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EDITORIAL

*“La historia nos ensefia que muchas veces las grandes crisis de loy
Pueblos han sido también sus grandes oportunidades™.
Conferencia Episcopal Argenting 19853

Frente al panorama que vive la Republica, restablecidas en plenitud sus poten-
cialidades constitucionales, el problema de la salud del nifio y su lamilia se pro-
yecta con caracteristicas particulares.

La idea fuerza que nos animaron los tltimos anos de una medicina de alto ni-
vel de calidad para nuestra realidad latinoamericana, chocan hoy con una verdud
incuestionable. Un grave deterioro econéomico [rena la velocidad que quisiera-
mos imprimir a nuestro trabajo. Nuestro tnico capital es la voluntad de hacer \
sentimos el desafio de demostrar que libertad v austeridad no son posibilidades
excluyentes.

No son sdlo expresiones de deseo, sino hechos que se observan en distintos me-
dios, la tendencia a la reafirmacion conceptual acorde con la situacion y la rees-
tructacion de estrategias en todos los lugares de trabajo. Los argentinos sabemos
que mds inactivacion produce el abatimiento y el miedo que la postracion cco-
nomica.

Nuestra especialidad eminentemente clinica y en contacto con la familia nos
permite aplicar tecnologra apropiada para la gran mayoria de los problemas pe-
didtricos especialmente en el area preventiva.

Es cierto por ejemplo que el simple hecho de pesar y medir minuciosamente
al nifo y ocasionalmente a sus padres nos brinda un informe de insospechada ri-
queza. Es cierto que nuestro permanente contacto con la familia. nos ha ensenu-
do para siempre que la alimentacion del nino es una de las funciones familiares
importantes no solo como nutriente sino como vinculo emocional. lo que nos
obliga a encuadrar éticamente las investigaciones v nos permite limitar a lo suli-
ciente, ¢l uso de recursos. En esta linea de pensamiento esta nuestro compron
so con la lactancia materna y los programas de rehabilitacion nutricional en
atencion primaria de la salud.

El desarrollo de la calidad de atencion en los consultorios de pediatria ambu
latoria de todos los sistemas es otro campo donde podemos jerarquizar el truby-
jo pediatrico y es sorprendente observar como las jdvenes generaciones de medi-
cos se vuelcan a los consultorios que atienden en programas de salud.

Es reconocido que los pediatras somos los precursores en el concepto aplicadu
que el medicamento es un recurso mas, y no el mejor dentro del arsenal terapen
tico. Sabemos también que una anamnesis, personalizada. minuciosa. con huen
comunicacion. deja muchas veces sin sentido el pedido de “anilisis de rutina”

En fin, la estructuracion de la politica de salud que establezcan las leves. seis
la convocatoria para actuar libremente. acortando distancias con nuestra coni
nidad, integrando equipos, aceptande lideres que surjan por sus valores. pare un
reconstruccion sin duefios ni herederos.

Las ideas pueden llevarse adelante sin temor a sutilezas dialécticas o acusn
nes absurdas.

El nifo serd el elemento mds extraordinario de union v los pediatras de 1o
edad nos incorporaremos a la columna de la familia argentina para colaborar v
levantar a nuestra patria. en libertad y austeridad

Dy, Oscar Anzoreng
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de las figuras se escribirdn en hoja separada, con la nume-
racion correlativa.

Abreviaturas o siglas: se permitirin Unicamente las
aceptadas universalmente y se indicardn entre paréntesis,
cuando aparezca por primera vez la palabra que se empleard
en forma abreviada. Su nimero no serd superior a diez.

Los autores interesados en la impresién de separatas,
deberan anunciarlo al remitir sus trabajos especificando
la cantidad requerida. El costo de aquéllas queda a cargo
del solicitante, comunicandosele por nota de la Direccion,

Trabajos de actualizacion: estardn ordenados de la
misma forma que la mencionada para los trabajos originales,
inttoduciendo alguna modificacidn en lo referente al “tex-
to”, donde se mantendrd, no obstante, la introduccion
y discusion. El texto tendrd una extension mdxima de 10
pdginas y la bibliografia debera ser lo mds completa segin
las necesidades de cada tema.

Comunicaciones breves: tendrin una extensién
miaxima de 3 hojas de texto escritas a maquina doble espa-
cio, con 2 ilustraciones (tablas o cuadros o fotos). Los resu-
menes (castellano e inglés) no deberdn exceder las 50 pala-
bras cada uno. La bibliografia tendrd un nimero no mayor
de 10 citas. El texto debe prepararse con una breve intro-
duceidn, presentacion del caso o los casos y discusién o co-
mentario,

Los trabajos sobre Educacion Continua tendrdn
una pégina inicial, introduccidn, objetivos, desarrollo
del tema y bibliografia no superior a 10 citas.

Cartas al editor: estardn referidas a los articulos pu-
blicados o a cualquier otro topico de interés, incluyendo su-
gerencias y criticas,

Deben prepararse de la misma forma que los trabajos,
procurando que no tengan una extension mayor de 2 hojas
escritas a maquina doble espacio. Es necesario que tengan
un titulo y debe enviarse un duplicado. Pueden incluirse
hasta un mdximo de 5 citas bibliogrificas.

Las colaboraciones internacionales —por invitacion -
seran del tipo conferencias, trabajos originales, de investi-
gacion o de actualizacién.

Todas las restantes publicaciones (normatizaciones,
pediatria histérica, pediatria prdctica, etc.) solicitadas
por invitacion, tendrin la extension que la Direccién
establecera en cada caso.

La Direccion de Publicaciones se reserva el derecho
de no publicar trabajos que no se ajusten estrictamente
al Reglamento sefialado o que no posean el nivel de calidad
minimo exigible acorde con la jerarquia de la Publicacion.
En estos casos, le seran devueltos al autor con las respec-
tivas observaciones ¥ recomendaciones. Asimismo en los
casos en que, por razones de diagramacion o espacio,
lo estime conveniente, los articulos podrin ser publicados
en forma de resimenes, previa autorizacion de sus autores.

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones
y autoria de los trabajos corresponde exclusivamente a los
autores. La Revista no se responsabiliza tampoco por la
pérdida del material enviado. No se devuelven los originales
una vez publicados.

Los trabajos, comentarios y cartas deben dirigirse al
Director de Publicaciones de la Sociedad Argentina de Pe-
diatria, Coronel Diaz 1971, 1425 Buenos Aires, Argentina.

Actualizado en Julio 1984.
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ARTICULOS ORIGINALES

OSTEODISTROFIA RENAL EN NINOS Y ADOLESCENTES
EN HEMODIALISIS CRONICA

Dres. J.R. Ferraris*, §. Ruiz*: J.A. Ramirez*
J.L. San Romidn *#: G. Fromm***,

RESUMEN

La incidencia v el rratamiento de la osteodistro-
fia renal (ODR) fueron evaluados en 16 pacientes
(edad promedio 159, rango: 7, 8-21,0 afios) en he-
moddidlisis durante 4 a 46 meses. Todos los pacien-
tes (ptes.) fueron tratados con vitamina Dy (excepto
wno con 1,25 dehidroxivitaming D), suplementos
de calcio v quelantes de fosforo.

Mensualmente se determino en swero: caleio total,
[osforo inorgdnico, fosfatasa alcaling (FA), urea v
creatinina. Al final del periodo de observacion se
midio calcio idnico v hormona paratiroidea (PTIT),

Las radiogrofias (Rx) de mano V' mugiced izquicr-
das, de frente, con wna téenica uniformada, se obtu-
vieron al comienzo v al final del periodo de estudio
voanualmente durante el tratamiento. Los pacientes
fueron divididos en dos grupos scgun los cambios de
la I°A durante el periodo de observacion: Grupo |
(1), 5 ptes. tenian aumento de le A4 v grupo 11
(I 1T ptes. tenian A normal. Las Kx revelaron
un adecuado control de ODR en (] v estaciona-
miento o deterioro en G En G el caleio total
(mg/dl) fue 103+ 04, (Xt SEM)vla PTH (mU/ml)
fue 14 + 1.3, micntras en G freeron 9.6 2 0.3 v
21,6 4.0 (p< 0,05 v <0,02) respectivamente.,

CONCLUSIONES

1. La ODR puede ser eventualmente curable o
prevenible.

2. Altas dosis de D; pueden ser necesarias au-
mentando el caleio a mas de 10,5, refijando probable-
mente alteraciones del “set-point™ de las glindulas
paratiroides., en pacientes con insuficienciarenal cro-
nica terminal. (Arch. Arg. Pediarr., 1983: 7-14)

SUMMARY
The incidence and treatinent of Renal Bone Di-

Osteodistrofia renal (ODR) es un termino que se
aplica 4 las anormalidades oseas que complican a pa-
cientes con insuficiencia renal cronica. Esta entidad

*

**  Servicio de Diagnostico por Imagenes.

#** Servicio de Fndocrinologia.
Haospital Italiano de Buenos Aires. Av. Santa Fe 2664

Seccion Nefrologia Pedidtrica. Departamento de Pediatria.

sease was evaluated in 16 patients (mean age 159,
range: 7.8 - 21.9 vears) on chronic hemodialvsis
(CHD] during 4 to 16 months. Upon initiation of
CIHD, all patients received vitamin D, (one patient
1.25 dihivdroxyritamin D), elemental caleium and
phosphate binders. Serum calcivm, phosphorous, al-
kaline phosphatase {(AP), urea and creatinine were
measured monthly.  Sreum PTH and ionic caleiwon
were easured at the end of observation period.

Radiologic examination of left hand and wrist
were obtained vealy, using a standardized radiologic
teelmique. The patients were there after divided in
rwo groups according to the changes in serum AP
activity' during the period of observation: 3 pa-
tients (group 1) showed a risign serunt AP activity
and 11 patients (group 1) had a normal AP activity,

Serial radiological examinations showed adequate
control of renal osteodvstrophy in the patients of
group I, where as the patients of group I had no
improvement or worsening of their bone discase:
group [l fad ligher serum calcian ([0.5 £ (.
mg/dl, % & ESM) and lower PTH (114 + |3
mUfml) levels than group [ (9.6 * 0.3 and 21.6 *
4.0, p< 0.05 and < 0.02, respectively) at the end of
absertation period.

CONCLUSIONS

I. Renal  ostcodystrophy my e patentially
improved or prevented.

2. The observation that the radiologic manites-
tations of secondary hvperparathyroidism were pre-
vented in patients whose serum calcium levels were
= 10.5 mg/dl (group (1) while serum calcium levels
between 9 and 10 mg/dl in group | patients impeded
the regression of secondary hyperparathiroidism in
consistent with the existence of altered “set-point™
regulations of the parathyroid gland in children with
end stage renal disease.

(Arch. Arg. Pediatr., 1983; 7-14)
se manifiesta histopatologicamente por osteomalacia

(mineralizacion defectuosa) y/u osteitis fibrosa
promovida por hiperparatiroidismo secundario'

Piso A" — (1425) Capital Federal
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* bdad de comienzo de la aluma ctapa del tratamicnto,

Abreviaturas:

Pres. * lidad de co- Sexo Enfermdad Duracion del trata-
Ne mienzo de primaria mientode la I R CT
H D (afos) (meses)
DPI-HD- Tx HD
| 991 I Nefronoptisis 0- 5- 1 15420
2 7.0 M SUH 8 0-29 10
3 18.0 I EES 0- 8-16 Il
-4 150 M GNMP 1- 0- 0 30
5 14,25 M SUH 1- 0- 0 1.2
6 11,33 M EFS 3-0-0 24
i 10,83 M GNMP 0- 0- 0 17
8 15,58 M Lo 0- 0- 0 30
9 13,08 E Lo 0-21-15 5
10 17,5 E Nelronoplisis 4- 0- 0 27
11 1575 [ GNC 0- 0- 0 20
12 120 M uo 4. 0- 0 2]
13 15.66 M EFS 10- 0- 0 Iy
14 2191 E IFHR 0- 8-29 4
15 1533 F Lo 0- 0- 0 17
16 150 M HR 9. 0- 1 46

Pte. 1: ¢l trasplante renal funciond < | mes, © HD pre-trasplante + HD post-trasplanie 20
S U H Sindrome urémico hemolitico: I£ F S: esclerosis focal v segmentaria: G N M P2 alome-
rulonelritis membrano - proliferativa; U O: uropatia obstructiva: G N C: glomerulonelritis cronica.

I 1 R: librosis hepitica y renal: H R: hipoplasia renal,

TABLA I- Caracteristicas clinicas de los pacientes tratados con hemodialisis cronica,

Durante la ultima década cl uso de la hemodiili-
sis cronica (HDC) ha prolongado la vida de los pu-
cientes pedidtricos con insuficiencia renal cronica
terminal, emergiendo la ODR como una complica-
cion frecuente e invalidante? .

La frecuencia de ODR varra entre ol 44%' y
47%* en pacientes pedidtricos en HDC. no siendo
conocida su incidencia en nuestro pars.

Este trabajo describe una valoracion retrospecti-
va de la UDR en 16 ptes. con insuficiencia renal cré-
nica terminal, en HDC intermitente. con perspectiva
de un trasplante renal.

POBLACION Y METODOS

Se estudiaron 16 ptes. (7 mujeres y 9 varones) de
edades comprendidas entre 70 y 219 (X: 159)
anos . Los pacientes fueron tratados con HDC du-
rante 4 a 46 meses (tabla I). Doce pacientes habian
sido tratados previamente con didlisis peritoneal in-
termitente y/o hemodialisis y en 6 de ellos hubo re-
chazo de un trasplante renal (tabla I).

Todos los pacientes fueron dializados 12 h, se-
manales, como ha sido previamente publicado® . Con
la mezcla de un concentrado comercial y agua co-
rriente tratada con filtros ultramicroporosos se
obtuvo una solucion dializante que contenia: Na
133 mEg/l, Cl 100 mEqg/l, Mg 1,7 mEq/l, Ca 3

mEq/l v acetato 38 mlig/l. Desde la iniciacion del
programa en HDC, todos los pacientes recibieron
calcio clemental entre 0 y 2 g/ dia (X: 1.2 UT/dia)y
vitamina D, (ergocalciferol) entre 12.000 y 150,000
Ul/dia (X: 42,095 U dia). Un paciente (ndmero 10,
tabla 1) recibra 1.25-dehidroxivitamina Dy . Las do-
sis cran ajustadas para mantener un nivel de calcio
sérico entre 8.5 v 9.5 mg/dl. Los pacientes recibian,
ademas, hidroxido de aluminio para inhibir la absor-
cion de fosforo intestinal. La dosis fue muy variable
(1,3 a 100 mg/kg/dia) y frecuentemente ajustada
para mantener un fosforo sérico igual o menor a 6
mg/dl.

La dosis de vitamina D,, calcio elemental e hi-
droxido de aluminio suministrados variaron en los
distintos pacientes, aunque no hubo diferencias en
los tenores entre los grupos (vide infra).

Se determinaron cada 4 semanas las concentra-
ciones séricas de calcio, fdsforo, fosfatasa alcalina,
urea. creatinina, proternas totales y albimina con
las técnicas de laboratorio habituales. EI nivel nor-
mal de la fosfatasa alcalina fue tomado de los datos
de Cheng y col® y modificado segin nuestros
propios testigos. Al final del periodo de observa-
cidn se evaluaron en suero la hormona paratiroidea
inmunorreactiva (IPTH) mediante radioinmunoana-
lisis utilizando anticuerpo especifico para el segmen-
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to COOU™ terminal y ¢l calcio idnico con un elec-
trodo especifico ( valor normal: 4,10 a 4,85 mg/dl).

Fueron clectuadas radiogratias (Rx) de mano y
mufieca izquicrdas, de frente. con foco en cabersa de.
tercer metacarpiano y penetracion intermedia al co-
mienzo v al final del periodo de estudio. Las Rx
fueron examinadas por tres observadores indepen-
dientes y evaluadas sepin la presencia de signos ru-
diologicos en la zona de crecimiento y/o erosiones
subperidsticas. Se electud la siguiente valoracion:
O-normal, 1-signos escasamente visibles, 2-modera-
dos, 3-alteraciones eraves. La presencia de trabecula-
cion anormal Tue evaluada con 1. Lus Rx con lesio-
nes graves de ODR tenian un puntaje de 7 (lesiones
en la zona de crecimiento 3. lesiones subperiosticas
patron 3. trabecular  anormal 1), mientras que las
Rx normales recibicron un puntaje de 0.

ANALISIS ESTADISTICO Y AGRUPAMIENTO
DE LOS PACIENTES

La evolucion de la ODR fue variable de acuerdo
con la clinica y parametros bioguimicos (caleio, 1os-
toro v loslutasa alcaling séricos). Sin embargo. los
cambios radiologicos guardaron relacion con los
cambio de la fosfatasa alcalina sérica. Por ello los
pacientes fueron divididos en dos grupos. segun los
cambios de la fosfatasa alcalina (fig. 1) Gl con 3
ptes.-con fosfatasa alcalina elevada al final del perio-
do de observacion y GII con 11 ptes. con fosfatasa
alcalina normal al final del periodo de estudio. En
la tabla I los pacientes del GI son los casos del 1 al
5y losde Gl los del 6 al 16.

Las medidas entre los grupos fueron compara-
das mediante la prueba del test de Student para
muestras no apareadas. Los valores se expresan en
X = ESM.

RESULTADOS

La tabla Il muestra las medidas totales y rangos
de medias para creatinina, urea, bicarbonato. pro-
ternas totales y albumina de los pacientes de HDC.
no existiendo diferencias entre ambos grupos de pa-
cientes. Tampoco hubo diferencias entre el tiempo
en HDC y la edad de los pacientes.

La figura 2 muestra los valores de calcio sérico.,
IPTH sérica y puntajes radiologicos finales en los
pacientes agrupados de acuerdo con los cambios de
la fosfatasa alcalina sérica.

La media del calcio sérico final fue significativa-
mente (p < 0,05) mds elevada en GIL que en Gl
(105 £ 04 vs.9.6+0.2 mydl). El calcio idnico fue
icualmente mas elevado en Gl que en GI (4.7 ¢
0.1 vs. 43 = 0.1 mg/dl. p<005). Sin embargo, en
el calcio sérico inicial no hubo diferencias entre am-
bos grupos (89 + 0.4 vs. 8.8 £+ 0.4 mg dl).

Las concentraciones séricas de tosforo al comien-
so vy al final del tratamiento de los Gl y 11(535 £ 09
vs 51 +203y54+204vs39£0,6 mgdlrespecti-
vamente) no fueron significativamente diferentes.

La actividad de la fosfarasa alcalina sérica fue si-
milar en los dos grupos al comienzo de la HDC
(G1 496 + 224 y GII 281 £90 U/1), pero al final del
periodo de estudio la diferencia fue significativa
(G1 966 + 174 vs.GII 194 = 35 U/, p < 0,0005).
Esto no sorprendio ya que el agrupamiento se reali-
20 sobre la base de los cambios de la actividad de la
fusfatasa alcalina, siendo ésta mds estable en Gl
(disminuyé respecto del valor inicial el 30.7%).
mientras que en Gl hubo un aumento de 1946.7¢
respecto del valor inicial. Al comienzo del periodo
de estudio. la fosfatasa alcalina sérica estaba en el
rango normal para la edad en 2 de 5 ptes.(GI) y en
9 de 11 ptes. (GII). Al final del periodo de observa-
cion, la fosfatasa alcalina fue normal en todos los
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Figura 2 - Valoracion de diversas constancias en pacientes agrupados segiin la fosfatasa alcalina sérica.
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FOSFATASA ALCALINA SERICA EN PORCENTAJE SEGUN EDAD

Figura 3 - Relacion entre IPTH sérica y la actividad de la tosfatasa alcalina sérica en porcentaje segun edad. Los pacien-
tes del Grupo 1 tuvieron I'A normal e [PTH menor que los pacientes del Grupo [,

pacientes del GII y anormal en los del GI. 114 £ 1.5 mU/ml en GII (p < 0,002). En un pa-
La fosfatasa alcalina y el calcio séricos finales tu- ciente del GII la IPTH fue normal (Fig. 2). La rela-
vieron una correlacion indirecta significativa cion entre la IPTH v la fosfatasa alcalina sérica ohte-
(y: 40,5 y: +527,4; r: 042: p<0.05). nidas simultdneamente al final del periodo de obser-
Los niveles séricos de IPTH medidos al final del vacion, se expone en la figura 3. Hubo una correla-

periodo de estudio fueron 21,6 + 4 mU/ml en GI. cion directa entre estos dos parametros, aun cuando
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Figura 4 - Relacion entre el puntaje radwologico v la I A sérica en porcentaje segin edad. Los pacientes del Grupo [T tu-
vieron I'A serica normal y puntaje radiologico menor que los pacientes del Grupo |

la fosfatasa alcalina fuera expresada en términos
absolutos o en tanto por ciento segun edad, ajustada
al lfmite superior normal (r: 0.68).

La valoracion radiologica tuvo cambios paralelos
a la evolucion de la fosfatasa alcalina.

1 promedio final del puntaje radiolégico fue su-
perior en ¢l GI (p < 0,0003) (figura 2). Hubo una
correlacion directa v significativa de la valoracion
radioldgica respecto de la fosfatasa alcalina y la
IPTH sérica (p <0005 y p < 0,02 respectivamen-
tey{figs. 4y 5).

