bacteremia 2 1 aunque es posi-
ble que esta asociación sea frecuente. 

La baja sobrevida (33%) de las aspiracio-
nes meconiales acentúa la necesidad de pre-
venir en lo posible este evento. Sí es desta-
cable el hecho de que las PCF, sin asociacio-
nes a otras patologías, sobrevivieron en un 
1 00% : cuando se asocian con bernia diafrag-
mática e hipoxia severa la mortalidad ascien-
de al 93% 

La incidencia de PDA (9%) refleja poca 
exactitud diagnóstica al comienzo del traba-
jo, con mejoría posterior. Es importante des-
tacar la necesidad de reconocer esta compli-
cación que cada vez se ve con más frecuencia 
y que podría contribuir a la génesis de DBP 
y ECN y hasta intervenir en la fisiopatolo-
gía de la EMH. Si bien no podemos bogar 
por una u otra forma de tratamiento del duc-
tus en razón del reducido número de casos y 
del carácter 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 y los catéteres vasculares de por 
sí 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 1 2 la mortalidad aumenta para los 
neonatos de peso elevado, tal vez porque es-
te grupo, de por sí, tiene riesgos inherentes 
mayores y porque incluimos HMD y enfer -
medades por Rh muy severas. 

Las secuelas neurológicas 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 así las leves o sutiles que pue-
den aparecer en edad escolar. Fitzhardinge 
ha hecho una excelente revisión del terna 24, 

al igual que Rothberg 2 5 que recientemente 
docurnentó 29% de secuelas neurológicas se-
veras en neonatos de menos de 1 250 g. Este 
autor asocia las demoras en transporte, la 
sepsis bacteriana y ciertos factores de riesgo 
materno—fetal como posibles contribuyentes 
al daño neurológico. De nuevo, a pesar de 
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nuestra incidencia significativa de sepsis, no 
podemos confirmar tal observación. 

Para estos autores I 4 2 3 2 5, la coinciden-
cia radica en que el tipo de daño neurológi-
co ha comenzado a variar, yendo desde Ja 
clásica diplejía espástica a otras formas más 
comunes como la hidrocefalia, herniparesia, 
cuadriplejías, retardos auditivos y motores, 
los cuales se detectan con seguimiento apro-
piado. 

La incidencia de HIC debe ser evaluada 
con cautela pues no sólo influye en ella la 
pericia diagnóstica sino la experiencia de 
quien informa las TC. Este método rara vez 
permite evaluar al neonato sospechado de 
HIC en fase aguda. Con e] advenimiento del 
uso generalizado de ecodiagnóstico 36  se po-
drán obtener conocimientos más precisos so-
bre la fisiopatología de HIC y su relación 
con la hidrocefalia 2 6 27 La identificación 
del papel de la sepsis en la génesis de FRL 
cobrará gran valor pronóstico, una vez con-
firmada. Especulamos que no es Ja sepsis en 
sí, sino factores circundantes los resultados 
de tal situación, corno postula Naeye 28 

La elección del ventilador a utilizar debe 
estar dada por las necesidades del servicio y 
la facilidad (le obtener "service" 34 : en nues-
tro centro, el Bourns BP-200 ha resultado 
muy eficaz por su fácil manejo. Elteniora las 
secuelas neurológicas por parte de los padres 
resulta comprensible teniendo en cuenta el 
difícil 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 regionalización de ellos 
parece ser beneficiosa según la experiencia 
en países industrializados. En éstos, el futu-
ro de los bebés muy pequeños es auspicioso 
29 aun para aquellos ventilados aunque la 
morbimortalidad es elevada aún 

Conclusiones 

Nuestra experiencia indica que la VM lo-
cal tiene resultados similares a la de países 
industrializados hace 10 años, sin embargo es 
similar para infantes por debajo de 1 500 g. 

El factor único más relacionado al éxito 
ventilatorio sería el de identificación precoz, 
estabilización eficaz y derivación 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 pronóstico. 

Más centros de nivel 1 y  II son necesarios 
como unidades de referencia y derivación, 
aun de la madre cuando esto sea posible 

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 
ven tilatorias 33  producirán lineamientos úti-
les para adecuar la provisión de esta modali-
dad terapéutica. Debemos ser cautos, sin em-
bargo, y a fin de no incurrir en efrores, el 
uso de semejante información, cuando es ori-
ginada en el exterior, no puede simplemente 
ex trapolarsc a nuestro medio. Simplemen te, 
debe ser adaptada y modificada de acuerdo 
con nuestras necesidades. 

Idealmente, la única alternativa viable es 
la búsqueda de información obtenida local-
mente para cada país (y dentro de cada país, 
para cada centro) que intenta ventilar sus 
neonatos, a fin de fijar pautas y reconocer li-
mitaciones. 
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ABREVIATURAS 
VM Vntilación Mecánica 
C—PAP Prsión Positiva Continua 
PAP Presión de Vía Aérea Proximal 
PEEP Presión Positiva Fin de Espiración 
FR Frecuencia Respiratoria 
Fi0 2  Fracción Inspirada çle 0 1  
EV Endovenoso 
EMH Enfermedad de la Membrana Hialina 
FRL Fibroplasia Retrolental 
DEP Displasia Broncopuirnonar 
ECN Enterocolitis Necrotizante 
HIC Hemorragia Intracraneal 
PCF Persistencia de Circulación Fetal 
HMD Hijo de Madre Diabética 
TC Tomografía 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 
E. Piccirilli 

RESUMEN 

.1 sí como /05 denias componentes de la 
tribu Klebsiellae i' otros bacilos gramnegati-
i'os. Serratia marcescens ( 70% de curas cepa.s 
son no pigmentadas) ha aumentado su ¡ud-
dencia en septicemias e infecciones hospita-
larias, con cepas a reces multirresistentes. En 
1978 se presentó un brote de sepsis por una 
cepa apigmentada de S. maicescens en !a su-
/as de lactantes (8 casos) y de terapia inten-
siva (4 casos) del Hospital de íViños de Rosa-
rio. Los niños habían sitio internados por 
dcsh ¡dra tación (9 casos) y o tras patologías 
severas, y tratados con soluciones paren fera-
les y aui tibio fico terapia, presentando luego 
de cierta unejoría su cuadro de septicemia 
con elevada mortalidad (4 casos). La bacte-
ría fle aislada de muestras clínicas, solucio-
n es, ca tc ¡eres i' am bien te, 

SUMMARY 

The incideizce of ¡he Klebsiellac tribe ¡a 
Gram negatit'e basilli has increased due tu se-
veral processes, especialli Sepsis and hospital 
infeelions %vith slrains increasinglv resistant 
fo multiple an tibio lies. 

The Serratia genus is more frequentli' iso-
lated from clinical samples, 70% of thc 
strains heing uncoloured. 

Iii / 978, a sepsis ou threak of an UflCOIOU- 

red strajn of S. marcescens ¡a 1/le mf/ints 
R'ard and Intensive Cure ('a ¡1 of ¡lic Ro sar/o 
C'hildren '.s 1/osp/1al (hospital de A/nos de 
Rosario) affected 12 dii/Jren: 3 of which 
liad been pret'iousli' hospitalized. S liad heen 
giren antihiotics prei.'iouslt' and 9 s/lOWCd 
de/ii'dratatioui. All liad liad niixe.s oJpart'nte-
ral so/ut/oui and «xcept one, file sale follo-
wed after unprovement fruta ¡tulia! il/ness. 
Our of tlue 12 children, 4 died. 

i'lic' bacteria of ¡he patients clinical saun-
pIes vas recoi'ered as wc'll as t/iar of ¡ubes 
auid en virouum caí hut ib e i.'c/i ¡ele was Ji of de-
te,'nuined. ilfter diagnosis, ¡he ward was e/o-
sed and manual mixing of so/utions ivas avoi-
ded. 

Introducción 

Los bacilos gramnegativo ocupan un un - 
portante lugar como etiología de sepsis en 
niños. Entre las enterobacterias, la tribu 
Klebsiellae se destaca como arente etiológi-
co de procesos graves y muchas veces su ori-
gen es hospitalario. 

Serratia marcescens ha sido Frecuenteriien-
te relaciona(la con procesos SI,1)tjCc)s localiza-
dos y generalizados y con iníecciones mira-
hospitalarias 5  1 1  de rápida dilusión y trans-
misión y elevada resistencia a los antimicro-
hianos. 

La caracterización serológica 3 . fágica ' y 

Hospital de Niios "Víctor J. Vilela", Rosario Argentina. 

* Uriburu 918 / 2000 Rosario 
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por bacteriocinas 	han sido propuestas 
para definir epidemiológicamente los brotes. 
En 1976 Rubin 12  propone la biotipifica-
ción mediante el uso de pruebas convencio-
nales o por el sistema API que perTniten una 
clasificación relativamente restringida, y Gri-
moni en 1978 6  sugiere la biotipificación 
por métodos más sensibles. Alternativamen-
te, es posible combinar estos diferentes iné-
todos. 

El manua] de l3ergcy 2  admite sólo una es-
pecie de Serralia (S. rnarcescens) relacionada 
con patología humana. Sin embargo Ewing 
reconoce S. rubidae, S. liquefaciens y S. mar-
cescens. Grimont 6  propone cuatro especies 
incluyendo S. plymuthica. 

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

F.n este trabajo se describe un brote hospi-
talario de septicemia debido a una cepa no 
pigmentada de S. rnarcescens que afectó a ni-
ños de las salas de lactantes y de terapia in-
tensiva ([JTI), vecinas entre sí, del Hospital 
de Niños "Víctor J. Vuela" de Rosario, en-
tre el 28 de octubre y el 1 1 de novienibre de  

1978, fecha en que se cerró ambas salas pa-
ra desinfección y se aisló a los pacientes no 
manifestándose nuevos casos. 

Material y métodos 

1. Salas de internación 

El brote afectó a la Sala de Terapia Inten-
siva del Hospital de Niños, constituida por 
una sala general de 6 camas, una sala (le 3 ca-
mas, una sala de aislamiento de 1 cama y una 
oficina de enfermería, además de un vestua-
rio de enfermería, una sala de médicos y un 
baño. Muy íntimamente rc]acionada 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 enfermería y una sala de recep-
ción (fig. 1). 

Entre las dos salas citadas se encuentra la 
sala de preparación de fórmulas lácticas (lac-
tario). Además, existe un baño de la sala y 
un vestuario (le enfermería. 

El comp]ejo está separado de los otros sec-
tores del hospital por jardines y comunicado 
a través de pasillos techados. 

2. Pacientes 

Los nifos afectados fueron 12: 7 varones 

y 5 mujeres, 8 internados en la sala 4 y 4 en 
UTI, lO de ellos menores de 1 año. Uno de 
los pacientes era diábetico (cuadro 1). 
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3. Bacteriología 

La punta de catéter de canalización, pre-
via pincelación de la siltura de la piel con al-
cohol (secado por evaporización), se obtuvo 
en tubo estéril con tijera distinta de la usada 
para el punto de sutura; se sembró, al igual 
que el contenido del catéter de la aguja de  

venoclisis, en tioglicolato IJSP (OXOID). Las 
soluciones parenterales se sembraron en cal-
do triptosa soya (OXOID) y, previa centrifu-
gación, en agar Columbia—sangre, tioglicola-
to USP y cerebro corazón suplementado en 
atmósfera anaeróhica. 

La sangre para liemocultivo se obtuvo y se 
sembró por la metodología convencional 9 . 

CUADRO 1 Clínica, terapéutica antibiótica y evolución de los niños con septicemia debida A S. MARCESCENS 

NIÑO EDAD ESTADO DE AFECCION TRATAMIENTO MUESTRA DE TRATAMIENTO EVOLU- 

NUTRICION INICIAL INICIAL AISLAMIENTO ANTIBIOTICO ClON 

C.C. 7 m Dean 2 °  Diarrea Gentamicina Sangre Amicacina Favorablc 

Deshidratación Catéter-Aguja 30 d 

Soluciones 

H.V. 4 ni Eutrófico Diarrea CoTrirnoxazol Sangre Ainicacina Favorable 

Deshidratación Aguja 12 d 

Convulsiones 

Y.M. 5 ni Dcsn 2° * Diarrea Amicacina Sangre Asnicacina Favorable 

Vómitos Rifainpicina Catéter Rifarnpicina 11 d 

Bronquitis 

H.G. 5 m Desn 2 °  Diarrea Co-Trimoxazol Sangre Co-Trirnoxazol Alta 

Vómitos Soluciones voluntar. 

Deshidratación 

M.P. 7 m Desn 2 °  Diarrea Arnicacina Sangre Rifampicrna Fallece 

Vómitos Colistín Soluciones 27 d 

Deshidratación Catéter 

S. Ch. 1 m Desn 2° * Diarrea Amicacina Sangre Cloramfenicol Favorable 

Vómitos Soluciones 11 d 

¡ Deshidratación 

M.C. 4 m Desn 2° * Diarrea Sisomicina Sangre Tobrainicina Fallece 

Vómitos Catéter 27 d 

Deshidratación 

M.S. 3 m Dcsn 2 Diarrea Amicacina Sangre Gentamicina tallece 

Neurnopatía 21 d 

Infección urinaria 

L.M. 7 a Eutrófico Coma diabético -- Sangre - Favorable 

8c1 

S.M. 4 a Eutrótjco Coma - - Sangre Amicacina Favorable 

Traumathino de 10 d 

cráneo Secuelas 

flCU ro lóg. 

W.Q. 8 m Desn 20 * Diarrea - - Sangre - - Fallece 

C.C. 1 m Insuficiencia caz- - 	- Sangre Gentamicina Favorable 

díaca Cefalosporina 	- 10 d 

h = horas ni = meses Desri 2 °  = Desnutrición de 2° grado 

d = días a = años * Internación anterior reciente con tratamiento antibiótico 
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La identificación se efectuó por el esque-
ma de Ewing y Edwards 3 y por el sistema 
API de 20 determinaciones, 

La toma de muestras de ambiente se efcc-
tuó de acuerdo con la normatización cte Ma-
zzafero y Saubert 10 

La prueba de sensibilidad antibiótica se 
eíectuó por la metodología de Bauer y cola-
boradores 

Casos clínicos 

C.C.: Nifla de 7 meses de edad, se interna 
con diarrea y deshidratación en la Sala 4; es 
tratada con gentarnicina, hidratación paren-
teral, solución fisiológica (SF) y solución 
glucosada (SG). Luego de discreta mejoría 
comienza con signos de infección: se toma 
muestra para heniocultivo. Al aislarse S. mar-
cescens se retira y se envía el catéter, la agu-
ja y las soluciones, en las que se encuentra la 
bacteria. Es tratada con amicacina y egresa a 
los 30 días de internación. 

I-LV.: Niño de 4 meses de edad, eutrófico 
que ingresa con cuadro de diarrea aguda con 
deshidratación y convulsiones. 

Se efectúa tratamiento fisiopatológico con 
SG, solución 0.1 5 M de CINa, vitaminas y mi-
nerales (VM). A los 3 días, luego de una dis-
creta compensación, se acentúa su sintoma-
tología y presenta hipertermia. Se in ¡cia trata - 
IflieIit() con Co -trimoxazot ( sulfametoxazol-
trimetoprima) luego de las tornas de mues-
tras para estudios bacteriológicos. Conocido 
el resultado se indica amicacina, cvolucio-
miando favorablemente dándose e] alta a los 
7 días y control por consultorio externo. 

La bacteria fue hallada en sangre y aguja 
de canalización. 

Y.M.: Niña de 5 meses de edad, desnutri-
da de 2 °  grado que hab ¡a tenido 2 interna-
ciones anteriores recientes, por coquetuche 
la primera y por cuad ro de vómitos y diarrea 
la segunda. habiendo sido dada de alta 7 días 
antes de la presente internación. Consulta 
con fiebre y diarrea. Recibe hidratación pa-
renteral, SG. SE y VM. Se tornan las ¡nues-
tras batcriológicas y se inicia tratamiento 
con amicacina y rifampicina. La niña presen-
ta un cuadro de Septicemia y convulsiones. 
Se aísla la bacteria de sangre y del catéter de 
canalización. Continúa con el mismo trata-
miento por experimentar una evolución fa-
vorable retirándose a los Ii días de su inter-
nación. 

U.G.: Paciente varón de 5 meses, desnu-
1 rición de 2 °  grado que sc' interna con d ja- 

rrea, deshidratación y vómitos. Recibe hi-
dratación parenteral y luego de efectuarse 
cultivos es tratado con Co -trirnoxazol. Evo-
luciona favorablemente pero al reaparecer la 
temperatura es retirado por sus padres des-
conociéndose su evolución ulterior. El henio-
cultivo y la solución parenteral contienen S. 
m arcescens. 

M.P.: Niña de 7 nieses con desnutrición de 
2° grado internada por cuadro de diarrea, vó-
mitos y deshidratación. Recibe hidratación 
parenteral con SG, solución de bicarbonato 
de sodio y solución clorurada hipertónica. 
Con diagnóstico de enteritis, sepsis y shock 
se medica con arnicacina más colistín, previa 
la extracción de las muestras para bacterio-
logía y otros exámenes. 

Presenta una evolución favorable y a los 
11 días de la internación es dada de alta por 
cierre de la sala para control ambulatorio; no 
obstante ello regresa a los 10 días de haber 
sido dada de alta por vómitos, diarreas y des-
nutrición de 3er. grado, falleciendo, a pesar 
del tratamiento instituido, a los 7 días (ir 
lamnpicina). La bacteria se aislO de hemocul-
tivo, soluciones y catéter. 

S.Ch.: Paciente de sexo femenino, de 1 
mes, con desnutrición de 2° grado y que ha-
bía recibido los siguientes antibióticos por 
consultorio externo: Co trimoxazol, entro-
micina, aminodeoxikanamicina, en fonna su-
cesiva por presentar deposiciones alteradas. 

Se interna con acidosis y deshidratación 
con diagnóstico de sepsis. Recibe hidratación 
parenteral con SG, SF, VM y es tratada con 
amicacina previa extracción de las muestras. 
La evolución es tavorable sólo después de re-
tirarle los equipos de venoclisis en tos que se 
aísla S. marcescens al igual que en las solu-
ciones y en el hemocultivo. Egresa a los 11 
ci fas. 

MC'.: Niño de 4 meses que había sido da-
do de alta 4 (lías a lites de su iii lernación por 
un cuadro de escabiosis iiiipet iginizada, tra-
tado con nietarnpicilina. Se interna con d ja-
rrea líquida y deshidratación grave. Comien-
za con hidratación parenteral que se niantie-
nc durante su internación y luego de los es-
tudios complementarios se inicia tratamien-
to con sisoinicina que después es reempla-
zado por tobraiincina. 

A pesar del tratamiento fallece a los 27 
días aislándose S. marcescens del catéter y 
de la sangre del heinocultivo. 

M.S. : Niño de 3 meses, desnutrido de 2° 
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grado. con diarrea, deshidratación grave, 
neumopatía e infección urinaria. Es tratado 
con amicacina : luego con asociación amino-
glucósido cclalosporina, recibiendo hidra-
tación parenteral. SE. SG, VM, plasma y he-
matíes. I)ehido a que cursa con evolución 
desfavorable se decide suspender la rnedica-
ción y efectuar nueva toma de muestras bac-
teriológicas iniciándose el tratamiento COfl 

gentamicina, a pesar de lo cual fallece a los 
11 días cori cuadro de SepSis, enteritis, en-
terorragias y hepatomegalia. Se aísla S. mar-
cescens de la muestra de hemocultivo. 

LM.: Niña de 7 años que ingresa a la Sa-
la de Terapia Intensiva y es tratada por su 
cuadro de coma diabético que cvoluciona fa-
vorablemente, egresando al 80  día sin trata-
miento antibiótico. 

F.I hemocultivo solicitado al 10  día, cuyo 
resultado llega luego del alta demuestra la 
hacteriernia. El agente se aísla también de la 
solución paren [eral. 

SM.: Niño de 4 años de edad que ingre-
sa a la Sala (le 1 erapia Intensiva por presen-
tar Ufl traumatismo de cráneo. con pérdida 
de la ct)nciencit y coma profundo. 11 niño 
evolucioria tavorableniente pero al (i °  día de 
inlernacion presenta fiebre alta y francos sig-
lbs de inleccion. Se aísla en 2 oporl unidades 
S. marcescens, de muestras (le sangre. Se me- 
d ica con a iiiicacjna y se observa evolucion fa-
vorable egresando a los 10 días con secuelas 
neurológicas. 

W.Q.: Niño de 8 meses de edad, desnutri-
do, que estuvo internado en la Sala 4 por 
presentar septicemia debido a Salmonella ha-
hiendo mejorado después del tratamiento es-
pecífico y soluciones parenterales (SE y 
S(;. 

A los 5 días 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 tisiopatológica: fallece a las 6 horas de 
internación. El hemocultivo tomado al rein-
greso demuestra la bacteria. 

C.C.: Niño prematuro de 30 días de edad 
con cardiopatía congénita que estuvo en in-
cubadora bajo tratamiento con sisomnicina 
Penicilina por presentar un cuadro de septi-
e cmi a. 

Se interna en Unidad de l'erapia Intensiva 
a causa de una insuficiencia card íaca de la 
que se recupera l'avorahleniente. En ese lap-
so recibe soluciones parenterales SI y SG, 
pero al 40  (lía, cuando se plantea el alta, pre-
senta una reagudización de su cuadro que se 
dragnostica como septicemia siendo tratada 
luego de las tomas bacteriológicas con cefa-
losporina gen (amicina y evoluciona favora- 
b le mi ente. 

Resultados 

Ocho de los niños eran lactantes desnu ri-
dos que ingresaron por cuadro de gastroen-
teritis. De los 12 pacientes, 4 tenían patolo-
gías severas: se les instaurú terapéutica lisio-
patológica que incluyó mezclas de solucio-
nes parenterales y terapéutica antimnicrohia-
na. Iuego de evolución favorable o con re-
caídas presentaron cuadros de septicemia. 

Efectuado e] estudio bacteriológico se ais-
ló Serratia marcescens de las siguientes mues-
tras (cuadro 2). Niños 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 niños interna- 

Cuadro 2. Muestras en que se aisló S. Marcescens 

Muestra 	 Uti 
	

Sala 4 

Nemocultivo 
Catéter 
Aguja de venoclisis 
Solución parenteral 

TOTAL 

5 	 8 
- 	 4 

- 	 5 

5 	 19 
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Cuadro 3 	Momento de aislamiento de S. marcescens de muestras clínicas de Salas 4 y Uti 

Niiid 	Cama 	Sector OCTUBRE 	 NOVIEMBRE 

23 	24 	25 	26 	27 	28 	29 	30 	31 	1 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 	10 	11 	12 

C.C. 	7 	E 11— 	 —C 	 —S------A 

11.V. 	20 	0 H — A 

M.S. 	11 	L II 

S. Ch. 	16 	E U 	 S 

M.C. 	23 	0 II 	C 

MP. 	18 	O U 	 S—C 

H.G. 	12 	E 11—S 

Y.M. 	21 	0 II 

LM. 	 UTI H 	 S 

S.M. 	 (TI U 	 II 

W.Q. 	 UTI FI 

C.C. 	 UTI II 

1: 	Sala 4, Sector Este 

O: Sala 4, Sector Norte 

H: 	Hernoeultivo 

C: 	Catéter 

S: 	Soluciones 

A: Aguja de canaliración 

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

0-1 Glucosa F SII. 	([SI) 
Oxidasa -- Ci trato ( Sinun ons) 4- 

NO 3  a NO 2  + Indol - 
ONPG + Rolo metilo 
Movilidad 4- V P + 
(;Iucsi + Urea - 
Manitol + Al)ll 
luosilol + LDC ± 
Sorbitol + Ol)C + 
Rhamnosa + Gelatina + 
Sacarosa + l)esarrollo en DCagar + 
Melibiosa Desarrollo en SCagar + 
Arahinosa Desarrollo en MCagar + 
Lactosa - 1)Nasa + 
Esculina + Fenilalanina - 
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dos en Sala, 4 comenzaron antes de los que 
aparecieron en UTI. 

La secuencia de la distribución de casos 
no guardaba relación con la presencia de ca-
sos internados en camas próximas o en el 
mismo sector. Los días 6 y 7 de noviembre 
se iniciaron los controles a las soluciones pa-
renterales y equipos y el 12 se cerró 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 así como el 
muestreo al azar en ci personal permitió la 
recuperación de la bacteria sólo en el baño 
de esa sala, junto a Klebsiella pneumoniae, 
Micrococcus saprophyticus y Pseudomonas 
aerugin osa. 

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

Los caracteres bioquímicos figuran en el 
cuadro 4. La sensibilidad antibiótica puede 
observarse en el cuadro 5. 

Cuadro 5 - Sensibilidad ajitibjótica de la cepa de S. marcescens, aislada en el hospital de Niños de Rosario 

Conc. Halo Cune. 1-talo 

en Mg en rnin en Mg en mm 

Penicilina 6 - Kanamjcina 30 24 
Meticjljna 5 Gentainjcjna 10 22 
Arnpicjlina 10 - Gentamjcina 30 26 
Ampicilijia 30 - Amjcacjna 10 16 
Carbcniciljna 100 24 Amjcacina 30 20 
Cefalosporina 30 - Sulfadiazina 300 
Lincommcjna 2 - Co-Trirnoxazol 25 25 
lrjtromicjna 15 - .Acido nalidíxico 30 24 
Tetraejehrja 30 9 Acido oxolnjco 25 32 
Cloramfenjcol 30 21 Acjdu piromídico 25 12 
Colistín 10 - Nitrofurantojna 200 - 

1-osfomicina 50 20 Nutrofurarjtojna 300 10 

Conclusiones 

El brote afectó a 8 lactantes internados en 
Sala 4 y  a 4 niños internados en la sala con ti-
gua (le Terapia Intensiva. 

Todos los lactantes de la Sala 4 excepto 
uno, así como el lactante que estaba interna-
do en l'crapia intensiva, eran desnutridos y 
se habían internado por gastroenteritis seve-
ra con deshidratación. En 3 casos se sabía de 
una internación anterior reciente con tera-
peútica antihiótica. Todos los lactantes, ex-
cepto uno, habían recibido antibioticotera-
pia antes de su cuadro de septicemia por Se-
rratia. 

Los niños internados en Terapia Intensiva 

tenían cuadros severos antes de su septice-
mia por Serratia. 

Todos los pacientes habían recibido hidra-
tación parenteral con Inezcias de soluciones 
preparadas en la sala con solución de dextro-
sa y solución fisiológica y agregado de medi-
caciones adicionales como bicarbonato de 
sodio, cloruro de potasio, vitaminas, gluco-
nato de calcio y antibióticos. 

Excepto el caso de Ufl niño de 7 años que 
evolucionó favorablemente sin tratamiento 
específico, todos los demás presentaron el 
cuadro de septicemia luego de una relativa 
mejoría inicial o de varias recaídas y en algu-
nos de ellos existió clara relación entre la 
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suspensión de la terapeútica parenteral y la 
mejoría clínica. 

En estos niños no se observaron las com-
plicaciones osteoarticulares que fueron des-
criptas por Lauras 8  en un brote ocurrido en 
neonatos en Francia, si bien el autor destaca 
la importancia de la antibioticoterapia pre-
via, la resistencia a los antibióticos y la po-
sible vehiculización manuportada y a través 
de soluciones glucosadas. 

La cepa hallada en esta oportunidad fue 
no pigmentada y se mostró resistente a colis-
tín, macrólidos, tetraciclinas, lincomicina, 
nitrofuranos, penicilinas y sulfamidas, sien-
do sensible a cloramfenicol, fosfomicina, áci-
do nalidíxico, oxolínico, carbenicilina, Co-
trimoxazol y aminoglucósidos. 

Si bien el estudio ambiental permitió ha-
llar la bacteria en el baño de la sala y en las 
soluciones y equipos usados no se pudo de-
terminar el modo de su vehiculización, 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 transmisión por las manos. 

Efectuado el diagnóstico, se cerró la sala, 
se establecieron medidas de asepsia y se cam-
bió la mezcla de soluciones parenterales por 
fórmulas preparadas. 
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ESTUDIO PROSPECTIVO DE LA 
DESNUTRICION EN EL SERVICIO 

DE LACTANTES DEL HOSPITAL 
DE NIÑOS DE LA PLATA 
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RESUMEN 

Sc trata de un trabajo realizado en forma 
prorpeclit'a donde se obturo una muestra de 
300 lactantes, tornada al azar, durante un 
lapso de 6 ineses entre los internados en el 
Hospital de iViños de L.a Plata, a los que se 
realizó un censo nutrici nal al ingreso y alta, 
1 seguimiento por Consultorio Externo; es-
tas ohst'raciones foeron computadas i. todas 
las ariables obtenidas analizadas estadística-
mente; los resultados estudiados demostraron 
claratitente que las presunciones extraídas a 
trat's del contacto diario v reiterado con 
nuestros pacientes eran válidas, va que con 
estos elementos podemos configurar un pa-
trón de historia clínica que corresponde al 
50% de nuestra población hospitalaria de kw-
¡antes; se trata de niüos que nacen eutrófi-
eos. en un medio SOciOL'coflómiC() bajo y cu/ 
turalmente pobre, donde con una causa de 
desnutrición primaria, padecen rnúlt ip/es ep i -
sodios infecciosos, preferentemen te del trac-
to gastrointestinal, siendo internados reite-
radamente con el consgiuiente deterioro, re-
gresando luego a su medio amblen te, desde 
el cual no concurren a controles periódicos 
por consultorio Externo, pudiendo, incluso, 
co; i traer una patología capaz de an-astrarlos 
a una culminación fatal. 

SUMMARY 

u eommenlary has been made on tite sta-
dj' of 300 babies selected fr  chance during a 
six months' period, who were admilted al 
tite Hospital de Aliños de La Plata. 

A nutritional record of such cases was ma-
de un admission and on discharge, arid t/le} 
were fo/lowed ap hi externa! services. 

Afl tite informa!  ion obtained was coifl/)u-
terized and sialisticail e analyzed. 

Tite results showed titat our assuntpti(jns 
haseci oit our dalle contact wiih tite patienis 
pro eed ro be valid, since with 1/tese elements 
it ¡5 f)ossihle lo inake a mudel case histori 
which corresponds tu 50% o] the breast fed 
¡nternees:babies who were born eutroJic, co-
ming frorn a low socio—eeonornic and cultu-
ral en vironrn cnt, gen eral/y from industrial 
su burbs and froin slurns; such pa tien ts sulfer 
Jrom prirnary nia/nu tritiun and frecuents in-
lectivas /)rOC(?SSCS, inain fi. of tite gastro— iii-
test,.nal tract. Thev were adrnitted repeate-
dR', with consecuent deterioration and tv/ten 
thee go back tu iheir environrnenl (lid 1101 
return to tite external serices fur further 
controis. This situation may result itt a fatal 
outcorne. 
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Introduccion 

Las víctimas de la desnutrición se siguen 
contando en el mundo entero por encima del 
millón anua]. En las primeras etapas de la vi-
da. la  falta de aporte suficiente puede llggar 
a producir daño irreversible en distintos ór -
ganos 7 2 1 , lesionar el cerehro Cli Forma de-
finitiva 8 1 disminuir el cociente inte- 
lee tLlal 1 0 20, aumentar la susceptibilidad 
a !a infección 6 1 5 1 9 y acortar en forma 
global las posibilidades (le sobrevida 4 2 0 2 4 

Sabemos que el origen de esta patología es 
consecuencia LIC múltiples factores de índole 
económica, social y cultural 1 4 22 

por lo qt' las pautas prevalen tes en la desnu-
trición varían ampliamente (le una reiún a 
otra. 

El problema del desnutrido ha sido estu-
(liado exhaustivamente en diferentes regio-
iies del mundo, liahiéndose configurado di-
versas áreas que conforman un verdadero 
mapa de la desnutrición mundial. Uno (le los 
registros más completos fue llevado a cabo 
por la OMS 2 5 en 46 regiones en vías (le de-
sarrollo de Africa, América Latina y Asia. 

Nl motivo del presente trabajo fue reali-
zar un diagnóstico del índice real de desnu-
trición en pacientes iiiteriiados a través de 
un registro planificado prospe.ctivaniente, 
analizando los distintos parámetros que iii-
ciden en su génesis o que la condicionan, ya 
que si bien éramos conscientes de que exis-
tía un número importante de población 
hospitalaria desnutrida y que ésta es debida 
fundamentalmente a hipoaluneiilación, esla 
impresión surgía (le la práctica asistencial 
diaria ya que no contábamos con los (latos 
básicos necesarios para conocer el estado real 
del proble rna en su exacta magnitud a nivel 
hospitalario. 

lJna vez obtenida la información aquí pu-
blicada, nuestro segundo objetivo --ya en 
marcha lue elaborar un plan de asistencia, 
seguimien tu y evaluación de desnutridos en 
dos niveles: hospitalario y en un area perit'é-
rica determinada, con el Fin (le precisar en 
qué medida es reversible esta situación de 
acuerdo cori las características particulares 
de iiuesti-o patrón local de desnutrición.  

en el Servicio de Lactantes del Hospital In-
terzonal de Agudos Superiora "Sor María 
Ludovica" de La Plata. 

La encuesta se llevó a cabo durante un pe-
ríodo que abarcó 6 meses, desde marzo de 
1978 hasta setiembre del mismo año: duran-
te este lapso se produjeron 682 ingresos, de 
los cuales se tomaron en cuenta, al azar, una 
muestra que comprendió un total (le 300 ca-
sos. 

Se realizó una encuesta codificada al fami-
liar responsable en cada caso, en general la 
mali re, con una pla riilla diseñada para su pos-
terior computación (véase hoja anexa N° 1). 
utilizando una computadora IBM 360/50 en 
lenguaje PLI con discos 2.3 II , en la que se 
volcaron los (latos antropométricos y de evo-
lución clínica para su análisis. 

LI grado de desnutrición se valoró con la 
clasificación de Federico Gómez 1 1 

Grado 1: entre - 1 1 y  -24 % del peso técri-
co para edad. 

Grado II: entre -25 y -39 % 
Grado III: déficit mayor (le - 40% 

Se agregó un 4o. grupo de distrofia clínica 
para los casos que se encontraban en la zona 
límite tolerada como eutrófica, con un exa-
ni en físico que evidenció signos el ínicos de 
desnutrición. 

Las curvas de crecimiento utilizadas fue-
ron las realizadas por Soui lla y col. 2 1 .  

La edad gestacional fue evaluada con la (a-
Ha L. Lubcheniko 16 

El est rato social fue evaluado usando el 
puntaje (le G raffa r 1 2 

La patología presentada se valoró median-
te el ('ód igo Internacional (le 1) iagnóstico (le 
la OMS. 

Los datos obtenidos y las correlaciones 
entre ellos fueron analizados estad ísticamen-
te por las pruebas de x 2 (chi cuadrado) con 
los siguientes grados (te signlficaeión. 

< 0,01 muy significativo. 
< 0,05 significativo. 
< 0.1 probablemente significativo-tcnden-

cia. 
> 0,1 no significativo. 

Material y métodos 

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

Resultados 

1) So bre un total de 300 casos se p resen-
tan en la figura 1 los grados de trofismo en 
porcentajes. 
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N° 300 

Eutróficos 5 1 % M 

Gradol 21°/ 

Grado 11 8% 

'2 Grado 111 12% 

Signos clínicos 

de distrofia 8% Q 

Hg. 1 Grado de Trofismo 
Porcentajes 

11) 1)istrihución de la muestra por grado 
de trofismo según sexo y edad7Fn el cuadro 
siguiente se presentan los datos no elabora-
dos sobre 293 casos: 

Distribución de la Muestra por Grado de Trofisrno, Sexo y 
Edad 

EDAD-días 1 - 90 91 - 180 	181 - 270 271 - 360 Totales 

GRADO d 9 	d 9 d 9 d 9 	d 	9 

0 0 00 0 0 0 0 000 
1 11 7 	14 11 5 3 9 2 	39 25 
2 4 3 	4 5 2 2 4 0 	14 10 
3 9 7 	2 8 5 3 1 1 	17 	19 

Expresión 
Clínica 5 2 	3 7 3 2 0 1 	11 	12 

Eutrofjcos 44 2 55 0 31 3 10 3140 	8 

Totales 73 21 78 31 46 	13 24 	7 221 72 

El mayor promedio de internaciones co-
rresponde a los primeros 6 meses de vida, 
aun sin estar incluidos en el estudio los niños 
menores de 1 mes que se internan en el Ser-
vicio de Recién Nacidos del Hospital. 

Para edades, no encontramos diferencias 
significativas entre grupo eutrófico/distrófi-
co, considerado en su totalidad: 

NO de casos 

60 	 II 	EJ Eutróficos 

50 	
Distróficos 

40 

30 

EDAD 
30-0 	91-180 	181-270 	271-360 

111) La correlación entre el sexo con el 
trofismo se observa en la figura 2. 
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Se observa que se internan más varones 
que mujeres y que entre los varones hay un 
predominio neto de los eutróficos con res-
pecto a los desnutridos, mientras que en el 
grupo de niñas se encuentra significativa-
mente aumentado el porcentaje de desnutri-
das. 

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

una de las causas que ayudarían a explicafel 
mayor número de internaciones en lactantes 

varones, ya que este grupo, como es sabido, 
presenta estad ísticamente más infecciones 
durante el primer año de vida que las muje-
res. 

La mayor frecuencia de niñas desnutridas 
es altamente significativa (p. < 0,01), fenó-
meno que quizás podría atribuirse a pautas 
culturales en medio socioeconómicos en los 
cuales el varón será más precozinente apto 
para contribuir a la sobrevida. 

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

Fig, 3. Causa de Distrofia Casos 
64 

NO 300 

Grupo distrófico. Datos válidos: 142 
	

Alta significativa en Dl° y 1)2 0  

Distrofia primarias 

Distrofia secundaria 	 L)udosa EJ 
Desconocida E11 

El análisis estadístico con test de x2  mues-
tra diferencias significativas entre desnutri-
ción primaria (o por falta de aporte) y des-
nutrición secundaria (o por patología cau-
sante de ella). 

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

Analizando las causas de desnutrición se-
gún el sexo se observa que en los varones és-
ta se debe casi por igual a causas primarias y 
secundarias, mientras que en las mujeres pre-
domina netamente la causa primaria de des-
nutrición. El análisis de estos casos da tam-
bién diferencias altam ente. significativas 
(p<0,01). El agrupamiento por edades no 
mostró elementos destacables. 

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

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

La desnutrición fue el motivo de consulta 
en sólo el 2% de los casos, lo que podría cx-
plicarse por una desjerarquización y/o des-
preocupación por la falta de progreso pon-
deral. 

VII) Las patologías principales según tro-
fismo se detallan en la tabla 1. 
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Edad 	1 .90 días 91-180 d. 181-270 d. 271.360 d. Totales 
Causa 	5 9 	¿ 	9 	d 	9 	d 	9 	¿ 	9 Datos erróneos poi sexo. 	5 

Desconoc. 	O 	O 	O 	O 	O 	O 	] 	1 	1 	1 	Edad fuera de rango: 
Primaria 	9 10 	10 10 	4 	9 	7 	5 	30 34 	Datos erróneos por e. de 
Secundaria 	12 	1 	7 	3 	7 	0 	3 	0 	29 4 	 trofismo: 
Mixta 	5 	6 	3 14 	2 	1 	1 	1 	11 22 
Dudosa 	3 	2 	1 	0 	2 	0 	2 	0 	8 	2 	Datos válidos: 	 293 
Nopresent. 44 	2 	57 	4 	31 	3 	10 	0 1329 

Total 	73 21 	78 31 	46 	13 	24 	7 221 72 

C. primaria 
- E', secundaria 

NO de 
casos 

12 

E1LiI1 DA D 	 LLiIWL'1 _ 
(días) 	1-90 	91-180 	181-270 	271-360 	-90 	91-180 	181-270 	271-360 

VARONES 	 MUJERES 

Fig. 4 Distribución de ]a Muestra por Causa de Distrofia, Edad y Sexo 

PORCENTAJES 

% 	 - Lutioficos 
100 

90 	
Distróticos  

80  

1 - Ella 

 

Gastroent. 	A. respirat 	Desnutric. 	SNC A. urinario Cardiolog. S. febril 	Maiforniac. Miscelánea 

Fig. S. Motivo de Consulta 
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Tabla 1. Patología Principal que Determinó la Internación 

CAUSA Eutrof. Distrof. Total 

Desconocido 0 2 2 
Enteritis y otras enfermedades diarreicas 48 70 * 118 
Enfermedades del aparato digestivo 2 4 6 
Enfermedades del hígado y vesícula biliar O O O 
Estanosis pilórica congénita O O O 
Anomalías congénitas del aparato digestivo 0 
Anomalías congénitas del aparato urinario 0 1 1 
Anomalías congénitas dci aparato osteoarticular 1 1 2 
Anomalías congénitas del aparato cardiovascular 1 1 2 
Anomalías congénitas del aparato SNC O O O 
Otras anomalías genéticas y sind. congénitos 2 8 10 
Osteomielitis y periatritis O O O 
Infecciones de las vías urinarias 0 2 2 
infecciones de piel y TCS 0 4 4 
Infecciones agudas altas de las vías respiratorias 30 12 * 42 
Neuinopatías 35 15 * 
Otras enfermedades del aparato respiratorio 5 1 6 
Intoxicaciones 10 3 * 13 
Meningitis 4 3 7 
Scpsis 3 14* 17 
Enfermedades parasitarias 1 1 2 
Enfermedades de las glánd. endocrinas y del metabolismo O O O 
Anemias O O O 
Sífilis congénita O O O 
Tumores O O O 
Avitaminosis y otras deficiencias nutricionales O O O 
Niño maltratado O O O 
Retraso psicomotor O O O 
Misceláneas 2 1 3 
Permanece internado O O O 
No se puede precisar 8 4 12 

Total 152 148 300 

* 	Diferencia significativa 

Las diferencias que resultaron altamente 
significativas (p<0,0 1) responden a lo espe-
rado: los cutróficos presentaron más infec-
ciones agudas altas de las vías respiratorias, 
más neumopatías y más intoxicaciones, 
mientras que los desnutridos presentaron 
más enteritis y otras enfermedades diarrei-
cas, mayor número de sepsis, hechos estos 
últimos reiteradamente demostrados 1 2 6 

18 19 

Revisando las historias clínicas de las into-
xicaciones en los 10 eutróficos se encontró 
una gran mayoría debida a iatrogenia por 
sobredosificación. 

VIII) El peso de nacimiento según la edad 
gestacional en eutróficos y desnutridos se  

grafica sobre el diagrarna de L. Luchcnk 
en la figura 6. 

Se observan distintos fenómenos: 
a) A medida que disminuye el peso ue los 

pretérminos aumenta el número de los que 
posteriormente fueron distróficos. 

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

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

d) El 84% de los desnutridos fue, al nacer, 
de peso adecuado para la edad gestacional, 
dato significativo estadísticamente (p<O,Ol). 
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Fig. 6. Valoración de Ldad Gestaciona]. Grupo Eutrófico/Distrófico. N° 300 

1 - Pretémiino. Peso alto para edad gestacional Grande 
2 - adecuado para edad gestacional 

7 para 
3 - 	 " bajo para edad gestacional edad 
4 - A término. 	

" 4000 

 

A 4 
aciona1 

cuo para edad gestacional 
3750 6 - bajo  

3500- 
7 	Post .térrnino. 

Adecuado 8- adecuado " 	" 	

" 
3000 0 gestaciona] 

750  
fJCØ1E 

2000. -------- 

1750 
o Pequeño 

1500 para 

1250 > edad 

3 gestacional 
I000 444 

750- 

500. 

38 semanas 39 	40 	41 	+ 42 semanas 
Distróficos 	A . 

-Preternuno -A termano—I—Post. termino 
[utróficos 	o 

IX) EJ promedio de días de internación de la muestra se representa en la figura 7. 

Días 

25 

20 

15-  

lo- 

10 	
ru 	

12 	 23 	 14 

Eutrof. 	Distr. 	Distr. 	Distr. 	Distr. 

Clínica 	Grado 1 	Grado 11 	Grado III 

Fig. 7. Promedio de días de internación de la muestra 
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Se observa que a mcd ja que se increinenta 
el grado de desnutrición aumenta el prome-
dio de días de internación, siendo signif'ica-
(iva la diferencia entre los eu[róficos y los 
desnutridos de grado II. Fn los desnutridos 
de grado III baja el promedio de días de in-
ternacióii corno resultado de la diferencia en- 

tre altos promedios de internación menos los 
promedios de los fallecidos en forma mme-
diata a su ingreso. 

La distribución del número de internacio-
nes según el grado de trofismo se presenta en 
la figura 8. 

'N° de casos 
LIII Eutróficos 

loo 	 - Distróficos 	N° 300 

90 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

lo- 1= 
N° de internaciones: 	1 	 2 	 3 	 4 u más 

Fig. S. Distribución del NO de internaciones que presento la ¡nuestra 

Se observa que en el grupo cutrófico a me-
dida que aumenta el número de internacio-
ties, disminuye francamente el número de ca-
sos. mientras que en el grupo (le desnutridos 
la pendiente es menos franca. Comparando 
la relación cii tróficos/desnu tridos para cada 
una de las internaciones. observamos que Ja 

relación se invierte. 
En Ja figura 9 se presenta el número de iii-

ternaciones para cada Ufl() tie los grados de 
troíjsmo y correlaciones porcentuales. 

Para la la. internación existen diferencias 
significativas (p<0.05) entre eutróíicos y 
desnutridos (56 vs. 44%). En las reinterna-
ciones la situación se invierte. Se debe desta-
car que sólo en los 6 meses que duró el pre-
sente trabajo reingresaron en el mismo Ser-
vicio de Lactantes el 24% de los desnutri-
dos, valor que fue del 4% l)ara los eutrófi-
COS. La diferencia es altamente significativa 
(p<O,Ol). 

X) La condición al egreso para el 100% de 
las internaciones (5 1% eutróficos vs. 49%  

desnutridos) se resume en porcentajes (le la 
siguiente ¡rianera. eutrófico = 46 curados. 1 
fallecido, 4 mejorados. 0,3 derivados, 1 alta 
sin autorización, 0,3 alt a igual al ingreso. 0.3 
curado con seciielas desnutridos = 30 cura-
dos, 4 lallec idos, 6 mejorados, 0.3 derivados, 
1 alta sin autorización, 1 alta igual al i rigrcso, 

La condición al egreso (le los eutróíicos 
com parándo los con los desnu 1 riJos de grado 
III se representa en la figura 10. 

Se observa el pobre resultado de la inter-
nación para los desnutridos de grado III, con 
sólo un 50% de curados. 22% de mejorados y 
16% (le mortalidad. 

Del total de casos curados, 64% fueron en-
tróficos y  35% desnutridos, mientras que del 
total (le fallecidos 82% eran desnutridos y 
l 8% en tróficos. En la figura 11 se observa la 
distribución de los 16 casos fallecidos según 
el número de internaciones y el grado de trO-
tisnio. 

Se puede resumir la figura II scñalandc 

ARCIl. ARO. rED., VoL 79, N 5, 1981 Pág. 493 



56% 

NO de Eutróf. Distrof. Distróf. Distrof. Distruf 

intern. G.1 GIl GuI Clínica 

1 89 32 10 8 8 

2 37 12 5 11 lO 

3 7 9 6 8 2 

4 
2 4 1 

ornas 

1 a. internación 	Rcintcrnacioncs 	Rcin:1hILl- 

nes S.cle Lii-
tan tes. 

Eutróficos 
Distróficos 
Eutróficos reinternados en el mismo servicio 
durante los 6 meses de la encuesta, 

J Distróficos reinternados en el mismo servicio 
durante los 6 meses de la encuesta. 

DISTRIBIJCION DEL N DE INTERNACIONES QUE PRESENTO LA MUESTRA 
TOTAL DF REINTERNACIONES 

1 	Lu Lr(JliCOS 

	

100- 	 Distróficos de III grado 

90-

80-

70. 

60- - 

50- 

40 

30 

	

20 	 1(0/o 

	

10- 	1 	0,6% ° 	 0,6%' 	1% 

Curados 	FaUccidos 	Mejorados 	Derivados 	Altas sin 	Igual al 	Curados 
autorizac. 	ingreso 	c/secuejas 

Fig, 10. Condición al Egreso 
Comparación de Grupo Futrófico/Desnutrido de Iii Grado 
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Ei1 l:tióficos 

- 

NO de internaciones 

40 

30 

2° 

1° _ 

II 	z1iiE1! 
N°decaso: 1 2 	3 

Fig. 11. Grupo Fallecido 	 Casos: 16 
Distribución del No  de Internaciones y Grado de Trofismo 

que los niños desnutridos fueron reintemáii-
dose reiteradamente y aumentaron el grado 
de distrofia hasla fallecer. Fsto no ocurrió 
con los eutróficos quienes a causa de su pa- 

tología fallecieron 2 en la primera interna-
ción y  1 en la segunda. 

Xl) La distribución de los niños eutrófi-
cos y desnutridos: 

Distribución de lactantes Futrófieo.s y ,  Distróticcis según Escolaridad Materna 

N° casos 

70 	 68 

60 	 fl 	1 .utróficos 

50 	 E 	I)istrót'icos 

40 	 \J() 300 

20. 	 24 

'° irLI  
Analfabeta 	Lee y esLrlhL 	Primaria 	Primaria 	Secund. 	Sccund. 	Terciaria 

incompl. 	completa 	incompi. 	conipleta 

Se observa que la mayoría de la muestra 
se encuentra dentro de un nivel de instruc-
ción primaria completa e incompleta, sin di-
ferencias significativas según el trofismo. A 
pesar de la dispersión se observa un predomi-
nio de desnutridos en el gxtremo izquierdo 
de la figura y una prevalencia casi absoluta 
de eutróficos en el extremQ derecho. 