La talla de los pacientes del final del periodo de
observacion. expresada en puntaje de desvios stan-
dard, no guardo correlacion con el puntaje radiolo-
gico pero guardd correlacion significativa con la
edad osea de los pacientes (fig. 6). No existieron di-
ferencias de crecimiento (talla) entre los dos grupos
de pacientes durante ¢l periodo de observacion
(fig. 7).

DISCUSION

Los pacientes pedidtricos tratados con HDC en
este estudio retrospectivo. revelaron dos tipos de
evolucion: en pacientes del GI, con fosfatasa alcali-
na elevada, hubo agravacion de su hiperparatiroidis-
mo secundario. mientras que los integrantes del Gil.

con fosfatasa alcalina normal, evidencigron una me-
joria o estabilizacion de su ODR. Esto sugiere que
la progresion del hiperparatiroidismo secundario no
estuvo relacionada con la enfermedad renal prima-
ria, ni con ¢l trasplante renal previo, ni otro tipo de
tratamiento de la insuficiencia renal cronica termi-
nal.

Las razones para los distintos tipos de evolucion
no son claras en este estudio. Sin embargo. 3 de log
5 ptes. del GI eran adolescentes que no cumplian
con el tratamiento (vitamina D, ) v los otros 2 ptes.
ingirieron dosis de metilprednisona menores de
0.2 mg/kg/dia durante 5 a 9 meses, mientras estaban
en HDC.

Los glucocorticoides provocan una disminucion
de la absorcion intestinal de calcio asociada con hi-
percalciuria’ , que determinan consecutivamente una
reduccion de la masa osea, preponderantemente del
tejido esponjoso® *. A la estimulacion indirecta de
las paratiroides provocada por la hipocalcemia, de-
be agregarse la estimulacion directa, ejercida por los
corticoides sobre las células paratiroideas'®. El su-
ministro prolongado de corticoides a nifios afecta-
dos por glomerulopatias provocd disminucion del
1.25 (OH); D3 ' asociado con disminucion de la
masa osea’ 2. En cambio, la administracion de pred-
nisona en dasis de 0.2 o 0.3 mg'kg/dia, en adultos,
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Figura 5 - Relacion entre ¢) puntaje radiologico y la 1PTH sérica. Los pacientes del Grupo 11 tuvieron puntaje radiologi-

en periodos de 14 dias, si bien redujo la absorcion
intestinal de caleio no alterd los tenores de 25
(OH) D3 nide 1,25(0H), Dj, lo que hace presumir
que ¢l efecto se concretd a nive! de las proteinas de
la mucosa intestinal” .

Cabe admitir que los glucocorticoides inciden so-
bre ¢l metabolismo cilcico y sobre la masa osea, en
funcion de la dosis y el tiempo de medicacion.

Los pacientes del GII no revelaron alteraciones
significativas de las manifestaciones radiologicas y
de la fosfatasa alcalina sérica: asociado con cllo, el
calcio total v el idnico séricos estuvieron en ¢l limi-
te superior normal (10,5 y 4.7 mg/dl respectiva-
mente). En cambio, en los pacientes del GI hubo
peoria de la ODR, elevacion de la fosfatasa alcali-
na sérica y calcio total v idnico séricos significativa-
mente menores que en los pacientes del G11 (9.6 y
43 respectivamente). En forma paralela, la IPTH
sérica fue mejor inhibida en los pacientes del GlI
que en los del GI, en un paciente del GI1 la IPTH
era normal.

Por lo tanto, es evidente que los niveles de calcio
sérico deben alcanzar concentraciones superiores a
las normales para inhibir las glindulas parativoideas
en nifos urémicos, concordante con la verificacion
*in vitro™ de una alteracién en la inhibicién provo-
cada por la calcemia en la secrecion de PTH en cé-
lulas aisladas de paratiroides de pacientes urémicos

con hiperparatiroidismo secundario'?.  El “set-
point™ o la concentracion de calcio sérica inhibidor
de la secrecion de PTH en células paratiroideas de
pacientes con insuficiencia renal. es mads alto del re-
querido para la inhibicion de células paratiroideas
normales. La prevencion de las manifestaciones ra-
diologicas del hiperparatiroidismo secundario en los
pacientes del GI1, en quienes el promedio de calcio
sérico fue 10.5 mg/dl, en contraste con las alteracio-
nes Oseas correspondientes al hiperparatiroidismo se-
cundario verificado en el GI, en el cual el promedio
de calcio sérico fue 9.6 mg/dl, puede atribuirse a la
alteracion del “set-point” paratiroides en nifos y
adolescentes en HDC. Estos hallazgos coinciden
con los de Paunier y col. en pacientes en didlisis
peritoneal ambulatoria continua'*.

La incidencia de ODR en pacientes pedidtricos ¢n
HADC fue del 31% en nuestro grupo, utilizando pa-
ra su diagndstico pardmetros clinicos, bioquimicos y
radiogrdficos. Ello semeja a la incidencia del 25 % pu-
blicada para pacientes adultos en HDC'® | pero es
mucho menor a la referida en otras series pedidtri-
cas, que oscilan entre el 449% y el 479%" .

Las diferencias entre las series pedidtricas pu-
blicadas y la nuestra son atribuibles a que en una
de ellas todos los pacientes no se trataron con vi-
tamina D y en otra solo el 75%".

Todos nuestros pacientes fueron tratados con al-
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Figura 7 - Relacion entre la talla expresada en puntaje de desvios standar y la edad cronologica de los pacientes.

tas dosis de ergocalciferol, calcio elemental e hi-
droxido de aluminio. La dosis 6ptima de ergocalcife-
rol para nifios con insuficiencia renal cronica termi-
nal es poco conocida. Potter y col* trataron a 6
ptes. con vitamina D, con dosis que variaron entre

32.000 v 57.000 Ul, demostrando curacion radio-
l6gica en 3 ptes.

En la presente serie se utilizaron dosis masivas de
vitamina D, (entre 12.000 y 150.000 Ul/dia en un
promedio de 42.095 Ul/dra), utilizando para la de-
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Media rotal * ESM

Nivel de las medias

Creatinina (mg/dl)
Urea (mg/dl)
Bicarbonato (mEq/1)
Proteinas totales  (g/d1)
Albdmina (g/dl)

TABLA 11 - Caracteristicas bioquimicas de los pacientes en hemodidlisis cronica,

+.0.7F { 66 - 162)
+ 88 (2032 - 3054)
+ 07 (140 - 24.3)
£0.1 { S8% 69)
0,1 { 35g-°"43)

terminacion de la dosis, la normalizacion de la fosfa-
tasa alcalina y del calcio sérico total. No hubo hiper-
calcemia ni otros efectos colaterales de hipervitami-
nosis D,

El crecimiento (talla) de los pacientes se correla
ciond en forma directa con la edad osea y similar en
ambos grupos, no ocurriendo “catch-up™ en ningin
paciente.

Estos datos coinciden con los de Hodson y col.' ®
en que el retardo de altura en los nifios con insufi-
ciencia renal crénica terminal estd asociado con el
retardo de la edad dsea y que solo una grave ODR
puede contribuir al retardo del crecimiento en la in-
suficiencia renal cronica avanzada,

Los resultados de este estudio retrospectivo en
nifos y adolescentes con insuficiencia renal tratados
con HDC indican que: 1) La ODR puede ser even-
tualmente prevenida y/o curada en ciertos nifos en
HDC; 2) Se requieren dosis farmacologicas de vita-
mina D, para mantener ¢l calcio total sérico en el
limite superior normal (10,5 - 11,0 mg/dl), lo que
sugiere una cventual alteracion del “set-point™ de
las glindulas paratiroides en la insuficiencia renal
cronica: 3) La falta de respuesta al tratamiento pue-
de indicar el incumplimiento de éste o la introduc-
cion de otras drogas que alteran el metabolismo
asco; 4) El retardo de crecimiento se correlaciond
con la edad dsea de los pacientes vy no con la ODR:
5) Como la normalizacion de la fosfatasa alcalina
se correlaciona con la reduccion de la IPTH sérica v
la mejoria radiologica del esqueleto, se imponen de-
terminaciones periodicas de calcio total sérico, fos-
fatasa alcalina y controles radiologicos para la valo-
racion de la dosis de calcio elemental y de la vitami-
na D requeridas.
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CONVULSIONES FEBRILES
Tratamiento con Fenobarbital o Diazepan

Dra. Maria Susana Corral*®, Jorge Grippo

RESUMEN

Se estudiaron en este trabajo 160 pacientes con
convulsiones febriles controlados en un periodo de
6 a 12 meses. £l rratamiento cONSiSTio: en un gru-
po, uso de digzepam intermitente (0,5 mg/kg/d) y
en otro grupo fenobarbital (4 mglkg/d) en forma
continuada.

Hubo predominio de sexo masculino (1,5:1) v la
mayor incidencia se observo entre 13 y 24 meses.
Los antecedentes perinatales anormales aparente-
mente condicionaron un inicio mds precoz de las
crisis. La mayor recidiva estuvo vinculada con ma-
yor precocidad de la edad de comienzo y cumpli-
miento irregular, siendo la duracion de los episodios
menor en los nifios mayorcitos.

Los estudios electroencefalogrdficos fueron nor-
males en el 84 %de los pacientes.

No se abservaron diferencias en la efectividad de
los tratamientos propuestos. kn el grupo tratado
con fenobarbital se presentaron mayor numero de
recidivas debido a la irregularidad del cumplimien-
to terapéutico por parte de los padres.

(Arch. Arg. Pediatr., 1985; 15-19)

INTRODUCCION

En la prictica pedidtrica el 2-7% de nifios norma-
les presentan convulsiones febriles ' de los cuales el
2-6% ' suelen padecer posteriormente convulsiones
afebriles. Por esa eventualidad y por la repeticion
de crisis convulsivas febriles se ha considerado la
necesidad del tratamiento anticonvulsivo.

Sin embargo, los criterios médicos son variables
en cuanto a la actitud terapéutica a partir del pri-
mer episodio, su duracién y el tipo de droga de elec-
cién. Cada uno de estos aspectos suele tener adep-
tos y detractores?.

De acuerdo con Lennox Buchthal y otros
6 el fenobarbital es la droga de eleccidn para preve-
nir la recurrencia de los episodios.

Otros autores preconizan el uso de diferentes
drogas

Con relacién al fenobarbital existen trabajos
P11 12 o os cuales se estima que el uso prolongado

3 45
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SUMMARY

One hundred and sicty (160) children with febri-
le seizures were studied during a period of 6 to 12
monis.

The treatment consisted of the intermitent use of
Diazepam (0.15 mgfkg/d) in one group, and the
continued us of Phenobarbital {mg/kg/d] in the
other.

The sample was predominantely constitued by
muale subjects (1,5:1), and the highest incidence was
between 13 und 24 months. Abnormal perinatal
history apparently determined an earlier beginning
of the crises. Most frequent recurrence was relared
to and carhir beginning of the crises and irregular
carrying out of the treatment.

The duration of the episode was shorter in the
older childre.

FEG were normal in 8§4% of the subfects. There
were no differences in the effectiveness of the treat-
ments. It was observed a higher number of recu-
rrence within the group receiving Phenobarbital, due
to irregularities by which parents carried out the
therapeutic indications.

(Arch. Arg. Pediatr., 1985: 15-19)

no es aconsejable por sus efectos adversos e inefica-
cia para prevenir la repeticion de crisis.

Otros autores apoyan el criterio del uso intermi-
tente del diazepam'*.

Diversos criterios originan controversias que ex-
presan la complejidad del tema, a pesar de que en
distintos estudios. en uno y otro sentido. se han ana-
lizado en el transcurso de periodos prolongados, la
forma terapéutica de eleccion, fa duracion del trata-
mie}mo y el momento oportuno de instaurarlo'* '*
16 17

En nuestro trabajo hemos estudiado el uso conti-
nuado de fenobarbital en las convulsiones febriles y
analizado los niveles séricos obtenidos en esos pa-
cientes. En otro grupo de nifos hemos empleado
el diazepan en forma intermitente.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 160 nifos que concurrieron a la
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Unidad de Neurologia y que fueron controlados en
un periodo de 6 a 12 meses.
Los criterios de seleccién establecidos fueron:

1. Caracteristicas de las crisis

a) Convulsion febril simple: convulsién generalizada
de menos de 15 minutos de duracién.

b) Convulsién febril compleja: aquellos pacientes
que reunian una o mds de las siguientes condicio-
nes:

A. Crisis localizada

B. Duracién mayor de 15 minutos

C. Repeticion dentro de las 24 horas

D. Crisis acompafiadas por signos neurolégicos
transitorios o permanentes.

2. Caracteristicas de los pacientes

a) Fueron incluidos en este estudio nifios de 6
meses | a 6 afios de edad que presentaron convul-
siones febriles sin evidencia de infeccion intracra-
neana.

b) Fueron excluidos:

1) Nifios con convulsiones febriles pero que pre-
viamente habian presentado convulsiones afe-
febriles.

2) Pacientes con signos clinicos de afeccion cere-
bral cronica.

3) Pacientes con infecciones encefdlicas (meningi-
tis, encefalitis), cuadros de deshidratacion se-
vera, desequilibrio electrolitico y quemados.

Eleccion del tratamiento

1. Grupo I: Tratamiento intermitente con diazepam.
La dosis utilizada fue de 0,5 mg/kg/d, por via
oral fraccionada en 2-4 tomas, al iniciarse el
cuadro febril.

2. Grupo II: Tratamiento continuo con fenobarbital
en dosis de 4mg/kg/d, en 2 tomas diarias.

La eleccion de estos dos grupos se hizo al azar
seglin los dias de atencién en consultorios externos.

Durante el periodo de observacion se analizaron
las concentraciones séricas del fenobarbital de | a 4
veces, en cada paciente y cuando fue posible, duran-
te el episodio convulsivo repetido.

Estas determinaciones fueron efectuadas con el
método inmunoenzimatico (EMIT).

En el grupo de tratamiento intermitente median-
te el uso de diazepam no hemos obtenido niveles
séricos por las caracteristicas de la forma del plan
terapéutico.

Los estudios electroencefalograficos fueron rea-
lizados a los 20-30 dias del episodio agudo y con in-
tervalos aproximados de 6 meses, en el periodo de
control.

La evaluacion neurologica de los pacientes se
realizé cada 2 meses para la deteccion de los efec-
tos adversos o colaterales de la medicacion, recu-
rrencia de las crisis y episodios febriles sin mani-
festacién convulsiva. Los datos fueron integrados
mediante un protocolo ad hoc y analizados con el
método Ji?.

Resultados

Sobre 160 pacientes estudiados de edades com-
prendidas entre 6 meses y 6 afos, 96 fueron varones
y 64 mujeres (1,5:1).

La edad de mayor incidencia fue de 13-24 meses
con un promedio de 20 meses para ambos sexos
(grafico).

Segun los antecedentes perinatales, de los nifos
estudiados en el 44% el parto fue normal y en el
66%, distocico (forceps, cesdrea) (tabla 1).

Los nifios con convulsiones tempranas (entre 6 y
24 meses de vida) tenian mayores antecedentes de
partos anormales. Los antecedentes familiares (epi-
lepsia, convulsiones febriles o afebriles no condicio-
nan inicio precoz de los episodios pero favorecen
la aparicion de mayor nimero de crisis complejas.
Estos datos deben considerarse como un factor de
riesgo con referencia al pronostico.

TABLA 2

Edad de N° de pacientes

comienzo  N° de pacientes con recurrencias oo
4al13 33 29 60

14 a 38 121 57 45

39m> 6 0 0

TABLA 1
Edad de comienzo de las convulsiones

Tipo de

parto Oa24m 25a36m 37a48 m 49 m > Total
Normal 53 47 17 9 130
Cesirea 11 4 1 1 17
Férceps 3 4 5 1 13
Total 71 55 23 11 160
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TABLA 3
N° de Episodios
Fdad Duracion Primero Segundo Tercero TOTAL
(meses) (min_)
5 19 18 4 41
24
0 5-158 22 13 22 57
menos 156> 4 ] 3 12
<5 6 12 15 33
25
\ 5— 15 13 23 19 55
36 150> 3 7 4 14
< 5 3 8 16 27
37
a 5-18 6 15 30 51
49 0 > 150> 2 5 4 11
TOTALES 78 106 117 301

Hubo una relacion directa entre la precocidad del
comienzo de los ataques y la recurrencia de éstos.
{tabla 2).

Seguiin observamos en la tabla, en los nifios ma-
yorcitos las crisis son mds breves que en los peque-
nos (tabla 3).

En la serie estudiada hemos incluido pacientes
que presentaban lentitud madurativa leve, previa-
mente a la aparicién de la primera convulsion. En
estos nifios se comprobd un mayor nimero de con-
vulsiones complejas. La tabla 4 muestra la distribu-

cién de los pacientes por edad, recurrencia de crisis
y el tipo de tratamiento instituido.

El grupo mayor de nifios correspondié a los me-
dicados ¢on fenobarbital.

Se realizaron 175 estudios electroencefalografi-
cos durante los periodos intercriticos: 152 fueron
normales (84% ) y 23 (16% ) presentaban alteracio-
nes. No encontramos diferencias significativas entre
el resultado de los registros y el nimero de episodios
convulsivos.

Se realizaron 157 determinaciones séricas de
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TABLA 4
Edad — Tipo de tratamiento

Da24m 25a36m 37 mo> TOTAL
N° de Fb Dz Otros Fb Dz Orros Fb Dz Otros
episodios
Unico 27 15 7 12 6 1 10 3 2 83
Multiple 19 3 1 22 6 4 17 3 3 78
TOTAL ? _; _8 ? E;2_ T —27 _6_ T 161
Fb = Fenobarbital
Dz = Diazepam

fenobarbital de las cuales 118 estaban dentro del
rango considerado terapéutico, mientras que 39 se
hallaban por debajo de ese limite. Analizados estos
valores bajos, coincidian con la informacion de un
tratamiento irregular (24 % ) por parte de los padres.

En este grupo hubo, por ese motivo, mayor nu-
mero de recidivas.

Discusion

Es probable que en las convulsiones febriles y es-
peciaimente en lo referente a su recidiva, existan
factores condicionantes, ademds de los genéticos ' ®
19

Por lo observado en este estudio se comprueba
que hay una incidencia mayor en el sexo masculino
1,5:1. Esta escasa diferencia no es la observada en
la poblacion de pacientes con convulsiones afebriles,
ni tiene relevancia como sucede en las crisis de
ausencias tipicas.

La edad de mayor incidencia de las crisis coinci-
dio entre los 13-24 meses de vida. La precocidad de
aparicion de éstas parece tener vinculacién con las
recidivas. También hay relacién directa con la du-
racion de los episodios, que disminuye con el incre-
mento de la edad.

Las convulsiones febriles complejas se presentan
con mayor frecuencia en los pacientes con antece-
dentes familiares de epilepsia y constituyen, aparen-
temente, un factor de riesgo. Este dato debe consi-
derarse, para la decision de una terapéutica prolon-
gada.

Igualmente la existencia de un retraso madurati-
vo leve, sin trastornos neurolégicos destacables,
constituye un factor a tener en cuenta en la dura-
ci6n del tratamiento.

A propésito de los hallazgos electroencefalogra-
ficos observados aproximadamente entre 2 - 3 sema-
nas del episodio, se presentaron alteraciones en un
porcentaje reducido de casos (15%). Es de destacar
que, si bien algunos autores '* '* 29 establecen una
relacion entre los estudios electroencefalogrificos y
la presencia ulterior de episodios epilépticos, noso-
tros en este trabajo no encontramos diferencias sig-
nificativas entre el resultado de los registros y la re-
cidiva o no de crisis.

La decisién terapéutica es el punto de mayor
controversia entre los autores * ' 7.

El fenobarbital ha sido la droga de eleccién para
este tipo de crisis, aunque recientemente se ha inten-
tado el uso de otras drogas 7 ® '? con resultados
aparentemente eficaces. En nifios pequefios el feno-
barbital suele producir fenémenos adversos (irrita-
bilidad, somnolencia, hiperactividad) que obligan a
la discontinuidad del tratamiento o al empleo de
otras drogas o a la asociacion de dos drogas.
Nuestra actitud terapéutica se limitd al uso de feno-
barbital continuo y de diazepam en forma intermi-
tente; pensamos que ambas actitudes pueden ser
adoptadas, aunque no obtuvimos resultados que
destaquen una u otra forma terapéutica.

Con el tratamiento discontinuo o irregular con
fenobarbital se observo el mayor nimero de recidi-
vas. Este punto es muy importante para la necesi-
dad de adecuada informacion y colaboracion de los
padres.

En los controles séricos hemos observado que
gran parte de los pacientes (75.1%) presentaban
valores dentro del rango terapéutico y los que
tenfan niveles séricos bajos, coincidieron fundamen-
talmente con los pacientes cuyo tratamiento fue
irregular. En estos pacientes se present6 la mayor
cantidad de recidivas, lo que expresa la necesidad de
un tratamiento ininterrumpido.

Reconocimiento

Agradecemos al Dr. Questa que colabor6 en la
evaluacion estadistica de los resultados.

Conclusiones

1. Mayor incidencia en el sexo masculino, relacién
1,5:1 con respecto al femenino.

2. Predominio por edad entre 13 y 24 meses para
ambos sexos con una media X de 20 meses.

3. Los antecedentes perinatales patoldgicos condi-
cionaron comienzo mads precoz de las convulsio-
nes.

4, Edad de comienzo precoz, mayor probabilidad
de recidiva.

5. El mayor niimero de convulsiones complejas esta-




ria condicionado por antecedentes familiares de
convulsiones o epilepsia o por la existencia de
dafio neuroldgico previo (retraso madurativo).