XII) No hubo diferencias significativas en-
tre eutróficos y desnutridos para la valora-
ción del estrato socioeconómico lo que su-
giere la falta de discriminación fina del score 
de Graffar para un medio como e! hospitala- 

rio. Tampoco hubo diferencias significativas 
para la edad del hermano mñs cercano (pará-
metro que posihk'ine nie se hubiese sensibi!i-
zailo si se Ituhicia con.iderado además el nú-
mero total de hermanos. 

XIII) El estado de vacunación mostró que 
el 68% de los cutróficos tenían vacunación 
cofllp!eta, requisito que sólo cumplió el 30% 
de los desnutridos. Esta diferencia es alta-
mente significativa (p<O,Ol). 

XIV) Las áreas de procedencia de la mues-
tra se presentan en los gráficos. 
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Anexo NO 1 

HOSPITAL DE NIÑOS DEi LA PIATA SERVICIO l)E LACTANTES 

CENSO DEL ESTADO NUTRI(' IONAL 

Historia Clínica NO 
	

Sala 	Cama 	Muestra NO 14 l 1 1 	1 	 Edad a ingreso 	(Días) 

Apellido y Nombre 
	

Calle 

NO 	 Partido 
	

l_._)calida1j 
	

Procedencia 	ti It 

Estado Civil 	 21 
	 Pareja Irniada 	 Li 

Fecha Nacimiento 	1 i 1 1 1 	i i Li 	 1 	a m 	
1 f 1 1 1 

3 	 18 	Ingreso 	27 	 32 	Encuesta 	 Altédica 69 	74 

Kg Nacimiento 	l 1 1 j J Kg Ingreso 29 	32 Kg Encuesta 	¡48 1  Ç 	Kg Alta médica 	 1 1 1 1 

	

71 	74 

Li 	 so si Condición Egreso 	Número de Internación Motivo Ingreso 	Tipo de Infección 	Diagnóstico Egreso 1 	1 

Condición al Nacer (Lubchenco) 1  18 1  Grado Desnutrición Lj Causa Desnutrición 	Ubicación Canal Crecimiento Lj 
Número de Hennanos 	Dif. Edad I-lerm. cerca (meses)Çi 1 	Hermanos Fallecidos 	 Vacunación Li 

Miment. Materna hasta (meses) 18 1 19 1  Artif. desde (meses) 32 	 Dilución 

Educación Materna  Li  
13 Indice Graffar 	Dación Leche antes 	Después 	Seguimiento Consultorio  
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Conclusiones 

1) La mitad (le ]a población hospitalaria 
de lactar] les presenta una desnutrición clíni-
ca. 

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

3 Los recién nacidos de bajo peso consli-
tuyen un grupo de alto riesgo nutricional de-
biendo e.stiuiularse su especial supervisión en 
las primeras semanas o meses de vida extrau-
erina 

4) La desnutrición se instala en los prime-
ros 6 meses de vida en niños que no reciben 
suficiente alimentación materna y se infec-
tan reiteradamente con patologías digestivas 
y respiratorias. 

51 Las niñas desnutridas fueron significa-
tivamente más numerosas que los varones 
desnutridos. Analizando las causas, la desnu-
trición por falta de aporte fue significativa-
mente mayor en las niñas Ambos hechos 
podrían deberse a una preferencia en los cui-
dados del varón desde su nacimiento en una 
sociedad predominantementc parriarcal, ex-
plicación meramente especulativa. 

6) Sólo el 2% (le la población estudiada 
concurrió al l-losp ital por falta de progreso 
ponderal, lo que significa un (Iescoiiocimnien-
(o de su importancia en el áni hito familiar. 

7) Fn el grupo desriu Indo se observó mi 
predominio signi l'k'at yo en la incidencia de 
patologías inrestivale.s y sepsis, con respecto 
al grupo eu tró lico. 

5) Fn el grupo de cuti - 0 ficos se ohservó un 
predominio (le patologius respiratorias como 
causa de internación debiendo recordarse 
que el estudio se realizó entre marzo y se-
tiembre., 

9) En el grupo eiitróíico hubo una IT) ayor 
incidencia significativa de intoxicaciones, 
atribuible a una mayor preocupación fam 
liar y demanda de asistencia médica. 

1 0) El promedio de días de internación 
aumenta a medida que la desnutrición es 
más severa, con una diferencia significativa 
frente al grupo eutrófico. La prolongación 
de la internación es la necesaria tiara superar 
su patología aguda ya que las condiciones (e 
nuestro Hospital ( Jntert,onal de Agudos) no 
permiten la recuperación durante la estadía. 

11) El número de reinternaciones es signi-
ficativamente niayor  para los desnutridos, a 
pesar del período relativamente corto que 
abarcó el estudio. 

12) La mortalidad se elevó a medida que  

aumentó el número de reinternaciones y fue 
también significativamente más elevada en 
los desnutridos. 

13 1 No hay diferencias significativas en la 
escolaridad materna entre desnutridos y eu-
trófieos, si bien hay un predominio de des-
nutridos en los niños provenientes (le una 
población analfabeta o con rudimentos de 
lectui'a o escritura. 

14) El estado de la vacunación al ingreso 
(completo o incompleto) ni ostró ci iferencias 
significativas en favor de los cutróficos. Po-
dría considerarse como otro parámetro para 
evaluar el grado de información del iiúcleo 
familiar. 

15) La procedencia de la muestra eviden-
cia que nuestro tipo de desnutrición surge de 
los grandes centros conurhanos, donde pre-
dominan las construcciones precarias',e 1 ha-
cinamiento, iii igniciones internas y de países 
vecinos, con poco arraigo de SUS pobladores, 
etc., siendo las características de aquéllos to-
talmente diferentes a las de las poblaciones 
rurales. 
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Los mapas mencionados en el punto XIV podrán ser 
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"El Padrenuestro contiene 56 palabras: los Diez Mandamientos, 
297: el Acta de Declaración de la Independencia de los Estados 
Unidos de América, 300: el directivo del Mercado Común Euro-
peo para la exportación de huevos de pato. 26911 

Hans Gaffron 

La investigación sobre la evolución de nuestro sistema planeta-
rio y mucho más importante aún— aquella sobre la aparición 
de las cosas vivientes ha comenzado un capítulo enteramente 
nuevo. Para los bió]ogos este desarrollo es excitante mas allá ile 
toda descripción, pero especialmente por una razón: debemos 
obtener una lección muy seria acerca (tel lugar del Hombre en el 
Universo: no hay pizca de vida en parte alguna dentro de una 
distancia de mas de cuatro años luz. Esto debe recordarnos iii-
tensamente que el planeta Tierra debe ser considerado en SLI in-
tegriclad corno un santuario (le vida. 

Hans Gaffron 
"Resistance to knowledge" 

El.: The Saik institute, California. 1970 
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RESUMEN 

Se profioiu' un instruc'til'o que considera 
los ohjcfli'os específicos del desarrollo psi-
cv/ogu'o del niño r el adolescente. 

El ohjeti'o del trabajo <'y proporcionar al 
edtu adur dciii cutos que le permitan imp/e-
mentar un sistema de cuse fianza -aprendiza-
¡e a/)t() /kJiQ Sil aplicación t' evaluación, C('fl-

¿rudo en acciones pre i'en tilas, <'u mi pr)gra-
ma de atencion primaria del área de sa/ud 
ni en t al. 

Sc han considerado las tres áreas: de apti-
tudes, de (O flocim ¡en tas t' de habilidades i' 
destrezas, con la finalidad <le que el alumno 
sea capaz de conoeei' las distintas etapas evo-
lutivas del niño v del adolescente, caracteri-
zar las crisis norma/es del desarrollo psicoló-
gico 1' enunciar acciones médicas de proinu-
ción i' protección de la salud psíquica del ni-
no. 

SUMMARY 

(;iiclt'liil('s considering ¡lic spec//ic aims of 
tite c/iild s and tite ado/esccnt 's psvchologi-
cal de relopinen 1 are propo sed. 

ihe aun of this work ¡5 lo ¡)roi'ide ¿he ¡iis-
tractor Wit/i elements thai will allow hini to 
pat into pratice a teac/iing /earning si'stem 
uf)propriaii' for its use aiid ei'aluaiion, cemi-
/r'red am-oil/Id prc'i'r'ntire cu',ioiis ¡u a se/teme 
of prunari care lar ¡he mental Itealili 1/cid 

1/ie three arcas liare bec'n taÁen luir) 
acerE/ni ¡he o/u' of aptitudes, ¡he omie of 
knaw/edge aiicl 1/ui cine of vl<ill.s anci cfrvteri-
lies foeiisnig oil (tu' síu dciii 5 capwitl lo ,i,'et 
ucquiainled ii'ith ihe <hi/d 's atud ¡he ada/es-
(ent 's difierení dei'clopiag stagc's, lo charae-
terize ¡lic tuarmal <risis of lite pstciio/ogicai 
dei'elopincnt. lo c/raw viii a clin/e /ui.stori ¡u-
ciad/ng essenHul data of ¡he psichological 
c/evc/omuent and ¡o slaic ¡la' medical belia-
J'iOW' of firornotioli amid of tite <'iiiid's pst'chi-
cal health. 

Este trabajo fue elaborado y desarrollado 
en la la. Cátedra de Pediatría de la Facultad 
de Ciencias Médicas de la Universidad Naio-
ial ile Rosario, por solicitud del Comité de 
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de Pediatría para ser presentado en el 2o. Se-
lunario Nacional sobre la enseñanza de la 
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l'ed ia tría en pregrado (Ped ia tría 1) realizado 
en la entidad matriz los (lías 14 y  15 de no-
viern bre de 1980. 

1.S Un instructivo ciue  considera los objeti-
vos específicos del desarrollo psicológico del 
niño y del adolescente en sus tres áreas: de 
aptitudes, cognoscitivo, de habilidades y des-
trezas. enunciados de la siguiente manera: 

Objetivo 1: 

Describir las distintas etapas evolutivas del 
desarrollo psicologico del niño y del adoles-
cerite. 

Objetivo 11: 

('inicteriiar las crisis normales en el des:i 
rrol h psicológico, 

Objetivo 111: 

Con L'ccionar Ulla historia el ín ca que iii-
cluya los da tos esenciales del desarrollo psi-
co lógico. 

Objetivo IV: 

1:nuiiciar las acciones nit"d icas de prorilo-
ción y proteccion de la salud psíquica del ni-
i'l(). 

F:st' programa, que pretende ser ideal, po-
U ría implementarse, parcial y profesional-
mente hasta tanto se produzcan los cambios 
curriculares deseados. Dadas las condiciones 
actualmente existentes se sugiere su aplica-
ción en los programas de residencia riitdica. 

El objetivo de este trabajo es proporcionar 
al educador elementos que le permitan im-
plementar un sistema de enseñanza—aprendi-
zaje apto para su aplicación y evaluación, 
centrándolo en acciones preventivas en el 
área de salud mental en un programa de 
atención primaria. 

El área de actitudes ha sido formulada en 
primer término por considerar que la forma-
ción ci el alum no como futuro rncd ico ten-
drá su primer estamento en la formación cte 
Sí inismo conio ser bu mano: su reeonoci-
miento corno persona en interacción con 
otras personas. Esto le permitirá, en la com-
prensión del paciente, si bien reconocerse in-
merso en situaciones similares, la posibilidad 
de lograr efectivamente una disociación ope-
rativa. Asumiendo, (le esta manera, su iden-
idad como persona para proyectarla, sana-

mente, en el ejercicio profesional, desarro-
llando además, la función educativa, junto 
con el resto del equipo de salud. sobre la fa-
milia y la comunidad.  

1 -- Area de actitudes 
Al finalizar la rotación el alumno será ca-

paz de asumir la responsabilidad para: 
Compartir las ansiedades que en ci gru-

po familiar provoca la integración de una 
nueva persona a la dinámica existente. 

1)esde el nacimiento al 60  mes de vida: 
el nacimiento del niño. 

Del 6 °  mes a los 18 meses: los ni últi-
pIes y convergentes aprendizajes que con-
ducen a diferentes formas de separación. 

- Desde los 18 meses a los 3 años: el 
aprendizaje del control de esfínteres y acti-
tudes de búsqueda (le afirmación. 

l)e los 3 a los 5 años: el aprendizaje so-
cio -afectivo, la curiosidad sexual, la mastur -
bación, la relación edípica. 

- De los 6 a los 8 años: el ingreso a la es-
cuela. la  responsabilidad de límites. 

- l)e los 8 arios a la adolescencia: las con-
notaciones actituditiales que produce el desa-
rrollo del pensamiento, el crecirriiento del lii-
jo hacia la madurez fisiológica, tas fluctua-
ciones del estado anímico y las necesidades 
afee ti vas. 

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

- Del nacimiento a los 3 años: comuni-
cacion analóg ica: contacto físico (tocarlo, 
acariciarlo), actitud comprensiva y estimu-
lante; comunicación digital: explicativa, po-
niendo límites. 

- De los 3 a los 5 años: la comunicación 
verbal, respondiendo concretamente a los in-
terrogantes que aparecen en esta etapa, dan-
do especial atención al significado de la auto-
ridad de los padres. 

- De los 6 a los 8 años: el desarrollo (le 
una integración entre las actividades familia-
res s' las extra familiares (club, atelier. etc.). 

- De los 8 años a la adolescencia: estimu-
lar la comunicación en todos los niveles ofre-
ciendo seguridades. 

Será capaz de alentar: 
- Del nacimiento al 6o. mes: la especial 

atención del niño y la alimentación mater-
n a. 

- Del 6o. mes a los 18 meses: las actitu-
des para el logro del proceso de individua-
ción. 

- De los 18 meses a los 3 años: el inicio 
del control de esfínteres, las prácticas higié-
rucas, la actividad lúdira. 

De los 8 años a la adolescencia: la com- 
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prensión del proceso ambivalente de este pe-
ríodo, reubicados en su nueva función. 

II - Area cognoscitiva 

Al finalizar la rotación el alumno será ca-
paz de: 

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

b. Describir y conocer en la etapa: 
A - Del nacimiento al 6o. mes: las res-

puestas fisiológicas que condicionan la co-
municación con el mundo externo y tienen 
su connotación psicológica. 

Comienzo de etapa oral: chupar como: 
- acto de alimentación. 
-- zona de gratificación y discriminación 

de estímulos y objetos. 
- Motilidad: espontánea. 
- Reflejo de succión: zona erógena: la 

boca. 
-- Tonismo muscular: 
- hipotónico. 
- hipertónico. 
- Características del sueño: tiempo, hábi-

tos, actitudes. 
- Coordinación viso—manual y buco—ma-

nual. 
- Actividad lúdicra: su propio cuerpo. 
- Afectividad: con relación al desarrollo 

sensorio—motriz. 
- Lenguaje: grito - balbuceo. 

B - Del 6° mes a los 18 meses: la integra-
ción de la figura materna y discriminación 
como objeto separado de EL (YO - NO 
YO); identificación de las personas que com-
ponen su grupo familiar (reacción frente a 
extraños); mayor reconocimiento de su es-
quema corporal: relación de los sucesos ma-
durativos fisiológicos con su desarrollo psico-
lógico: dentición, lenguaje, deambulación. 

- Etapa oral: sub—fase canibalística. 
- Motilidad: 
- organización de la motilidad voluntaria: 

inicio del gateo y marcha. 
- perfeccionamiento de la prensa manual. 
- Aparición de la dentición: necesidad de 

morder. Etapa propicia para el destete en su 
inicio e incorporar nuevos alimentos. 

- Característica del sueño; tiempo y acti-
tudes. 

- Actividad lúdira: incorporación de ob-
jetos externos: juguetes, juego egocéntrico. 

- Afectividad: Crisis normal del desarro-
llo: angustia de separación. 

-- Lenguaje: inicio de la comunicación 
verbal. 

C - De los 18 meses a los 3 años: las ma-
yores posibilidades de d iscriininación com o 
objeto diferente de EL (mundo interno - 
mundo externo) en este período que tiene. 
como denominador común la necesidad de 
afianzarse. Desplazamiento de la zona eró-
gena bucal a la mucosa anal. 

- Motilidad: 
perfeccionamiento de la dearnbulación. 

- capacidad de inicio de control de esfín-
teres. 

-- Etapa anal: sub—etapas: 
expulsiva. 

- retentiva. 
- Característica del sueño: terrores noc-

turnos. 
Actividad lúdicra: egocéntrico y juego 

paralelo con ocasionales relaciones con sus 
pares. 

-. Afectividad: continúa el proceso de in-
dividuación. 

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

D De los 3 a los 5 años: el niño ha com-
pletado su proceso de identificación 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. 

- Etapa fálica: frecuencia de la masturba-
ción y dinámica del complejo edípico. 

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

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

- Crisis vitales (no correspondientes al 
desarrollo) Crisis de pérdida: muerte de un 
hermano, de un familiar, información de 
adopción. 

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

E - De los 6 a los 8 años: 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 
transición 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 integración de 

instintos parciales que se unifican y logran la 
primacía genital adulta. 

- Expresión de la crisis en el proceso co-
municacional. 

Motilidad: torpeza motora provocada 
por el desfasaje entre el desarrollo físico y el 
psíquico. Inestabilidad e incoordinación. 

Comienzo de etapa genital adulta: 
recrudecimiento de actividades auto-

eróticas. 
+ Posibilidad de establecer relaciones 

he terosexuales. 
- Sueño: alteraciones producidas por la 

exacerbación de fantasías. 
-- Actividad lúdicra: tendencia a formar 

grupos con sus iguales, cori reglas rígidas y 
marginando a los transgresores. 

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

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

III - Área de habilidades y destrezas 

Al finalizar la rotación el alumno será ca-
paz de: 

a. Confeccionar una historia clínica que 
incluya los datos esenciales para evaluar el 
desarrollo psicológico: 

- Antecedentes obstétricos: 
- embarazo. 
- parto. 
- posnatales. 
- Antecedentes hereditarios y familiares. 
- Dinámica de la pareja y dinámica fami-

liar: hábitos. 
- Antecedentes personales del niño: 
- psicoevolutivos: aptitudes y actitudes 

frente a cada etapa. 
- psicomotrices. 
- patológicos. 
b. Evaluar para orientar y/o derivar opor-

tunamente a través de: 
1. La anamnesis, la relación madre—hijo, 

padre— hijo, paren to —filial, filial, social, en 
las situaciones que rodean: 

-- El motivo de consulta: 
- Controles de salud: 
- Periódico. 

Criterioso. 
- Exagerado. 

Ansioso. 
Enfermedad: 

- Jerarquización del síntoma (importan-
cia real). 

- Quién lo acompaña 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 alimentación: 
- Pecho: biberón; chupete: ambiente en 

que se realiza: personas que intervienen; des-
tete; nuevos hábitos alimenticios; horarios. 

A la psicoevolución y socialización: 
- Separación de la figura materna e incor-

poración de otras figuras. 
- Reacciones. de otras figuras. 
- Reacciones de individuación. 
- Expresión de las emociones. 
- Resolución de etapas psicosexuales. 
- La actividad escolar y deportiva. 
- Cambios corporales y fisiológicos. 
- Pérdida de imágenes parentales. 
- Ingreso a la vida del adulto. 

2. La observación en la consulta, la interac-
ción familiar, por las actitudes con el niño 
en: 

- Las expresiones para referirse a él: 
- Afectiva. 
- Desafectiva, 
- Preocupación: 
- Ansiosa. 
- Normal. 
- Apática. 
- El contacto físico: tocarlo; acariciarlo; 

hablarlo; desvestirlo; calmarlo, respetarlo. 
- La aceptación y colaboración de indi-

caciones y prescripciones según: 
Participación y distribución de funcio-

nes entre los integrantes. 
- Operantes o inoperantes. 

Interesados. 
- Atentos. 
- Paralizados. 
- Sobreprotectores. 
- Abandónicos. 
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c. L.t ectuar la evaluación psicoevolutiva 

tic] niño, correlacionando y complementan-
do las evaluaciones anteriores, con lo obser-
vable en la conducta y con: 

- examen neurológico  

 -- eXitil le Ii psicom vi íiL 

delectarh!o las desviaciones del desarrollo, 
desórdenes reactivos, desórdenes psiconeu-
róticus y desórdenes de la personalidad, 

Del nacimiento 
al 

mes 

Dci naci-
inleilto 
al 

mes 
de 
vid a 

[e.xanicn neurológico 

lcr. times 

1 x a ni en 
$r. lles 

pSlcOiflOtrÍ/. 

mes 

De Moro. 
Succión. 
Prensión. 
Palniar y 

Reflc!us 	 plantar. 
I ndereza-
miento y 
march a. 
Búsqueda. 

Se agrega respuesta vi-
sual al es! Íiii ido i  ue es-
tá en lmnL'a inedia. 
1 a inexpresiva. 

¡ Sonrisa social. 
Sostiene la cahcia. 
1 'xpresión despierta. 
Respuesta social vocal: 
ha lb nc co. 
Respuesta VisLial lilas allá 
de la línea mcd iii. 

Rueda en posición prona. 
Desaparición de reflejos, 
Persiste succión. 
Tronco erecto. 
Prensión palmar, pinza 
cuhical. 
Silabeo espontáneo. 

Del 7° 
al 
18 0  mes 
de 
vida 

Fxwne ti 
pSicOm0 1 viL 

prensión pinza tipo inferior: 
ej. aarra bolita. 

10 0  mes 	Se para con sostén. 
Dice de 2 a 5 palabras. 
Movimientos de manos: ej.: 
tortitas, adiós. 

Reacciona al COiflpáS de la 
ni úsica. 
Camina. 

14 0  mes 	Jerga incipiente. 
flra y olrece juguetes. 
Responde al ejemplo. 

Corre, trepa. 
F'.mpuja con el pie. 

180 mes 	Garabateo espontáneo. 
Mira selectivamente. 
Dice su nombre. 
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Corre bien. 
Sube y baja solo escalones. 
imita trazos circulares. 

24 meses Usa YO, Mi, TU. 
Construye frases simples. 
Se pone prendas simples. 

De los 
18 meses 
a los 	

h1LT Puede sostenerse con un 
3 años 	psicomotriZ solo pie. 

Dice su sexo. 
Usa plurales. 

36 meses Dice cantitos y versitos. 
Se iava y seca la cara y 
ti tunos. 
Construye oraciones. 
Contesta preguntas. 

Habla sin articulación 
in la nt ji. 
Se viste y desviste sin 

[)c los ayuda. 
3 a los 	kxaincn psieomotríi. ('olabora en el examen fí- 

años sico. 
Cuenta una experiencia 
inmediata. 

-- A partir de los 6 años y hasta la ado-
lescencia es fundamental el vínculo que se 
establece con el paciente, y es a través de es-
ta relación que se confrontarán las pautas da-
das en el área cognoscitiva con lo que el niño 
manifiesta en su conducta. 
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CASU ST ICA 

PICADURA DE VIBORA EN NIÑOS 

Servicio de Cirugía, Hospital de Niños de la 
Santísima Trinidad, Córdoba 

Dres. carlos Lanzen 1 * 	Mirta Jacobo **** 

Néstor Landa ** 	Luis lirower de Koning 
Víctor Defago *** 	José María Courel 

RESUMEN 

St' estudiaron 23 accidentes ojidicos 
asistidos en el hospital de fViños de Curdoha 
en el período 1970-1979. El género Ro-
throps fue el causante de la nia'oría de ellos, 
pro t'eniendo la totalidad de los pacientes del 
norte de la proincia. Los accidentes se pro-
dujeron más comúnmente durante la época 
esth'al, y la edad promedio osciló entre 4 7 
años. Se dividieron los síntomas en locales y 
generalesse los correlacionó con el trata-
miento efectuado. Proponemos pautas a se-
guir para un adecuado mwu'/o del problema. 

SUMMARY 
Tivcntv - lliree vipers 'bites in childrc'n we-

re stu died a t ti, e Ch ildren Hospital, of 'Córdo-
ba—A rgentina hetween 1970 to 1979. 

The accidenls were caused by hites from 
the Bot/erops gencra (o cliildren (4-7 t'ears 
oid), from the Aorth o]'  the province of Cór-
doba iii rhe wurun months o] (he vear. 

Wc classzfied thc sJ'mptoms Oi local and 
general and the correspondigu treatments arr' 
givc'n, 

Re suggest somne patterns and the steps (o 
be jolluwc'd in fue managemnc'nts of tuis pro-
biem. 

Creemos de interés informar nuestra expe-
riencia en el conocimiento de las caracterís-
ticas clínicas, tratarmento y complicaciones  

de esta entidad . ya que aun en zonas endémi-
cas existen puntos oscuros acerca de los mis-
inos, continuándose hasta la Fecha con pro-
ced imien tos emp iricos y ja trogénicos por fa 1-
la de una adecuada y suficiente información. 

Material y métodos 

En un período de 9 años (1970-1979) se 
registraron en nuestro Hospital 23 accidentes 
ofídicos, de los cuales 22 (95%) fueron oca-
sionados por el género Bothrops y sólo 1 por 
el género Crotalus (5%). 

Los niños provienen en el 1 00°i Ile los ca-
sos del norte de la provincia de Córdoba. en 
un área geográfica que comprende: I)eparta-
mento Capital, Colón, Río Primero, Totoral. 
lschilín, Sobremonte, parte de lulumba, 
parte de Río Seco, Parte de Punilla y parte 
de Cruz del Eje y Santa María, comprobán-
dose que 2 casos pertenecen a la ciudad de 
Córdoba (gráfico 1). 