6. A medida que aumenta la edad, disminuye la du-
racion de las crisis.

7. No se observé mayor niumero de electroencefalo-
gramas patol6gicos en aquellos nifios que tuvie-
ron varias crisis con respecto a los que tuvieron
un solo episodio.

8. No se observaron diferencias de efectividad entre
los dos tratamientos realizados, cuando fueron
adecuadamente cumplidos.
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No sabemos qué es lo que nos sucede y precisamente eso

es |lo que nos sucede.

José Ortega y Gasset
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ANALISIS CUANTITATIVO E INMUNOHISTOQUIMICO
DE LA MUCOSA YEYUNAL DE NINOS EN ENFERMEDAD CELIACA
CON DIETA LIBRE DE GLUTEN

Dres, Ricardo Drut*, Eduardo Cueto Ria**

RESUMEN

Se presenta el resultado del andlisis cuantitativo
de varios parametros, de biopsias yeyunales de nifios
con enfermedad celiaca sin tratamiento dietético
(Grupo 1: 10 casos) o con tratamiento dietético
(Grupo 2: 11 casos), comparandolos con valores
normales (Grupo 3: 10 casos).

La relacion vellosidad/cripta se graduo de la si-
guiente forma: normal, mas de 2.5; grado [, mds de
2, grado II, mds de 1; grado 11, mds de 0,5 y grado
IV, menos de 0,5. Este valor se obtuvo midiendo
tres vellosidades y tres criptas (fig. 1).

Todos los pacientes del Grupo | tuvieron una re-
lacion vellosidad/cripta grado IV (menos de 0.5),
con notable incremento en el numero de mitosis en
las criptas, linfocitos intraepitelialesfmm de epitelio
superficial, v células con IgA, IgM ¢ IgG (por inmu-
noperoxidasa) en la lamina propia (tabla 1),

En el Grupo 2 se observé una dicotona en la
respuesta entre los pacientes de origen hospitalario
(Grupo 2H: 5 casos) frente a los del ambito privado
(Grupo 2P: 6 casos). La recuperacion del Grupo
2H fue menor que la del 2P en todos los pardmetros,
con persistencia de valores elevados de células con
1gA e IgM en la lamina propia.

No hubo diferencias entre los Grupos en el nu-
mero de ([nfocitos intraepiteliales cuando €stos se
contaron en el epitelio de 1 mm de muscularis
mucosae.

La relacion vellosidad [cripta fue el parametro
mds util para el diagnostico y el seguimiento de
estos pacientes. El Grupo 2P logro una relacion ve-
llosidad [cripta sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas con los controles,

Se plantea una hipdtesis para explicar los hallaz-
gos del grupo 2H.

Palabras clave :Enfermedad celiaca - Biopsia veyunal
Relacion vellosidad/cripta.
(Arch. Arg. Pediatr., 1985; 20-24)

INTRODUCCION

Los patrones histolégicos cualitativos de la muco-

* Servicio de Anatomia Patologica.
** CAIDEC.

SUMMARY

We are reporting the quantitative analysis of seve-
ral parameters of jejunal biopsies of children having
celiac disease without treatment (Group 1: 10 cases)
and on gluten-free diet (Group 2: 11 cases). Both
groups are compared with normal values (Group 3:
10 cases).

The villous/cryp ratio was graded as jollows: nor-
mal, more than 2.5; grade I, more than 2; grade I
more than 1 grade [, more than 0,5 grade IV, less
than 0,5. This ratio was obtained by measuring
three villi and three crypts (Fig. 1).

All the cases of Group 1 had a villous/cryp ratio
grade 1V (less than 0.5) and also showed a great in-
crease in the number of mitosis in the crypis, intrae-
pithelial lvmphocytes/mm of surface epithelium,
and cells with IgA, fgM and IgG {by immunoperoxi-
dase) in the lamina propria. (Table 1),

Group 2 showed two patterns in the response
according to the hospital (Group 2H: 5 cases) or
private practice (Group 2P 6 cases) origin of the
patients. The improvement of Group 2H was less
then the Group 2P in all the parameters, with a
strinking persistence of high values for IgA and
IgM-containing cells in the lamina propia.

No differences among the groups ware found
when the number of intraepithelial lvinphocytes
was measured in 1 mm of muscularis mucosae.

The villous/cryp ratio was the most useful para-
meter for diagnosis and follow-up of these patients.

Group 2P achieved a villous/crvpt ratio without
statistically significative differences from controls.

A hypothesis is proposed to explain the findings
of Group 2H,

Key words :Celiac disease -Jejunal biopsy - Villous-
cryp ratio.
(Arch. Arg. Pediatr., 1985; 20-24)

sa yeyunal de la enfermedad celiaca en periodo de
estado y luego de tratamiento dietético estdan firme-
mente establecidos *.  Algunos datos cuantitativos

Hospital de Nifios ** Superiora Sor Maria Ludovica”™ 1900 La Plata. Repiiblica Argentina.



han sido también publicados con relacién a la altura
vellositaria, densidad epitelial, drea superficial vello-
sitaria, relacién vellosidad/cripta, nimero de mito-
sis, linfocitos intraepiteliales y células portadoras de
inmunoglobulinas en la lémina propia > * ®* '°, Ta-
les datos aparecen dispersos y fragmentados y se han
obtenido con metodologias diferentes. Una excep-
cion es la publicacion de Rosekrans y col. ®

Poca informacién se posee en este sentido respec-
to de nifios argentinos, existiendo cifras sobre valo-
res normales % y algunos datos acerca de la enferme-
dad celiaca * ‘

En este trabajo se presentan los datos del andlisis
cuantitativo de biopsias de yeyuno de nifios con en-
fermedad celiaca (confirmada con las 3 biopsias),
analizandose la primera (al momento del diagndsti-
co) y la segunda (luego de recuperacién con trata-
miento dietético). Ambos grupos se comparan, a su

Arch. Arg. Pediarr,, 1985; 83; 21

vez, con nuestros valores normales? .
MATERIAL Y METODOS

Sobre 15 casos de nifios confirmados con las 3
biopsias en 1980, se seleccionaron 11 con material
procesable para otras técnicas microscopicas.

El Grupo 1 incluye 10 casos, al momento del
diagnostico, de posible enfermedad celiaca en perio-
do de estado. El Grupo 2 comprende 11 nifios en
recuperacion con tratamiento dietético. El Grupo
3 incluye 10 nifios control 2. De acuerdo con algu-
nos datos preliminares que surgieron en el curso del
estudio, el Grupo 2 fue dividido, segin el origen de
los pacientes, en Grupo 2H (hospitalario, 5 casos)
y Grupo 2P (préctica privada, 6 casos).

Los datos de los nifios en cada Grupo son los
siguientes: P

Edad Promedio Intervalo Sexo (M/F)
Grupo 1 4alm Tm 10a 5/5
Grupo 2 523 m 14m 12a 8m 6/5
Grupo 3 5a 1im lia 5/5

La biopsia yeyunal de los nifios al momento del
diagnéstico inicial se realizo en pacientes qlie
presentaron sindrome de malabsorcion y laboratorio
caracterfstico o sospechoso de enfermedad celfaca.

La biopsia de los nifios sometidos a dieta libre de
gluten se realizo, en promedio, a los 16 meses de tra-
tamiento, tiempo observado por uno de nosotros
(E.C.R.) como correspondiente al momento en que
se establece la recuperacion en el crecimiento nor-
mal de peso y talla,

El grupo control se obtuvo de nifios estudiados
por baja talla (6 casos) o de los que, habiendo sido
diagnosticados (sin biopsia) como probables celiacos
en alguna oportunidad (afos antes de la consulta
actual) v sometidos a dieta insuficiente, fueron
remitidos a uno de nosotros (E.C.R.) a fin de esta-
blecer fehacientemente la existencia o no de la en-
fermedad (4 casos). La biopsia y el seguimiento cli-
nico de estos nifios demostraron que, efectivamente,
no habia enfermedad cronica,

Todas las muestras se obtuvieron con cipsula de
Crosby Watson en la unién duodeno-yeyunal, bajo
control radioscépico. La biopsia fue orientada so-
bre papel de filtro, apoyada sobre sulado cruento
y fijada en liquido de Bouin al 50%en solucion tam-
pén de fosfato.

El material asi obtenido se procesd para examen
microscdpico mediante inclusion en parafina. Se
realizaron coloraciones de H—E y PAS. El estudio
de inmunomarcacion se efectud segtn el método de
inmunoperoxidasa indirecta' para IgA, IgM, IgG y
muramidasa, esta Gltima como marcadora de células
de Paneth,

Anilisis cuantitativo: se realizo sobre los siguientes
pardmetros:

Relacion wvellosidad/cripta: resultado del cociente
entre la altura de tres vellosidades y la profundidad
de tres criptas. La altura vellositaria se tomd desde
el vértice de la vellosidad hasta la boca de la cripta.
La profundiad de la cripta se midi6 desde la boca de
ésta hasta la membrana basal de la célula mds cau-
dal. Con estas medidas y de acuerdo con los datos
obtenidos en el grupo control ? se tomé como rela-
cion vellosidad/cripta conservada o normal a la ma-
yor de 2,5. Las restantes, en valores inferiores, se
dividieron en la siguiente forma: grado 1, relacion
mayor de 2: grado II, relacion mayor de 1: grado
111, relacién mayor de 0,5, y grado IV, relacion me-
nor de 0,5. El valor precedente es el limite de cada
uno de los grados (figs. 1 y 2).

Nimero de linfocitos intraepiteliales: cantidad de
linfocitos en esa localizacion en 1 mm de epitelio su-
perficial, contados en los 2/3 superiores de las vello-
sidades cuando éstas se hallaban presentes (Grupos
2v3)

En 1 mm de muscularis mucosae se contaron,
ademas:

- a) el nimero de linfocitos intraepiteliales;

b) el nimero de células caliciformes del epitelio su-
perficial;

¢) el nimero de células de Paneth, positivas para
muramidasa;

d) el nimero de mitosis en las criptas;

¢) el nimero de células positivas para cada inmuno-
globulina, en la ldimina propia (fig. 3).

RESULTADOS

Relacion vellosidad/cripta
Todos los nifios del Grupo 1 mostraron relacion
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Figura 1 - Esquema del criterio utulizado para la clasificacion en grados de la relacion vellosidad/cripta.
La inclinacion de la pendiente tiene direcciones variables para hacer mas comprensible el esquema.
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Hospital Privado
NS N° 6
Relacion vellosidad/crinta Grado IV 2.48+0,48 3,34:0.7
2,28:0,19 2,65+0,56
/mm epitelio superficial 92,5+31,7 36,7+16,5 20,63
LIE
fmm muscularis mucosae 92,5317 89:23.4 102,4:30.8
Células caliciformes 8:4 60220 §7.1237
Células de Paneth 25,6+4.8 27.9+74 31.8:11,3
Mitosis 2.2+3 5,9+3,1 2,821,16
190£90 94,8:37,7
Céelulas con IgA 290,6:67,7 282:443 113,5£30,7
Células con IgM 75,7+56,6 23,719
101,4+41,7 114,2:67,8 43,6+23 4
Células con IgG 4.6+49 2,3x1,2
32,3+28,2 7,446 2,323,5

LIL: linfocitos intraepiteliales.

Relacion vellosidad/cripta: Grupo 2H vs, Grupo 3, P menor de 0,05. Grupo 2P vs, Grupo 3, diferencias no signi-
ficativas.

LIE/mm epitelio superficial: Grupo 1 vs. Grupo 2 o 3, P menor de 0,05. Grupo 2 vs. Grupo 3, diferencia no sig-
nificativa.

LIE/mm muscularis mucosae: diferencias no significativas entre los Grupos.

IgA: Grupo 1 vs. Grupo 2H, diferencia no significativa: Grupo 1 vs. Grupo 2P, P menor de 0,05; Grupo 2H vs,
Grupo 3 P menor de 0.05; Grupo 2P vs. Grupo 3, diferencias no significativas.

IgM: Grupo 1 vs. Grupo 2H o 2P, diferencias no significativas: Grupo 2H vs. Grupo 3, P menor de 0,05; Grupo
2P vs. Grupo 3, diferencias no significativas.

1gG: Grupo 1 vs. Grupo 2H o 2P, diferencias no significativas; Grupo 2H o 2P vs. Grupo 3, diferencias no signifi-
cativas.

TABLA |

vellosidad/ cripta grado IV. Todos los nifios del Gru-
po 2 se ubicaron en el drea de relacion vellosidad/
cripta grado | o fueron normales (mds de 2,5). El
Grupo 3 fue el que mostrd la relacion mas alta (ta-
bla 1).
Linfocitus intraepiteliales

La cantidad de linfocitos intraepitelialey’ mm de

epitelio superficial revelé un notable incremento en
el Grupo 1 con respecto al 3, con tendencia a reto-
mar valores normales en el Grupo 2. No se observa-
ron esas diferencias en el recuento de linfocitos
intraepiteliales/mm de muscularis mucosae (tabla 1).
Células caliciformes

Estas células presentaron un notable descenso en
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Figura 2 - Panel fotogrifico en el que
se distinguen fas caracteristicas
microscopicas de la mucosa yeyunal
normal (a), enteropatia grado | (b),
enteropatia grado ([ (¢), enteropatia
grado 111 (d) v enteropatia grado 1V
(e). H-F x 40. La flecha senala la
separacion entre vetlosidad y cripta.

el Grupo 1 y una recuperacion en el Grupo 2, con
cifras comparables en este ltimo caso a las del Gru-
po control (tabla 1).

Células de Paneth

El nimero de estas células no mostré diferencias
entre los tres Grupos (tabla 1).
Mitosis

Hubo un notable incremento en el Grupo 1, ba-
jando a valores significativamente menores en el
Grupo 2, pero sin llegar a los similares del Grupo 3
(tabla 1).

Células con inmunoglobulinas

En el Grupo 1 se detecté un marcado aumento
en el nimero de células portadoras de inmunoglobu-
linas en Ia ldmina propia, conservandose el predomi-
nio de IgA sobre IgM y de ésta sobre IgG.

En el Grupo 2 se observé una dicotomia en los
valores segin que los pacientes fueran del Grupo 2H
o del 2P. Asi, los primeros continuaron mostrando
valores elevados de células con inmunoglobulinas,
aun con tratamiento y mejoria clinica, mientras que

los de otro Grupo [legaron a cifras mucho mds veci-
nas a la normalidad, con diferencias estadisticamen-
te significativas en los tres tipos de inmunoglobuli-
nas entre unos y otros (tabla 1).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La clasificacion en grados de acuerdo con la rela-
cién vellosidad/cripta mostro ser de facil utilizacion
y con adecuada correlacion clinica. En el curso de
este estudio se realizaron numerosas biopsias de pa-
cientes con enfermedad celiaca en tratamiento.
Cuando aquéllas mostraron grado 11l o IV los pa-
cientes aceptaban o confesaban que, efectivamente,
habian cometido transgresiones e¢n la dieta. La
ausencia de recuperacion completa de la relacion
vellosidad/cripta en algunos pacientes en tratamien-
to puede, entonces, ser considerada como secunda-
ria a algin(os) factor(es) que persiste (n) en su
accion lesionante. Posibilidades en ese sentido po-
drian ser la ingestion involuntaria o inconsciente
de algunos alimentos con gluten o la contamina-
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cion bacteriana de los nutrientes. Un dato a favor
de esta hipotesis es la diferencia observada en la
respuesta al tratamiento entre los pacientes de
asistencia hospitalaria (de bajo nivel socioecondmi-
co) v los de la prictica privada, habiéndose hallado
diferencias minimas en la relacion vellosidad/cripta
y significativa (p=0,05) en la cantidad de células
con inmunoglobulinas (tabla 1).

La utilidad de este sistema de gradacion radica en
su simpleza y en el concepto practico que implica:
cuando la relacion vellosidad/cripta es menor a 1
se estd frente a una situacion critica de la absor-
cién y, por lo tanto, en la infancia debe iniciarse el
programa de diagnostico y tratamiento de la enfer-
medad celiaca. (La tercera biopsia de nuestros casos
mostré relacion vellosidad/ cripta grado I11 o IV en
todos los pacientes.)

La persistencia del numero de linfocitos intraepi-
teliales cuando se toma como medida unitaria a la
muscularis mucosae parece estar sugiriendo un rea-
comodamiento de los linfocitos al escaso epitelio
restante y, por ende, que su papel en la patogenia
del proceso celiaco seria secundario. Este fenome-
no no ha sido mencionado por otros autores®

La disminucion del nimero de células calicifor-
mes debe ser considerada como secundaria a la atro-
fia vellositaria, ya que aquéllas fueron cuantificadas
en las vellosidades de los Grupos 2 y 3 y en el epite-
lio superficial cuando las vellosidades no eran reco-
nocibles (Grupo 1).

El nimero constante de células de Paneth sugiere
que no tendrian un papel notable en esta enferme-
dad y que no e afectan en gran medida. Los datos
de la literatura referentes a estas células en la enfer-
medad celiaca 7 '° son de resultados dispares.
Porta y col. ¥ presentaron conclusiones iguales a las
nuestras.

=

Figura 3- Células plasmaticas
positivas para IgA en la lamina
propia de una biopsia veyunal
normal. Inmunotincion para lgA
vy H x 60.
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NIVELES DE UREA SANGUINEA EN EL LACTANTE
RELACIONADOS CON SU ALIMENTACION

Dres. Ricardo E. Giannini, Marta Feidman,
Técnica Ana Maria Nifez, Prof. Dr. Alberto L. Cohen

RESUMEN

El presente estudio se efectuo 33 lactantes sanos
de | a 3 meses de edad a los cuales se les realizaron
determinaciones de la urea sanguinea, Estos nifios
fueron divididos en dos grupos: aquellos que reci-
bian solamente alimentacion materna y los alimen-
tados con leche de vaca o formulas similares a €sta.

Estas determinaciones fueron analizadas estadis-
ticamente v los resultados demostraron claramente
niveles de urea en sangre significativamente mds al-
tos en aquellos lactantes alimentados con leche de
vaca o formulas artificiales que en los alimentos con
leche materna.

Palabras Clave: Urea sanguinea - Alimentacion
del lactante.

(Arch, Arg. Pediatr., 1983: 25-26)

INTRODUCCION

La urea en sangre constituye uno de los produc-
tos fuinales del metabolismo proteico y en los nifios
de primera infancia su concentracion sanguinea re-
fleja el aporte diario de proteinas por la dieta, el gra-
do de hidratacion y la madurez funcional del ri-
ion' .

En algunos lugares del mundo la disminucion de
la lactancia es debida a que corrientemente se utili-
san férmulas licteas artificiales que implican un
aporte de proteinas mayor del que se recomienda’

Fstos hechos nos llevaron a medir la urea sangui-
nea en lactantes sanos tomando como referencia si
su alimentacion era materna, leche de vaca o formu-
las lacteas similares a ésta.

OBJETIVOS

Determinar si en los lactantes sanos alimentados
con leche de vaca o formulas ldcteas artificiales simi-
lares a ésta hay una diferencia estadisticamente sig-
nificativa dc¢ los valores de urea en sangre con res-
pecto a los que reciben alimentacién materna.

SUMMARY

These one is the study of 33 infants of one to
three monis of age, in which urea blood levels were
determinated. We separate children in two groups,
those that orly received breast milk and others that
were fed with cow milk or similar formulas.

Statistical analysis and its resultas showed that
blood urea levels were significatively higher in cow
milk or similar formulas fed babies than in those
that received breast milk.

Key words: Urea blood level - Milk feeding.

(Arch. Arg Pediatr., 1985, 25-26)

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 33 lactantes sanus de | a 3 meses
de edad. Las muestras fueron tomadas al azar en los
consultorios externvs de puericultura del Hospital
Teodoro Alvarez, extrayendo sangre capilar por mi-
crométodo para realizar la determinacion de urea en
sangre, previa autorizacion de los padres v jefes del
servicio de pediatria.

Para medir la urca sanguinca se utilizo el método
enzimdtico con ureasa y la técmica forocolorimétrica
por formacion de azul de indotenol (Fawcett - Scott
modificada por Searcy y col. 1963). Se emplearon

reactivos estabilizados (Wiener lab )" * * .

tLos nifos fueron divididos en:

Grupo A: ninos alimentados a pecho (n = 19),

Grupo B: niios alimentados con leche de vaca o
formulas licteas artificiales similares a
ésta (leche entera San—Cor al 12.5%)
(n=14)

Para el proceso estadistico se utilizo el rest de
Student por homoscedasticidad rechazada®.

Departamento Maternoinfantil. Servicio de Pediatria y Laboratorio Central. Hospital Teodoro Alvarez; Rafael Hernindez 2861,

(1428), Buenos Aires, Repiblica Argentina.
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TABLA 1. Valores de urea en sangre de 33 lactantes sanos de 1 a 3 meses.

lacteas artificiales

Grupo de lactantes n Promedio X Desviacion standard
Grupo A

Alimentados a pecho 19 18,8 20
Grupo B

Alimentados con leche

de vaca o formulas 14 334 +tR6

RESULTADOS

Las concentraciones de urea en sangre en los ni-
fios del grupo A (nifios alimentados a pecho) tuvie-
ron un promedio de 18,8 mg/100 ml, con una des-
viacién standard de *+ 2,08 siendo estadisticamente
mucho mas bajo (P < 0,001) (grifico 1) que en el
grupo B (nifios alimentados con leche de vaca o for-
mulas lacteas artificiales similares a ésta) cuyo valor
promedio fue de 334 mg/100 ml con una desvia-
cion standard de + 8,69 (véase tabla 1)..

Los valores de urea sanguinea del grupo A en nin-
glin caso superaron los niveles de 40 mg/100 ml que
es el limite superior normalmente aceptado, mien-
tras que en el grupo B tres observaciones fueron su-
periores a 40 mg/ 100 ml.

DISCUSION

Las proteinas de la leche humana y de la de vaca
son caseinas, lactoalbuminas y lactoglobulinas. Estas
proteinas aportan todos los aminodcidos esenciales
para los nifios: treonina, valina, leucina, isoleucina,
lisina, triptofano, fenilalanina, metionina e histidina
(necesaria solamente para ninos pequeos).

Los aminodcidos absorbidos llegan al higado por
la circulacion portal, donde se desaminan y forman
urea que es eliminada por los rifones.

La leche de vaca provee de 34 g/100 ml de pro-
teinas y la de mujer 1,1 g/ 100 ml. La proporcion ca-
seinato/albumina difiere en ambas leches: la de vaca
tiene 80% de caseinatos y 20% de lactalbiimina,
mientras que la humana posee 40% de caseinato y
60% de lactoalbumina y lactoglublina.

Fomon refiere niveles de uremia en nifios de 2 a
4 meses de edad, quienes fueron alimentados a li-
bre demanda con formulas de leche con contenido
proteico que proveyo el 20% de la ingestion del
aporte calorico, de tres veces el valor hallado en ni-
fios alimentados con leche materna y este resultado
es similar al de la leche de vaca sin modificar” .

En sintesis, la proteina de la leche de vaca es
adecuada para la nutricion del lactante; sin embargo
debe tenerse en cuenta que el alto contenido protei-
co acarrea aumento de la carga osmolar renal® y los
rifiones del lactante pequefio no estan lo suficiente-

mente maduros como para soportar cargas osmola-
res de proteinas y electrolitos® . La carga mds impor-
tante de solutos estd dada por la urea y electrdlitos
que representan del 75% al 80% de la carga total
de solutos® .

Dado que los ninos alimentados con leche de va-
ca y farmulas ldcteas similares a ésta tienen mayaor
ingestion de proteinas que aquellos alimentados a
pecho no sorprende que los valores de trea en san-
gre de los nifos del grupo A fueran mds bajos que
los del grupo B.

Estas observaciones confirman los hallazgos de
Shukla® de que la ingestién proteica es excesiva en
muchos lactantes.

El valor promedio de urea en sangre en nifios
alimentados con leche materna fue de 18,8 mg/100
ml siendo significativamente mds bajo que 33,4 mg/
100 ml encontrado en nuestros ]astames alimenta-
dos con leche de vaca.

Nosotros no hallamos niveles de urea en sangre
superiores a los 40 mg/100 ml en los lactantes ali-
mentados con leche de vaca como refieren algunos
autores' ? salvo en 3 observaciones.

BIBLIOGRAFIA

1 Edelman C M, Spitzer A: The maturing kidney. ] Pe-
diatr 1969; 75: 509.

2 Shukla A, Forsyth H, Anderson C M, Marwah S M: In-
fantile over nutrition in the first year of life. A field
study in Dudley Worcestershigre. Brit Med J 1972; 4:
507.

3 Fawcett J K, Scott J E: A rapid and precise method for
the determination of urea. J Clin Path 1960; 13: 156.

4 Searcy R L y col: Evaluation of a new technique for es-
timation of urea nmitrogen in serum. Am J Med Techn
1961;27:255.

5 Stegemann H, Loeschcke V: Mikrobestimmung von
strickstoff als indophenolblan nach chloramin-T-
oxydation. Z Physiol Chem 1962;329:241.

6 Dixon W J, Massey W Jr: Introduction to statistical
analysis. 2nd. Edition New York: Mc Graw Hill Book
Co, 1957.

7 Fomon § I: [nfant nutrition. Philadelphia: Saunders,
1967: 57.

8 Guillerman § W de, Escobar N: Leches naturales y for-
mulas ldcteas; su utilizacion en la alimentacion del lac-
tante., Rev Htal Nifos 1975;17:118.

9 Ziegler E, Fomon S J: Fluid intake renal solute load and
water balance in infancy. J Pediatr 1971; 78:561.

10 Davies D P, Saunders R: Blood urea: Normal values in
early infancy related to feeding practices. Arch Dis
Child 1973;48:563.



Arch. Arg. Pediatr., 1985; 83; 27

ARTICULO ESPECIAL

UNA ESTRATEGIA PARA EL DESARROLLO
DE LA ONCOLOGIA PEDIATRICA EN LA ARGENTINA

Dr. Luis Becu®#*

RESUMEN

Se propone una estrategia destinada a modificar
una obvia necesidad, reconociendo que no es acon-
sejable tratar de imirtar lo acontecido en su momen-
to en los paises mds desarrollados.

Nuestra situacion actual contiene peculiaridades
sociales, estructurales y economicas que debe con-
templar cualquier programa de desarrollo. Seria
relativamente sencillo obtener wuna significativa
reduccion de la mortalidad por cdncer en nifios,
pero no estamos preparados para entender y condu-
cir el bienestar de los sobrevivientes. Lsio se debe a
dos hechos principales. Nuestros hospitales estdn
disefiados para tratar solamente los aspectos agudos
de las enfermedades, y el manejo de pacientes onco-
logicos no se ha reconocidv todavia como parte in-
tegral de la clinica pedidrrica general.

El instrumento para el cambio es la educacion.
De los pediatras que todavia consideran a la oncolo-
gia como una disciplina misteriosa, compleja y no
gratificante. de los padres que no saben qué formas
de medicina deben recibir o pueden exigir, y de las
autoridades de turno que deben invertir sus esfuer-
zos ¥ dineros en programas efectivos a largo plazo.
Todo lo cual puede hacerse antes ue, o aun sin, la
disponibilidad de recursos técnicos sofisticados o
COStosos.

(Arch, Arg. Pediatr., 19585; 27-33)

INTRODUCCION

Cualquier relato contempordneo de lo que les su-
cede a los niftos con cdncer que viven en un pais “‘en
desarrollo™ incluye necesariamente la descripcion de
una buena cantidad de episodios humanamente in-
deseables, que podrian ser evitados y que se hacen
hasta intolerables. Ni bien se reconocen e identifi-
can estos hechos sobreviene en el dnimo médico un

SUMMARY

As one consequence of an obvious need, a strate-
gv for change is proposed recognizing that it is clear-
by unadvisable to try to imitate the example of what
happened once upon a time in the now developed
countries.

Our situation today contains social, structural
and economic peculiarities that condition any pro-
gram for development. [t would be relatively easy
to achieve a decisive improvement in mortality due
to cancer in children, but we are not prepared to
understand and take care of the welfare of the sur-
vivors. This is due ro two main facts. Our Hospitals
are designed to treat only acute disease, and the
management of oncological patients is not yer re-
cognized as a legitimate part of general pediatrics.

The instrument for change is education. Of Pe-
diatricians that still see the field of cancer manage-
ment as mysterious, complex and unrewarding; of
parents that do not what kind of medicine to expect
or demand; and of the responsible governing bodies
that have to investi their efforts and funds on effec-
tive long range programs. All of which can be done
before or without the advent of any sophisticated
and expensive technical resources.

(Arch. Arg. Pediatr., 1985, 27-33)

intenso y espontaneo deseo de actuar para modifi-
carlos. El desafio se plantea ahora en términos con-
cretos: qué es lo que hay que cambiar, como y don-
de debe comensarse ¢l cambio: o, dicho en otros tér-
minos, cudndo y de qué manera debe desarrollarse la
oncologfa peduitrica una vez que hemos reconocido
y asumido su inaceptable atraso en el pars que nos
concierne.

Un punto de partida de principal importancia se

* (Conferencia por invitacion pronunciada en el Simposio de Oncologia Pedidtrica en el Mundo en Desarrollo, realizado como
parte del XVI Congreso de la Sociedad Internacional de Oncologia Pedidtrica (SIOP), Barcelona, Espana, septiembre de 1984,
** Division Patalogia, Hospital General de Nifios “Ricardo Gutiérrez", Gallo 1330, (1425) Buenos Aires, Argentina.
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Figura |

adquiere ni bien caemos en la cuenta que un pais
“en desarrollo™ no puede. y en verdad no debe, tra-
tar de imitar ¢l ejemplo evolutivo de lo que alguna
vee sucedid en los paises que ahora encabezan el
mundo cientifico. La simple imitacion no es acon-
sejable y. lo que es peor, puede aun actuar en detri-
mento del programa que nos propongamos. Las ra-
zones para una afirmacion tan categdrica son mu-
chas, Basta senialar que las circunstancias historicas
y sociales propias de cada pais son ahora enteramen-
te diferentes, que las expectativas y exigencias en los
resultados se hacen abruptamente muy altas e injus-
tas para el programa que se inicia. y que los costos
del atraso infraestructural y tecnoldgico son despro-
porcionados a los recursos humanos y médicos dis-
ponibles para un comienzo razonablemente auspi-
cioso. Claramente, pues, tenemos que explorar
nuevas respuestas para un nuevo problema que es el
nuestro, pensando y aceptando que las soluciones
seguirdn otras | trayectorias a otras velocidades que
las antes conocidas. Sin embargo, todos los caminos,
no cabe duda, llevan a Roma.

Habiéndonos establecido en este punto de parti-
da, podemos ahora estudiar alguno de nuestros pro-
blemas que ya hemos identificado. y con cada uno
de ellos la estrategia para el desarrollo y el cambio
que podamos considerar viable. Repasaremos nues-
tra situacion actual, los escollos que contiene y el
programa que se propone superarlos.

NUESTRA SITUACION ACTUAL

La unidad politica conocida como Republica Ar-

gentina incluye una asombrosa variedad de dreas
geograficas, cuya ecologia es de especial interés
tanto para el epidemiclogo como para el pediatra
puesto en planificador para la salud. He preparado
5 grificos que ilustran esta situacion. En el primero
(fig. 1) he tomado un mapa de la Repiblica Argenti-
na e, invirtiéndolo de modo que coincidan los tropi-
cos de Cancer y Capricornio, 1o he insertado en el
medio del Atldntico Norte. Con esta estratagema
mostramos un pais que se extiende desde los bos-
ques tropicales de México al sur, a través de los Esta-
dos Unidos. y hasta la tierra de los esquimales al
norte. O, si lo vemos en otros planos de inclinacion,
desde San Francisco a Nueva York o desde Madrid
a Mosci. Lo que no se ilustra en estos mapas es que
todo a lo largo de un lado de la Argentina estd la
Cordillera de los Andes que aqui alcanza sus mayo-
res alturas en ambos continentes, y que del otro
lado del mismo parss se encuentran las inmensas lla-
nuras aluvionales conocidas como Pampas.

El segundo grafico (fig. 2) sitia al pais argentino
en un contexto mds peculiarmente europeo. FEste
mapa estd en un antiguo texto disefiado seguramen-
te para convencer a inmigrantes en potencia que
aqui disponiamos de algunas tierras para ellos. Se
ilustran 15 paises europeos cuya superficie cabe hol-
gadamente dentro de nuestras fronteras. Por razo-
nes que supongo de mal empleado orgullo, el cartd-
grafo espafiol no incluyé en esta representacion a la
peninsula Ibérica, pero sépase que también podria
afadirse quedando todavia como sobrante otros
151.000 km? de Argentina no europeizada.

He demostrado asi que uno de los problemas de
nuestra oncologia pedidtrica tiene que ver con di-




mensiones geogrificas algo sobrecogedoras, a lo
largo de las cuales la sabiduria médica y los mismos
pacientes deben trasladarse. Por otra parte, si el hd-
bitat tiene algo que ver con la prevalencia y el com-
portamiento biolégico del cdancer en nifos, esta
influencia deberd verse reflejada con particular niti-
dez en nuestra experiencia nacional.

Figura 2

Otro aspecto de nuestra situacion actual, éste en
nada peculiar a la Argentina por cierto, es el de la
estructura socioeconomica de su poblacion. Este
problema se analiza en los siguientes 3 grificos. El
primero (fig. 3) ilustra la llamada pirimide de po-
blacion en 3 situaciones clasicas. En un pars “sub-
desarrollado™, eufemisticamente nuevo, como Méxi-
co, de la pirdmide es marcadamente triangular, con
gran cantidad de nacimientos, una rdpida y persis-
tente mortalidad infanto-juvenil y muy pocos sobre-
vivientes a la adultez madura. En una situacion so-
cial “bien desarrollada™ o vieja, aqui la de Suecia, la
pirdmide se hace rectangular, y la expectativa es que
pricticamente todos los recizn nacidos llegardn a go-
zar de una fructifera y pacifica senectud. La pird-
mide de poblacién de la Argentina parece estar en
medio de uno y otro extremos. Pero la realidad es
otra y estd oculta por el disefio de la estructura pira-
midal.

El grifico siguiente (fig. 4) muestra la pirimide
de poblacion de la metropoli de Buenos Aires, y es
de figura rectangular, en marcado contraste con la
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pirdmide muy triangular correspondiente a una de
nuestras provincias mediterraneas, San Luis. Queda
claro asi que existen diferencias muy significativas
en las circunstancias sociales en que se desenvuelven
distintas regiones dentro de un mismo pais, y que
éstas son decisivas en cuanto se comiencen a estimar
las prioridades y el tipo de medicina que hace falta y
se puede realmente implementar en cada caso. Pero
hay mds en este argumento.

El siguiente grafico (fig. 5) compara las pirimides
de poblacion de Buenos Aires y de Suecia. v ambas
son rectangulares, con la salvedad de que existen
mads “portefios” que el total de los suecos. Mi argu-
mento aquy es que la proporcion de recursos asigna-
dos a la salud es abismalmente diferente en cada ca-
s0, y asi lo son también las facilidades de infraes-
tructura fisica y humana disponibles para empresas
médicas de cardcter creativo. Es asi que detris de
cualquier estrategia para el cambio y desarrollo
encontraremos la necesidad de ensefarles a nuestros
gobernantes de qué manera usar mejor los recursos
que se les confran. Y ahora aparece la obligacion de
conocer y entender realmente lo que queremos ense-
nar.

La estructura social y la naturaleza de los recur-
sos que acabamos de describir nos permiten llegar a
una conclusion algo sorprendente y que obliga a una
reflexion mayor. Sucede que en la Argentina va te-
nemos, o fdcil y ripidamente podriamos adquirir,
todos los conocimientos cientificos. las artesanias y
la eficiencia operativa necesarios para producir en
poco tiempo una drastica reduccion en la mortali-
dad por cancer infantil en el pais. Si esto sucediese,
v estoy invocando para el argumento a una angelical
fuente de recursos economicos y no técnicos, queda-
ria al descubierto en forma dramadtica otro de nues-
tros problemas basicos y que adquiriria ahora una
dimension imprevista. Resumo esta nueva proble-
madtica en una sola afirmacion: no estamos prepara-
dos para entender y conducir el bienestar de nues-
tros sobrevivientes. Obviamente no propongo. por
ello, que se niegue tratamiento a nadie, sino mds
bien me obligo a examinar este punto en mas

detalle.

ALGUNOS PROBLEMAS YA IDENTIFICADOS

El cdancer no es una prioridad pedidtrica en mu-
chas partes de nuestro pars. Las necesidades médi-
cas son, en general, bien diferentes en las zonas rura-
les y en los grandes centros urbanos. y los nifios con
cancer son eventualmente y con alivio derivados a la
gran ciudad. El problema y sus soluciones parecen
asi simples y sencillos. Sélo seria necesario concen-
trar los recursos mds sofisticados y costosos para el
diagnéstico, tratamiento, investigacion y docencia
en uno o unos pocos hospitales pedidtricos grandes.
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Una vez que se ha conseguido este objetivo, y
bastante antes de que tengamos tiempo para disfru-
tar de lo que hemos conseguido, caeremos en la
cuenta de que hemos creado asi nuevas circunstan-
cias que se hacen a su vez,intolerables. Lo sé por-
que ésta es precisamente la etapa que estamos
viviendo hoy mismo en mi Hospital de Nifos de
Buenos Aires. Algo mds de la mitad de los nifios
con cdncer que se atienden en el Hospital viven fue-
ra de la ciudad, y a menudo bastante lejos. Su nu-
mero no hace mads que aumentar con el correr del
tiempo. Y el, desde ya, insuficiente plantel de on-
cologos pediatras se encuentra abrumado por dos
acontecimientos angustiantes y profundamente in-
deseables,

La calidad de la medicina que se ofrece disminu-
ye, involuntariamente es claro, en proporcion direc-
ta con la disminucion del tiempo humanamente dis-
ponible para atender a cada paciente, e inmediata-
mente aumenta la frecuencia de errores médicos se-
rios. Los recursos humanos, instrumentales y de la-
boratorio estdan constantemente exigidos mds alld de
su légica capacidad limite, y cualquier adicion que se
haga aparece saturada casi antes de ser operativa.

Y, por supuesto, el sistema actual es totalmente
incapaz de extender su asistencia hacia los requeri-
mientos realmente complejos y exigentes de los so-
brevivientes. '

Es necesario reconocer aqui que nuestros hospi-
tales pedidtricos estdn disefiados principal o exclusi-
vamente, tanto en su estructura como en su filosofia,
para entenderse con y manejar sdlo enfermedades

agudas. El tratamiento exitoso del cdncer introduce
en este disefio exigencias para las cuales es totalmen-
te inadecuado: las de una atencién médica a largo
plazo, agravada todavia porque parece ser necesaria
para un nGmero inacabable de pacientes. Hemos vis-
to a nuestros administrativos negarse de plano, aun-
que algo aprehensivamente, los reclamos constantes
de un piantefl oncoldgico irascible y abrumado

Es en este momento y ante este cuadro que es
inevitable recurrir a una evaluacién criteriosa de cir-
cunstancias empiricamente reales. Partimos del con-
cepto de que se acepta sin dificultad - que es inutil e
irracional continuar con un programa que contiene
en s1 mismo factores inevitables de fracaso y frustra-
cion de esfuerzos. Hemos llegado asi a formular.

UNA ESTRATEGIA PARA EL CAMBIO

La experiencia nos ha advertido que los cambios
significativos y duraderos son la consecuencia de
una real necesidad previa. Por ello nuestro primer
objetivo es crear en el dnimo del mayor numero po-
sible de gente una forma de necesidad, y solo pro-
veer soluciones cuando el reclamo que en conse-
cuencia nos hagan asuma el cardcter de imperativo y
perentorio. La necesidad se crea por medio de la
educacion. Hay que ensefiarle al Pediatra que es su
obligacion, y que realmente puede tratar en forma
muy adecuada a nifios con cdncer. Hay que ense-
fiarles a los padres qué tipo y calidad de atencidén
merecen recibir de sus pediatras y sus hospitales. En
ambos esta informacién va a actuar sobre temores y
misterios largamente establecidos, haciendo que de-
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saparezcan, y tornari inaceptable una resignacién no
justificada ante una presunta fatalidad que no es tal.

Varios subprogramas que apuntan a este objetivo
pueden encararse simultineamente, todos al comien-
zo bajo la promocién. y con el aval del hospital pe-
didtrico, y ciertamente también con la cooperacién
intencionada de la Sociedad Argentina de Pediatria.
Por ejemplo, la oncologia debe incluirse formalmen-
te en el curriculum docente de post-grado de modo
que todos los educandos se encuentren expuestos en
los afios finales de su formacion a las vicisitudes y
recompensas de la responsabilidad directa y personal
en el tratamiento de nifios con cancer.

Con intenciones semejantes, cada paciente debe
volver a su médico de cabecera no sélo con un infor-
me completo y pormenorizado de lo acontecido en
el Hospital, sino, ademads, con un digesto instructivo
de cardcter técnico que le permita al médico estar
informado de todo lo que se sabe en la actualidad
sobre la enfermedad de su paciente, de modo que él
mismo pueda sentirse actualizado ante su comuni-
dad. El pediatra estard convencido de que ha deri-
vado a su paciente no por ignorancia sino mas bien
por su logica y razonable incapacidad de proveer tra-
tamientos primarios complejos o sofisticados proce-
dimientos de subcategorizacion diagnostica. El y
sus parroquianos podran ahora en conjunto develar
los misterios y los miedos asociados casi universal e
inevitablemente con la palabra “cdncer”, y comen-
zaran a entender y a cooperar en los, a menudo,
intrincados procesos que afectan a la adaptacion
psicosocial del nifio cronicamente enfermo o ame-
nazado.

Existen otros dos procedimientos educativos efi-
caces ¢n nuestro medio. Uno es la promocion de
visitas breves v frecuentes de miembros del plantel
de Oncologia Pedidtrica a las sociedades de pediatria
regionales, donde conduciran seminarios o grupos de
discusion sobre casos reales que existan en el drea.
El otro método docente provee facilidades para que
pediatras asi interesados puedan pasar periodos bre-
ves, de un mes quizas, en el hospital principal inte-
grados a todas las actividades asistenciales de la Divi-
sion de Oncologia, teniendo acceso a los programas
de investigacion clinica en curso y a la biblioteca
especializada.

En todo esto debe tenerse bien presente que el
proposito ultimo de todos estos programas es el de
mejorar realmente la calidad y la extension de Ia
atencién médica que se ofrece a los pacientes y a sus
padres, también enfermos, puesto que el hospital
principal no estd preparado para reemplazar al
pediatra de cabecera, ni debe de ninguna forma ha-
cerlo.