Dentro de esta zona encontramos como 
predominantes tres tipos de ofidios veneno-
sos: Micrurus Frontalis Pyrrliocryptus (víbo-
ra tic coral), Crotalus Durissus Terrificus (ví-
bora de cascabel) y el género Bothrops, que 
comprende Bothrops Ammodytoides ( yara-
rá ña La), Botltrops Alternata (víbora de la 
cruz) y Rothrops Neuwiedi l)iporus (yarará 
chica), siendo la responsable de casi la tota-
lidad tic los accidentes comunicados la men-
cionada en último término, (le acuerdo con 
la Tesis del doctor Esteso. 

* Jefe dci Servicio de Cirugía del Hospital de Nu'los de Córdoba. 	Jefe de saJa del Servicio de Cirugia dci hospital de Niños de 
Córdoba. 	Jefe de Residentes dci Servicio de Cirugía del Hospital de Niños de Córdoba. ** 	Residentes del Servicio de Ci- 
rugía dci Hospital de Niños de Córdoba. 
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Los accidentes se registraron más común-
mente en los meses de marzo: 6 casos (26%), 
febrero: 5 casos (21 %), noviembre, diciem-
bre, enero y abril: 3 casos (13%), y  ¡unjo 1 
caso (4,3%) (gráfico 2). 

Con respecto al sexo hubo 13 varones y 
11 niñas. 

La edad de los niños osciló desde los 9 
meses a 9 años, siendo más frecuente entre 
los 4 y 7 años (gráfico 3). 

En cuanto a la ubicación topográfica de la 
picadura se localizó en 15 casos en el miem-
bro inferior, distrihuytndose 9 en la pierna 
(39%) y 6 en el pie (26%). En 6 casos en el 
miembro superior, en 4 en manos (1 7°i) y en 
2 en antebrazo (8,6%). hubo en un caso una 
picadura en el flanco derecho (4,3%) (gráfi-
co 4). 
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La sintomatología de estos niños podemos 
dividirla en local y general. Dentro de la pri-
nera tenemos que el 82% (1 9) presentó ede-
ma y adenitis regional; el 60% (14), equimo-
sis, el 21% ampollas y ci 13% necrosis (ta-
bla 1). 

TABLA 1 

Síntomas locales Casos 

Edema 19 82 
Adenitis regional 19 82 
Equimosis 14 60 
Ampollas 5 21 
Necrosis 3 12 

La sintomatología general (tabla 2) se 
presentó en el 65% de los niños (15 casos), 
comprendiendo oliguria el 17% , vómitos y 
fiebre el 8,6% , epistaxis y dolor abdominal 
el 4,3% y síntomas neurológicos el 47% (ta-
bla 3). 

TABLA 2 

Síntomas Generales Casos 

Oliguria 4 17 
Vómitos 2 8,6 
Fiebre 2 8,6 
Fpistaxis 1 4,3 
Dolor abdominal 1 4,3 
Síntomas neurológicos 11 47 

Dentro de los síntomas neurológicos en-
contramos: 

TABLA 3 

Síntomas neurológicos Casos 

Irritabilidad 3 1 3 
Obnubilación 2 8,6 
Sopor 2 8,6 
Convulsiones 2 8,6 
Estrabismo 2 8,6 
Disbasia 1 4,3 
Hiporretiexia 1 4,3 
Hiperreflexia 1 4,3 
Coma 1 4,3 
Rigidez de nuca 1 4,3 
Babinsky 1 4.3 

Al total de los niños les fue suministrado 
suero antiofídico: 13 habían recibido suero 
en su localidad de origen, debiéndose en 9 de 
estos casos reforzar la dosis, ya que ésta era 
insuficiente. Sólo 4 niños recibieron trata-
miento correcto en su primera consulta. 

Los sueros utilizados fueron bivalentes en 
1 5 casos y polivalentes en 8. En todos los ni-
ños se administraron entre 20 y  40 cm 3  sin 
tener en cuenta el peso. 

Se completa el tratamiento con corticoi-
des, antihistamínicos y antibióticos en todos 
los casos; vitamina K, gammaglobulina y cal-
cio en uno. En 2 niños se realizó cámara hi-
perbárica. Toxoide tetánico y analgésicos se 
usaron en 10 casos. 

Cinco niños necesitaron desbridación qui-
rúrgica de urgencia como método descom-
presivo (tabla 4). 

TABLA 4 

Medicamento Casos 

Suero antiofídico 23 lOO 
Corticoides 23 100 
Antihistamínicos 23 100 
Toxoide tetánico 10 43 
Cámara hiperbárica 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 el sitio de la picadura, 
necesitando injerto 3 de ellos, debido a la 
pérdida de tejido que dejaba un gran lecho 
cro en to. 

El tiempo de internación fue de 10 días 
en el 65% de los casos, entre 10 días y 1 mes 
en el 21% y  más de 1 mes en el 14%. Coin-
cidieron en un gran porcentaje de éstos las 
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demoras en la consulta y maniobras empíri-
cas. 

GRAFICO 5 

Conclusiones 

1. LI mayor porcentaje de picaduras co-
rrespondió 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 el sonido de sus cascabeles. 

3. Los niños menores son los más expues-
tos debido a su ignorancia ante el peligro. 

4. La época del año más común de los ac-
cidentes es la estival por la coincidencia en-
tre las actividades del hombre y del ofidio 
(cosechas, vacaciones, turismo, caza). 

5. LI mayor porcentaje de picaduras se re-
gis ró en los miembros, siendo más prepon-
derante en los interiores. 

f. La dosis de suero en los niños es igual a 
la del adulto porque se aplica en función del 
veneno y no del peso. 

7. La mayoría de los niños derivados tie-
nen tratamiento insuficiente a pesar ile pro-
venir de Lonas endémicas. 

Coincidiendo con las pautas seguidas por 
este Hospital y la Primera Cátedra de Enter-
medades Infecciosas de la Universidad Na-
cional de Córdoba, nosotros proponemos el 
siguiente tratamiento: 

1. Suero antiofídico. en una sola dosis in-
ti'amnuscular. de 30 cm 3  que equivalen a 75 
mg. ya que la máxima dosis que puede ino-
cular una yarará es de 75 mg de veneno acti-
vo, comprobado esto en el Serpentario ('ór - 

doba por más de 5.000 extracciones con es-
timulación eléctrica. 

2. En el caso de picadura de. Crotalus el 
tratamiento específico se efectúa con anti-
toxina crotálica, monovalente o polivalente: 
cada frasco de 10cm 3  contiene 10 mg ile an-
titoxina pura específica, y de acuerdo con la 
cantidad de veneno máxima que puede in-
yectar este olidio la dosis que garantiza una 
neutralización completa es de 50 cm 3  por 
vía endovenosa lenta, previa cubierta de cor-
ticoides. 

3. Corticoides, antihistamínicos, antibió-
ticos y antitetánicos en todos los casos en 
dosis comunes. 

4. Plan de hidratación normal. 
5. En los casos en que existe isquemia 

comprobada clínicamente desbridar en la 
forma menos cruenta posible. 

6. No debe hacerse fasciotomía. 
7. No hay que amputar por medios con-

vencionales ya que se rompe de esta manera 
la mínima barrera irrigatoria. 

S. Debe hacerse necrectomía dejando que 
el lecho cierre por segunda. 
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TORS ION INTRAUTERINA 
DEL CORDON ESPERMATICO 

Dres.: Besendo, A.R. 
Alvarez, R.E. 
D'orazio, O. 
Lambert O. 

RE SUMEN 

fiemos presentado 3 casos de torsión testi-
cular que, de acuerdo con la Izistopatología ' 
el tiempo transcurrido entre nacimiento e 
exploración quirúrgica nos permiten afirmar 
que se produjeron ¡u útero. Los 3 ocurrieron 
en el testículo izquierdo i' jueroiz extirpa-
das. El tercero presentaba un hidrocele del 
lacio derecha que ftíe evacuado, /wckndose 
fijación con tralateral. 

SUMMARY 

Three neonates wit/i testicular torsion ha-
ve been observed. Wc mar affirn/ according 
te pathologt' and time elapsecl between hirth 
and surgical intervention, that torsion occu-
rred in utero.A II reported torsion has heen 
localized in left testis and were removed. 
One case presented hedrocele in right side. 
it was evacuated aud right testis fixed. 

En el presente estudio se comentan 3 ca-
sos (le torsión intrauterina del cordón es-
pennálico, en niños nacidos en este Servicio. 
1)ichos casos ocurrieron en el período trans-
currido desde agosto de 1979 a mayo de 
1981. 

Los tres niños fueron vigorosos; ninguno 
de ellos recibió maniobras de reanimación ni 
sufrió hipoxia. El peso promedio fue de 
3.550; la FC 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 (los circunstancias los 3 ca-
sos resultaron (le gestaciones normales y sin 
otras complicaciones agregadas. 

Sintomatología 

Se caracterizaron por la ausencia lota] de 
síntomas. En ni ngú rt niomeli tu ti u bu e id en-
ejas de dolor, tampoco distension abdoini-
nal. fiebre, vómitos, ertterorragias o diarrea. 
Los niños iniciaron su alimentación rápida-
mente con una adecuada a daptación a la vida 
extrauterina. LOS (Inicos signos que desvia-
ban a estos niños de tu normal consistían en 
la presencia de una masa escrotal con cam-
bios de color rojo azulado del lado afectado 
y evidentemente aumento de tamaño. La 
palpación revelaba un testículo de consisten-
cia pétrea. superficie regular, perfectamente 
móvil y totalmente indoloro. Sólo 1 caso tu-
vo un hidrovele contralateral y en ninguno se 
detectaron hernias. La transiluniinación los 
mostraba opacos y los resullados del labora-
to rio fu e Fofl norni ales. 

Diagnóstico Diferencial 

La existencia de una masa escrotal impone 
el diagnóstico diferencial con la epididimitis 
aguda, hernia inguinal estrangulada, adenitis 
inguinal aguda, absceso escrotal, torsión del 
apóndice testis, hemorragia traumática, or-
quitis y tumor testicular. 

El infarto hemorrágico y la malignización 
han sido descriptos aunque en forma infre-
cuente en el recién nacido. De todos modos. 

Servicio de Neonatología - Departamento Materno Infantil - llospitai Interzona! General "Dr. José Penna". Bahía Blanca. 
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tratándose del neonato, el cálado de posibi-
lidades debe ser modificado y ante la presen-
cia de una masa escrotal con las característi-
cas antes señaladas debe pensarse en torsión 
testicular hasta tanto pueda demostrarse lo 
contrario; 

Tratamiento 

Se realizó la exploración quirúrgk y pos-
terior diagnóstico anatomo patológico (Dr. 
Horacio Maturi, h). El lapso transcurrido en-
tre ci diagnóstico y la intervención quirúrgi-
ca varió desde 1 a 72 horas. Los 3 casos ocu-
rrieron en el lado izquierdo. Durante la ope-
ración los testículos aparecieron no viables. 
sin signos de revitalización tras la destorsión 
y, por lo tanto, se practicó la ectomía. En 
uno de los casos se evacuó un hidrocele del 
lado derecho y se realizó la fijación de este 
testículo. FI suirniento de les niños mostró 
una evOlLiCión favorable, libre de complica-
ciones hasta el mn(imnentO actual, 

Casos 

('aso 1: FC 40. Peso 3420. Apgar 7. Ma-
dre de 23 años, argentina. Graffard 5 primi-
gesla. l)esde las 36 semanas en adelante se 
registró una peligrosa caída de la curva de es-
triol. No hubo patologías asociadas y el niño 
iiació por cesárea debido a la escasa dinámica 
uterina. La anomalía testicular recitn pudo 
ser detectada 48 horas más tarde debido a fa-
lencias en la ¡u fraestructuru hospitalaria y 
miaJa, excepto la masa testicular, podía dife-
renciar al mi iño de otros rccin nacidos de 
trmnino nonhlalL. Se practicó la exploración 

iirúrgiea mediante una iflCismÜfl imigtimmiil tu- 

tal. Se sacó testículo y cordón izquierdo 
comprohándose la rotación a nivel de cola de 
epidídimo. El testículo era rojo oscuro, casi 
negro. Se destorsionú, se intentó revitalizarlo 
y no habiendo cambios se practicó su remo-
cián. No se hizo fijación contralateral. La 
evolución fue favorable. 

('aso 2: EG 40. Peso 3420. Apgar 8. ma-
dre (le 21 años, argentina, Graffard 4, primi-
gesta. Embarazo normal. Parto normal. In-
mediatamente de nacido se detectó una masa 
escrotal del hio izquiero y se hizo el diag-
nóstico presuntivo de torsión de testículo. 
Se practicó la exploración quirúrgica hallan-
Jose un testículo de iguales características al 
anterior. Se removió sin hacer fijación con-
tralateral. La evolución fue buena. 

Caso 3: EG 40. Peso 4040. Apgar 9. Ma-
dre de 28 años, argentina, Graffard 3, mullí-
para. Embarazo normal con LAM. A las 10 
horas del nacimiento se detectó una masa es-
crotal con las mismas característis de los 
otros 2 casos y con hidrocele del lado dere-
elio. Se practicó la exploración quirúrgica y 
se realizó ectomía, evacuándose el hidrocele 
del lado derecho y se hizo fijación contrala-
teral. L,a evolución fue favorable. 

Discusión 

El primer caso de de torsión testicular de 
reciún nacido publicado en la literatura 
mundial data de 1897 y  fue presentado por 
Taylor 1  . A partir de entonces, y si bien no 
hay cifras exactas sobre el número total de 
casos, los últimos estudios coinciden en 100 
a 1032 . . A esta cifra debemos sumar los 
nuest ros. 
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1 

Figura 2: 
Transiluminación perteneciente al 3er. caso. Véase esquema pegado a la foto. 

ligura 3: 
(aso 3. Testículo y cor-
dón necrosados y con 
rotación en el sentido 
de las agujas del reloj. 

ligura 4: 
Caso 3. lcst(culo nc-

rosad u. 
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FiguraS: 
Caso 1. Testículo no-
crosado (abierto por la 
mitad). 
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Algunos autores, como M.F. Campbel in-, 
dicari una mayor incidencia del lado dere-
cho. En la serie de Mena1 1  hubo LIfl predo-
minio del lado izquierdo y en los trabajos 
que hemos consultado observamos que la 
distribución es pareja o, a lo sumo, con li-
ro predominio del lado derecho. Papedotos y 
Moutsouri informan la torsión bilateral en el 
5%de los casos y anomalías estructurales bi-
laterales, que predisponen a la torsión, en el 
50%. 

Los factores predisponentes consisten en 
anomalías del cordón y testículo, tal corno 
ausencia del gohernaculum testis. testículo 
no descendido, laxa unión de la túnica vagi-
nal o inserción anormal del músculo cremás-
ter. A este respecto, Smith 4  observó que la 
inserción anómala dci cremáster produce, al 
contracrse, la rotación del testículo en senti-
do contrario al de las agujas del reloj para el 
izquierdo y en el mismo sentido para el de-
recho. Fn nuestros 3 casos, ocurridos todos 
en el izquierdo, esta circunstancia se cumplió 
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 prcstó 
atención a este detalle. 

También Visani 6  en 1976 informó un ca-
so de torsión del testículo izquierdo, en el 
que el sentido (le la rotación era el de las 
agujas del reloj. 

Una forma distinta de torsión del cordón 
espermático en el recitIl nacido es la que re-
fiere Campbel 5  ocurrido en un testículo no 
descendido y sólo cxteriorizable 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 vómitos y distensión ab-
domina 1. 

Respecto del infarto hemorrágico idiopá-
tipo, entidad descripta por Rliyne, que es 
indistinguible clínicamenie de la torsión del 
cordón. algunos sostienen que es una torsión 
testicular que una vez producido el infarto se 
destorsiona espontáneamente, mientras otros 
piensan que se debería a las potentes con-
tracciones del creniiíster en ausencia de tor -
sión. 

Iratándose del reciéii nacido lo l'recuente 
es que la torsión sea del tipo extravaginal;de 
tal manera ocurrió en nuestros casos. 

El estudio histopatológico de nuestros ni-
ños, al igual que la casi totalidad de los casos  

publiidos, señalaba u u infarto hemorrágico 
de característica aguda pero con clara evi-
dencia de necrosis hemorrágica, lo que hacía 
al tejido fatídicamente irrecuperable. La his-
tología sugería que el tiempo de evolución 
era de 24 a 48 horas para uno de ellos. ¡nien-
tras que en los restantes, la existencia de tus-
tiocitos con pigmentación hernática intraci-
toplasmatica al borde de la cápsula permitía 
suponer que la torsión había ocurrido entre 
48 y  72 horas antes. Lo mismo fue señalado 
por otros autores 6 . Esto es muy significativo 
si se tiene en cuenta que el segundo de nues-
tros casos nació a las 10.55 h y a las 12 h del 
mismo dís ya estaba operado, lo que sugiere 
que si bien el tiempo de transcurrido la tor-
sión aparenta ser breve, es obvio que ésta 
ocurrió in otero, posibilidad que ya fuera 
demostrada por Fitzpatrick y Schneider. Al-
gunos autores hallaron signos que pueden ser 
indicadores de torsión de larga data, tales 
como: presencia de tibrohiastos y depósitos 
de calcio, siendo probable, no obstante, que 
la torsión ocurra en las instancias finales del 
embarazo. 

En la literatura mundial se observa que el 
peso promedio de estos niños es (le 3000 g, 
siempre son nacidos a término, siendo sus 
madres por lo general primigestas. En uno de 
nuestros niños hubo LAM y en otro una 
dramática caída de la curva de esiol desde 
las 36 semanas. Reid y Grahamu 7  en 1970 se 
ñalaron la existencia de meconio en uno de 
sus casos y si bien es muy especulativo afir-
mar que estos posibles sigilos de sufrimiento 
fetal pueden estar dirtetamuiente relacionados 
con el momento de la torsión testiwlar, es 
interesante, no obstante, citar su asociación. 

Actualmente todos coinciden en señalar 
que tan sólo un elevado grado de sospecha 
puede permitir el diagnúslia> de este sikn-
cioso proceso. Nosotros coincidimos plena-
mente con este Punto Y  sostenemos IIUC  si 
esa sospecha se acompañara de un adecuado 
examen de genitales cii el momento del na-
cimiento o, en algunos casos, el médico 
abandonara su actitud de mmmi izar lo que 
desconoce y le parece inofensivo, la incidetu-
cia de casos Podría arrojar cifras munchos 
mayores. 10(105' coinciden en señalar que la 
exploración quirúrgiut debe ser realizada tan 
pronto como se haga el diagnóstiw. AImnOS 
piensan que tan sólo de esta manera puede 
salvarse el testículo de estos niños 8  . Otros  
sostienen que ni siquiera de esa manera PUe 
de salvárselo. ¡-".ti realidad el pesimismo de los 
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Cutimos es justificable si se revisa el centenar 
&le casos puhlicados El destuio ohligaLu (It' 
la mayoría fue la atrolta, siendo los UnicO, 

casos rescatahles los que acontecieron en pe-
ríodo posnatal. Es por eso que muchos ni i-
quiera hacen la exploración qu irá rgica poi 
considerar al testículo irreeui perable \ u 

obstante, es aceptado por todos q nc la ex-
ploración debe hacerse a la mayor brevedad 
posible. 

Una vez hecha la incisión, con el testículo 
gangrenoso a la vista ¿qué debe hacerse' .... 
La opción parece fáciL sin embargo éste es el 
planteo: extirpar o no extirpar 

Smith trabajando CT1 animales observó que 
tras la oclusión total del cordón espermático, 
al cabo de 2 horas, ocurrían lesiones leves en 
las células espermátiuis. daños severos a las 4 
horas y destrucción 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 
in rento de transportar esta experiencia al 
humano midieron el tiempo transcurrido 
desde el inicio de la sios hasta su rediic-
cián. Observaron que si el lapso era de 8 ho-
ras el 1 00 %de los pacien les quedaba al final 
del primer año con una masa testicular not'-
nial. Entre las 8 y 24 horas la masa remanen-
te normal se reducía al 85. Entre las 24 y 
48 horas, al 60%. Entre las 48 y las 72 horas, 
al 25%, y  mas allá de las 72 horas, menos del 
20/. 

Ca mphell piensa que el testículo puede ser 
salvado si la intervención es practicada antes 
de las 24 horas. Fern ícola sene que sólo 
15 minutos de ausencia circulatoria bastan 
rara ( lUt' los dañoS sean irrepara hli y Piri-
llo 3 llama a la reflexión sobre los actuales 
(latos de la fisiopatología acerca de que el 
supuesto límite de tolerancia de 10 horas es 
desmentido por la práctica. Sostiene que 
basta con que una sola de las tres arterias 
esenciales se vea comprometida para que el 
testículo se pierda irremediablemente. 

Reeves sostiene que la grosera apariencia 
Jet testículo no debe influir sobre la deci-
sión (le volver a colocarlo en su sitio y la re-
moción debe hacerse sólo si existen signos (le 
toxicidad sisténiica. En su defecto, el les-
ículo debe ser destorsionado, haciénd ose 

una incisión albugínea descompresiva, colo-
cándolo nuevamente en el escroto con la es-
peranza (le que parte de su función pueda ser 
salvada. 

Longino y Martín en su serie de 9 casos 
informaron 6 que lograron sobrevivir y es 
ampliamente aceptado que aun cuando la 
función exocrina pueda perderse, la endocri-
o a puede sobrevivir. C:ontrari -iente, Wright 
y Fernícola se oponen a ésto y señalan la 
posibilidad de sepsis como consecuencia de 
la Persistencia de tejidos ganenosos. En la 
torsión bilateral es donde los simpatizantes 
de la primera postura encuentran sus mejo-
res arguurienws. Sin embargo, Sharma y Ka-
gan 1 0 señalan en su trabajo que muchos au-
tores en esta circunstancia i'ealizan la remo-
ciún (le ambos testículos colocando próte-
sis e indicando terapia bonn onal sustitutiva. 

Guinez 2  relata que en su serie de 16 ca-
sos, 5 fueron tratados en forma conservado-
ra y  11 fueron explorados quirúrgicamente. 
l)e estos sólo 1 tenía apariencia (le ser via-
ble durante la intervención, mientras que los 
otros 10 estaban gangrenados. Nueve luei'on 
ilestorsionados y colocados en el escroto y 
1 en que fue bilateral se extirpó el derecho y 
se dejó el izquierdo. El único testículo que 
se mantuvo normal fue el que se había mos-
trado viable. Los otros 15 irremediablemente 
llegaron a la a troíia, El caso de torsión bila-
teral mostra ha al tiempo una bolsa escrotal 
vacía con niveles de testosterona plasmáticos 
por debajo (le la normal. Opuestamente a lo 
sostenido por Wright y Fernícola, no se re-
gistró un solo caso de sepsis u otra compli-
cación relacionada con la persistencia de los 
tejidos gangrenosos. 

El otro 1)0010 debatible es si debe hacerse 
o no la fijación contralateral. La mayoría la 
realiza basándose en que existe un 5% (le los 
casos en que la torsión es bilateral con ario-
ruahías bialterales en el 50% - Además. el se-
guimien lo de los casos tratad os demostró 
torsión en el otro testículo tiempo más tar-
de en el orden del 5 al 7% 2 . No obstante, 
Reeves y col. informaron 9 casos en los que 
no se hizo fijación contralateral sin que ocu-
rrieran complicaciones 4. 

Como síntessis final debemos señalar (lUe. 
a pesar de las controversias, los distintos cri-
terios coinciden en que en presencia ile tor-
sión del cordón espermático la exploración 
quirúrgica (lehe hacerse tan pronto como sea 
posible y que no existiendo signos (le toxici-
dad sislémica el testículo debe ser conserva-
do a Pesar (It' su apariencia, previa incisión 
albugínea descompresiva. La indicación de 
fijación contralateral sería obligada. 
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Es pedirle demasiado a un experimento 
pretender que lo haga todo. (Goethe). 

Pensar es más interesante que saber, pe-
ro no que intuir. (Goether). 

- Cuídese en las controversias científicas 
de no aumentar los problemas. (Goethe). 

Los hombres de la profesión mantié-
nense en contacto: al aficionado, por el con-
trario, hácesele cuesta arriba el tener que se-
guir a alguien. (Goethe). 

- Nada ayuda más al enfermo que el ser 
curado por un médico (le su confianza. (Sé-
oeca, Fraimentos). 

-- Los mejores doctores del mundo son: el 
Doctor Dieta, el Doctor Tranquilidad y el 
Doctor Alegría. (The hest doctors in the 
world are Dr. Diet, Dr. Ouiet and Dr. Merry-
man). 

Swjft, Pljce C'onversation. 

- Nada impide tanto ser natural como el 
deseo de parecerlo. (Rien n'ernpeche tant 
d'entre nalurel que l'envie de le paraitre). 
(La Rochefoucauld). 

Los médicos trabajan para conservarnos 
la salud: los cocineros para destruirla. Pero 
estos últimos están más seguros de Sil come-
tido. (Diderot. Etrennes des esprits forts). 