Aun asi, en paises como el nuestro, el médico de
zona, cuya formacion es de todos modos algo super-
ficial, puede resistirse a asumir una responsabilidad
de tratamiento en una enfermedad que considera
casi seguramente letal, y con ello un fracaso piblico

y notorio. Para ¢l serd mds simple y elegante conti-
nuar derivando a los nifios con cdncer hacia otras
manos desligindose de su evolucion. Aqui puede
ser Util algln recurso astuto para inducir su interés y
su sentido de participacién e importancia. Quizds
el mas eficaz sea invitarlo a participar en programas
cooperativos de tratamiento o en protocolos de in-
vestigacion epidemiologica que tienen por si el
atractivo de la repercusion nacional, e inclusive in-
ternacional, de sus resultados.

En algiin momento de este proceso de bien inten-
cionada indoctrinacién aparecen en juego nuevas y
poderosas fuerzas que se suman al propésito tltimo
que nos anima. Nuestros colegas no estdn exceptua-
dos de la idiosincrasia nacional hacia la envidia, la
rivalidad y los celos, y por ello resulta fécil motivar-
los hacia alguna forma de emulacion. Los médicos
de otros hospitales pedidtricos, y hay 11 mds de
cllos en la Argentina, ni bien entiendan lo minimo
sobre el manejo de pacientes con cdncer y vean por
si mismos que nada tiene de erudito y misterioso,
que no se trata de procedimientos inaccesibles, ine-
ficaces o frustrantes. . . ellos “espontineamente™
procurardn crear su propio centro oncolégico. Te-
nemos, ahora, en marcha una ansiedad basica, un
apetito, que anuncia la madurez de la proxima etapa
de nuestra estrategia y en la cual debemos emplear
todas las energias posibles.

Ha llegado el momento de propiciar el crecimiento
progresivo, dentro de todos los hospitales pedidtri-
cos, de facilidades para el diagnostico y tratamiento
de los casos de complejidad mediana. El acento estd
puesto en la economizacién de los procedimientos
diagnosticos adecuados y en la extension del trata-

miento hospitalario en un esfuerzo por mitigar las
consecuencias tardias del tratamiento exitoso del
cancer, en particular las secuelas no oncoldgicas tan
caracteristicas de la edad pedidtrica. Es aqui acon-
sejable desalentar la investigacion sofisticada o cos-
tosa y, en contrapartida, alentar la participacion en
programas de investigacion vinculados con cualquier
especialidad complementaria que tenga ya un buen
nivel en la zona, tales como las enfermedades infec-
ciosas asociadas, la nutricién, la genética, la endocri-
nologia, etc.

Hasta aqui hemos examinado la motivacién, cre-
cimiento y evolucion de la Oncologia Pedidtrica en
un pais en desarrollo desde el punto de vista de la
sabiduria médica que debe emplearse v de los recur-
sos logisticos que se reunen progresivamente dentro
del marco de referencia de una estructura hospitala-
ria pre existente. Pero existe otro aspecto a todo es-
to, y este punto de vista debe ser reconocido y acep-
tado antes de que las expectativas y sus niveles de
excelencia escapen a nuestro control.

El resultado final de nuestra erudicién oncologica
estd en proporcién con el nivel equivalente de la
atencioén pediatrica general y no puede excederlo.
Esto puede verse como una afirmacién dspera, por
mds que sea real. No podemos esperar ni podemos




exigir resultados idénticamente comparables a los
que se obtienen en aquellos paises que poseen una
arquitectura social y una educacion de alto desarro-
llo. Y en contrapartida tampoco debemos aceptar
resultados atribuibles ya sea a una tonta resignacion
respecto de una elevada mortalidad o a una falta de
respeto por la calidad de una sobrevida.

Comentaré un solo aspecto de este problema. Se
refiere a los costos no médicos de la enfermedad,
principalmente en cuanto afectan a la salud general
de la familia. Una madre que abandona lejos y por
mucho tiempo a otros nifios, o que descubre que la
carga financiera constituye una fuente de problemas
graves, angustias insoportables o nuevas enfermeda-
des puede por si misma o influyendo sobre su médi-
co. modificar una decision de tratamiento. Quizds
sabiamente. . .

En algunas dreas de la sociedad la salud del nifio
y aun su sobrevida no son una prioridad cierta, y no
se puede esperar que el oncoélogo ademds esté equi-
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pado con el conocimiento o las artes necesarias para
modificar una actitud social que puede tener centu-
rias de antigiledad.

Se notara que hasta ahora no he mencionado ni
lamentado ninguna insuficiencia de objetos y cosas
en nuestros programas. Esto no quiere decir que no
nos falten también camas, instrumentos, enfermeras
o drogas como les faltan a otros. Simplemente debe
verse como parte de una actitud politica mia que
cree que se resta estiipidamente tiempo y esfuerzo al
acto creativo del cambio y perfeccionamiento, si se
invierten en listados precisos y detallados de lo que
nos falta, con el proposito de convencer al funcio-
nario no advertido de que nada util podemos hacer
hasta que €l mismo satisfaga totalmente nuestras ne-
cesidades fisicas. Si existen falencias, y en mi pais
ciertamente las hay muchas, la medicina creativa
ejecutada con habilidad, ingenio y picardra, y sobre
todo con alegre fe y conviccion, produce resultados
de una calidad tan duradera que seguramente sobre-
vivird a los mismos pioneros.

PRIMER CURSO LATINOAMERICANO DE CITOGENETICA MEDICA

Entre los dias 28 de octubre y 9 de noviembre proximos, la Fundacion de Gené-
tica Humana organizara un curso de Citogenética Médica dedicado a profesiona-
les latinoamericanos, el que serd desarrollado por los citogenetistas britdnicos
Dra. Marina Seabright, Jefa de la Wessex Regional Cytogenetic Unit y Editora
asistente del Journal of Medical Genetics y Dr. Alan McDermott, Jefe de la Uni-

dad de Citogenética de Bristol.

E| curso constara de clases tedricas por las mafnanas y trabajos practicos en el La-
boratorio por la tarde y abarcard temas basicos y de avanzada. Para quienes de-
seen iniciarse en este campo se dictara en la semana previa un curso de prepara-
cion, dictado por los profesionales de la Fundacion,

Entre los temas que se desarrollaran se incluyen: Cromosomas y cancer, fertiliza-
cion "in vitro”, citogenética de las leucemias y diagndstico prenatal en el primer

trimestre de embarazo.

Por mayores informes dirigirse a la Fundacion de Genética Humana: Salta 661,
Buenos Aires, teléfonos 37-5905/9336/0960/7454/6225.
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PROGRESOS DE LA OFTALMOLOGIA PEDIATRICA
EN LAS ULTIMAS DECADAS

Dr. Alberto O, Ciancia

Homenaje a la memoria del Prof. Dr. Edgardo Manzitti,
creador de la Oftalmologia Pedidtrica en la Argentina

En las ultimas décadas la Oftalmologia Pedidtrica
ha compartido el acelerado progreso observado en
todas las ramas del arte de curar.

Asi, los avances de la Farmacologia y de la Inmu-
nologia han permitido un significativo adelanto en
el tratamiento de la uveitis y modificado espectacu-
larmente el prondstico del retinoblastoma y del rab-
domiosarcoma, los mds frecuentes y graves tumores
oculares malignos de los nifios.

El perfeccionamiento de los medios de electro-
diagnostico permite, mediante el electrorretinogra-
ma, los potenciales evocados visuales y el electroo-
culograma, obtener Gtil y precisa informacion sobre
la funcionalidad de la retina, del nervio y via 6pticos
y sobre la motilidad extraocular respectivamente.

La ccografia nos da imdgenes que aclaran cuadros
cuyo diaernastico exigia antes la exploracion quirir-
gica.

Los desarrollos de la técnica pusieron al alcance
del oftalmélogo pediatra un instrumental quirirgico

sofisticado que cambi6é profundamente las posibili- .

dades del tratamiento de afecciones tales como las
cataratas congénitas, las malformaciones del seg-
mento anterior y algunas formas de la retinopatia
del prematuro.

La aplicacion de los rayos ldser abre horizontes
insospechados a la terapéutica de algunas afecciones,
como ciertas formas de retinoblastomas, anomalias
congénitas y adquiridas del iris y engrosamiento de
la capsula posterior del cristalino.

En el estudio de las alteraciones de la motilidad
ocular se ha observado un cambio cualitativo deter-
minado por la aplicacion de la metodologia de las
ciencias fisicomatemadticas. Se estin determinando
cuantitativamente las fuerzas activas y pasivas en
condiciones normales y patoldgicas e intentando
decidir, de acuerdo con esos resultados, los trata-
mientos quirlirgicos.

En este campo de la motilidad ocular merece ci-
tarse, por su originalidad y su futuro potencial, el
uso terapéutico de la toxina botulinica en el trata-
miento de algunas formas de estrabismos y parali-
sis, y de ciertas afecciones palpebrales, como el ble-
farospasmo, como alternativa para el tratamiento

Callao 1395, (1023) Buenos Aires

quirdrgico.

El perfeccionamiento de los métodos para la de-
terminacion de la agudeza visual en ios nifios peque-
nos se inscribe como un progreso mas especifico de
la Oftalmologia Pediatrica. A los métodos derivados
de la observacion del nistagmo optoquinético y de
las modalidades de la relacion del nifio con los obje-
tos circundantes, se han agregado otros dos. El pri-
mero es el de la “mirada preferencial”, que se basa
en el hecho de que el nifio mira con mayor atencién
un campo compuesto por franjas negras y blancas
que un campo homogéneo. El procedimiento con-
siste en disminuir el tamafio de las franjas hasta que
el nifio no muestre preferencia por mirarlo en com-
paracién con el campo homogéneo. De esta manera
se concluye que el tamafio de la banda de ese campo
muestra el limite de su agudeza visual. El segundo
método es el de los “potenciales evocados visuales”
obtenidos mediante la estimulacion de la via visual
por un damero que se invierte a intervalos regulares.
También acd, el damero de cuadros mds pequefios
que logra provocar las respuestas occipitales evoca-
das muestra el limite de la capacidad discriminativa
de la via retinoestriada.

Pero el progreso mds significativo de las altimas
décadas y el que ha ubicado definitivamente a la
Oftalmopediatria como una subespecialidad médi-
ca con personalidad y lugar propios, es el que ha sur-
gido de los estudios que mostraron la exquisita vul-
nerabilidad del sistema visual del nifio pequefio ante
la falta de experiencias visuales adecuadas y oportu-
nas. El estudio de modelos animales —gatos y mo-
nos de corta edad— en los que se suturaron los par-
pados de uno de los ojos mostré alteraciones de las
funciones visuales del ojo privado de visién y modi-
ficaciones morfolégicas de las células del cuerpo ge-
niculado externo al que llegan los impulsos genera-
dos en la retina de ese ojo. Las observaciones clini-
cas comprueban a diario deterioros comparables en
nifios. Se pudo determinar en gatos y monos con
bastante precision, y en humanos con estimacion
aproximada, el llamado “periodo critico”, en el
cual se manifiesta el “sindrome de deprivacion
visual”. Sabemos ahora que ante la enfermedad




del 6rgano visual de un nifio debemos pensar en
la afeccién y en el dafo que ésta y la accion del
médico, por ejemplo con la indicacion de oclusiones
o atropinizacion prolongadas, pueden provocar en
la funcion visual por la suspension temporaria de
la llegada de estimulos luminosos. Eso da a la Of-
talmologra Pedidtrica caracteristicas semioldgicas y
terapéuticas diferentes de las que presenta la oftal-
mologra del adulto.

Paralelamente estd comenzando a desarrollarse
en la Oftalmologia Pedidtrica un aspecto que es dis-
tintivo de |: pediatria moderna: la inclusion de la fa-
milia del nifio en la consideracion de su patologia y
de su terapéutica. La observacidn en nifios ciegos o
con vision muy disminuida, de unz: notoria diferen-
cia o7 la capacidad de utilizar los remanentes visua-
les. en relacion con sus situaciones psicolégicas y fa-
miliares, llevé a aplicar en ellos los métodos de la
estimulaciéon temprana, actualmente en uso en neu-
ropediatria.

Los primeros resultados parecen abrir un campo
muy grande para la mejor atencion de los pacientes
mds gravemente afectados.

El deterioro de las funciones visuales por *“‘depri-
vacion de estimulos visuales” en pacientes de corta
edad con graves afecciones oculares y lo que podria-
mos llamar el “sindrome de deprivacion afectiva™
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originado en estos nifios por la falta de estimulos
afectivos, por la repercusion emocional de la enfer-
medad en su familia y en especial en la madre, pro-
vocan la deficiencia visual del nifio y colocan al of-
talmélogo pediatra ante situaciones inéditas, de no
fdcil solucion.

Frente al sindrome de deprivacion visual se estd
desarrollando toda una estrategia que va dando re-
sultados positivos en los casos de cataratas congéni-
tas bilaterales y de nifios que deben recibir trata-
mientos que suponen la exclusién prolongada de la
recepcion de estimulos por un ojo, como la uveitis
y las queratitis, entre otros.

El dafio por deprivaciéon de estimulos afectivos
tiene su respuesta terapéutica especifica en la llama-
da “estimulacion temprana” que intenta rehacer el
vinculo nifio-madre utilizando, ya sea la estimula-
cion del remanente visual o, en el caso de nifios cie-
gos, su sustitucion por otras vias de comunicacion,
como el oido, el tacto, el olfato.

Estos caminos soi nuevos y recién comenzamos a
transitar por ellos, pero a quienes hemos tenido la
oportunidad de ver los cambios de las titlimas déca-
das no nos cabe duda de que la Oftalmologia Pedid-
trica verd,en los afios proximos,desarrollos que hoy
nos cuesta inclusive imaginar.

4° CONGRESO INTERNACIONAL DE NEUROLOGIA INFANTIL DE LA
ASOCIACION INTERNACIONAL DE NEUROLOGIA INFANTIL (ICNA)

Jerusalem, Israel, Marzo 16-20, 1986.

(4th International Child Neurology Congress)

TEMAS PRINCIPALES:

1. Encefalopatias genéticas y adquiridas.

2. Evaluacién y tratamiento de lactantes y nifios pequefios con disfuncion del

sistema nervioso central.

3. Epilepsia y el cerebro en desarrollo.

4, Enfermedades neuroldgicas pediatricas y patologia ultraestructural.

Para mayor informacién:
Congress Secretariat - ICNA
P.O. Box 29313

Tel Aviv 61292, Israel. Tel.: (03) 654541 Télex: 033-554
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COMUNICACIONES BREVES

MASTOCITOSIS SISTEMICA CONGENITA
Aspectos hematologicos

Dres. Jorge M. Divito*, Adriin M. Pierini **, Maria T. Descalzi***
Tercilio Vago*** Rosario Garcia Sinchez*¥*

RESUMEN

Se presentan las caracteristicas hematoldgicas
halladas en una nifia a los 17 meses de edad con
diagnostico de mastocitosis sistémica congénita
efectuado en el primer mes de vida,

Se observo anemia sin mastocitos circulantes
en sangre periférica, v en médula ésea se hallo un
infiltrado mastocitico que vario entre 8 y 18%
en exdmenes sucesivos.

Se trato con antihistaminicos y medidas de tipo
general, v luego de 4 afios de evolucion se observa
ligero retardo de crecimiento sin presentar infil-
tracion mastocitica en médula osea.

Palabras clave: Mastocitosis sistémica congénita.
Anemia, Médula osea.

(Arch. Arg. Pediatr., 1985, 36-39)

La proliferacién anormal de las células cebadas
o mastocitos es poco frecuente.

Se ha descripto en nifios y adultos, y en su forma
mds comun afecta la piel, tomando el nombre de
urticaria pigmentosa.

La afectacidn visceral es excepcional en la etapa
pedidtrica.

La primera descripcion de un niflo con masto-
citosis congénita, adenomegalias, hepatoesplenome-
galia y aumento de mastocitos en médula osea fue
hecha por Ellis' en 1949,

En 1967 Saguer y Even Paz’ publicaron una
serie de estados patologicos, desde alteraciones
dermatoldgicas aisladas hasta algunas sistémicas,
a las cuales llamaron desérdenes a mastocitos.

El cuadro mds frecuente es el de la urticaria
pigmentosa o mastocitosis puramente cutdnea,
con menos de 1.000 casos en la literatura mundial
hasta 1966%. El compromiso medular es de muy
baja incidencia, y en la Seccion Hematologia de
nuestro Hospital sobre aproximadamente 36.000
consultas en los altimos 10 afios, se consigna solo
el caso que se presenta.

Los mastocitos normales se presentan en los

*  Seccion Hematologia.
** Unidad de Dermatologia.
*** Unidad de Clinica Pedidtrica.

SUMMARY

The hematological findings in a 17 month-old
girl with congenital systemic mastocytosis are
presented,

Anemia without peripheral circulating mast-cells,
were found.

The bone marrow showed a mast-cells infiltrate
which varied between 8 and 15% in succesive
samples.

After four years of conservative (treatment,
the girl is in good health with some growth retar-
dation and without mast-cells bone marrow in-
filtration.

Key words: Congenital systemic mastocytosis.
Anemia. Bone marrow.

(Arch. Arg. Pediatr., 1985; 36-39)

tejidos como células de tamano medio, formas
variadas, ovales, redondas, en tallo o cometa,
conteniendo en su citoplasma grinulos que a me-
nudo cubren el nicleo de forma oval o indentado,
que fo diferencia del granulocito baséfilo.

Estos grinulos contienen sustancias farmaco-
activas tales como heparina, histamina, serotonina
y dcido hialurénico. Los signos y sintomas que
caracterizan su proliferacién patoldgica estdn
condicionados al crecimiento de tipo tumoral y
al cardcter secretor o no de dichas células.

La mastocitosis sistémica ha sido descripta en
el lactante® * siendo excepcional su forma de
presentacion congénita, por lo que creemos inte-
resante comunicar este caso en un recién nacido
que, aparte de sus lesiones cutdneas, presentd
importantes esplenomegalias, hepatomegalias y ade-
nomegalias generalizadas.

CASO CLINICO

Nina de 17 meses de edad, observada en la Uni-
dad de Dermatologia por infiltracién difusa de
piel, anemia, hepatoesplenomegalia y adenome-

Hospital General de Nifios “Dr. Pedro de Elizalde”. Montes de Oca 40 - (1270) Buenos Aires.




galias generalizadas. En el momento de su consulta
impresiona como grave y crénicamente enferma.
Desnutricion de grado III. Peso actual 5900 g.
Retraso importante de su maduracion neurolégica.
Presenta tos, intensa taquipnea, tiraje. Destaca la
coloracion parda violicea de la piel, con manchas
mds oscuras de contorno irregular e infiltrada,
sobre todo en tronco y piernas.

Abdomen globuloso, palpindose higado a 4
traveses de dedo del reborde costal, liso y duro
¢ importante esplenomegalia de 7 c¢m, dura y lisa.
Adenomegalias generalizadas, de mayor tamafio
en ambas zonas inguinales (0,5 x 0,5 c¢m).

Datos hematolégicos
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Antecedentes personales

Nacida a término de parto normal. Peso de
nacimiento 3.600 g. Intenso color rojo violdceo
de la piel, en forma de nddulos en cara y espalda,
de gran tamafo en brazos y antebrazos. Llanto
disfonico. Importante esplenomegalia, adenomegalia
y hepatomegalia. Se administré vitamina K san-
grando profusamente por el lugar de aplicacion.
Tiempo de protrombina (TP) y tiempo de trombo-
plastina parciai con caolin (TTPC) prolongados.
Se efectud biopsia de piel en zonas infiltradas que
confirma el diagndstico presuntivo de mastocitosis
cutdnea.

El resumen de los hallazgos hematolégicos se encuentra en los cuadros [ y II.

Cuadro I - Hemogramas

Fueron contadas 500 células en cada examen medular,

13/5/79  26/6/79
Hemoglobina (mg/dl) 9,46 7.09
Hematacrito (%) 34 28
Reticulocitos (%) 0,7 09
Nimero de leucocitos por mm?® 12.100 1.500
Eritrosedimentacion (mm/ 12 hora) 18 12
Recuento diferencial de leucocitos
Neutrofilos segmentados % 48 36
Neuttrofilos en cayado % 0 0
Eosinofilos % 0 0
Basofilos % 0 0
Linfocitos % 49 62
Monocitos % 3 2
Mastocitos % 0 0
Plaquetas X 10%/1 380 250

Cuadro 11 - Medulogramas
15/5/79  30/7/79  18/9/89

Celularidad ek T gefp
Sector eritrobldstico % 32 28 20
Sector granulocitico % 46 45 48
Linfocitos % 12 15 34
Serie megacariocitica ot =t ik
Infiltracién por mastocitos % 8 12 18

No se observaron mastocitos en sangre periférica, aun en reiterados leucoconcentrados.
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Figura 1

Desde los 30 dias de vida a su actual consulta
ha recibido medicacion antialérgica (maleato de
carbinoxamina - Omega 100 M.R.), 3 gotas cada
8 horas. Desde esta fecha a la de su consulta actual,
la nifa ha evolucionado en forma torpida con
infecciones graves a repeticion, diarreas reiteradas
de prolongada evolucion y en muchas oportu-
nidades de aspecto esteatorreico. Frecuentes epi-
sodios de disnea con broncoespasmo y abundantes
sibilancias en ambos campos pulmonares. También
se ha retrasado en forma ostensible su desarrollo
pondoestatural. j

No existen antecedentes familiares de la enfer-
medad que nos ocupa, habiéndose detectado en la
madre de la nifia una alergia a la leche de vaca al
parecer desde la etapa de lactante.

La puncion medular aspirativa obtuvo un mate-
rial rico en grumos que al examen microscopico
mostrd abundante celularidad y frecuentes mega-
cariocitos. Llama la atencion la presencia de células
de color purpura, tamafio mediano, nicleo visible
oval, céntrico y a veces con tendencia a angularse,
con granulaciones abundantes algunas y escasas
otras, de color negro violiceo, pequefias, que en
la mayoria no ocultan el nicleo. Estas células
se encuentran en su mayoria formando parte del
grumo medular y escasamente en forma aislada,

Figura 2

lo que dificulta mucho su recuento, habiendo sido
efectuado éste sobre no menos de 500 elementos
celulares.

Muchas impresionan rotas y desintegradas, dando
una coloracién purpura flameada al aspirado medu-
lar. La coloracion con azul de toluidina permite
identificarlas claramente por su metacromasia carac-
teristica (figs. 1 y 2), representando dichas células
compatibles con mastocitos el 8, 12 y 18% de las
células nucleadas medulares en tres medulogramas
efectuados con intervalos aproximados de 45 dias.

Los estudios de coagulacién efectuados en el
momento de su consulta muestran los siguientes
resultados: tiempo de coagulacion (TC) 10 mi-
nutos; tiempo de sangria (TS) 2 minutos; tiempo
de protrombina (TP) 82% ; tiempo de tromboplas-
tina parcial con caolin (TTPC) 56 segundos; tiempo
de Howell (TH) 180 segundos; retraccion del codgu-
lo muy buena a la hora, actividad fibrinolitica
normal, fibrinemia de 250 mg%.

El proteinograma muestra importante hipopro-
teinemia, con relacién albimina/globulina conser-
vada. El descenso es importante en la gammaglo-
bulina, que muestra 0,50 g%. La inmunoelectro-
foresis detecta importante disminuciéon de IgG
con un nivel de 3,2 mg/ml. La inmunidad celular
estd deprimida, con rosetas E de 30% y negatividad



de las pruebas de Mantoux, candidina, difteria-
tétanos y fitohemaglutinina,

Fueron normales las siguientes pruebas: transa-
minasas, fosfatasa alcalina, urea, glucemia, coles-
terol, calcemija, fosforemia y sideremia. Fueron
negativas la investigacién de antigeno australia,
anticuerpos anti DNA y prueba de Coombs directa,

Se realizd estudio radiogrifico de estémago,

Comentarios

La mastocitosis sistémica es una enfermedad
sumamente infrecuente®. El cuadro clinico y la
evoluciéon de nuestro enfermo desde el nacimiento,
reflejan una forma menos frecuente aun de esta
afeccion.

Se caracteriza por la infiltracion de mastocitos
en la piel y otros tejidos. Se clasifica en cutdnea
y sistémica, y esta Ultima en solitaria y diseminada,
La urticaria pigmentosa se presenta en un 50%
de los casos antes de los 6 meses de edad. La infil-
tracion sistémica se encuentra en un 10% de las
mastocitosis y, aunque puede ser benigna, un
30% de ellas se tornan malignas convirtiéndose en
leucemias. Estas cifras corresponden a las matoci-
tosis en general, incluidas las de los adultos; en los
nifeos parece ser menos frecuente. Los trabajos
de Orkin®, que estudia 17 casos de mastocitosis
cutdnea difusa, concluyen en 1970 en que el pro-
ndstico es distinto segin el tiempo de comienzo.
Asi, cuando la afeccidn se presenta en la etapa
neonatal, se produce la polisisternia y aun la muerte,
mientras que en los comienzos diferidos puede
esperarse un curso favorable.

La eticlogia de la afeccién es desconocida,

en cuanto al origen de la célula cuya proliferacién
orma el sustrato de la enfermedad, conviene re-
cordar que el mastocito forma parte de las células
propias del tejido conectivo, junto a los fibroblastos,
histiocitos, linfocitos, plasmocitos y eosinofilos,
intestinos delgado y grueso, que fueron normales,
asi como radiografia de crineo, huesos largos,
columna vertebral y pelvis,

Evolucién

El tratamiento instituido fue conservador, no
agresivo, con antihistaminicos (clorfeniramina - ci-
metidina) y medidas de tipo general. No se recurrié
en ningin momento a medicacién citostitica.

Los datos hematimétricos a los 4 afios de edad
estdin dentro de valores normales, y el recuento de
mastocitos en el aspirado medular no pasa de
un 2%.

Desde el punto de vista clinico presenta buen
estado general, con leve déficit de talla, maduracién
neuroldgica acorde a su edad, no presenta adeno-
megalias, se observan algunas dreas de piel conges-
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tivas sin infiltracién, higado a nivel de reborde
costal y se palpa un polo de bazo.

No ha padecido durante este tiempo episodios
severos de broncoespasmo ni diarrea, .

y se ha sugerido su origen en la célula mesenquimal
indiferenciada.

Es dificil explicar su forma de reproduccién,
aceptando que existe una etapa de desarrollo
precoz, en que se presenta con escasos © ningln
granulo, que corresponderia al mastocito joven o
inmaduro. Estos tltimos se dividen mitéticamente
en una fase de desarrollo al estado de célula pre-
cursora no granular semejante al fibroblasto,

Estas observaciones permiten aceptar esta célula
como un tipico pre-mastocito®.

Las funciones desarrolladas por los mastocitos
estin en relacion con la presencia en sus grdnulos
de abundante cantidad de glucosamin-glicanos
4cidos, tanto sulfatados como no sulfatados.

Ejemplos de tales sustancias son la heparina,
heparinin-sulfato, condroitin-4 y 6 sulfato, derma-
tdn-sulfato y dcido hialurdnico.

Sintetizan histamina a partir de la histidina,
y serotonina.

Nosotros pensamos en el momento de su pri-
mera consulta que el caso descripto podia ser
clasificado dentro de las mastocitosis sistémicas
de probable evoluciéon térpida, teniendo en cuenta
la diseminaciéon de la enfermedad, las grandes
megalias, anemia progresiva, inmunodepresién y la
gran alteracion del estado general.

Sin embargo, la evolucion es satisfactoria desde
el punto de vista clinico-hematoldgico. La invasion
de médula dsea, que es el pardmetro mds irportante
en el diagnéstico y también en la evolucion, ha
retrogradado.

Creemos que la mastocitosis infantil es un
cuadro autoinvolutivo en un altisimo porcentaje
de los casos. Con este criterio preferimos no utilizar
terapéuticas agresivas en nuestro paciente, aun
cuando la gravedad del compromiso sistémico nos
induzca a ello.
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LEUCOCITOSIS NEONATAL ASOCIADA A LA
ADMINISTRACION PRENATAL DE DEXAMETASONA

Dr. Camilo Gonzilez*

RESUMEN

La administracion de esteroides a la madre, que
presenta amenaza de parto prematuro, produce en
la mayoria de las veces una aceleracion de la madu-
racion pulmonar fetal que contribuye a prevenir o
disminuir el riesgo de la enfermedad de la membrana
hialina en el recién nacido.

En la presente contribucion comunicamos el ca-
so de un neonato pretérmino, de sexo femenino,
con peso de nacimiento de 1.050 g, 32 semanas de
gestacion (por examen fisico), que presentd una
marcada leucocitosis durante los primeros dias de vi-
da como consecuencia de la administracion de dexa-
metasona a la madre.

Palabras clave: Leucocitos neonatal. Prematurez.
Dexametasona.
(Arch. Arg. Pediatr., 1985; 4042)

INTRODUCCION

La induccién de la sustancia tensioactiva pulmo-
nar fetal mediante la administracion de esteroides a
la madre al producirse la amenaza de parto prema-
turo es ampliamente utilizada y aceptada en la medi-
cina perinatal desde que Liggins y Howie' publica-
ron su trabajo sobre maduracion enzimdtica de la
sustancia tensioactiva del pulmén fetal, debido a
que los esteroides reducen el riesgo de dificultad res-
piratoria en los recién nacidos pretérmino al estimu-
lar la maduracion pulmonar.

A causa de su uso incrementado se han planteado
dudas relacionadas con los efectos colaterales posi-
bles, tanto inmediatos como mediatos.

En la presente comunicacion se relata el caso de
un recién nacido pretérmino, de sexo femenino, de
1.050 g de peso y 32 semanas de gestacién (por exd-
men fisico), que presentd una marca leucocitosis, la
que persisitio durante los primeros 9 dias de vida a
consecuencia de la administracion prenatal de este-
roides (dexametasona) a la madre,

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un recién nacido pretérmino, de sexo
femenino de 1.05Q gr, de peso, edad gestacional de

SUMMARY

The fact that the functional maturation of the
fetal lung can be accelerated by administration of
steroids to the mother, threatened of having a pre-
mature labor, is nowadays widely accepted in Pe-
rinatal Medicine.

The case of a female premature infant is presen-
ted in this article. This infant was born after 32
weeks" gestation (determined by physical examina-
tion) with a birth weight of 1,050 grs. It presented
a remarkable leukocytosis which persisted for the
first nine davs of life due to the administration of
dexametasone to the mother.

Key words: Neonatal leukocytosis - Preterm infant
Dexamethasone.

(Arch. Arg. Pediatr., 1985; 4042)

30 semanas seglin fecha de ultima menstruacion y
altura uterina, producto del tercer embarazo. contro-
lado, de una madre de 30 anos de edad. cuya gesta-
cion transcurrid sin ninguna complicacion hasta su
ingreso al Hospital por amenaza de parto prematuro.
Ingresd 3 dras antes del parto al Servicio de Obste-
tricia del Hospital Pablo Soria, donde se constataron
contracciones uterinas de trabajo de parto, tempera-
tura normal, membranas integras, presentacion cefa-
lica, altura uterina que correspondia a 30 semanas
de gestacion. Se comenso tratamiento por amenaza
de parto prematuro con Fenoterol, consiguiéndose
dtener el parto; ademis se le administraron por via
intramuscular 2 dosis de 12 mg de dexametasona a
intervalos de 24 h.

A las 72 h de su ingreso se produjo ruptura es-
pontinea de membranas, siguiendo una rdpida
puesta en marcha del parto, no realizindose ningin
intento para detenerlo. Se produjo parto por via va-
ginal a las 24 h de haber recibido la tltima dosis de
dexametasona. En el recién nacido la puntuacion de
Apgar fue de 5 al minuto y de 8 a los 5 minutos; 32
semanas de gestaciéon por examen fisico (método
Capurro), peso de nacimiento 1.050 g, perimetro
cefdlico 26 cm, talla 38 cm.

Ingresé al Servicio de Neonatologia del Hospital

* Servicio de Neonatologia del Hospital Pablo Soria de San Salvador de Jujuy.

Domicilio Particular: Giiemes 766, S.S. de Jujuy (C.P. 4600)




Pablo Soria en buen estado general, no presentando
ningun dato de interés para destacar en su examen
fisico. Se realizaron andlisis de rutina: hemograma
con plaquetas, glucemia, clacemia. El recuento de
leucocitos dio un resultado de 40.000/mm? ; plaque-
tas 220.000/mm?® ; hematéerito 53% ,glucemia, ¥
calcemia dentro de los limites normales; grupo
sanguineo O Rh positivo: prueba de Coombs directa
negativa. '

Previamente a la medicacion con antibi6ticos, por
presefitar hemograma con leucocitosis, se realizd
puncién lumbar; ¢l examen citoquimico del liquido
cefalorraquideo (L C R)  dio resultados que se ha-
llaban dentro de los limites normales. El hemoculti-
vo y el cultivo del L C R fueron negativos. Se in-
dicé ampicilina, 100 mg/kg/dra, cada 12 h, por via
endovenosa y gentamina, 5 mg/kg/dia, cada 12 h,
por via intramuscular.

Un nuevo recuento de leucocitos, realizado a
las 24 h de vida, fue de 80.000/mm®, no observin-
dose predominio de elementos inmaduros, al igual
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que en los sucesivos recuentos.

Debido a su marcada leucocitosis se realizaron,
entre otros estudios, para descartar infeccion con-
génita: determinacion de los titulos de anticuerpos
TORCH (toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y
herpe), tanto a la madre como ai recién nacido, a
las 48 h y a las 2 semanas del parto estando el re-
sultado dentro de los limites normales. La VDRL
(prueba reactiva frente a la ldes) y Stroup seriado
(determinacion para Chagas) realizados al recién
nacido fueron negativos, Los niveles de IgM en san-
gre se encontraron dentro de los limites normales.

Machado Guerreiro y test de inmunofluorescen-
cia para Chagas, realizados a la madre, fueron negati-
VOS.

A partir del cuarto dia de vida se efectuaron es-
tudios hematologicos seriados no observindose
la presencia de células anormales.

El recuento de leucocitos elevado persistio duran-
te 9 dias y disminuyd luego en forma gradual (fig.1).
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42: Dr. C Gonzalez. Leucocitosis neonatal asociada.

COMENTARIO

La administracion de corticoides a los nifios pue-
de inducir la aparicién de leucocitosis con neutrofi-
lia, la que desaparece unas semanas después de la
suspension del tratamiento? .

La paciente expuesta presenté una marcada leu-
cocitosis asociada con la administracion de dexame-
tasona a la madre, siendo comunicada la misma ob-
servacion por Bielawski y col® . y Otero y col.*.

Las concentraciones de betametasona halladas,
tanto en el feto como en el liquido amnidtico, fue-
ron iguales a las del suero de la madre 1 h después
de realizarse la terapia a ésta, segun lo publicado
por Anderson®. Por lo tanto, la administracion de
esteroides a la madre puede aumentar la produccion
de ¢lobulos blancos; el resultado no es sélo un au-
mento de leucocitos totales sino también una des-
viacion hacia la izquierda®.

El paciente comunicado por Bielawski recibio
solamente 1 dosis de betametasona, 4 h antes al
parto; el paciente informado por Lewis Otero reci-
bié casi 3 v 1/2 veces la dosis habitual utilizada y
nacié 2 y 1;2 dias después de la ultima dosis Nues-
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL

EVALUACION NUTRICIONAL EN NINOS QUE CONCURREN
A COMEDORES ESCOLARES EN LA PROVINCIA DE CATAMARCA

Delia Beatriz Lomaglio de K riscautzky*

RESUMEN

Para detectar el efecto producido en el crecimien-
to v nutricion actual del nifio por la complementa-
cion alimentaria recibida en los Comedores Fscola-
res se realizo un estudio antropométrico en escolares
de 6 a 12 anos de edad de la Provincia de Catamarca
entre 1982 v 1983, Para ello se utilizaron como in-
dicadores el Peso, la Talla v la relacion Peso/Talla.
Fue evaluado el 5,6% de la poblacion escolar de la
Provincia, determindndose porcentajes de desnutri-
cion aguda e incrementos semestrales de peso.

No se encontrd diferencia alguna en el estado nu-
tricional de los ninos. Los porcentajes de desnutri-
cion resultaron semejantes tanto en los nifios asisti-
dos con el aporte alimentario de los Comedores 1's-
colares como en los no asistidos por el Programa,
mientras que en la grifica de Peso y Talla resultaron
en todos los casos inferiores a la media del Standard
Nacional.

(Arch. Arg. Pediarr., 1985, 43-51)

INTRODUCCION

El Programa de Promocion Social Nutricional se
puso en vigencia en {a provincia de Catamarca a par-
tir de 1972. Consiste en la asistencia de una parte
importante de la poblacion escolar de toda la pro-
vincia, por medio de la implementacion de comedo-
res escolares. Cada nifio es beneficiado con el apor-
te de una complementacion alimentaria estimada en
2.300 cal. diarias. Esta complementacion se admi-
nistra mediante productos no perecederos y consis-
te en: aceite, arroz, carne en conserva, caballa, dul-
ce de leche, dulce de batata, fideo. grasa vacuna,
harina de trigo, maiz molido, poroto, queso rallado,
tomate triturado y zapallo, zanahoria, cebolla y es-
pinaca deshidratados.

El Programa tiene por objetivo reforzar la alimen-
tacién recibida en el hogar con una dieta escolar ba-
lanceada que garantice el normal crecimiento del ni-
fio y, consecuentemente con ¢llo, un desarrollo fisi-
co e intelectual adecuado a su edad cronolégica.

SUMMARY

In order to detect the effect produced in the
growth and nutrition of the child by the feeding
complementation received at school dining rooms
nowadays, an anthropometric study was carried out
in children from 6 to 12 vears old in the province of
Catamarea (Argenting) from 1982 to 1983, The in-
dicators of Weight, Size and Weight/Size relation
were used for this purpose. Having been evaluated
the 5.6% of the school population, percentages of
acute denutrition and half-vearly increases of
weight were determined.

With the feeding contribution of the school
dining rooms, differences in the nutritional condi-
tion of children could not be found.

The denutrition percentages proved to be simi-
lar both in the served and unserved children by the
Program. The tables of Weight and Size in all the
cases, proved to be under the average of the Natio-
nal Standard.

(Arch, Arg. Pediarr., 1985:43-51)

El estado nutricional, producto de una serie de
factores ecoldgicos, culturales, afectivos y alimenta-
rios, se refleja en el crecimiento fisico del individuo,
Un estado nutricional deficitario provoca un creci-
miento diferencial, tanto en los desnutridos como
en los sobrenutridos. Por ello el estudio del creci-
miento y desarrollo infantil resulta un indicador im-
portante en la evaluacion del estado nutricional.

Un grave problema con el que nos encontramos a
menudo es el que se refiere a la correcta evaluacion
nutricional de los Programas Alimentarios que nos
permita determinar el impacto real del complemen-
to alimentario administrado a la poblacion en estu-
dio sobre la nutricion v salud general del beneficia-
rio.

En 1972 se implementaron los Comedores Esco-
fares en fa Provincia de Catamarca. Desde esa fecha
nunca se realizo la evaluacion del estado nutricional
de los ninos comprendidos en el Programa. Es por
ello que hemos decidido hacer este estudio, con el
objeto de realizar un diagnéstico de la situacion

* Direccion de Accion Comunitaria, Subsecretaria de Promocion y Asistencia de la Comunidad del Ministerio de Bienestar

Social, Catamarca.
Domicilio postal: Casilla de Correo N° 468 - Catamarca.
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E Zona Centro (Departamentos Tinogasta, Belén
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FIGURA | - Departamentos incluidos en la evaluacion nutricional de los escolares (Porcentaje de desnutricion)

actual del escolar y evaluar si existen diferencias en participan de él.
el crecimiento y nutricién entre los nifios del Progra- El presente trabajo se realizo a través de la Direc-
ma de Promocién Social-Nutricional y los que no cion de Accion Comunitaria de la Comunidad del

TABLA 1 -Numero de nifios evaluados

ZONA Departamento  Tipo de N° de alumnos Total  N°de
Muestra Nirios Nirias escuelas
MP 291 214 505 3
CENTRO CAPITAL MT, 236 192 428 2
MT, 61 149 210 2
MP 110 101 211 2
TINOGASTA MT 81 67 148 1
MP 36 32 68 1
OLSTE BELEN MT 62 59 121 1
ANDALGALA MP 143 107 250 8
ESTE ANGASTI L.P. MP 94 107 201 3

TOTAL 1.114 1.028 2.142 23
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FIGURA 2 - Mediana del peso en MP, MT, y MT, DEPARTAMENTO CAPITAL

Ministerio de Bienestar Social de la Provincia de Ca-
tarmarca, con fondos provinciales.

MATERIAL Y METODOS

1- Areas de estudio y seleccion de las muestras: se
eligieron tres zonas geogrificas de la Provincia:
Oeste, Este y Centro, de las cuales se seleccionaron
lIos Departamentos Tinogasta, Belén y Andalgald
para la primera, Ancasti para la segunda y Capital
para la Gltima (véase fig. 1).

El material de estudio estuvo compuesto por
dos muestras de cada departamento: una muestra pro-
blema (MP) correspondiente a nifios de escuelas con
comedor escolar y una muestra testigo (MT) corres-
pondiente a nifios de escuelas sin comedor escolar,

excepto en los:departamentos Andalgald y Ancasti
donde se trabajé Gnicamente con la MP y el Depar-
tamento Capital donde ademds de MP del radio pe-
riurhano se tomaron dos MT (MT; y MT,) en vez
de una, correspondientes a nifios de escuelas sin co-
medor del radio periurbano y sin comedor del radio
céntrico respectivamente. Las escuelas se seleccio-
naron en funcién de la disponibilidad presupuesta-
ria y por facilidad de acceso; total, 23 escuelas.

Se realizé la evaluacion antropométrica de todos
los nifios de cada escuela, los que sumaron en total
2.142 entre 6 y 12 afios de edad de ambos sexos, de
los cuales 1.143 correspondian a la zona Centro,
798 ala Oeste y 201 a la Estef(véase tabla 1).

En la Provincia de Catamarca hay 42.005 nifios
matriculados en el ciclo primario. Por lo tanto, esta
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muestra representa el 5,6 % de toda la problacién
escolar,

2- Mediciones utilizadas: se usaron como indicado-
res el Peso, la Talla y la relacion Peso/Talla. Todas
las mediciones fueron realizadas por un solo obser-
vador con experiencia previa, utilizando téenicas re-
comendadas por Lejarraga y col.'. Las tablas de re-
ferencia elegidas fueron las del Centro de Crecimien-
to y Desarrollo de La Plata®.