Colofón: (Reflexiones relativas a la con-
fección de artículos niédicos pero válidos a 
todo escrito en el campo de la salud) 

"Recuerde que la única razón por la que 
tina persona se interesa en leer un artículo es 
saber cómo 1 cmi ma. Haga todo aquel lo q u 
contribuya a que el lector, una vez termina-
da la lectura, encuentre alguna de estas satis-
facciones. aprender algo nuevo, recordar algo 
que había olvidado o simplmcnte se ha diver-
tido''. 

(M. Fernández) 

"Para escribir un artículo cientítico es ne-
cesario llenar tres requisitos: 

primero: tener algo que decir. 
segundo: decirlo 
tercero: no decir nada más que eso". 

Santiago Ramón y (aial) 

"Las meiores  comunicaciones tienden a 
ser más breves que las dudosas. ('uando se ha 
encontrado el manantial, los adornos sólo 
consiguen enturbiar las aguas". 

"Desde la década de 1 1)50, 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 
qe ponerse cuello duro y corbata para leer 
un artículo médico". 

(Abraham B. l3ergman) 
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Introducción 

El Comité de Educación Médica de la So-
ciedad Argentina de Pediatría ha considera-
do oportuno realizar esta publicación, don-
de se expone una experiencia que puede ser 
útil a quienes se interesen por los aspectos 
básicos de la tecnología educativa, aplicables 
preferentemente a programas docentes para 
graduados. 

El Comité da cumplimiento así a uno de 
sus propósitos iniciales: divulgar metodolo-
gías aplicables a cursos de nivel profesional. 

En esta comunicación se desarrollarán los 
siguientes temas: 

- Aspectos básicos de la planificación. 
- Formulación de objetivos educaciona-

les. 
Actividades de aprendizaje. 

- Obtención de recursos. 
- Evaluación. 

1. Aspectos básicos de la planificación 
1 Propósitos de la Educación Contínua 

Los avances científicos— técnicos obligan 
a los profesionales del área salud a participar 
en actividades de actualización como modo 
de mantener su eficiencia en las funciones que 
d ese mpe ñ an. 

Los nuevos conocimientos y/o reformula-
ciones se producen a un ritmo tan acelerado, 
que los contenidos científicos se modifican 
sustancialmente en lapsos qe oscilan entre 5 
y 10 años. Esto hace que médicos con ade-
cuado nivel de formación 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-
zación parte de su tiempo, generalmente ya 
saturado de ocupaciones y aun a costa de al-
guna de éstas. Es evidente que toda actividad 
de enseñanza—aprendizaje fracasa cuando el 
que tiene que aprender no está adecuada-
mente motivado como para participar activa-
mente en ella. Por responder a distintas nece-
sidades, no son comparables los programas 
docentes básicos (pregrado o de especializa-
ción), con los de actualización de profesio-
nales en actividad. La mayoría de los adultos 
siguen un camino de capacitación muy 
distinto delde su período de formación bá-
sica. "No buscan actividades con fines fija-
dos por otros, sino que emplean métodos 
adaptados a sus propios fines; no aceptan sin 
discusión métodos didácticos 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 
están sujetos a un período de aprendizaje 
que otros han fijado, sino que continúan es-
tudiando mientras lo consideren útil 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 enseñanza im-
puesta, es decir, algo que tenga sentido para 
él y no una exigencia de alguna institución" 9  
De allí la importancia de motivar adecuada-
mente a los destinatarios potenciales de todo 
programa de post—grado. 
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Otro de los propósitos fundamentales de 
cualquier programa de educación 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 crítica, abierta a la autoe-
levación permanente del nivel (le eficiencia 
profesional en relación a sus funciones espe-
cíficas ' 

De lo (bello se desprende que sólo serán 
exitosas las actividades docentes que res-
pondan a reales expectativas de los profesio-
nales a los que están dirigidas, expectativas 
que a su vez deberían ajustarse a necesida-
des reales: en otras palabras, evitar el deterio-
ro de la calidad de la asistencia pediátrica. 
apoyándola con programas que respondan a 
prioridad es sanitarias locales. 

1.1. 1 Precisiones conceptuales 

La educación contínua se define corno el 
proceso de enseñanza aprendizaje activo y 
permanente que se inicia al terminar la ms-
trucción académica básica. Su propósito 
esencial es actualizar y ampliar la competen-
cia profesional de una persona o (le un gru-
po frente a la evolución cient (fico tecnológi-
ca y las necesidades sociales. 

En medicina, la educación continua co-
inienza al egresar el recién recibido de la fa-
cultad con el título habilitante o bien (les-
pués de terminar cualquier estudio adicional 
para actuar como méd co general o especia-
lista. Se trata, entonces, de un adiestramien-
to dirigido a mantener vigente su capacita-
ción profesional y no a obtener un nuevo t í-
tUl() O diploma. 

11 gráfico siguiente rcscña estos concep-
tos. 

huseítanza continua de la medicina 

Enseñanzas superiores de 
medicina 

(especialización) 

EnseÑanzas fundamentales de la medicina.  

Posibilidades de 

obtención de gra. 
dos o diplomas. 

lnsihilidades de 
obtención de gra-
dos o diplomas. 

Sin embargo no es infrecuente observar 
que bajo la denominación de "educación 
continua" se agrupan actividades de otro ca-
rácter. Es necesario establecer una clara dis-
tinción entre los diferentes tipos de adiestra-
miento que recibe un miembro del equipo (le 
salud durante su vida profesional y la educa-
ción continua entendida según el criterio 
enunciado precedentemente. 

No se pueden considerar como programas 
de "educación continua" los destinados a ca-
pacitar a los educandos para una determina-
da función y que, una vez completados, los 
habilitan para ejercerla. Estos programas 
pueden rotularse genéricamente como de 
acreditación" y entre ellos pueden caracteri-
zarse: 

a. Adiestramiento básico, tales como la ca-
rrera de medicina, de enfermería, etc. 

h. Adiestramiento de especialización, cu-
yo proposito es dar conocimientos y habili- 

dades adicionales para el desarrollo eficiente 
(le actividades especializadas. E,. residencias 
médicas. 

e. Adiestramiento de regularización, orien-
tados a asegurar la k)rnlación básica y a dar 
certificación formal a trabajadores de salud 
que obtuvieron anteriormente su capacita-
ción en forma empírica o con entrenamien-
to inlormal en servicio. P4.)r ejemplo, Perso-
rial aunxiliar que cumple tareas de enferme-
ría sin certificado habilitante. 

d. Adiestramiento de reorientación o re-
capacitación, destinado a personal cuyas fun-
ciones dejaron de ser requeridas, para habili-
tarlo en el desempeño de nuevas tareas. Así, 
la desaparición (le la poliomielitis como en-
fermedad enderno epidémica puede condi-
cionar una reorientación del equipo encarga-
do de la asistencia (le CSOS pacientes, hacia 
otras áreas de atención relacionadas con la 
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neumonología pediátrica, la reabiitación fí-
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 ámbito 
hospitalario, deben cumplir con ciertos re-
quisitos curriculares vinculados con el arca 
de la salud pública (cursos de administración 
hospitalaria, esta(!ística aplicada a la medi-
cina, etc.) 

Ciertas actividades tales corno cursos, con-
gresos, semiriatios, etc., constituyen expre-
siones instrumentales de la educación contí-
nua, pero son de escaso valor cuando se cuni - 
pien en forma aislada o asistemática. Ac-
tualmente se acepla que la forma mas aca-
baila y  representativa de dicha educación en 
el ámbito rnéd ico es el llamado "adiestra-
miento en servicio'', entendiendo como tal la 
actividad permanente y organizada que desa-
rrolla una institución con el propóstio de lle-
var a su personal, por medio ile la instruc-
ción y de la práctica. al  nivel de eficiencia re-
queridas. El aprendizaje espontáneo que el 
miembro del equipo de salud obtiene en su 
labor diaria no constituye una forma eficien-
te de educación continua. Sí. adquiere este 
carácter, en condiciones preestablecidas ile 
programación y supervisión. 

.7 Etapas de la Planificación 
La elaboración de un programa docente 

reconoce una secuencia lógica. Adaptando el 
esquema de Andrade . para elaborar un pro-
grama docente deben respetarse los siguien-
tes pasos: 

1 	Evaluación diagnóstica de las necesi- 
dades que lo Originan. 

2 - Formulacion ile objetivos educaciona-
les. 

3 	Selección de las actividades de apren- 
d izaje. 

4 Obtención de los recursos. 
5 -- Evaluación del proceso (progranial LIC 

enseñanza aprendizaje y y de su producto 
(resultados). 

En los próximos capítulos y respetando el 
órden propuesto. desarrollaremos dichos te-
mas. 

Evaluación diagnóstica 

Es frecuente observar que las actividades 
educacionales se organicen en t'unción de las  

disponibilidades ile los docentes y de los 
comprensibles mnlereses por difundir sus ex-
periencias e invesi igaciones. Si nien es espe-
ra L'le. por cierto enriquecedor, que los do-
centes se sientan inclinados a enseñar aquello 
que les interesa, no es Jable esperar que la 
suma, y muel nas veces, la mera aposición de 
tales cuflocilil men (OS alcance a constil uir lifl 

programa coli eren te q inc respond a a necesi-
il:Iiles reales de tipo asistencia formal ivo. 

En todos los casos, es necesario estructu-
rar cada programa en base a un adecuado 
diagnóstico de las necesidades que lo origi-
nan. 

Estas pueden surgir ile los siguientes deter-
minantes: 

a. Demanda comunitaria. Dado que el fin 
de estos programas dclx ser mejorar el esta-
do (le salud de la población, resulta primor-
dial conocer las prioridades locales, detecta-
bies a partir (le 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 determinación puede hacerse tanto en 
base a la revisión de los registros de atención 
médica, como surgir del uso de tasas de mor -
bimortalidad y otros indicadores de salud. 

La evaluación crítica de la demanda de la 
comunidad, así como el análisis de los regis-
tros vitales, son excelentes mecanismos de 
aprendizaje, motivadores de ajustes en los iii-
tereses personales de los profesionales, pues 
les permiten conocer y jerarquizar las activi-
dades asistenciales mas necesarias. 

b. Competencia Profesional. Se llama así 
a la eapacii!ad de los profesionales para de-
sempeñar su función con eficiencia. Junto 
con la demanda comunitaria. es  uno de los 
pilares básicos sobre los que debe apoyarse 
todo programa de educación contínua. Es 
evidente que la razón de ser de dichos pro-
grarrias fué y es la necesidad de mantener 
una competencia profesional actualizada en 
un área como la medicina donde los cam-
bios son constantes. 

e. Intereses personales. Pueden detectarse 
por encuestas de opiniones. Es muy difícil 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 ile actua-
lización, deben orientarse a mejorar la cali- 

ARCH. ARG. PED., VoL 79, N' 5, 1981 Pa. 519 



dad del acto médico, en el sentido de cubrir 
eficientemente las necesidades del receptor 
final, la población materno infantil. 

d. Orientación de la política sanitaria. Es 
importante que esta responda a prioridades 
sanitarias, tanto nacionale.s como Ioales. 
Obviamente, una política sanitaria indefinida 
resta encuadre a los programas de educación 
contínua o no orienta flacia las auténticas 
prioridades sanitarias. 

3. Foniiulación de fines propósitos y 
objetivos educacionales 

3.1 Precisiones conceptuales 

3. 1.1 Las metas educacionales 

En pedagogía médica se emplean a menu-
do los términos fines, propósitos y objetivos. 
Conviene aclarar los alcances de dicuos voca-
blos, puesto que, si bien comparten la idea 
común tic mcta educativa, cada uno de ellos 
posee una significación precisa. 

Los fines enuncian amplias aspiraciones 
que expresan la ideología general de institu-
ciones educadoras, tales como la Facultad de 
medicina o una sociedad científica. Ejemplo: 
"contribuir a la formación de pediatras ge-
nerales para promover, proteger y recuperar 
la salud de la población infantil". 

Con la formulación de fines, la institución 
declara su política. 

En ella se articula, por un lado, la filoso-
fía institucional sobre los valores últimos de 
la educación (vertiente axiteleológica) y por 
otro, el concepto sobre la sociedad y el hom-
bre actual (vertiente socioantropológica). 

Son pues, los fines enunciados genéricos, 
abarcativos, y a los cuales resulta difícil no 
adherir. Metas ideales, abstratas y de logro 
mediato, su operatividad es escasa. 

Los propósitos constituyen los deseos ex-
presos que los educadores formulan dentro 
de un ámbito de trabajo (cátedra de una asig-
natura de pregrado o equipo de enseñanza 
para graduados). De sus enunciados, se des-
prende la orientación pedagógica de los do-
centes y la jerarquía que asignarán a los con-
te.nidos a impartir. Ejemplo: "brindar aseso-
ría sobre aspectos básicos de pedagogía mé-
dica que hacen a la planificación y ejecución 
de la educación contínua del graduado". 

Los objetivos SOil metas que, definidas en 
términos de cond netas o compartamientos 
del educando, deben alcanzarse como resu!-
tado del proceso de aprendizaje. 

La definición anterior obliga a precisar los 
conceptos de aprendizaje y conducta. Por  

aprendizaje, se entiende la incorporación de 
nuevas conductas (o la modificación de las 
preexistentes). Conducta, la respuesta activa 
de un educando a una situación a una situa-
ción estíniLmio. 

Estas conductas—respuestas abarcan todas 
las posibilidades de expresión del hombre y 
didácticaniente, en pedagogía, se las ha clasi-
ficado como pertenecientes ai tres áreas dis-
tintas del coin portamiento humano. 

a. Área cognoscitiva. Agnipa las conductas 
intelectuales que expresan conocimientos. 
Ej.: d efinir, citar. analizar. 

h. Area sensoiiornotora. Incluye las con-
ductas exteriorizadas como aaoilidades y 
destrezas, que requieren predominantemente 
la aplicación de los sentidos y la coordina-
ción neurornuscular. Ej. medir, auscultar, 
palpar, punzar. 

e. Area Afectiva. Abarca las conductas 
que se revelan a través de los sentimientos y 
que, genéricamente, se denominan actitudes. 
El.: compartir, respetar, alentar. 

l'inaliiicnte. estas conductas expresen lo 
que el hombre sabe (conocimientos), hace 
(destrezas) y siente (actitudes). 

Cabe aclarar que si bien esta división pue-
puede ser útil como instrumento para abor-
dar el prohlenia de los objetivos, la conducta 
humana como respuesta elaborada y comple-
ja, no admite esa. parcelación didáctica, en-
contrándose siempre presente, en cada com-
portamiento, elementos de las tres áreas. 

Aceptados estos conceptos, los objetivos 
según dijimos, son enunciados que describen 
los cambios de conducta o comportamiento 
esperables en los educandos. Ejemplo: "enu-
merar cinco causas de hipertensión arterial 
en el niño". 

Los objetivos son, pues metas concretas, 
reales. Son altamente operativos, insirunien-
tables y de aplicación práctica inmediata en 
el proceso de aprendizaje. 

En resumen, las diferencias entre fines, 
propósitos y objetivos, se corresponden con 
los tres niveles a través de los cuales transcu-
rre la actividad educadora. 

Fines ...................Institución. 
Propósitos ................quipo docente. 
Objetivos. ............. ..Educandos. 

No obstante, debemos señalar que estas 
categorizaciones, si bien tienen un sentido 
didáctico orientado a facilitar la interpreta-
ción unívoca de estos términos, no deben su-
gerir la idea de compartimentos estancos. 
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Así, los objetivos, redactados por un grupo 
docente para que sean alcanzados para los 
educandos, deben tener como marco referen-
cial obligado la ideología que la institución 
sustenta sobre el tipo de profesional que de-
sea formar. 

3.1.2 Para que formular objetivos? 

Entre los educadores médicos existe ac-
t ualrn en te una generalizada preocupación 
por formular objetivos, a los que apunten sus 
programas de enseñanza. 

Sin embargo, los pretendidos "objetivos" 
no son sino declaraciones que describen las 
metas generales (le los programas, poco efi-
cientes, por indeterminados, para definir la 
naturaleza (le la enseñanza que se ofrece y el 
ipo de conducta final que se espera. 

Es probable que esta situación obedezca a 
la falta de en trenamniento 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 discusión de la organización curricular y a 
la selección de los contenidos de los cursos y 
de la metodología de la instrucción, que a 
definir prioritariamente la competencia pro-
fesional que aspiran desarrollar. 

Una formulación de objetivos clara y pre-
cisa, permitirá adecuar las actividades apren-
dizaje para que los educandos adquieran los 
comportamientos deseables y determinar 
cuales son las condiciones y recursos necesa-
rios para ese aprendizaje eficiente. Además. 
sólo en base a objetivos claramente defini-
dos, es posible verificar, por un lado, la vali-
dez de la enseñanza impartida (evaluación 
del programa o proceso didáctico) y por 
otro, al producto de esa enseñanza (evalua-
ción de los aprendizajes de los educandos). 

3,2 Recomendaciones para la formulación de 
objetivos 

a. El objetivo educacional describe una 
conducta que el educando debe adquirir. 
Muchas veces, la pretendida formulación de 
objetivos no es más 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; 
etiología, patogenia, diagnóstico, pronóstico 
y tratamiento" (lista de contenidos); "trans-
mitir los conocimientos pertinentes para que 
el educando comprenda la diarrea estival co-
mo un problema médico—social" (propósito 
docente). 

b. La conducta enunciada en el objetivo 
debe ser observable. Verificar los conoci-
mientos, destrezas o actitudes de los educan-
dos exige la observación de algún aspecto de 
su comportamien to. Los ejemplos siguientes 
satisfacen este requisito. "Describir las nece-
sidades y espectativas del paciente y su me-
dio". "Confeccionar una tabla de especifica-
ciones corno 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-
jas de confeccionar una tabla de especifica-
ciones como etapa inicial de una prueba de 
rendimiento". En los últimos ejemplos, los 
verbos elegidos aluden a conductas cuya ve-
rificación resulta dificultosa. De allí que la 
elección del término que expresa la conduc-
ta esperada, * cobra especial relevancia en la 
formulación de un objetivo. 

c. En un objetivo bien redactado el térmi-
no que expresa el comportamiento esperado 
debe ser comprendido en forma unívoca por 
diferentes observadores. En otros términos, 
el enunciado debe describir la conducta final 
con suficiente claridad como para excluir to-
do error de inti.rpretación. Observemos el si-
guiente objetivo: "durante el curso, el parti-
cipante deberá aprender la reacción de Wi-
d al". 

En este caso, "aprender" pLlcde significar 
iue el participante: 

- realice las tareas técnicas que incluyen 
cada uno de los pasos de la reacción. 

establezca el diagnóstico de positividad 
o negatividad por la lectura de los títulos del 
informe de laboratorio. 

- efectúe diagnóstico de agudeza, cronici-
dad o estado portador en función de la inter-
relación entre los títulos para los antígenos 
protoplasmático, ciliar y Vi. 

Es evidente que, diferentes observadores 
pueden interpretar el objetivo de diversas 
maneras. De allí la necesidad de que las pala-
bras utilizadas en su formulación sean de una 
precisión tal que no dejen lugar a interpreta-
ciones dispares. 

d. El objetivo debe expresarse en términos 
de conducta específica. 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 comportarnien tos ele-
mentales que la integran. Un objetivo puede 
ser formulado en términos de comporta-
miento observable y estar redactado cori cla-
ridad y, sin embargo, carecer de especióci-
dad. Así ocurre en el ejemplo que sigue. 

"Al finalizar el curso. el alumno será ca-
paz de diagnosticar,  correctamente la primo-
infección tuberculosa". l'ero diagnosticar su-
pone, desde e] punto de vista: 

-- clínico y bu ni oral: incorporar el Con-
cepto de inespecificidad de signos y  sínto-
mas. 

radiolúgico: interpretar las imágenes 
mas ha bit uales del complejo prima rio. 

de las investigación 1 Lilk'rcul ínica: cono-
cer las características de inmunidad en tuber-
culosis, leer las reacciones y discriminar las 
situaciones que determinen su positividad o 
negatividud. 

- de los métodos auxiliares ile investiga-
ción del bacilo de Koch conocer sus indica-
ciones e interpretar sus resultados. 

e. Si se cumplen las recomendaciones an-
teriormente señaladas ci comportamiento es-
pecificado en el objetivo es evaluable, cuali-
dad que permitirá medir el grado de aprove-
éliamicnto en la adquisición de esa conducta. 
Es recomendable enunciar, y tener previstas, 
las circunstancias en que cada objetivo va a 
ser evaluado. Ejemplo: "el médico será ca-
paz de distinguir un tímpano sano de uno 
congestivo por observación otoscópica. en 
lactantes que concurren al consultorio exter-
rio de pediatría". 

Se trata, pues, de especificar las circuns-
tancias cii las que se llevará a cabo la verifica-
ción del logro del objetivo. En el objetivo del 
ejemplo, es obvio que la evaluación adecua-
da consistirá en la observación directa de las 
destrezas del educando para realizar la otos-
copía en un niño y no la mera descripción 
oral de las características distintivas de un 
tímpano sano o congestivo. 

Otro elemento que contribuye a conferir 
caracter evaluable a los objetivos es el señala-
miento, en el enunciado, del llamado "crite-
rio ile evaluación'' o "patrón de rendimiento 
mínimo aceptable". Este criterio puede 
adoptar distintas formas: 

Indicar la cantidad absoluta o porcen-
tual de conductas—respuestas correctas que 
habrán ile exigirse. Ejemplo: "dada una lista 
de diez exámenes, señalar los cuatro que de-
¡)'en realizarse para determinar la localiza- 

ción y eventual naturaleza de una tumora-
ción abdominal". 

Definir la calidad o jerarquía de las con-
ductas requeridas. Ejemplo: "proponer el 
tratamiento antibiótico de la neumonía uni-
focal en un paciente internado, según las 
normas de atención del hospital". 

Indicar el límite de tiempo en que los 
educandos deberán desarrollar la conducta. 
Ejemplo: "recoger los datos de la anamne-
sis básica y consignarlos en la hoja corres-
pondiente de la historia clínica, en no más 
de 15 minutos". 

Lo expresado hasta aquí representa el 
ideal tecnológico ilescripto por R. Mager en 
lo atinente a formulación de objetivos. Es 
probable que quien se inicie en esta tarea 
pueda desalentarse ante la obligatoriedad de 
ceñirse estrictamente a tantos requerimien-
tos. Citando a G. Miller , diremos que "ad-
herirse rígidamente a cualquier régimen tien-
de a impedir el pensamiento creativo, pero 
rechazar una tarea simplemente porque es di-
fícil, puede impedir el descubrimiento de lo 
que podría conseguirse si se tuviera el deseo 
de hacerla. Al formular un programa, el 
ideal mageriano no debe ser pasado por alto, 
pero tampoco se permitirá que constituya un 
obstáculo". . . "Esta técnica de formulación 
de objetivos está siendo sometida a nuevas 
adiciones, supresiones, revisiones y modifica-
ciones por diversos grupos encargados de 
trasladar los objetivos específicos a progra-
mas concretos. Pero aún el logro de esta mc-
ta no marcará el final, porque los objetivos 
requieren revisión constante y modificacio-
nes en respuesta al conocimiento, los proble-
mas de salud y los aspectos económicos y 
sociales en constante cambio. Sin todo esto, 
la educación pronto pierde contacto con la 
realidad y al final sólo 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-
rnos en condiciones de formular correcta-
mente en términos teóricos, un objetivo edu-
cacional. Pero este objetivo podría quedar 
impregnado de obstracción si no se detcrnii-
na su grado de vigencia. 

El criterio de vigencia permite comprobar 
el grado de validez del objetivo. Se entiende 
por vigencia operacional el número de veces 
en iiue  el educando podrá emplear la con-
ducta expresada en el objetivo. Así, por 
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ejemplo, un pediatra general seguramente de-
berá tratar con elevada frecuencia infeccio-
nes de vías aéreas superiores y sólo en raras 
oportunidades una hiperplasia suprarrenal 
congénita. 

En función de este criterio, es obvio que 
la cantidad de conductas esperadas incluídas 
en ci programa y las actividades docentes im-
plementadas para alcanzarlas, deberán refle-
jar esta (liIrencia. 

Esta vigencia operacional puede ser anali-
zada desde dos puntos de vista: 

- Espacial. Es el ámbito o la zona geográ-
fica donde será aplicado el objetivo. Así, por 
ejemplo, para quien deba ejercer la medici-
na en latinoamérica, todo objetivo vinculad o 
con la prevención, diagnóstico y tratamien-
to de la desnutrición tiene alta vigencia. 

- Temporal. Aquí el criterio consiste en 
determinar si el objetivo es actual u obsole-
to. Por ejemplo, en el diseño de la unidad te-
Inática "Enfermedades transmisibles en la In-
fancia", se jerarquizarán cuantitativamente, 
en la actualidad, objetivos vinculados a me-
ningitis bacteriana sobre los de poliomielitis, 
para la cual probablemente sólo deban for-
mularse conductas relacionadas con su pre-
ven Sión. 

3.4 Clasificación de los objetivos 

Existen distintas clasificaciones ile los ob-
jetivos, según el criterio o enfoque emplea-
do. 

3.4.1 Según el nivel de la Institución Edu-
cacional que los forniula. 

Esta clasificación se relaciona con los dis-
tintos estractos que constituyen una organi-
zación educadora, desde quienes rigen el pro-
ceso docente hasta los educandos que deben 
incorporarlos como conductas específicas. 
Fis obvio que implican distintos grados de ge-
neralización. Con este criterio se los divide 
en: 

a. Instituciones. Son declaraciones amplias 
y generales que describen "ci perfil del pro-
ducto que la institución desea formar". Del'i-
nen las políticas generales sin especificar los 
contenidos a enseñarse ni la metodología di-
dáctica a emplear. En este sentido, se identi-
fican con los fines de la institución y, en íd-
tima instancia, la diferencia entre objetivo 
institucionales y fines, anteriormente delini-
ilos, sería puramente semántica. 

Asi por ejemplo, una declaración de prin-
cipios o metas a alcanzar por la Sociedad Ar- 

gentina de Pediatría, puede enunciarse de las 
siguientes maneras: 

- "La S.A.P. contribuirá a la formación 
de pediatras generales que, en su medio, sean 
capaces de promover, proteger y recuperar la 
salud de la población infantil" (Fin). 

"Los miembros de la S.A.P. serán profe-
sionak's capaces. en su medio, de promover, 
proteger y recuperar la salud de la población 
infantil" (Objetivo institucional). 

h. Intermedios. Expresan las conductas ge-
nerales que se espera haya adquirido un edu-
caiido al finalizar un ciclo o etapa determina-
da del proceso educativo. 

Las instituciones docentes, según su natu-
raleza. se  estructuran en departamentos, cá-
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 orientación 
predominante de la enseñanza a impartir y si 
bien poseen menor grado de generalización 
que los objetivos institucionales, no precisan 
las conductas elementales que los educandos 
deberán adquirir. En este aspecto se aseme-
jan a lbs propósitos, metas educacionales que 
definimos como "los deseos expresos que un 
equipo docente formula dentro de un sector 
o ámbito de trabajo`  5  . La diferencia estri-
ba en que en los propósitos el eje de la ac-
ción pasa por el equipo docente, mientras 
que en los objetivos intermedios lo hace por 
los educandos: 

"Difundir información sobre las causas 
más frecuentes de morhimortalidad 1 níantil 
en nuestro país" (Propósito de la Subcomi-
sión (le Educación Contínua (le la S.A.P.). 

Los miembros ile la S.A.P. serán capa-
ces de valorar las causas más frecuentes de 
morbimortalidad infantil cii nuestro país" 
(Objetivo intermedio de esa misma Subco-
misión). 

La relación de objetivos intermedios con 
los instit ucionales en el ámbito ile una Es-
cuela de Medicina, han sido descriptos por 
G. Miller. 

''('ada d epartainen tu respond e de una par -
te de la formación del estudiante de medici-
na, pero ningún departamento debe olvidar 
que está integrando en un conjunto iris! itu-
cional al que incumbe dar al alunino una 
formación completa y alcanzar los objeti-
vos generales. Los ohj..tivos del departamen-
to emanan necesariamente de esos objetivos 
generales y revierten a ellos en todo niomen- 
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to. Si el depattarnento no contribuye al lo-
gro de esos objetivos generales, es porque los 
suyos propios son ajenos a la institución o 
incompatibles con los que ésta se ha fijado, 
en cuyo caso deben inodificarse los objetivos 
del departamento". 

e. Objetivos específicos de la instrucción. 
Son enunciados que describen lo que se es-
pera que el educaii'do adquiera, como resul-
tado de la instrucción que recibe, en las dis-
tiritas áreas de] comportamiento humano 
(cognoscitiva, sensoriomotora y afectiva). 
Serán redactados por el equipo docente en-
cargado directamente de impartir la enseñan-
za (directores y coordinadores dci curso, do-
centes de una cátedra). Sus características y 
los requisitos para su formulación se abor-
dan en los rubros "3.1" y 1 '3.2". 

Desde el punto de vista de los intereses pe-
dagógicos de una institución docente, los ob-
jetivos específicos debeii ser una consecuen-
cia de los objetivos interniectios y éstos ema-
nar. a su vez, de los objetivos institucionales. 
Además, deben tenerse en constante estudio 
la vinculación y la interdependencia entre es-
tas tres categorías de objetivos. 

3.4.2 Según su relación con el proceso de 
Enseñanza—aprendizaje 

Desde esta perspectiva los objetivos pue-
den clasificarse en: 

a. Iniciales o prerrequisitos. Definen las 
conductas que el cursante deberá poseer an-
tes de comenzar el proceso educativo, como 
condición indispensable para acceder al ciclo 
que inicia. 

b. De transición (del proceso). Describen 
las conductas que el educando deberá alcan-
zar mientras transcurre la acción docente. 

e. 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 transición o terminales. 

Los objetivos de transición expresan con-
ductas únicas, específicas, adquiridas bajo 
supervisión docente y fácilmente verifica-
bies, Son los "objetivos específicos de la ins-
trucción" de la clasificación anterior 
(.3,4.l.c.), y constituyen instrumentos para 
alcanzar los objetivos terminales. Estos, en 
cambio, tienen un mayor nivel de generali-
zación y su adquisición se vincula a una si- 

tuación nueva y mediata de creación indivi-
dual y grupal. 

Así, en un seminario para docentes de pe-
diatría sobre "formulación de objetivos edu-
cacionales en el pregrado médico", tendría-
inos por ejemplo corno: 

objetivo inicial o pre.rrequisito: "preci-
sar los conceptos de aprendizaje, conducta y 
transferencia". 

- objetivo (le transición: "formular obje-
tivos específicos de instrucción, según los 
criterios establecidos por R. Meyer, para el 
tema: diarrea aguda y deshidratación". 

objetivo terminal: "formular los objeti-
VOS educacionales para su ámbito (le traba-
jo' ,  - 

3.4.3 Según el nivel (le la función o tarea 
que desarrolla o desarrollará el educando. 

Con este criterio Pueden caracterizarse en: 
a. Esenciales. Son los que enuncian con-

ductas consideradas indispensables para el ni-
vel del desempeño profesional (tel educando. 

b. Complementarios. Son los que expresan 
conductas cuya adquisición 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. 

Así por ejemplo, en un curso de hemato-
logía para médicos generales podría conside-
rarse corno objetivos: 

- esencial: "ante una lista que incluye sig-
nos y exámenes complementarios, identificar 
cinco relacionados con el diagnóstico de leu-
cemia linfoidea aguda". 

- complementario: "explicar el mecanis-
mo de acción de la 6—mercaptopurina y del 
metotrexato". 

Pero si utilizáramos estos mismos enuncia-
dos en un curso de perfeccionamiento para 
hematólgos, obviamente un objetivo comple-
mentario se convertiría en esencial. 

Esta categorización requiere definir pre-
viamente el tipo de médico que se pretende 
formar y, además, facilita la determinación 
del nivel de exigencia al evaluar los rendi-
mientos. El educando deberá alcanzar él 
100% de los objetivos esenciales, mientras 
que puedan aceptarse porcentajes menores 
para los objetivos complementarios. 

(continúa en el próximo N ° ). 
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COMITE DL LASAP 

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 
Y TRATAMIENTO DE LAS DIARREAS 

AGUDAS EN LA INFANCIA 

En setiembre de 1981  se revisaron los cri-
terios para el diagnóstico y tratamiento de 
las diarreas agudas en la infancia que estaban 
en vigencia desde diciembre de 1975. 

Participaron en esa revisión pediatras de 
LI istin tas instituciones. Los servicios podrán 
adecuar estos criterios a fin (le incorporar la 
norma del diagnóstico y tratamiento a sus 
posibilidades locales. 

¡ Etiología 
No hay datos estadísticos representativos 

tiLle puedan determinar en el momento ac-
Rial, la incidencia de etiología bacteriana o 
viral en la diarrea aguda. 

Hay consenso en que la etiología bacteria-
na representa un rango significativo no deter-
minado, condicionado a tactores: epidem io-
lógicos, ambientales, del huésped y el agente. 

Deben considerarse toxignicidad y l)efle-
trancia en la patocenia (le la diarrea. 

II Bacteriología y exámenes complemen-
tarios 

1) Fn el paciente ambulatorio no son im-
prescindibles los exámenes complementa-
rios. 

2) lara el nivel (le complejidad (d) se debe 
disponer de: a>hematócrito; b) orina: e) io-
nograma; d) posibilidades de radiología. 

3) Para el nivel (le alta complejidad se re-
quiere además (le lo citado: urea. E.A.B.. pa-
rasitología o bacteriología para los siguientes 
casos: a) recién nacidos; b) desnutrido grave: 
e) sepsis con o sin enteritis y (1) inmunode-
primido. 

4) En presencia de moco, pus y/o sangre: 
e oprocu 1 t ivo. 

La indicación de éste se restringirá ya que 
toda diarrea en niños mayores de 1 mes y en  

huspcd no comprometido, tiende a autoli-
mitarse. 

111 Diagnóstico de las diarreas infantiles 
Clasificación Internacional de Enfermeda-

des, última revisión. 

LNFERMIDADIS INFEcCIONI:SAS 

INTESTINALES (001 - 009) 

Excluye: las helmintiasis (120-129) 
002 Fiebres tifoidea y paratifoidea 

002.0 Fiebre tifoidea 
Tifoidea (flebre) (infección) 1 de cualquier 

localización) 
002.1 Fiebre paratifoidea A 
002.2 Fiebre paratifoidea B 
002.3 Fiebre paratitoidea, de tipo no es-

pecializado 
003 Otras infecciones por Salmonella 
incluye: infección o intoxicación alimen- 

taria por Salmonella (de cualquier serotipo) 
003.0 (;as1roeiteritis debida a Salmonella 
Salino nc lo si s 
004 Shigelosis 
Incluye: disentería bacilar 
004.0 Shigelia dysenteriae 
Infección por Shigella del grupo A 

(Schrnitz) (SIliga) 

004.1 Shigella Flexneri 
Infección por Shigella del grupo B 
004.2 Shigella boydii 
Infección por Shigelia del grupo C 
004.3 Shigella son nci 
Infección por Shigella del grupo D 
004.8 Otras 
004.9 Sin especificación 
008 Infecciones intestinales debidas a 

otros organismos 
Incluye: cualquiera de los términos que fi- 
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guran en 009.4; con mención de los organis-
inos responsables. 

Exjuye: intoxicación alimentaria por es-
tos organismos (005.) 

008.0 Escl!crichia coli 
008. 1 Arizona 
008.2 Aer: acter acrogenes 
008.3 P ai us (mirabilis) (niorganii) 
008.4 Otras bacterias especificadas 
Enterocolitis estafilocócica 
008.5 Enteiitis bacteriana sin otra especi-

ficación 
008.6 Encritis debidas a virus especifica-

dos 
008.8 0 s organismos, no clasificados 

en otra par 
Lnteritis 
(;astroenti'ritis vírica SA 1 (Sin Agente 

Idntificad o) 
009 Infección intestinal mal definida 
Excluye: colitis uleerativa (556), enferme-

dad diarreica, consecutiva a cirugía gastroin-
testinal 1 564.4) debida a oranismo especifi-
cado (00) -001) enteritis: isquémica (557) 
regional (555), mala absorción intestinal 
(579). Otras colitis y gastroenteritis no inl'ee-
ciosas (558) 

009.9 (oh lis, enteritis y gastroenteritis in-
f'ecciusas 
Colitis 
Enteritis 	 séptica 
Gastroent.n tis 

Disentería: 
SAI 
catarri 1 
hemorrágica 

009,1 Colitis, enteritis y gastroenteritis de 
presu n lo origen infeccioso. 
('atarro entérico o intestinal 
Colitis 
Enteritis 	 SAI 
c;astrocnteritis 	hemorrágica 

009.2 Diarrea infecciosa 
Diarrea: 
disentérica 
epidémica 

Enf'errnedad diarreica infecciosa 
SAI 

009.3 Diarrea de presunto origen infeccio- 
so 
Diarrea SAI 
Enfermedad diarreica SAI. 

IV Prevención de la deshidratación 
En ci niño que presenta diarrea sin deshi-

dratación, esta óltima deberá cvitarse. 

- No suspender la lactancia materna en 
ningún caso. 

- Si el niño recibe fórmulas o leche flui-
da, éstas deben diluirse al 1/2, evitando ayu-
nos prolongados e i u necesarios. 

-. Se intercalará en sus horarios habituales 
de alimentación un biberón de solución lii-
dratante oral (SF10) y otro biberón de agua. 

- Se efectuará control a las 24 horas. 

V Formas clínicas 
Se consideran 
Diarrea 	sin enteritis 

con enteritis (l)istensión 
y dolor abdominal, vómitos, diarrea profusa 
rnucopurulenta o sanguinolenta con leuoei-
tos abundantes en materia !'ecal y signos ra-
diológicos presentes). 

Deben considerarse factores agravantes: la 
edad (menor de 1 riles), la desnutrición de ')O 

y 3er. grado y la presencia o no de int'cccio-
ries extraintestinales de importancia, y el gra-
(lo de deshidratación. 

Grado de deshidratación 

Leve: 	5% 
Moderada: 5— ] 0% 
Grrve: + 10% 

VI Parámetros de gravedad 

1) Gravedad inmediata: está dada por la 
forma clínica y factores agravantes que pue-
da presentar el paciente. 

Esta distinción es importante por la com-
plejidad del servicio que el paciente requiere 
para su atención. Se clasifican 5 niveles de 
complejidad. 

a) Atención ambulatoria. 
h) Atención ambulatoria más observación 

de tolerancia oral. 
e) Hospital (le día (centro de hidratación, 

oral y/o endovenosa). 
d) Internación completa (24 horas). 
e) Alta complejidad. 

Las diarreas con deshidratación leve, y 
evaluando los factores agravantes, pueden ser 
atendidas en los niveles a), h), o c) de acuer -
do con las circunstancias, pero las diarreas 
con deshidratación grave y/o enteritis reque-
rirán al menos, un centro de complejidad. tI) 
las diarreas con deshidratación moderada po-
drán tratarse según una u otra modalidad de 
acuerdo con sus características evolutivas y 
dependiendo del juicio clínico (niveles a o 
e). 

La demanda espontánea a los centros de 
alta complejidad no se deriva en el primer 
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momento, salvo falta de disponiblidad de ca-
ii as. 

2) Gravedad inmediata: La que correspon-
de al niño internado depende fundamental-
mente de su edad, estado nutritivo e infec-
ción al ingreso, pero también desnutrición 
yatrogénica, aparición de complicaciones e 
infecciones inirahospitalarias. 

3) Gravedad tardía o riesgo: Corresponde 
a la posible aparición, posterior al egreso, de 
otros procesos relacionados con la patología 
inicial. Depende del nivel socioeconómico, 
accesibilidad, a la atención médica, condicio-
nes médicas al egreso y la educación sanita-
ria que la familia haya recibido. Se evaluará 
el nivel sociocconórnico 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 evaluación impli-
ca la necesidad de las siguientes acciones: 

a) Definir el alto riesgo, para concentrar 
acciones en ese grupo de niños, con anota-
ción expresa en la historia clínica del nivel 
de riesgo al egreso. 

h) Derivación hacia centros cercanos al 
lugar de vivienda. El alta podrá ser progresi-
va, con algunos controles posteriores en el 
lugar de internación. 

e) Entregar a la familia un resumen de la 
historia más las indicaciones por escrito al 
egreso. 

VII Recursos mínimos materiales 
1) Para atención ambulatoria de diarreas 

con o sin observación de tolerancia oral y 
hospital de (lía se necesitan: 

- Balanza apropiada. 
Soluciones hidratantes orales. 

2) Para el nivel de complejidad de inter-
nación de 24 horas se requiere además un La-
boratorio ni ín ini o (bern atúcrito, orina, iono-
grama) y posibilidades de radiología. 

3) Pura el nivel de alta cornplci iilad se ie-
quieren además de lo citado en 1 y  2, la po-
sibilidad de contar con parasitología, bacte-
rología, urea y estado ácido-- base. 

VIII Tratamiento hidroelectrólílico 

1) Vía oral 
La técnica de rehidratación oral (RHO) 

propuesta por la Organización Mundial de la 
Salud y que a continuación se detalla, es de 
aplicación en todos los niveles de atención 
médica (primaria y de alta complejidad). Sus 
ventajas con respecto a los métodos tradicio- 

nales de rehidratación están avaladas por una 
amplia experiencia perfectamente documen- 
tada 1 2 3 .  

La solución utilizada, con concentraciones 
equimolares de Na y glucosa (90 y  111 
rnOsm/l respectivamente). De acuerdo con 
los nuevos conocimientos fisiopatológicos de 
las diarreas agudas asegura una mejor ab-
sorción de la solución con relación a las fór-
ni ulas utilizadas anteriormente, ob teniéndo-
se una reposición Iiidroelectrolítjca más efec-
tiva y rápida ' 

Indicaciones 
Pacientes deshidratados sin shock, inde-

pendientemente de la edad y del estado nu-
t ricio u al. 

Acidosis leve o moderada, valorada clí-
nicamente. 

Presencia de infecciones parenterales 
iuc no comprometan sustancialmente el es-
tado clínico del paciente (otitis, neumonía 
unifocal, pioderrnit is, etc. ) no contraindican 
el método. 

Composición de la fórmula para RHO 
Elementos 	 litro de agua 
Cloruro de Na+ 	 3,5 g, 
Cloruro de K+ 	 1,5 g. 
Bicarbonato de Na+ 	 15 g. 
Glucosa 	 20,0 g. 

La composición aporta las siguientes con-
ce n tracio u es: 

møsm ¡1 
Na+ 

20 
('l 
Co3H 	 30 
Glucosa 	 1 1 

Técnica: 

I)el líquido por suministrar, 2/3 partes 
deben darse como solución hidroelectrolíti-
ca según fórmula de la OMS, y el 1/3 restan-
te como agua. 

1 a cantidad para cada biberón se obtiene 
deduciendo la capacidad gástrica de] pacien-
te = 20-- 30 cm 3  x kg. de peso. 

El intervalo mínimo entre una toma y 
otra será aproximadamente de 20 ni mulos, 
que es el tiempo estimado de vaciamiento 
gástrico. 

La secuencia de biberones es: 2 de solu-
ción hidroelectrolítica, 1 de agua, repitién-
(lola hasta hidratar al paciente. 
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La cantidad total por administrarse depen-
derá de la avidez, tolerancia y pérdidas con-
currentes del paciente y variará para cada 
uno de ellos. La solución deberá administrar-
sea 37°C. 

Plan de rehidratación oral RHO) 

Si el paciente vomita, se espera 15 minu-
tos y se ofrece otro biberón. 

En caso de presentar 2 vómitos consecuti-
vos o si el paciente se negara a tomar por vía 
oral, se colocará SNG (sonda nasogástrica) 
(mantener el enfermo en posición semisen-
tada) y decúbito latera] derecho y se comen-
zará el tratamiento en la misma forma, inten-
ttndo, apenas el estado clínico del paciente 
lo permita, la succión. 

Si hay distensión abdominal se espera 20 
minutos y se ofrece un nuevo biberón. 

tina vez alcanzada la normohidratación se 
comenzará a realimentar a libre deni anda, te-
niendo en cuenta las pérdidas concurrentes 
para evitar nuevas deshidrataciones. 

Intercaladas con los biberones de leche, si 
fuera necesario, se pueden aportar solución 
ludroelectrolític.a y agua en relación 1/1. 

El tiempo probable para lograi la normo-
hidratación por vía oral es de 6 8 huras. 

No debe d esalentur el hecho de que al ini-
plenientar la terapeúl ica oral aumente la ca-
tarsis. Para determinar el éxito del tratainien-
to, basarse en la evolución clínica del enfer - 
fm. 

Controles 

Confección de la planilla de RIJO (anexo). 
Examen físico y evaluación del grado y 

tipo de deshidratación según los signos ci íni-
cus y del estado de nutrición de acuerdo con 
las tablas nacionales en vigencia de peso! 
edad. 

Control de laboratorio (para niflos inter-
nados según niveles de complejidad y evolu-
ción clínica del paciente): 

Ingreso: hematócrito, urea, ionugrama 
E.A.B. 

Rehid ra tación: heni atócri to. io nogram a. 
A las 24 horas: hematócrito, urea, iono-

grama, E.A.B. 
Advertencia: Este método de rehidrata-

ción es de aplicación fundamentalmente. am-
bulatoria (guardia, consultorios externos, 
centros de salud). 

Se procederá a la internación de los pa-
cientecientes sólo en casos de desnutrición  

grave o imposibilidad (te adecuado manejo y 
control ambulatorio. 

2) Vía endovenosa 
Ante el fracaso absoluto de la vía oral o 

las gastroclisis se indicará esta vía. 
La vía endovenosa se indica inicialmente 

en: 
a) Pacientes en shock 
b) Sepsis 
c) lico paralítico. 
d) Vómitos incoercibles. 
e) Agravación n no mejoría clínica y/o de 

laboratorio, de un paciente tratado con rehi-
dratación oral durante 4 horas. 

U) Enteritis. 

La cantidad de líquido por adnm inistrar 
depende del grado de d eshidratación y de la 
cantidad de pérdidas concurrentes. El total 
puede variar entre 150 y 200 ml / kg/día. El 
ajuste final se hace por el control de peso (tel 
niio a las 3, 6, 1 5 y 74  lloras. Se consideran 
inc tas razonables la recuperación del 409/o del 
déficit previo a las 6 horas, del 60% a las 15 
horas y del 80 al 90°i a las 24 horas. 

El ritmo de infusión debe asegurar que 
50% del lotal del l íquikdo calculado para las 
24 horas se administre en las prini eras 6 ho-
ras y el SO°/o restante en las 18 horas siguien-
les. 

En caso de sliock se ináundirán 20-- 30 mIl 
kg de solución fisiológica de cloruro de sodio 
o bicarbonato (le sodio un sexto molar (en 
casos de acidosis severa) en la primera hora. 

Superado este estado, se comenzará con 
rehidratación por vía oral reduciendo progre-
sivamente el aporte endovcnoso hasta sus-
penderlo cuando se consid ere oportuno (lii-
dratación mixta). 

La concentración electrolítica de las solu-
ciones por administrar depende (tel estado de 
osnmolaridad plasmática del nito. 

En deshidrataciones isotónicas se usarán 
concentraciones de aproximn adanmenre 50 
mEq/l (le CI-, 60 mEq/l de Na+ y  20 mhq 11 
de K-l-, 30 mEq/J (le C0311. Se preparan con: 

3() mEq/l de CI Na 	en solución 1-lu - 
20 mEq/l de Cl K 	cosada al 3 o 5% 

500 cm 3  
30 mhq/l de Co3H Na 

En deshidrataciones hipotónicas francas se 
elevan las concentraciones de Na+ a 80 
mEq/l. 

En deshidrataciones hipertónicas, el ritmo 
de administración de la solución deberá ser 
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regular a lo largo de las 24 horas y la concen-
tración electrolítica d eherá perm a necer cons-
tante durante un lapso similar. Se prefiere: 

Na+: 60 mEq/l 
K +: 2OmEq/l 
('1--: 40 nihq/l 

En deshidrataciones hipertónicas graves 
(coma hiperosmolar) se comenzará con solu-
ciones que contengan 80 mEq/l Na+, con re-
ducción 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 será de 0.5 - 1 cm 3 /kg y se apor-
tará tras la utilización de bicarbonato, ya 
que ambos elementos en solución. precipi-
ta u 

Se sugiere que las soluciones standard sean 
preparadas en formas central para evitar ma-
nipulaciones que puedan producir contami-
nación y aumenten el trabajo de enfermería. 

Se usará preferentemente la venopuntura 
y excepcionalniente la canalización. 

El canibio tic tubulad ura debe hacerse ca-
da 24 horas y el de la solución cada 12 ho-
ras. 

IX Tratamiento medicamentoso 
1 Antibióticos 

a) Pacientes ambulatorios: No requieren 
tratamiento antibiótico. 

b Pacientes ijitemados: Inicialmente sólo 
requieren antibióticos por vía sistemática los 
niños con enteritis. 

Antibióticos de elección: a) Parenterales: 
arninoglucósidos, ampicilina. colistina. 

La elección del tipo y vía de adnunislra-
ción del antibiótico se hará de acuerdo con 
el medio epidemiológico. 

Indicación de antibióticos no absorbibles por 
vía oral 

Uno de los grupos de trabajo consideró 
que éstos deberían indicarse en todos los ni-
ños desnutridos por la posibilidad de la exis-
tencia (le contaminación del intestino delga-
do superior (poliximina, colistina). 

Otro grupo consideró que esta complica-
ción no es obligada en todos los niños desnu-
tridos y que la contaminación del intestino 
delgado superior debería ser considerada 
cuando la diarrea se prolongue más de 5-7 
días. 

Advertencia: En los niños menores de 1 
mes, consultar las normas iie neonatología. 

2) Medicación sintonitica 
Se con traind jean depresores tiel peristal-

tism o intestinal que favorecen la prolifera-
ción y/o penetración bacteriana, forman un 
tercer espacio y tienen acción tóxica. 