Se clasificaron los nifios en tres categorias nutri-
cionales: normal, obeso y desnutrido. Se considerd
con desnutricién aguda al nifio cuyo peso fue infe-
rior al 10% del que corresponde para su talla y obeso
a aquel cuyo peso fue superior al 10% del que co-
rresponde para su talla.

Los datos que se obtuvieron en el transcurso del

trabajo fueron volcados en planillas individuales en
las que se registraron las diferencias de filiacién de
cada individuo estudiado, los datos numéricos de las
mediciones efectuadas y las grificas de crecimiento
individual,

Se calcularon la mediana, DS y ES del peso y me-
dia, DS y ES de la estatura a cada edad agrupando
los nifios de 6,00 a 6,99 afios, de 7,00 a 7,99 y asi
sucesivamente hasta 12,99 afios, o sea que las
medias resultantes se grafican a 6,5 ; 7,5 hasta 12,5
anos.

Los nifios de 12 afios fueron eliminados del estu-
dio por contener dos elementos de sesgo: 1) el he-
cho de que no estin representados todos los nifios
de 12 afios en 7° grado (algunos ya estan cursando
el ler. afio secundario), y 2) es una edad en que las
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diferencias de maduracion fisica pueden influir gran-
demente en los resultados de peso y estatura,

3- Periodicidad de las mediciones: en cada zona, por
razones operativas, se midieron los nifios con distin-
ta periodicidad. En la zona Centro se efectuaron en
todas las muestras tres mediciones sucesivas: mayo
de 1982, noviembre de 1982 y mayo de 1983, Los
nifios de la MT asisten a escuelas ubicadas en el cin-
turdn periurbano de la ciudad Capital. Entre los
que pertenecen a hogares de familias numerosas, el
jefe de familia en su mayor{a no posee trabajo esta-
ble y hay alta proporcién de hijos de matrimonios
no legalmente constituidos. La MT; comprende ni-
fios de escuelas ubicadas en la misma drea (cinturén
periurbano), petenecientes a hogares con las mismas

caracteristicas socioecondmicas y grupo familiar que
la MT. La MT, comprende nifios de escuelas ubica-
das en el radio céntrico de la ciudad Capital; en su
mayoria proceden de hogares de profesionales con
nivel socioeconémico medio, en gran parte emplea-
dos en la Administracion Piblica Provincial. El con-
trol de este Gltimo grupo se considerd de fundamen-
tal importancia para determinar si solamente influye
en el estado nutricional actual de nifio la comple-
mentacion alimentaria, o si, por el contrario, existen
causas multifactoriales. Esta diferenciacion entre
zonas urbana y periurbana es importante en la zona
Centro. En las otras zonas no hay caracteristicas di-
ferenciales importantes sociales y econdmicas entre
zonas urbana y periurbana.

En la zona Oeste, en el Departamento Tinogasta
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se midieron los nifios de la MP y MT una sola vez en
junio de 1982. En el Departamento Belén se realiza-
ron dos mediciones en MP y MT en julio de 1982 y
noviembre de 1982. En el Departamento Andalgald
se midieron nifios de MP Unicamente dos veces, en
setiembre de 1982 y marzo de 1983,

En la zona Este se realizé una sola medicién en
MP en junio de 1982.

4- Funcionamiento de los Comedores: los Comedo-
res Escolares en Catamarca tienen dos periodos de
funcionamiento: 1) Perfodo Comiin, entre marzo y
noviembre, y 2) Perfodo Especial, entre setiem-
bre y mayo.

En nuestro estudio, el Departamento Andalgald
pertenece al Periodo Especial y todos los demads
al Periodo Comin.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra el nimero de nifios examina-
dos por sexo, Departamento y muestra.

La figura 2 muestra las medianas del peso de las
nifias del Departamento Capital. Todas las muestras
estdn por debajo del Centilo 50 de las tablas. La MP
es, salvo en ciertas edades, muy semejante a la MT, ;
en las edades en que es inferior a ésta el test de dife-
rencias no es estadisticamente significativo. La
MT;, en cambio, es sustancialmente superior a las
otras dos muestras, y significativamente diferente de
MT,; a las edades de 9, 10 y 11 afios. La curva mds
baja de las tres es la que corresponde a nifios asisti-
dos por Comedores Escolares. Similares resultados
se observan en el peso de los nifios (fig. 3), habién-
dose hallado diferencias significativas entre MT, y
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TABLA 2 - Prevalencia de nifios desnutridos y con sobrepeso en cada uno de los departamentos estudiados
ZONA Departamento  Tipo de N° Desnutridos Con sobrepeso
Aﬁgstra Total N % N %
MP 505 44 8,7 50 99
CENTRO CAPITAL MT, 428 28 6,5 52 12:1
MT, 210 9 45 40 19.1
MP 211 16 7,6 27 12,8
TINOGASTA
MT 148 7 47 14 95
MP 68 3 44 4 59
QESTE BELEN
MT 121 9 74 18 149
ANDALGALA MP 250 16 6,3 30 11,9
ESTE ANCASTI MP 201 21 3 21 104

MT; alos 6 y 9 afios.

Las figuras 4 y 5 representan las estaturas medias
de las tres muestras en la zona Capital. No hay dife-
rencias sistemadticas entre MP y MT,, es decir entre
escuelas con Comedor Escolar, o sin él, del mismo
radio periurbano. En cambio, los nifios de la zona
urbana son sistemdticamente mds altos que los de la
zona periurbana, con Comedores Escolares o sin
ellos. En la estatura de las nifias se hallaron diferen-
cias significativas entre MT, y MT, a las edades de 8
y 11 afios.

La tabla 2 muestra la prevalencia de nifios desnu-
tridos y con sobrepeso en cada uno de los Departa-
mentos estudiados. Obsérvese que en el radio urba-
no de la Capital hay menor porcentaje de desnutri-
dos que en el radio periurbano; lo inverso ocurre
con el porcentaje de nifios con sobrepeso. No se
observan diferencias significativas entre los nifos
atendidos por el Comedor y los no atendidos.

La tabla 3 muestra los incrementos de peso en
primero y segundo periodo de seguimiento en el De-
partamento Capital en MP, MT; y MT, vy en el Gni-
co perfodo de seguimiento en los Departamentos
Belén y Andalgald.

Los mayores incrementos en la Capital se regis-
traron en el segundo periodo. Las diferencias son
estadisticamente significativas, presentes aun en los
nifios que concurren al Comedor Escolar; por lo

tanto el Comedor no tiene influencia sobre los in-
crementos. Debemos tener en cuenta que en el pri-
mer periodo el Comedor funciona “a full” (mayo-
octubre), mientras que en el segundo periodo (no-
viembre-abril) se interponen 3 meses de receso esco-
lar,

En Belén no hay diferencias en los incrementos
entre muestras con Comedor Escolar o sin élL

Los incrementos de Andalgald no pueden com-
pararse con una MT, pero no son estadisticamente
diferentes de los registrados en Belén en la MP,

Los resultados muestran una prevalencia de des-
nutricion similar en todos los Departamentos, tal
vez mds pronunciada en el drea periurbana de la Ca-
pital.

El estudio del peso y estatura medios de los gru-
pos considerados muestra que las diferencias entre
dreas urbana y periurbana son mucho mayores que
entre muestras con Comedor Escolar o sin él, de
la misma drea. Mads aun, los nifios de escuelas con
Comedor Escolar son mds bajos y de menor peso
que los nifios de escuelas sin Comedor Escolar (figs.
6y7).

No hemos evaluado muy en detalle la provenien-
cia socioecondmicas de los nifios de escuelas con Co-
medor Escolar o sin €1, del drea periurbana de la Ca-
pital, pero de acuerdo con los datos obtenidos es
muy similar.

TABLA 3 - Incremento de peso en ler. y 2do. periodo de seguimiento (Capital) en MP, MT, ¥ MT, vy en tnico perfodo
de seguimiento en Belén (MP Y MT) y Andalgala (MP) - (X ¢ ES)

Departamento CAPITAL BELEN ANDALGALA
MUESTRA ler. Periodo 2° Periodo Periodo  Unico P. Unico

N° N° Fi'ad N
MP 448 1,1 20,1 341 2,740.2 51 3,104 245 2,4£0,1
MT; 327 1,2 0,1 194 32403 102 30403
MT; 184 0,9%0,1 83 4,1%0,5
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Los incrementos de peso tampoco muestran efec-
to alguno de los Comedores Escolares. Si, en cam-
bio, se nota paraddjicamente un incremento mucho
mayor cuando el nifio deja la escuela y abandona el
Comedor Escolar. Este efecto paraddjico puede
explicarse por el hecho de que las variaciones esta-
cionales permiten una mayor disponibilidad de ali-
mentos por la familia en verano, pero ninguna rela-
cion con el Comedor Escolar. Estos efectos estdn
presentes en Capital y otros Departamentos.

DISCUSION

No existe diferenciacion del estado nutricional de
los nifios beneficiados con el Programa de Promo-
cién Social Nutricional que permita atribuirlo a la
complementacién alimentaria que reciben. Las cur-
vas de crecimiento resultaron en todos los casos in-
feriores a la media (50 P) de Peso y Talla del Stan-
dard Nacional, tanto en las MP como en sus testi-
gos.

La desnutricién aguda afecta a toda la poblacién
escolar de la Provincia de Catamarca. A pesar del
Programa el porcentaje de desnutricion es semejan-
te. Uno podria especular con que sin el Programa la
situaciéon empeoraria, pero el grupo MT, de la Capi-

tal que no posee Comedor también tiene porcentaje
de desnutricion semejante,

Se pone en evidencia que la desnutricion infantil
es una patologia multifactorial que afecta a nifios de
todos los niveles socioecondmicos,

Es necesario, ante estos resultados, efectuar una
profunda y amplia reevaluacion del Programa de
Promocién Social Nutricional en la Provineia, reali-
zar en forma periddica una evaluacion nutricional,
referida especialmente a la calidad y cantidad de los
ments servidos en los Comedores Escolares, hacer
un programa de vigilancia epidemiologica nutricio-
nal en toda la Provincia, con la eventual participa-
cidn de los maestros, v efectuar el seguimiento de
los nifios con desnutricion aguda detectados comple-
mentando con un estudio socioecondmico familiar
y de otros factores asociados a la desnutricion.
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ELIMINACION DEL BOCIO ENDEMICO EN ESCOLARES
DEL VALLE DE LERMA, SALTA, ARGENTINA

Cecilio Moron*, José V. Nordera** Maria C. Pérez Somigliana**, Raquel Katz*, Beatriz C. de Gadlvez*

Elvira Virgili*.

La prevalencia de bocio endémico en escolares del valle de Lerma, en el noroeste
de Argentina, ha disminuido de manera significativa después de 20 afios de profi-
laxis con sal yodada.

RESUMEN

Se realizé un estudio en el valle de Lerma, pro-
vincia de Salta, situado en el noroeste de la Republi-
ca Argentina, con objeto de evaluar los resultados de
la profilaxis del bocio endémico con sal yodada vi-
gente desde 1963. En 1980 v 1983 se investigo la
prevalencia de bocio en 13030 escolares de 4 a 15
afios de edad, vy en una submuestra integrada por el
2%de esta poblacion, la voduria. Se analizo, ade-
mds, la evolucion de la endemia a través de estudios
efectuados desde 1924, Se encontro que la endemia
bociocretinica, clasificada por su gravedad de grado
Il antes de la profilaxis, con prevalencias de bocio
de 41,3% en la ciudad capital v 89,6% en las zonas
semiurbanas v rurales, habia descendido a 5,0% No
se observo la presencia de bocio difuso de grado 111
ni nodular. La excrecion urinaria de yvodo aumento
de 9,3 ug/24 horas a 110 ugl/gCr. Estos resultados
indican que el bocio endémico ha sido eliminado en
los escolares del valle de Lerma.

(Arch. Arg. Pediatr., 1985: 52-58)

INTRODUCCION

El drea de bocio endémico en la Republica Ar-
gentina abarca casi todas las provincias y, en particu-
lar, la zona oeste a lo largo de las estribaciones de la
cordillera de los Andes. La provincia de Salta, situa-
da en el noroeste del pais, tiene una extension geo-
grifica de 154.775 km® de los que 10.500 corres-
ponden al valle de Lerma en la zona central, donde
se encuentra la capital. Segln el censo de 1980 su
poblacion es de 662870 habitantes; de ellos, 328040
viven en el valle de Lerma ',

Se han realizado estudios con respecto a la preva-
lencia de bocio no solo en los departamentos del
valle de Lerma sino en toda la provincia. En el pre-
sente trabajo se analizan los datos que corresponden

SUMMARY

A study was conducted in valle de Lerma, loca-
ted in the province of Salta in the northwestern part
of Argentina, to evaluate the results of endemic
goiter prophylaxis with iodized salt since 1963. In
1980 and 1983, the prevalence of goiter was investi-
gated in 13.030 school children from 4 to 15 vears
of age and iodism was investigated in a subsample
consisting of 2% of population. The evolution of
the endemic disease was also analyzed through
studies that have been conducted since 1924. En-
demic goiter associated with cretinism, classified
prior to prophylactic measures as Il degree due to
its seriousness, with a prevalence of 41,4% in the
capital city and 89,6%in semi-urban and rural areas,
was found to have decreased to 5,0% Neither II]
degree diffuse goiter nor nodular goiter was
observed.  Urinary excretion of iodine increased
from 9.3 u g/24 hours to 110 ugl/gCr. These
results indicate that endemic goiter has been elimi-
nated in school children of valle de Lerma.

{Arch. Arg. Pediatr., 1985, 52-58)

al valle de Lerma, en donde la endemia bociocreti-
nica alcanzaba gran magnitud y constituia un serio
problema de salud publica. En toda la provincia la
endemia se encontraba asociada con el consumo
deficiente de yodo, ya que en 1960 el contenido de
éste en las aguas de consumo era de 2,16 + 1,72 ugl/
1.000 ml, es decir mucho menos de 10 ug, minimo
aceptable para las regiones no endémicas. También
estaba relacionada con la avidez de la glandula tiroi-
des, cuya captacion de yodo radioactivo en 1960 era
de 62,7% a las 24 horas y de 64 3%a las 48 horas, y
con la escasa eliminacion urinaria de vodo, que en
1961 erade 9.3 + 1,7 pg por 24 horas? .

La profilaxis con sal yodada comenzo a aplicarse
por ley provincial en enero de 1963 ? y se establecié
un nivel de yodacion en la proporcion de | parte de

* Ministerio de Bienestar Social de la provincia de Salta, Instituto de Endocrinologia y Metabolismo, Direccion postal Mariano

R. Castex 36, 4400 Salta, Argentina.
** Instituto Nacional de Investigaciones Nutricionales Salta.
Publicado en Bol. of. Sanit. Panam. 97 (6) 1984




yodato de potasio por 25.000 de sal. Por ley nacio-
nal*, a partir de mayo de 1967 la profilaxis se hizo
extensiva a todo el pais y se fijo el nivel de yodacion
en la proporcion de 1:30.000.

En este trabajo se presenta la informacion obte-
nida con respecto a la prevalencia de bocio en el
valle de Lerma mediante una encuesta realizada en
escolare en 1980, la cual se completé en 1983 en un
departamento faltante que representaba el 1,7% del
total de la poblacion considerada.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 13030 escolares de 4 a 15 afios de
edad de los cuales 6.942 eran varones y 6.088 muje-
res. Formaban parte de un grupo homogéneo en el
que podian recibirse a corto plazo los cambios pro-
ducidos por la profilaxis. La poblacién estudiada se
agrup6 en escolares de la capital y escolares de otro
otros departamentos con el fin de comparar el com-
portamiento del bocio en un grupo de poblacién
eminentemente urbano con el de otros semiurbanos
y rurales.

El nimero de escolares examinados en la capital
superé en forma amplia el 1%, minimo que debe
estudiarse en dreas densamente pobladas; en los
otros departamentos sobrepasd el 3% recomendado
para zonas no densamente pobladas *. Se utilizé la
clasificacion de bocio endémico adoptada por la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud. El equipo de
encuestadores realizd previamente la estandarizacion
del estudio clinico del bocio ¥.

En una submuestra de 238 nifios correspondiente -
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al 2% del total de los escolares estudiados se deter-
mind el indice yodo/creatinina de acuerdo con
Follis; el yodo se dosificé por el método de Zak mo-
dificado por Benotti y la creatinina por el método
del picrato alcalino®.

Por iltimo, en el cuadro 1 se hace referencia a los
estudios efectuados en el drea antes y durante la
profilaxis con sal yodada® 7.  La clasificacién de
bocio endémico que se utilizé en 1924 fue la de
Marine y en los periodos de 1958 a 1962, 1968 a
1970 y 1975 la de la Organizacién Mundial de la
Salud.

RESULTADOS

En el cuadro 2 se presenta la prevalencia de bocio
que se encontrd en las encuestas realizadas en 1980
y 1983 para todos los departamentos del valle de
Lerma, incluida la capital. Las diferencias entre la
capital y los otros departamentos no fueron signifi-
cativas. No se detectd bocio de grado I1I ni nodular.
La prevalencia total de bocio para los grados 1 y 1l
fue de 5,0% (5,1% en la capital y 4,9% en los otros
departamentos).

En el cuadro 3 se muestran las prevalencias de
bocio seglin sexo. En todos los departamentos éstas
fueron ligeramente mayores en los varones, pero las
diferencias sélo fueron significativas (p < 0,05) en
Rosario de Lerma, el subtotal y el total.

Al hacer el andlisis por grupos de edad y sexo se
observd que en los varones la prevalencia ascendid
paulatinamente hasta presentar un pico de 12,6%a

CUADRO 1 - Escolares examinados en los estudios de bocio endémico en el valle de Lerma.

b Fuente:

Salta, Argentina,
Departamentos
Afos Sexo Capital Otros Total
Varones - 732 732
1924a Mujeres - 546 546
Total - 1278 1278
Varones - 642 -
1958-19620 Mujeres = 532 =
Total 17148 1174 18322
Varones - 2717 -
1968-1970b Mujeres = 2296 -
Total 6983 5013 11996
Varones 2319 1960 4279
1975b Mujeres 2542 1831 4373
Total 4861 3791 8652
Varones 4830 2112 6942
1980-1983 Mujeres 4239 1849 6088
Total 9069 3961 13030
a Fyente: |
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Salta. Argentina, 1980 y 1983.

CUADRO 2 - Prevalencia de bocio en escolares de los departamentos del valle de Lerma.

Clasificacion Total con bocio

Departamentos Escolares estudiados 0A OB 1 7 (%)
Cerrillos 825 86,0 110 1,9 11 3.0
Chicoana 665 41,4 53,2 5.3 0,1 54
Guachipas 326 26,1 59,2 14,4 0,3 14,7
La Caldera 224 66,1 28,1 5.8 0,0 58
La Vifia 878 72,8 23,1 3,6 0,5 4,1
Rosario de Lerma 1043 78.8 17,9 3,3 0,0 3.3

Subtotal? 3961 67,6 21.5 4,5 0.4 49
Capital® 9069 69,2 25.7 5.0 0,1 |

Total 13030 68,7 26,3 4.8 0,2 5,0

4 gubtotal vs. capital: diferencia no significativa (p < 0,05).

gan sexo. Salta, Argentina, 1980 y 1983.

CUADRO 3 - Prevalencia de bocio en escolares de los departamentos del valle de Lerma, se-

Varones Mujeres
NO % con NO % con
Departamentos examinado hocio examinado bocio
Cerrillos 448 3.3 3717 23
Chicoana 332 6,6 333 4.2
Guachipas 176 16,5 150 12,7
La Caldera 129 7,0 95 4.2
La Vina 461 4,8 417 34
Rosario de Lerma 566 4,44 4177 1,94
Subtotal 2112 5,84 1849 3,82
Capital 4830 53 4239 49
Total 6942 544 6088 4,64
A p=<0,05

los 13 anos v desde alli bajo a 10,7% a los 14 afios.
En las mujeres alcanzé 14, 3%a los 14 afios (figura 1).

En el cuadro 4 se presenta la prevalencia de bocio
en afios seleccionados. Antes de la profilaxis en la
capital ésta era de 41,3%; en los otros departamen-
tos mantuvo valores similares desde 1924 (87,4% )
hasta el periodo de 1958 a 1962 (89,6%). A partir
de entonces, y durante la profilaxis, se produjo un
marcado descenso en todos los departamentos
(5,0%entre 1980 y 1983).

En la figura 2 se compara la prevalencia encontra-
da en distintos estudios, con exclusion de la capital
porque no se incluyd en el de 1924, Se aprecia un
descenso altamente significativo por edad v sexo
entre 1924 v 1975, después de 12 afios de instaura-
da la profilaxis con sal yodada. Entre 1975y 1983,
a 20 afios de vigencia de la profilaxis, este descenso
continuia.

La situacién mejoré con la profilaxis no solo
cuantitativa sino también cualitativamente, ya que
el bocio nodular, cuya prevalencia era de 6,8%antes
de la profilaxis, desaparecio en este estudio.