También es dudosa la utilidad (le prepa-
raciones que contengan caol (u, pectina, bis-
muto o sorbitol. 

Se contraindican si están unidas a anti-
bióticos. 

X Realimentación 

-. Si el niño, previamente a su episodio 
diarreico, se alimentaba con pecho, éste no 
debe suspenderse bajo ningún concepto. 

Si la alimentación materna se hubiera 
suspendido durante el episodio diarreico se 
deberá reinduc ir la ni ism a. 

- La realimeutacióti se reiniciará dentro 
de las primeras 24 horas. '.1 el paciente estu-
viera normohidratado, con leche (le vaca al 
1/2 con el agregado (le sacarosa al 2% (azú-
car común). 

Cuando el niño recibía fórmulas modi-
ficadas mal llamadas leches maternizadas), 
previamente a su episodio diarreico, la reali-
nientación se comenzará con la misma túr-
mula diluida al 1/2 (7,5%). 

Si comenzada la realimentación, aumen-
taran significativamente las pérdidas por las 
heces y oritia y se produjera manifiesto des-
censo (le PCSO, se intercalarán entre el pecho 
o los biberones de leche de vaca o fórmulas, 
otros, con solución rehidratante oral y agua, 
alternadamente y en relación 1/1  

La frecuencia (le estos nuevos aportes 
de solución rehidratante oral estará determi-
nada por la evolución clínica y el estado del 
niedio interno del paciente. 

-- La leche se concentrará en su (lilucion, 
cii forma progresiva, según la evolución clí -
nica del cuadro, llegándose cii el téniiino de 
48 a 72 horas a la fórmula entera y a un 
aporte volumen-calórico adecuado a la edad 
y al estado nutricional. 

Las fórmulas sin lactosa se incorporarán 
en las siguientes situaciones: 

- Desnutrido de II y III grado 
- Diarrea con más de 7 días de duración 

Descenso (le teso o estabilización de 
éste después de 7  (lías (le norniohidratado el 
paciente. 

• En todas las situaciones en que se use 
fórmula sin lactosa se comenzará con d ilu- 
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ciones al 1/2 (7,5%), aumentando progresiva-
mente las conceniraciones según evolución y 
criterio clínico. 

-- El uso de fórmulas con harina de soja 
quedará limitado a los casos de presunta iii-
to]erancia a las proteínas de la leche de vaca. 

-- Si el niño, con anterioridad al proceso 
diarreico, hubiera recibido alimentación se-
misólida tuviera más de 4 meses y su madu-
ración fuera la adecuada, comenzará a reci-
bir dieta hipofermentativa, acelulósica, sin 
gluten y de bajo costo. 

Así los alimentos permitidos serán 
arroz, polenta, tapioca, mandioca, aceites ve-
getales, quedando prohibidos: trigo, cebada, 
avena y Centeno. 

Este tipo de dieta se introducirá en las 
primeras 24 horas de normohidratado el pa-
cje nte. 

El agregado de proteínas animales de al-
to valor biológico (carne, pollo, etc.) se hará 
en forma progresiva y de acuerdo con la to-
lerancia dci régimen anterior. 

- La incorporación de postres (manzana, 
gelatina) no es imprescindible y su md ica-
ción es optativa. 

Xl Infección hospitalaria 

Es un problema importante cu ando se in-
ternan niños, especialmente lactantes, por su 
alta proporción y su repercusión sobre los 
en fc rn os. 

Principales vías de infección: manos del 
personal y familiares, agua, biberones. solu-
ciones liidroelecirolíticas, pañales, instru-
me u tal. 

Factores que influyen: 
a) Edad y estado nutritivo del niño: ma-

yor infección hospitalaria cuanto menor es el 
enfermo (máximo en los recien nacidos) y en 
los (1 esnu trid os. 

b) Falta (le cumplimiento de norm as (te 
higiene y aislamiento. 

Etiología: los gérmenes más comunes en 
el caso (le infecciones trasmilidas por las ma-
nos son los enteropatógenos. En las solucio-
nes la contaminación se produce por Klebsie-
¡la o Serralia. Puede haber también infeccio-
mies por estafilococos o Pseudomonas. 

Recomendaciones: 

1) Lavado de manos sistemático antes y 
después de tocar a un enfermo, con agua y 
bón o soluciones desinfectantes. 

2) Secado con material descartable o al 
aire. 

3) Preparación aséptica o estéril de bibe-
rones » 

4) Eliminación rápida de los pañales usa-
dos en la sala de internación en recipientes 
cerrados. 

5) Separación física de los niños (si es po-
sible) o al menos evitar el hacinamiento (le 
lactantes. 

6) Preparación de las soluciones endove-
nosas en forma aséptica. No dejar una tubu-
ladura más de 24 horas y tratar de evitar el 
uso de una misma solución más (le 12 horas. 

7) Desechar el hervido como medio (le es-
terilización de materiales. 

8) Limpieza frecuente de las salas de inter-
nación. 

9) Control (le la infección hospitalaria me-
diante algún método ágil de vigilancia. Regis-
tro permanente. 

XII Control ambulatorio de las diarreas. 
Su prevención 

1) l)ifundir y mantener a nivel médico un 
programa de educación continua y periódica 
sobre Ilrcvención prim aria, tratamiento am-
bulatorio y criterios (le gravedad de la dia-
rrea. 

2) Insistir en la capacitación de pre y pos 
grado sobre el valor (le la atención priniaria, 
como una mejor forma de relación médico 
paciente, que evite derivaciones e interna-
ciones más costosas. 

3) Normatizar periódicamente y con cri-
terio local rné todos de diagnóstico y trata-
miento de la diarrea. 

4) Elevar la calidad de los Consultorios 
Externos de hospitales y centros de salud 
mediante rotación periódica obligatoria (te 
los profesionales. 

5) Fomentar la lactancia materna. 
6) Programar educación sanitaria a todo 

nivel sobre prevención de diarreas y consulta 
precoz. 
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ANEXO 1 
FICHA DE REHIDRATACION ORAL 

Fecha de ingreso: 

Nombre: 	 institución: 

Edad: 	 Servicio: 

Estado nutricional: 

Foma No 

Hora 

Agua Leche 

Cantidad tomada 

Peso 

Sonda nasogástrica 

Temperatura 

Deposiciones 

Vómitos 

Diuresis: 

Pliege ( - u + + + 

Fontanela ( - a -f + + 

Ojos hundidos ( 	a 	+ -f +) 

Mucosas semihúmedas 

1ucosas húmedas 

Mucosas secas 

Lúcido 

Sensorio deprimido 

irritable 

Modificada de la planilla de la Unidad 1 -- Hospital Ricardo (;utierre7. 

BIBLIOGRAFIA 

llirsehhorn N. MI).: The Ireatment of acute diarrhea 
in chiklrcn. An Isistorical and physiological perspectivc. 

Ans.J.Clin. Nut. 19811: 33, 637. 
2  llirschhorn. N. y col,: Ad libitum oral gluco-electro-

lyte therapy for acule diarrhea in Apache children. J. Pc-

dial. 1973: 83, 562. 
Pirarro D. Anat.coi.: Oral redydratión of neonales 

with clehy dratirig int'ants with diarrhoeaa Uincct 1 

Vol. 2, 1209. 

Naln y col.; Comparison of low asid high sodium asid 
potasium content in oral hisiration solutions. J.of. Pcdiat. 
1980: 97, 848. 

Pizarro, D.: Rehidratackm por vía oral en la deshidra-
tación causada por diarrea aguda. Seminario faller sobre el 

control de las Enfermedades Diarreicas. Mar del Plata. Arg. 
SE. S.P. D.P.S., 1980: 24. 

I - otocopias de estos trabajos pueden solicitarse en la lliblio-
teca de SAP, 

AR(1L ARC. PE!)., Vol 79, N 5, 1981 Pág. 531 



INFORMACION SANITARIA OFICIAL 

TRIBUNAL DE EVALUACION PEDIATRICA 

Durante los días 27, 28 y 29 de Noviem-
bre de 1980 tuvo lugar en las ciudades de 
Buenos Aires, Córdoba y Santa Fe, el exa-
men para optar a los títulos de Médico Pc-
diatra, Pediatra ('irujano y Pediatra Neonató-
logo que otorga la Sociedad Argentina de Pc- 
d ia tría. 

El presente informe está dirigido a descri-
bir y comentar la prueba empleada para los 
aspirantes al título de Médico Pediatra. 

1. CONTENIDOS Y DINAMICA DE LA 
PRUEBA 
Constó de 2 partes: 

1 ° Parte : Constituída por una prueba escrita 
objetiva del tipo de selección múltiple de 
200 preguntas 

En la tabla respectiva (Cuadro 1 ) se con-
sigua la distribución de los temas explorados. 
el número de preguntas asignadas a cada te-
ma y los resultados obtenidos. 

La prueba se desarrolló en 2 etapas en 
días sucesivos. En cada etapa, de 150 minu-
tos de duración se contestaron 100 pregun-
tas. 

2 °  Parte: Representada por una prueba oral, 
estuvo compuesta por 2 instancias. 

(a) Diagnóstico por imágenes 

Se presentaron 3 imágenes fotográficas, 
ante las cuales los aspirantes debieron efec-
tuar el diagnóstico correspondiente. 
h) Resolución 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.]. CRITERIO GENERAL 

Para la obtención del título, cada aspiran-
te debió aprobar, por separado. ambas partes 
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del examen atendiendo a los criterios parti-
culares que a continuación se detallarán. La 
prueba objetiva, realizada como primera ins-
tancia del examen, tuvo carácter eliminato-
rio. 

2.2 CRITERIOS PARTICULARES 

2.2.1 De la prueba objetiva: Se le asignó 1 
punto a cada pregunta contestada correc-
tamente y O punto a la. respuesta inco-
rrecta u omitida. Para su aprobación se de-
bió totalizar, como mínimo. 140 puntos o 
sea 70% del puntaje máximo posible (200 
puntos). 

12.2. De la 2 °  parte del examen 
(a) Del diagnóstico por imágenes: Cada 
una de ellas se calificó con: 

O punto si no se detectó la imagen pato-
lógica presentada o su diagnóstico fuera 
totalmente errado. 
0.50: si efectuó sólo la descripción nomi-
mil de la imagen. 
1 punto: si cfectuó el diagnóstico nominal 
de la imagen. 

(b) De los problemas: Cada uno de ellos se 
calificó con: 

o punto: si no se orientó en la resolución 
del problema o si las conductas que pro-
puso para su solución fueran totalmente 
desacertadas. 

1 punto: si contestó en forma parcialmen-
te correcta. 
2 puntos: si contestó en forma totalmente 
correcta. 

De lo expuesto se infiere que el mayor 
puntaje máximo posible a obtener fué de 9 
puntos. En cuanto al criterio de aprobación 
se estableció un puntaje mínimo total de 6 
puntos, de los cuales 1 punto debía ser obte-
nido, como mínimo, del rubro "Diagnóstico 
por imágenes". 



4,2 TABLA DE ESPECIFICACIONES Y ANALISIS CUANTITATIVO DE LAS RESPUESTAS 

CUADRO 1 

ANALISIS 

CUANTITATIVO PREGUNTAS 

TEMAS 	 N° 	% 

INDICE DE DIFICULTAD 

PROMEDIO DES VIO 	INTER VALO 

STANDARD 

Crecimiento y desarrollo 15 7 1 5 76,15 19 1 48 56,67-95,63 

Recién nacido 12 6,0 75,59 20,77 54,81-96,36 

Alimentación (Nutrición 

y sus alteraciones) 15 7,5 76,15 19,48 56,67-95,63 

Inmunizaciones 13 6,5 74,86 20,06 54 1 81-94,92 

Diarrea aguda y 

deshidratación 16 8,0 74,82 19,55 55,27-94 1 37 

Patología digestiva 8 4,0 76,76 15,48 61,28-92,24 

Patología resp. noTBC 8 4,0 76,76 15 148 61,28-92,24 

Tuberculosis 8 4,0 76,76 15,48 61 1 28-92 1 24 

Patología de vías aér. sup. 11 5,5 73,50 20,42 53 108-93,91 

lnfectología (incluye 

Enf, Estreptoc. y FR.) 14 7,0 76,46 20,17 56,29-96,63 

Cardiología 7 3,5 76,26 16,65 59,60-92,91 

Nefropatología 8 4,0 76,76 15,48 61,28-92,24 

Intoxicaciones y accidentes 8 4,0 76,76 15 748 6 1,28-92,24 

Neuropatología 10 5,0 78,17 14,01 64,16-92,18 

Endocrinología (incluye 

Diabetes) 7 3 1 5 76,26 16,65 59,60-92,91 

Ginecopediatría 3 1,5 741 18 16,26 59192-90,44 

Dermatología 7 3,5 76,26 16,65 59 3 60-92,91 

Hematología 4 2,0 79,93 17,57 62 1 36.97)50 

Oncología 4 2,0 79,93 17 157 62,36-97 1 50 

Oftalmología 5 2,5 76,06 17,51 58,55-93,56 

Clínica Quir. y ortopedia 17 8 1 5 75 2 64 19,23 5 6,42-94,87 

Total 200 100% I.deD. 

general 

77.52 
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3 RESULTADOS OBTENIDOS 

Sobre 71 aspirantes obtuvieron el título 
de Médico Pediatra 51 (71,8 ) y desapro-
baron 20 (28 r 2% ). Entre los desaprobados 
se observó que 17 (239 io ) lo fueron en la 
prueba objetiva. Dado el carácter excluyente 
de esta parte del examen, se presentaron 54 
a la 2° parte, de los cuales sólo 3 ) re-
sultaron desaprobados.  

4. ANALISIS ESTADISTICO DE LAS 
RESPUESTAS 

4. JDeterrnjnacjón del Indice de Dificultades 

Se entiende por Indice de Dificultad (ID.) 
el porcentaje de contestaciones correctas de 
cada pregunta y se expresa por la siguiente 
fórmula: 

= N°de contestaciones correctas 
N° total de sujetos que la contestaron 

De lo expuesto surge que el término "In-
dice de Dificttlta(l' es convencional —bien 
podría llamársele "Indice ile Facilidad" y 
está en relación inversa con la dificultad de 
la pregunta pues(o que cuanto mayor sca el 
número de sujetos que la contesten correcta-
mente. más fácil será dicha pregunta. Ejem-
plo: si se toma una prueba a 50 participantes 
y la pregunta N °  1 fuera contestada corree-
tainente por 35. mientras que 15 lo hicieran 
en forma incorrecta u omitieran su contesta-
ción, el indice de Dificultad será: 

l.D. = 	x 100 = 70 
50 

4.3. Observaciones emergentes del Indice 
de Dificultad de la prueba 

a) Extraído este valor para cada una de las 
preguntas se observó que en 136 de ellas 
(68% deI total) se alcanzó un Indice de Difi-
cultad superior al 7 5 % ). 

CUADRO 2 

Valor del 1. de D. 	 N° de preguntas y % 	Valoración convencional 
del grado de dificultad 

Entre 5 y  24 2 (1 	o) muy difícil 
Entre 25 y 44 12 (6 %) difícil 
Entre 45 y 54 11 (5,5 %) moderado 
Entre 55 y 74 39 (19,5 %) fácil 
Ertre 75 y 100 136 (68 %) muy fácil 

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-
presión de un alto nivel de información de 
los aspirantes o bien —según el criterio con-
vencional expresado en el Cuadro 2— que el 
examen se compuso con un alto número de 
preguntas fáciles para este universo de exa-
minados. 

e) En el Cuadro 1 (Tabla de Especificacio-
ne.s y Análisis Cuantitativo de las Respuestas) 
se agrupan las respuestas en los 21 temas o 
rubros explorados y se establecen los índices 
de dificultail,promedio, desviación standard e 
intervalo para cada uno de ellos. 

Así puede observarse que los valores pro-
medio del índice de dificultad oscilaron en- 

Pág. 5341 Informe Técnico del Tribunal de Evaluacibn Pediátrica 

re 79.93 Hematología 	Oncología) y 
73,50 (Patología de vías aéreas superiores). 

La escasa variabilidad de estos valores, 
junto con la del desvío standard y de los in-
tervalos correspondientes, permite inferir 
que a diferencia de años anteriores en que 
se percibían claras diferencias en la "dificul-
tad" entre los distintos ternas— la prueba ac-
tual resultó 'homogénea" en cuanto al nivel 
de dificultad de los tenias explorados o bien 
que dicha homogeneidad es atributo del ni-
vel de conocimientos de la población de aspi-
rantes que se presentaron en 1980 para optar 
al título de Médico Pediatra de la Sociedad 
Argentina de Pediatría. 

Dr. Alfredo LARGUIA Presidente 
Dr. Alfredo PIZZIA Secretario General 



ECOS DE CONGRESOS Y .JOR NADAS 

JORNADAS REGIONALES 

111 JORNADAS - REGION 11 

Las "III minadas Regionales de Pedia-
tría" organizadas por la R egián II de la So-
ciedad Argentina de Pediatría, cuyo Tema 
('entra! ADOLESCENCIA fuera fijado en la 
Reunión de Presidentes de Filial efectuada el 
día 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 organización es-
tuvo a cargo de la Filial Regional Centro de 
la Pcia. de Bs.Aires mediante una Comisión 
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 
tía; Tesorero: Dr. Mario E. Lázaro; Vocales; 
Dr. Luis P. Capriata, Dr. Daniel J. Casagran-
de; Coordinador General; Dr. Santos Jaure-
guicahar; Coordinador Ejecutivo, Dr. Jorge 
R. Aramburu Lanari; Coordinador Científi-
co: Dr. Ornar C. Cea. 

Estas Jornadas contaron en el auspicio de: 
Ministerio de Salud Pública y Medio Am-
biente de la Nación; Ministerio de Salud Pú-
blica de la Pcia. de Rs. Aires, que las declaró 
de interés provincial por Decreto N° 1043/ 
81; Municipalidad de Olavarría; Zona Sanita-
ria IX; Universidad Nacional del Centro de la 
Pcia. de Bs. Aires; Sociedad Argentina de Pe-
diatría; Academia Americana de Pediatría; 
Colegio de Médicos de la Pcia. de Rs. Aires 
Distrito VIII; Círculo Médico de Olavarría. y 
el patrocinio económico de numerosas em-
presas par(iculares. 

Las autoridades del Congreso fueron las si-
guientes: Presidente Honorario: Dr. José 
Rául Vásquez; Tribunal de honor: Dr. 
Julio Cordeviola, Dr. Víctor Giri, Dr. Agus-
tín Iturria, el Director Titular de la Región 
l!O de la Socicad Argentina de Pediatría Pro- 

11° de la Sociedad Argentina de Pediatría 
Dr. Emilio Cecchinj y el Presidente de la Fi-
lial Regional Centro de la Pcia. de Rs. Aires. 
Dr. Héctor Equiza. 

Participaron en las Jornadas un total de 
150 inscriptos, entre los que se contaban 
médicos, psicólogos. psicopedagogos y edu-
cadores. 

El Acto de Apertura que tuvo luegar el 
díajueves 10 a las 20.30 h. en los Salones de 
la Sociedad Española, comenzó con los acor-
des del Himno Nacional. 

Seguidamente hicieron usode la palabra el 
Sr. Secretario de Bienestar Social dela Muni-
cipalidad de Olavarría, Profesor Edberto He-
rrera en representación del Sr. Intendente 
Municipal de Olavarría, Dr. Carlos Víctor 
Portarrieu: el Primer Director Asociado de la 
Región 110  de la Sociedad Argentina de 
Pediatría, Dr. Alberto Gasparini y, por últi-
mo, el Sr. Presid ente de la ('omisión Organi-
zadora de las "lii Jornadas Regionales de Pe-
diatría", Dr. Carlos Alberto Gallina. 

El desarrollo temático fue abordado del si-
guiente modo; 1 ° ) Conferencias Magistrales; 
2 ° ) Seminarios con suhtemas del tema cen-
tral; 30)  Presentación de ternas libres. 

I.as Conferencias estuvieron a cargo de: 1 
Dr. José Raúl Vásquez y l)r. Carlos Rian-
culli que abordaron el tema: La Proble-
mática del Adolescente; 2) Presbítero Antro-
pólogo Dr. Enrique Fabhri: Antropología de 
la Sexualidad; 3) Dr. Ariel Bianchi; Auto-
nomía, Vida Gnipal y valores en la Adoles-
cencia; 4) Dr. Gustavo Bern; Problemas Car-
diovasculares en la Adolescencia; 5) Dr. Pa-
blo Croce: Drogas; 6) l)r. Angel Cedrato: 
Proyección Social de la Adolescencia. 

El Seminario se desarrolló mediante diser -
taciones por la mañana y Mesas de discusión 
por la tarde, ahordándose los siguientes sub- 
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temas por parte de los Relatores: Dr. I)onato 
Depainia: Ritos de Iniciación; Dr. Rubén 
Narváez: Aspectos Sociológicos y familiares: 
I)ra. Si]via García: Cronob iología de la Pu-
bertad Femenina: Dr. Héctor Mora: Puber-
tad Precoz y Retrasada; Dra. Diana de Gol-
berg: Psicología Evolutiva: I)r. Pablo Croce: 
I)rogas: Dr. Juan J. Ileinrich: ('recimien to y 
Desarrollo. 

La presentación de trabajos libres estuvo a 
careo de Profesionales de la Filial Bahía 
Blanca y Filial Reuional Centro de la Pcia. (le 
Bs. Aires. 

1 odos ellcs cuncursa ron por el preinio l )r. 
Lisardo Cubana, instituido por la Sociedad 
Argentina de Pediatría en homenaje al Pedía 
tra Tandilense, integrante de la ('omisión Di-
rectiva de la SAP Central, recientemente fa-
llecido. Resul 1 ó ganador d e dic ho preiii io el 
trabajo: "CONSII)ERACIONFS SOBRE 1'1 
Dl - SA RROLLO DEL ALCOHOLISMO EN 
LA ADOLI-.SCI-N(IA, presentado por el 
Dr. Raúl Enrique Valencia. 

Paralelamente, los mismos discrtantes de-
sarrollaron varias conferencias para público 
general, cuml)Iiendo así uno de los objetivos 
propuestos: "Proyectar directamente licia 
la comunidad las enseÑan/as (le un ('ongreso 
Médico''. Estas conferencias contaron con 
una numerosa audiencia, iii legrada funda-
mentalmente por adolescentes y padres de 
familia. 

Cada mesa de discusión, coordinada por el 
correspondiente relator del tema, elaboró sus 
conclusiones, las que fueron analizadas en la 
Mesa Redonda final para arribar a las conclu-
siones y recomendaciones de las Jornadas. 

Los Concurrentes a éstas, participaron de 
un programa social especialmente preparado. 

En el Acto de ('lausura 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 Pediatría, 
Dr. Teodoro F. Puga, y se entregó el premio 
Dr. Lisardo Cabana por parte de la Sra. Leon-
tina da Costa Amaro de Cahana y del Presi-
dente de la Filial Regional Centro de la Pcia. 
de Bs. Aires, Dr. Héctor Equiza. 

Einalizadas las Jornadas, la Comisión Or- 

ganizadora ha dispuesto distribuir en escue-
las y al periodismo, conceptos extraídos de 
las pnncipales conferencias. 

IV JORNADAS - REGION IV 

(oil el tema central. AI'ENCION PEDIA-
1 RICA PRIMARIA, se llevaron a cabo cori 
éxito en la ciudad de San Luis, entre los 
días 15 y 17 de agosto, con el aporte efecti-
vo, de las filiales de San Luis, Villa Merce-
des, San Juan, Mendoza, ('órdoba, Río 
Cuarto, San Irancisco y San Juan y el aus-
picio de entidades Universitarias oficiales 
y asociaciones médicas. 

Desde el momento de la regionalización 
de nuestra Sociedad, estas reliiiioneS se vie-
nen sucediendo, con creciente éxito en cuan-
to a iii tercairibu, cien t ílico y educación iné-
dica en tejiras de real interés regional. Ac-
tualniente observamos con satisfacción que, 
¿idemás, rinden frutos en cuanto a propender 
a la presencia viva de la SAP en el interior 
del país, en su población, en sus niveles de 
administración Sanitaria y un sus medios de 
comunicación. 

Los resultados de las IV JORNADAS DE 
RE(;lON IV en estos aspectos fueron grati-
ficantes. Representó a la Sociedad Argenti-
ria de Pediatría 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 solicitá apoyo de los pedíatras. Las 
actividades de cada Jornada tuvieron amplia 
difusión periodística en toda la Región, es-
pecialmente en Cuyo donde además de las 
crónicas habituales hubo comentarios edito-
riales sobre "El niÑo maltratado" tema de 
una brillante conferencia del Presidente de fa 
Filial Córdoba Dr. Horacio Villada Achával. 

Fue un feliz encuentro el de San Luis, 
donde bajo el lema: "POR UNA MEDICI-
NA AMBULATORIA PARA DISMINUIR 
LA INTERNACION", se desarrolló am-
pliarnente la comunicación y el conoci-
miento interno de la SAP, y de ella con la 
comunidad y el estado. 

Dr. Oscar Anzorena 
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CONGRESOS DE PEDIATRIA 
25 -30 Octubre - 1981 - Lima - Perú 

Entre el 25 y  el 30 de Octubre se realizaron en la 
ciudad de Lima el VI Congreso Latinoamericano, 
XIII Panamericano y Nacional Extraordinario, even-
tos que se lleván a cabo cada tres años en distintas 
capitales de América. 

Organizados por la Asociación Latinoamericana 
de Pediatría (ALAPE) a través de la Sociedad Penia-
na de Pediatría, fueron auspiciados por el Supremo 
Gobierno del Perú. 

El Comité Organizador fue presidido por el Dr. 
Alejandro Castro Franco, actuando como Secretario 
General Manuel Pizarro Flores y presidente del Co-
mité Científico Melitón Arce Rodríguez. 

El domingo 25 de Octubre a las 19 hs. en el Cen-
tro de Convenciones del Hotel Crillón, tuvo lugar la 
Sesión Solemne de Inauguración. 

En primer término se entonaron los versos del 
Himno Nacional Peruano, ante una sala colmada de 
público. A continuación el Coro "Centromin" eje-
cutó por primera vez el Himno de Pediatría de la 
ALAPE, de cuya magnífica letra es autor el Presi- 

dente de la Asociación Dr. EMIL KASSE ACTA, re-
presentante de la República Dominicana, y que fue 
aplaudido calurosamente por la concurrencia. 

Hablaron a continuación el mismo Dr. KASSE 
ACTA al que siguieron el Presidente de la Sociedad 
Peruana de Pediatría Dr.ENRIQUE RAM IREZ 
GASTON GAMIO, el Presidente de los Congresos 
Dr. ALEJANDRO CASTRO FRANCO y el Minis-
tro de Salud del Perú Dr. 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 VÁSQUEZ de Argentina lo 
recibió como socio fundador y en reconocimiento a 
su permanente y progresista labor en la Asociación. 
También la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIA-
TRIA fue homenajeada con motivo de cumplirse el 
70 Aniversario de su Fundación. Recibió el perga-
mino nuestro Presidente Dr. TEODORO F. PUGA, 
quien agradeció la distinción en nombre de los pe. 
diatras argentinos y en homenaje a sus pioneros. 

w 
ALAPE 

ASOCIACK)N LATINO AMERICANA DE PEDIATRIA 

de 
Y SUS '6,000 MgEMBROS, EN 

HOtvIENAJE 

A SUS 

7OAÑOS 

DE PERMANENTE LABOR EN PRO 
DEL BIENESTAR DEL NIÑO ARGENTINO, DEL 

FORTALECIMIENTO Y LA ELEVACION DEL NIVEL DE LA 
ESPECIALIDAD EN SU FJS Y CUYA PROYEOCION 

INTERNACIONAL HA EV\DO PRESTIGIO A LA 
PEEMATRIA L ATINQAMERKANA. 

__ 1t 
nnLATINOAME

DE  

oct. 1051 
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Figu:a 1: 
El Presidente de SAP recibe el 
pergamino que le entrega el 
Presidente de ALAPE Dr. Emil 
Kassc Acta. Observan cl Dr. 
José Raúl Vasquez, el [)r. Ju-
lio Lorenzo y de [barreta pre-
sidente de la Soc. Uruguaya de 
Pcdiatr ía y el Secretario (;ene-

ral de Al API l)r. Guena (ji-
inncz. 

CONGRESOS DE PEDIATRIA 1981 
VI LM1NOAMERICANO -xflr PANAMERiCANO 

NIONAL EXTRAORDINARIO- 

> l~ 

Figura 2: 
FI Dr. Teodoro F. Puga agradece 

1 tomenaje al 70 Aniversaiio 
Ja Fundación de SAP. Pre- 
cian la escena F.niil Kassc 

\ta y M. Arce del Perú (pa- 
los) y Benjamín Schmidt de 
sil, Vicepresidente de IPA, 

1 irique Ramírez (;ainio, pre-
odente de la Soc. Peruana, 
Alejandro Castro I'rancn, pre-
sidente de los Congresos y 
Vricl García Cáceres, Ministro 
de Salud del Perú (sentados). 

CONGRESOS DF PEDIAFRIA 1981 
VI LA11NOA114ERJCANØ-XI,J PANAMERICANO 

NACIONAL EXTAOR[MNARIO- es- j 

Figura 3: 
Se despliega la bandera de lis 
ALAPE en el Acto inaugural 
de] Congreso. 
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CON(;RESOS Di PEDIAIRIA 1984 
Vi LAFÍNOAMFRICAN() - XIII PANAMERICANO 

NACIONAL EXTRAORDIN.4R10- s- , serus 	e- 



El Programa ('ientítico se desarrolló en los días 
posteriores con gran participación de los inscriptos, 
en el mismo ('entro de Convenciones del Hotel Cri-
llómi. Fueron presentados los Temas oficiales: I'ro-
hiemas Perinatales, Estado Actual de las Afecciones 
endocrinometahólicas, quin'l rgicas, nutritivas e in-
Fecciosas prevalentes en Las Américas y Atención Pri-
maia y comunicación en la Salud Infantil. 

Se realizaron asimismo los siguientes Simposios: 
Sexualidad del Adolescente, Lactancia Materna, Ac-
cidentes y envenenamientos y Enseñanza de la Pe-
diatria. 

Una importante cantidad de Temas Libres, com-
pletó la programación. 

Asimismo un interesante Programa Social organi-
zado por las Damas Peruanas, le dió un hermoso 
marco a los Congresos que ya se han hecho tradicio-
nales en toda América. 

Paralelamente a su realización se reunió el Plena-
rio de [)elegados Nacionales de la Asociación Lati-
noaniericana de Pediatría, presidida por el Dr. EMIL 
KASSE ACTA. Los Dres. TEOI)ORO E. PUGA y 
ANGEL PLAZA representaron a la SAP como Dele-
gados Titular y Suplente. Fue elegida sede del pró-
ximo Congreso a realizarse en 194, la ciudad de La 

Habana (Cuba) y sub—sede la ciudad de Caracas 
(Venezuela), y quedó constituida la Nueva Comisión 
Directiva de ALAPE de la siguiente manera: Presi-
dente Dr. FERNANDO OLINTO (Brasil), Vicepresi-
dente Dr. ANGEL ('EDRATO (Argentina). Secreta-
rio General Dr. SAIVAI)OR GUERRA (;IMENE7 
(México). Vocales Dres. [MIL KASSE ACTA (Rep. 
Dominicana). ENZ() DtJJ'1AS (Cuba), ALEJAN-
l)RO ('ASTRO FRANCO (Perú) y LUIS SELZER 
(Chile). Asesor Dr. JOSE RAUL VASQUEZ (Argen-
tina), Representante de la ALAPE ante la IPA Dr. 
BENJAMIN SCIIMIDT. Fueron aprobados por una-
nimidad, los in1jmies presentados por el Presidente 
saliente Dr. Ernil Kasse Acta y el Secretario General 
Dr. Salvador Guerra Giménez. 

Finalmente queremos señalar que a partir de este 
Congreso la ALAPE tiene su símbolo presentado en 
el Acto de apertura. Gracias a su Presidente saliente, 
que trabajó en forma empeñosa y ejemplar durante 
todo el período, una hermosa bandera nos scguirú 
acompañando en los próximos Congresos. La Socie-
dad Argentina de I'ediatría al reconocer la eficiente 
labor del Dr. Kasse Acta, así como sus inquietudes 
artísticas y literarias, personaliza en 61 a la (omisión 
Directiva saliente y lo felicita por la tarea realizada. 

JORNAI)A EN LA FILIAL "LA PAMPA' 

Fn adhesión al 70 aniversario ik la So 
ciudad Argentina de Pediatría, la Filial La 
Pampa organizó en la ciudad de Santa Rosa 
la 1 Jornada de Nefrourología Pediátrica que 
se llevó a cabo en el círculo médico de dicha 
ciudad en el mes de agosto. 

Fueron invitados para tal evento los l)res. 
Ernesto Perazzo. del Hospital Escuela Gene-
ral San Mart fu. quien se refirió a liropatía 
()hstructiva y Ret11jo Vesicoureteral: Alber-
(o Lubetkin, del Hospital Regional de Río 
Cuarto, quien habló sobre Glomerulopatías 
y Síndrome Nefrótico: Luis E. \'oyer. del 
Hospital General tic Niños "Pedro de Flizal-
ile'', quien expuso sobre S índrome 1 ruin icu  

1 leuiiolítiuo e Insuficiencia Renal 	\giida 
Juan ('arlos Puigdeval, dci 1 lospital Italiano, 
quien abordó el tema Twiior de Wilrns: Arnal-
do Rut ty, tam bién del Hospital Italiano, tra-
tó sobre Diagnóstico por Imágenes en tirolo-
gía Pediátrica, Metodología y su iiiterprela 
cióti. e Isidoro Davidson, st' refirió a T'rau-
matisinos Genitourinarios. Asiiii isili ti se ilesa-
rrolló una Mesa Redonda sobre Infección 
Urinaria con la cooid mación del Dr. Juan 
Carlos l'uigdeval y la participación de los pro-
fesionales anteriormente Incnciona(los. Las 
Jornadas fueron clausuradas cori una reu-
iiión social en el Club de Caza. 

F)r. luis Voyer 
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HIPOGLUCEMIA Y EDEMA PULMONAR 
UNILATERAL EN UN RECIEN NACIDO 

Kathryn W. Kerkering 
Louise W. Robertson 
Michel B Kodroff 
Dawn G. Muelter 
Barry Y. Krikpatrick 

Pediatrics (ed. española). Volumen 9, N° 2, 120. fe 
brero 1980. 

Se presenta el caso de un recién nacido por cesá-
rea, debida a disfunciún uterina, posmaduro y con 
índices de sufrimiento fetal. 

A las pocas horas de vida presentó una hipogluce-
niia grave que se mantuvo durante 48 horas. En ese 
momento se instauró una perfusión continua de glu-
cosa al 20% mediante catéter que posteriormente se 
supuso estaba enclavado en la vena pulmonar del ló-
bulo inferior izquierdo. 

Doce horas después presentó un edema agudo de 
pulmón izquierdo que se resolvió favorablemente 
con la utilización de digital, diuréticos, morfina y 
simpaticorniméticos y el retiro del catéter de la vena 
pulmonar, para colocarlo en la vena cava inferior. 

Postulan los autores que la insuficiencia cardíaca, 
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-
teración del endoteio por la perfusión hipertónica y 
aumento de la permeabilidad vascular o por la perfu-
sión de sustancias vasoactivas y/o reflejos neurales. 
Otra hipótesis sería el aumento de la presión al difi-
cultar el catéter el retomo venoso. 

Por último se discuten algunos hechos no obser-
vados originalmente, como una plaquetopenia que 
presentó el paciente al desarrollar el edema agudo, 
postulándose que pudo haberse producido un se-
cuestro plaquetario pulmonar, con liberación de sus-
tancias vasoactivas. 

Dra. María C. Guido 
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UTILIDAD DE LA CIMETIDINA EN EL RECIEN 
NACIDO 

Yousuf Chhattriwala 
A.R. Colon 
John W. Scanlon 

Pediatrics (ed. española). 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. 

Uno de ellos se debió a esofagitis por reflujo y los 
otros dos a úlceras gástricas provocadas por la utili-
zación de dosis altas y prolongadas de corticoides. 

Se obtuvo buen resultado en los tres casos con 
respecto a la detención de las hemorragias, destacán-
dose el hecho de no haber observado efectos secun-
darios debidos a la droga. 

Los autores proponen utlizar la acidimetría gás-
trica para el monitorco de la dosis del fármaco, la 
cual fue en dos de los casos de 10 ¡ng/kg/día, via 
oral, y en el tercero de 20 mg/kg/día inicialmente 
para descender a la mitad como dosis de manteni-
miento. 

Dra. María C. Guido 

LECHES ARTIFICIALES SUPLEMENTADAS 
CON HIERRO Y SINTOMAS DIGESTIVOS EN 
LOS LACTANTES (estudio controlado) 

Michael A. Baron 

Pediatrics (cd. española) Vol. 10, N° 2,86, 1980 

En un intento destinado a determinar si las leches 
suplementadas con hierro producen síntomas 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 la sala de neonatología al tercer día 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 concentración de 12 mg por 950 ml. 

Los niños fueron alimentados con estas dos le-
ches artificiales durante un período de 42 días, a lo 
largo del cual sus madres llevaron un diario detalla-
do de todos los síntomas digestivos. 

La leche artificial sin hierro se adrninistró a 49 ni-
ños y la suplementada con ese elemento a 44 niños. 

La revisión de los diarios no reveló ninguna dife-
rencia en el número de deposiciones por día, el as-
pecto de las heces, la cantidad de días sin deposi-
cián, la incidencia o frecuencia de dolor eólico, las 
regurgitaciones ni los vómitos. 

Llegamos a la conclusión de que la administra-
ción de leches artificiales suplementadas con hierro 
no producen una mayor incidencia de signos o sín-
tomas digestivos en los lactantes. 

Existen pocas indicaciones para usar leches arti-
ficiales comerciales no suplementadas con hierro. 

Dr. Raúl Bravo 

BACTERIOLOGIA AEROBIA Y ANAEROBIA 
DE LOS ABSCESOS PERIRRECTALES EN LOS 
NIÑOS 

ltahak Brook y col. 

Pcdiatrics (cd. española) Vol. 10, N° 2, 112, 1980 

Se estudiaron los aspirados de pus de abscesos 
perirrcctales cii 28 niños para detectar bacterias ae-
robias y anaeruhias. 

La edad media de los pacientes era de 4 años y  2 
meses (oscilando de 6 meses a 13 años). 

Dieciocho eran varones y 10 niños. Cinco pacien-
tes presentaban una enfermedad crónica 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-
¿ar la incisión y drenaje mediante aspiración directa 
por punción de] pus en una jeringa que se sellaba in-
mediatamente y se introducía en un medio de trans-
porte anaeróhicamente 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 
aeróbico a 35° (' y se examinaron a las 24 y  48 h. 

Para el aislamiento de gérmenes anaerobios se 
sembró la muestra en agar sangre de Bruccila. 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 aeróbicos). 

Se aislaron solamente microorganismos anaero-
bios en 15 muestras (54% ) aerobios en cultivos pu-
ro sólo en 4 pacientes (14% ) y en 9 se hallaron tan-
tos gérmenes anaerobios como aerobios. 

Los gérmenes aerobios predominantes eran Bac- 

teroides SI', cocos anaerobios grampositivos, Fuso-
bacterium y clostridium SP. 

Los microorganismos aerobios predominantes 
eran Escherichia coli y Stafilococcus aereus, estrep-
tococos betahemolíticos del grupo A, Pseudoniona 
aeruginosa y Proteus morgani. 

La incisión y drenaje fueron el único tratamiento 
en 12 casos. En los otros 16 pacientes se efectuó 
una incisión y drenaje así como algún tipo de trata-
miento antibiótico. 

Aparecieron complicaciones en 8 pacientes: co-
mo fistulas anales en 3 casos, bacteremia en 3 y  red-
diva del abscceso en 2. 

Los 3 pacientes que presentaron hactercinia se 
hallaban afectados de procesos subyacentes graves. 

Los microorganismos aislados en el hemocultivo 
fueron idénticos a los aislados en los abscesos. Una 
revisión de 3210 casos de enfermedades proctológi-
cas peditricas 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 localización 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 proporción de 1000: 1. El drenaje qui-
rúrgico es aún el tratamiento de elección; sin enihar -
go, el predominio de bacterias anaerohas en el absce-
so perirrectal sugiere la necesidad de administrar un 
tratamiento antibiótico adecuado. La presencia de 
bacterias anaerohas resistentes a la penicilina como 
el Bacieroides t'ragilis puede justificar el uso de 1 o 
niis de los siguientes fármacos antimicrohianos: 
clindamicina, eloramfenicol. cefoxitina, carbenicili-
na o InetromidaLol 

l)r. Raúl Bravo 

VARIABILIE)AD EN EL DIAGNOSTICO 
RADIOLOGICO DE LA ENTEROCOLITIS 
NECROTIZANTE 

Antonio G. Mata y col. 

l'ediatrics (cd. española) - Vol, lO, N° 1, 33, 1980 

Un total de 17 radiografías correspondientes a 7 
recién nacidos con signos clínicos de enterocolitis 
iiecrotizante fueron examinados por 6 radiólogos 
pediát ricos y 4 neonatólogos. Se pidió a los observa-
dores que interpretaran cada radiografía en cuanto a 
la presencia u ausencia de entetocolitis necrotiiante 
(EN) y que indicaran si existían neumoperilonco. 

Se observó y sólo en 1 de las 17 placas hubo un 
acuerdo total; este hecho puede ser un factor que 
contrihuya a la diferencia descrita en la incidencia 
de esta enfermedad en diversos centros. 

La placa en la cual hubo un acuerdo total se in-
terpretó como indicativa de ausencia de signos de 
EN. 

En las placas que fueron consideradas anormales 

ARCH. ARG. PED., Vol. 79. N° 5, 1981 Pág. 543 



por todos los observadores se encontraron notables 
diferencias: 2 observadores pensaron que había per-
foración mientras que 8 diagnosticaron EN sin per-
foración. 

En las placas A y K, 9 de los observadores perisa-
ron que existía EN pero 1 observador consideró que 
la placa K era normal. 

En las otras placas hubo una variación aun niayor 
en las interpretaciones. El diagnóstico de esta enti-
dad suele hacerse a partir de signos clínicos que su-
gieran una obstrucción intestinal en presencia de sig-
nos radiológicos anormales. Estos signos radiológi-
cos son, en realidad, inespecíficos e incluyen la pre-
sencia de ¡leo, edema de pared intestinal o aspecto 
intralurninal espumoso que puede confundirse cori 
meconio o heces. 

Algunos clínicos consideran imprescindible para 
diagnosticar la EN, la neumatosis intestinal: presen-
cia de aire intramural sin embargo es un signo rela-
tivamente tardío y puede obsservarse en otras enti-
dades, al igual que la demostración de aire en el sis-
tema porta y la perforación de una víscera. 

El diagnóstico precoz de la EN sigue siendo muy 
difícil especialmente en el recién nacido inniaduro. 

La gran variabilidad en distintos observadores 
puede contribuir a las amplias variaciones en la mci-
dericia de FN observada en distintos centros. No se 
analizó 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 PAÑAL Y 
SIN ELLA 
Leyden, J 
Ketz S. 
Stewart, R. 
Kligman, A. 

Arch. l)ernatol., 113: 1678, Dic. 1979. 

Se comparó un grupo representativo de lactantes 
(edad media 5 meses) con dermatitis en la zona del 
pañal con un grupo testigo. 

En ambos se midió concentración de amoníaco 
en los pañaes y características bacteriológicas en és-
tos, no encontrándose diferencias entre ambos gru-
pos. Además, a los lactantes se les colocó un apósito 
oclusivo de orina con 16.320 ppm. de amoníaco en 
nalga durante 24 Ii., no presentando ninguno reac-
ción local. Por lo demostrado no es sostenible que 
las concentraciones altas de amoníaco en la orina ni 
las características especiales de la flora del pañal 
sean responsables de la llamada "dermatitis del pa-
¡ial", siendo causas más probables la humedad y ma- 

ceración por prolongada exposición a pañales nioja. 
dos. 

CRISIS RECIDIVANTES DE DOLOR 
ABDOMINAL EN LA INFANCIA E 
INTOLERANCIA A LA LACTOSA Y SACAROSA. 
ESTUDIO PROSPECTIVO 

Liedman, William 

Pediatrics, (cd. española) 8: 26,julio 1979. 

Muestra estudiada: 38 niños. Edad media: 8,8 
años, 20 5 y 18 9 . Historia vital, examen físico, sip. 
Hemograrna, FSM, (STO, GTI', creatininernia, tránsi-
to digestivo, colon por enema (24), fibroscopia alta 
(23) y urografía excretora (21), s/p. Se comprobó 
intolerancia a la lactosa (menos de 20 mg! 100 ml en 
suero luego de ingerir 2 g/kg de lactosa) en II y a la 
sacarosa en ninguno. La supresión de la lactosa en 
los 11 niños cori intolerancia produjo una mejoría 
notable e incluso total en 10 niños y ninguna mejo-
ría en 6 niños sin intolerancia demostrada. 

Grupo testigo: 29 niños. Edad media 7,4 años. Se 
comprobó intolerancia a la lactosa en 1 y a la saca-
rosa en ninguno. El niño cori intolerancia a la lacto-
sa presentó dolor abdominal durante la prueba la 
supresión de la lactosa de la dieta no modificó la 
constipación, motivo de consulta. 

Se agregó así tilia nueva causa a las múltiples que 
provocaban dolor abdominal recurrente en niños. 

SOBREDOSIFICACION DE PARACETAMOL: 
416 CASOS 
Rumack, 13 
Peterson, R. 

l'ediatrics 62 (Suppl.): 898, Nov. 1978 

Muestra: 416 casos con ingesta de 7,5 g o más de 
paracetaniol y/o niveles sanguíneos tóxicos de 
acuerdo con nomograma. Se evaluó hepatotoxici-
dad. 
ResuItado 

Escasa texocidad en los menores de 10 años. 
- Excelente respuesta (112 casos) a la acetilcis-

teína (Mucomist) dada dentro de las primeras 24 ho-
ras de la ingesta. 
Comentario: La baja toxicidad del paracetamol 
en los preadolescentes se explicaría por la diferente 
farmnacodinamia en dichos grupos etanos (a diferen-
cia de lo que ocurre con la mayoría de otras drogas, 
el predominio de sulfomctabolismo contra el desvío 
hacia glucourónidos ocurre entre los 9 y 13 
años de edad, en lugar de a los 3 años). 

Por otro lado, la N—acetilcisteína (reductora de 
la GTO) parece ser, usada dentro de las primeras 16 
h., el antídoto de elección con eficacia probada. 
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COMENTA Rl OS DE LIBROS 

PROCESOS QUIRURGCOS EN 
PEDIATRIA 

por H. Homewood Nixon -- Espaxs Ed. 
Barcelona 1981 	470 pgs. Encuadernado 

John Apley, que visitó Buenos Aires en 
ocasión de Pediatría XIV en 1974 —hace en 
su presentación un gran elogio del libro y su 
autor, nosotros como Pediatras Clínicos que 
somos en general los que vemos antes el pa-
ciente tenemos que conocer bien los aspec-
tos de unas y otras patologías quirúrgicas en 
la infancia, para ser oportunos en la deriva-
ción al cirujano de ]os pacientes que nos con-
su ltan. 

No es este un libro de detalles sobre técni-
cas anátomo quirúrgicas, sino lleno de ideas 
y de diagnósticos diferenciales que por su 
flexibilidad y redacción nos es útil por igual, 
al joven y a los veteranos, al médico prácti-
co, dentro y fuera del medio hospitalario y 
está en todos los capítulos enseñando como 
actuar a los que no son cirujanos pero sin 
dejar de mostrar gráficos y esquemas de gran 
ayuda al operador: y todos aprenden de sus 
capítulos, los que atienden al enfermo y los 
que administran y organizan servicios —y a 
todos ayuda a conocer la conducta a seguir. 

Algunos capítulos como el 1° sobre prin-
e ipios generales: otros el 17 - 18— 19 y 20 so-
bre dolores abdominales, vómitos, constipa-
ción, el 27-28 y  29 sobre anormalidades ge-
nitales y. el Tratamiento pre y post operato-
rio son vitales, amenos y fáciles de leer. Es 
un libro que abarca toda la Cirugía Pediátri-
ca y será muy útil a los especialistas y ciruja-
nos conio libro de consulta diaria. Lo distri-
buyen la Rep. Argentina Edit. Celcius. 

Dr. A. Chattas 

ATLAS DE ULTRASONOGRAFIA 
ABDOMINAL EN PEDIATRIA 

1 vol, de 305 pgs. Encuadernado. Distribui-
dor Edit. Celcius - Bs. Aires. Gary E. 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 diagnóstico radiológi-
co, ya que el ultrasonido se difunde rápida-
mente y constituye una colaboración impor-
tante e inocua por no ser invasor y no reque-
rir radiación, agregando sin riesgos, imágenes 
que da nuevas posibilidades a los procedi-
mientos radiológicos necesarios sin conse-
cuencias ni secuelas por no haber radiación, 
ni ser dolorosas. 

Este Atlas abarca las regiones Abdomina-
les pelvis y renales y explica bien tanto la 
técnica de la sedación e inmovilización, co-
riio los ángulos que permiten obtener éxito 
en las imágenes buscadas. 

También habla de los equipos, de los cri-
terios diagnósticos y de exploración en los 
niños detallados en seis capítulos que se re-
fieren, al hígado, bazo, sistema biliar meso-
abdomen, pelvis y riñones, todos los ejem-
plos bien ilustrados y de actualidad; libro 
que viene a complementar la difusión que es-
te método ya tiene aceptación en los estu-
dios del Sistema Nervioso Central del recién 
nacido: que entre los neonatólogos constitu-
ye una colaboración valiosa. 

Dr. A. Chattás 
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