En la encuesta 1980 y 1983 el indice yodo/crea-
tinina present6 un promedio de 110,1 £ 82,6 ugl/gCr

(figura 3). El 35 5%de las yodurias estuvieron entre
50 y 125 wgl/gCry el 16,4% por debajo de 50 ug,
cifra que se considera como limite inferior para una
ingesta adecuada, Esto demuestra un notable aumen-
to en relacién con las yodurias de 1961,

DISCUSION

La informacion analizada corresponde a un
periodo de 60 afios, con variaciones metodologicas
que no modifican la validez de los resultados encon-
trados ni las correspondientes comparaciones. Para
la capital la prevalencia de bocio en escolares entre
1958 y 1962 fue de 41 3%, Esta cifra, despuds de
20 afnos de profilaxis con sal yodada, descendi6 a
5,1% en 1980 y 1983, Para los otros departamentos
del valle de Lerma la prevalencia fue de 87,4% en
1924, y se mantuvo casi constante hasta el perfodo
de 1958 a 1962, con 89,6%. Desde entonces, por
efecto de sal yodada, descendid a 4,8% en 1980 v
1983.

La prevalencia en la capital antes de la profilaxis
fue menos de la mitad que en Jos otros departamen-
tos. En 1980 y 1983 todas las prevalencias se uni-
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FIGURA 1 - Prevalencia de bocio en escolares por edad y sexo en el total de los departamen-

formaron en cifras menores del 10%, limite fijado
como endémico. La tnica excepcion fue Guachipas,
donde a pesar de haber disminuido de manera signi-
ficativa se presento un 14,7%. Cabe sefialar que en
este departamento la prevalencia en el periodo de
1958 a 1962 era la mds elevada (95,3%). Ademads,
en la parte de su territorio correspondiente al valle
de Lerma se encontréd una prevalencia menor del
10% en 1980 y 1983 no obstante la otra parte del
departamento, montanosa y de dificil acceso, se
incluyd en el presente estudio con fines compara-
tivos pues figuraba en los estudios anteriores.

La desaparicion o disminucion de los tipos y gra-
dos de bocio se produjo en el siguiente orden: a) no-
dular, b) difuso grado III, ¢) difuso grado 1y d) di-

fuso grado I. El 5,0% de bocio residual que se en-
cuentra aln en la poblacién escolar es similar al
observado en Estados Unidos de América ® y Cana-
dd *, y probablemente no se debe a una ingesta de
yodo insuficiente, sino que sugicre la presencia de
otras causas como la existencia de bocidgenos, los
cuales no se investigaron en la zona.

En lo que se refiere a la excrecion urinaria de
yodo se observé un aumento después de la profi-
laxis, hecho que revela mayor ingesta de yodo ya
que casi la totalidad de los nifios tuvieron yodurias
superiores al minimo aceptable. Del mismo modo,
la curva de captacion tiroidea de yodo radiactivo ya
habia descendido de manera significativa, después
de ocho afios de profilaxis, a 28,3% a las 24 horas
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FIGURA 2 - Prevalencia de bocio en escolares del valle de Lerma excluida la capital, por

tina, en afios seleccionados.

CUADRO 4 - Prevalencia de bocio endémico en escolares del valle de Lerma, Salta, Argen-

b Fuente:
€ Prevalencia ponderada.

Departamentos
Capital Otros Total
Afios (%) (%) (%)
19244 - 87.4 =
1958-1962b 41,3 89,6 53,7¢
1968-1970b 26,4 41,1 32,5
19750 16,5 399 26,8
1980-1983 5,1 49 5,0
a Fuente: |

y 33,0%a las 48 horas *.

Es necesario destacar que el cretinismo endémico
de tipo neurolégico estaba evolucionando favorable-
mente en forma espontdnea por el desarrollo de la
region antes de la profilaxis %, y que desapareci6 du-
rante la misma, ya que en los Gltimos afios no se han

registrado nacimientos de cretinos.

De acuerdo con la clasificacion recomendada por
el Grupo de Expertos de la OPS, se puede afirmar
que antes de la profilaxis la endemia bociocretinica
del valle de Lerma era de grado III o grave, pues la
poblaci6n presentaba bocio endémico, yodurias por
debajo de 25 u gl/gCr y cretinismo® .
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CONCLUSIONES

Los estudios realizados permiten concluir que el
bacio endémico en los escolares del valle de Lerma
ha sido eliminado, al igual que en otras regiones del
pais 1© 1 y del mundo '?, gracias a la yodacion de
la sal de mesa. La fdcil aceptacion de esta medida
por parte de la poblacion ha permitido cumplir con
el objetivo fijado por la legislacion.
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en un Hospital Pedidtrico, de los Dres. Silvia
Wasertreguer de Guillerman y Marcelo Taboadela,
se publicaron 2 figuras incompletas. Por tal motivo

FE DE ERRATAS

En nuestro numero anterior de Archivos Argenti-
nos de Pediatria (6/1984), en el articulo “Evalua-
cion del estado Nutricional de pacientes internados

reeditamos las figuras 5 y 6, para que el profesio-
nal disponga de todos los datos relativos al citado
trabajo.
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Figura 6: Perimetro cefilico de 60 varones de | a 24 meses

Figura §: Perimetro cefilico de 50 mujeres de 1 a 24 meses 4
internados en el Hospital de Nifios de San Isidro.

internadas en ¢l Hospital de Nifos de San Isidro.
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COMITES DE LA SAP

COMITE DE ESTUDIOS FETO-NEONATALES

Ventajas y problemas del monitoreo fetal electrénico en

nuestro medio.

A pedido de la Comision Directiva, ¢l CEFEN
solicité a un grupo de obstetras un informe sobre el
monitoreo fetal electrénico (MFE) y su utilizacion
en la Argentina. El informe que fue realizado por
los Dres, Jorge Vinocur, Omar Althabe y Roberto
Lede (h.) es el siguiente:

Introduccién

El monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal se
difunde en nuestro pais, con objetivos asistenciales,
en la década del 70. Se incorpora como una tecno-
logia diagnostica capaz de detectar sufrimiento fetal
durante el parto y valorar la condicion fetal en el
embarazo, orientado al obstetra en sus esfuerzos pa-
ra prevenir dafio perinatal.

Durante el embarazo fue desplazando otras tecm-
cas diagnostica, generalmente bioquimicas, dado
que presenta ventajas précticas, tales como un claro
punto final, resultado inmediato, rdpida v comoda
aplicacion, etc.

Durante el parto su utilizacion quedo restringida
a muy pocas instituciones, con mayor frecuencia
en el sector privado y con adecuada complejidad
perinatal. Muchos obstetras adquirieron entrena-
miento bdsico en monitoreo fetal en estos centros
asistenciales. Sin embargo, la carencia de equipos
adecuados y, fundamentalmente, la poca rentabi-
lidad de la prdctica en nuzstro medio, atentaron
contra su generalizacion. Por otra parte, el temor de
que su uso frecuente se asociara a un mayor nimero
de cesdreas es otro de los factores que influy6 para
que las autoridades de salud no se sintieran inclina-
das a promover su utilizacion.

Durante el embarazo, por el contrario, el monito-
reo fetal electronico se utiliza en casi todas las
ciudades importantes del pais y muchos centros asis-
tenciales han adquirido el equipamiento. Ademds
la “*aparente” ausencia de riesgo de los ultrasonidos
y su utilidad para valorar la condicion fetal han
hecho que algunos obstetras promuevan su uso ruti-
nario en todos los embarazos.

La eficacia del uso del monitoreo fetal en el em-
barazo para contribuir a mejorar la asistencia (toma
de decisiones) y la evolucion feto-neonatal, es un
supuesto mds que una demostracion, especialmente
su valor como un procedimiento rutinario para pes-
quisa de riesgo.

Dada la escasa utilizacion de la practica intrapar-
to se describirdn en adelante las caracteristicas del
monitorco durante el embarazo.

1. Frecuencia del uso del monitoreo fetal antes del
parto

No existe hasta el presente informacién sobre
cudn extendida estd la practica del monitoreo fetal.
Basados en datos de instituciones aisladas y estudios
de mercado de empresas comerciales puede estimar-
se que entre el 5 y el 30% de las embarazadas estdn,
¢n nuestro pais, expuestas por lo menosa un moni-
woreo fetal. Lsta exposicion no incluye el uso de
dispositivos via Doppler usados para escuchar los
tonos del corazon fetal,

2. Tipos de aparatos que se usan actualmente en la
practica obstétrica

Los equipos existentes trabajan con una intensi-
dad continua de 0,2-20 mW/cm? (promedio espa-
cial, intensidad temporal promedio) y 0,6-80 mW/
em? (pico espacial, intensidasd temporal promedio).

Considerando que la dosis es una medida cuanti-
tativa de un agente que combina intensidad y
tiempo de exposicion, no hay, hasta el presente,
dosis para los ultrasonidos. Por ello es importante
que cada aplicacion quede documentada. asi como
¢l tipo de aparato usado.

3. Indicaciones del monitoreo fetal durante el emba-
razo

La prdctica s¢ ha utilizado en una gran variedad
de situaciones clinicas, desde aquellas que afectan la
salud materna hasta las que amenazan directamente
la condicion fetal. Para cada una de estas condicio-
nes hay literatura que registra la experiencia clinica:
sin embargo no hay hasta el presente una evaluacion
rigurosa que surja de un estudio controlado. Ade-
mds, tampoco hay evidencia que indique que su uso
contribuye a disminuir la morbimortalidad perina-
tal. En nuestro medio se utiliza ampliamente aun en
ausencia de complicaciones ya que se trata de un
método no cruente, de corta duracion, poco com-
plejo y de resultados inmediatos.

4. Problemas derivados de la utilizacion del monito-
reo fetal

Al solicitar el estudio el tecologo tiene, en gene-
ral, una decision prefijada respecto de la situacion
obstétrica que enfrenta. Un resultado que indica
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salud fetal (reactivo) no parece modificar dicha deci-
sion, ya sea expectacion o intervencion. Por ejemplo,
en el embarazo prolongado habitualmente se inte-
rrumpe éste entre Iz 42 y 43 semana a pesar de que
en una gran proporcion de embarazos el monitoreo
fetal es reactivo.

Por el contrario, un resultado que no permite ase-
gurar la salud fetal (no reactivo) apresura la interrup-
cion de la gestacion por el temor de una eventual
muerte fetal, sin mediar otros criterios clinicos o de
laboratorio. En estos casos son raros los especialis-
tas que contintan el estudio con una prueba de to-
lerancia a las contracciones uterinas inducidas o
prueba de Pose.

Por lo antedicho seria esperable un incremento
en las intervenciones, muchas de ellas tempranas en
la gestacion, motivadas por el grupo no reactivo, ya
que el reactivo no modifica la conducta del médico.
Esto adquiere mayor relevancia si pensamos que las
pacientes sometidas a este procedimiento pertene-
cen a la poblacion de bajo riesgo perinatal en quienes
se aplico el método como screening.

No solo debe considerarse el aspecto intervencio-

nista sino que deberia tenerse en cuenta una posible
interferencia en la relacion madre-hijo por la intro-
duccion del concepto de enfermedad fetal aun
cuando se enmascare bajo el rotulo de control de la
salud.

5. Enfoque para el futuro

Por lo sefialado en el andlisis de los puntos ante-
riores no debe deducirse que el monitoreo fetal es
una técnica inutil, slo que en ¢l momento actual es
dificil definir mejor sus beneficios. Por tales moti-
vos es que para tratar de dilucidar su real valor pro-
ponemos para un futuro el siguiente plan:

a) Estudios prospectivos, randomizados y controla-
dos que demuestren la utilidad de su uso con res-
pecto de su no uso, y si existe alguna situacién en
la que resulte de mayor beneficio.

b) Estudios a largo plazo que demuestren la inocui-
dad de este tipo de estimulos sobre el feto.

c¢) Educacion medica sobre la interpretaciéon mds co-
rrecta y cauta de los resultados.

COMITE DE ENDOCRINOLOGIA

“Empleo de la Somatotrofina en nifios con retardo
de crecimiento de causa no endocrina™

El Comité de Endocrinologia considera necesario
definir su posicion sobre el “empleo de la Somato-
trofina en nifios con retardo de crecimiento de causa
no endocrina”

La informacién obtenida hasta este momento co-
municada por grupos extranjeros de reconocido

prestigio ha demostrado que el tratamiento con so-
matotrofina humana no tiene accién estimulante del
crecimiento en ninos con baja talla de causa no en-
docrina.

Las investigaciones que se realizan en algunos
paises empleando nueva tecnologia se encuentra en
una etapa inicial de experimentacion; por lo tanto
su empleo con fines terapéuticos en el momento
actual es desaconsejable.

Yo trabajo mucho mejor cuando estoy desocupado que cuando

tengo que trabajar

Joan Miro
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INFORME ESPECIAL

XXVII CONGRESO ARGENTINO
DE PEDIATRIA

A la Sociedad Argentina de Pediatria (S A P), en-
tidad cientifica que agrupa a los padiatras argenti-
nos, le corresponde la organizacién de las Jornadas
Argentinas de Pediatria que se cumplen en nuestro
pais cada dos afios.

Por la jerarquia de dichas jornadas, por primera
vez se resolvid en Asamblea General denominarlas
Congres, correspondiendo entonces a las de 1986
la denominacion de XXVII Congreso Argentino de
Pediatria. La Junta Consultiva de la S A P, que re-
presenta a todo el pafs, resolvié encargar la organi-
zacidn de tan importante evento a la Filial Cérdoba,

Tan honrosa designacion significa un gran com-
promiso, lo que obliga a aunar esfuerzos para el
éxito del Congreso.

Para el logro de dicho éxito se desea solicitar la
colaboracion de quienes puedan aportar importan-
tes medios para que Cordoba se constituya en sede
de gran jerarquia para el desarrollo del Congreso.

También se quiere llegar a la comunidad pues
parte importante del temario a tratar se referird al
bienestar del nifio desde el punto de vista médico-
social, su medio ecoldgico, la interrelacion con la
familia, la sociedad, su futuro y la morbimortali-
dad infantil.

Una de las primeras inquietudes es la de estable-
cer contacto directo con los medios de difusion, que
representan uno de los pilares fundamentales en la
organizacion de acontecimientos de esta indole.

ASISTENTES

Este Congreso contard con la presencia de 2.500
a 3.000 asistentes provenientes de todo el pais y de
paises vecinos (Brasil, Bolivia, Chile, Paraguay, Uru-
guay), quienes podran aportar temas libres ya que
habra sesiones especiales para receptar dichos traba-
JOs.,

Por vez primera no se tratard un *“Tema central”,
como se hacia en las anteriores Jornadas, reempla-
zindose por seminarios referidos a los temas mds
importantes de la Pediatria. Se desarrollaran alre-
dedor de 20 seminarios.

Las conferencias estardn a cargo de eminentes
profesores de nuestro pais y del extranjero, que se-
ran invitados especiales y cuya ndémina serd dada a
concocer a medida que confirmen su asistencia.

La fecha fijada para la realizacién del Congreso es
la segunda quincena de setiembre de 1986, es decir

que se cuenta con el tiempo necesario pero justo
que va a permitir una organizacion acorde con la im-
portancia de aquél.

Existe la plena seguridad de contar con el apoyo
del Gobierno Provincial y de la Municipalidad, a los
que se les ha solicitado el auspicio y el reconoci-
miento de interés provincial y municipal. [dénticas
gestiones se estdn realizando a nivel nacional, des-
contdndose la colaboracién de las autoridades nacio-
nales, considerando la proyeccion e importancia del
Congreso,

También es segura la asistencia al acto inaugural
de importantes personalidades de los Gobiernos Na-
cional y Provincial.

Sede del evento

Se asigné como sede a FECOR (Conplejo Ferial
Cdérdoba), ubicado a doce kilometros del centro de
la ciudad de Cérdova, que cuenta con una moderna
y multifacética infraestructura. En sus tres cipulas,
el pabellon “Verde”, y el edificio central se desarro-
llardn todas las actividades relacionadas con ¢l Con-
greso,

Ademds de los ambientes designados para los se-
minarios y las conferencias cxistirdn una seric de
stands para exposiciones de productos de Laborato-
rios Medicinales, principalmente de los relacionados
con [a Pediatria.

Estd siendo estudiada la exposicion de productos
relacionados con la infancia (EXPO—-NINO), donde
podrin exponer quienes elaboren articulos destina-
dos a los nifios.

No estard ausente la exposicion de alimentos di-
versos que podrdn degustar los asistentes.

Considerando que muchos de los profesionales
concurriran acompaftados de sus esposas y nifios, la
Comisién de Damas se encuentra organizado un pro-
grama especial para ambos, ya que Cordoba desea
recibirlos con [a cordialidad y cl afecto que le son
caracteristicos.

Antes de finalizar, se desea dejar expresa constan-
cia de que este Congreso no serd Gnicamente para
médicos pediatras generales, pues el programa con-
templa un temario amplio y de interés para médicos
de especialidades afines (cardiopatias infecciosas,
neurologra, psiquiatria, genética, etc.); bioquimicos,
fonoaudidlogos, kinesidlogos y psicdlogos, ete, y es
de sumo interés el propdsito de que las enfermeras
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que se dedican al cuidado del nino (de cualquier
edad) asistan a los seminarios y conferencias ya que
se trata de personal técnico imprescindible en la
asistencia pedidtrica. Por este motivo, habrd semina-
rios especificos para ellas.

Una numerosa Comision Organizadora se encuen-
tra dispuesta a brindar a los medios de comunica-
cién todos los informices y detalles que sean necesa-
rios, cada vez que asi lo requieran.

Todos los medios de difusion apoyardn el XXVII
Congreso Argentino de Pediatria, ya que se realizard
en Corodoba, para dar una imagen de lo que signifi-
ca la provincia ante eventos médico-sociales que per-
siguen un fin profundo, cual ¢s el crecimiento y de-
sarrollo del nifio de hoy y del hombre de maifiana.

Dr. Jacobo Halac
Presidente Iilial Cordoba

¢EL MEDICO INFORMA ADECUADAMENTE A LOS PACIENTES?

En 1982 se realizo en Cali, Colombia, una encuesta para determinar si los médicos dan
indicaciones adecuadas a los pacientes respecto de su enfermedad y tratamiento. Se entre-
vistd a 475 pacientes de consulta ambulatoria en tres instituciones: 145 en centros de sa-
lud del municipio, 200 en el Instituto de Seguros Sociales y 130 en consultor ios privados.
Se observo que so6lo 26,3% de los enfermos habian recibido indicaciones médicas adecua-
das y completas sobre la prescripcion; de ellos, 55,4% correspondié a consultorios priva-
dos, 17,5%al Instituto de Seguros Sociales y 12,4% a los centros de salud, lo que indica
una diferencia significativa en la atencion de los pacientes segin el lugar de consulta. Se
sefiala la importancia de la relacion entre médico y paciente como base de un buen

tratamiento.

Dres Maya J C., Reynales H. y Llanos G
Bol Of Sanit. Panam. 97,1, 1984
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COMENTARIOS

LIBRETA DE SALUD Y EXAMENES
PREVENTIVOS OBLIGATORIOS EN
PEDIATRIA

La evolucion de nuestra Sociedad ha generado un
aumento en la movilizacién de la poblacién; ademds
de esto, el surgimiento de subespecialidades médicas
y la acci6n de la Medicina Sanitaria hacen que sea
practicamente imposible que un nifio resulte atendi-
do por un solo médico a lo largo de su vida, credn.
dose, por consiguiente, la necesidad de una historia
clinica 4gil, fdcil de llevar y que sirva de nexo entre
los diferentes especialistas que atenderdn al nifio en
cada oportunidad.

La Libreta de Salud fue creada en Francia en
1945; posteriormente se difundié en distintos paises
(mds de 40 actualmente) y con el tiempo ha sufrido
adaptaciones de acuerdo con la patologia dominan-
te y las exigencias de la Sociedad (despistaje tempra-
no de handicap, etc.)..

La Libreta de Salud es una ficha médica que se
entrega a los padres, en el momento del nacimiento
del nifio, en categoria de documento sanitario perso-
nal y que solo puede ser consultado por una perso-
na ligada por el secreto médico ' .

Deberd ser presentado en cada visita al médico,
para que el profesional pueda tomar conocimiento
de los antecedentes del paciente y dejar constancia,
asimismo, de sus observaciones y conclusiones. Pro-
gresivamente se formard asi la Historia Clinica inin-
terrumpida del nifio destinada a servir de conexién
entre los diferentes facultativos que lo atiendan.

“Quedard a criterio del médico lo que es conve-
niente asentar en la Libreta; es un derecho, un deber
y un privilegio al que deberd responder con sentido
comin y ética™?,

Posee curvas de talla y de peso, resimenes de
actos quirtirgicos, hojas para exdmenes escolares, va-
cunaciones, exdmenes complementarios y radiogra-
ficos, tratamientos especiales, etc. Para facilitar la
tarea del médico, a determinadas edades clave, hay
exdmenes planificados para que no se pase por alto
patologia invalidante, enfermedades endémicas o un
déficit en medidas preventivas, etc. Fuera de los
examenes planificados, o sea en las consultas conti-
dianas, solo se pide al médico que escriba datos bdsi-
cos y sus conclusiones. La existencia de la Libreta de
Salud que estard en manos de los padres del nifio, no
impedird que, a su vez, el pediatra confeccione su
propia ficha médica. EI tiempo que requerird al
médico escribir claramente en la Libreta de Salud las
conclusiones de la visita, serd largamente recompen-
sado por el tiempo que ahorrari encontrando de un
vistazo y en forma precisa, todos los datos del pasa-
do del nifio.

EXAMENES PREVENTIVOS OBLIGATORIOS DE
SALUD (EP.O)

“La obligatoriedad de los certificados de salud
(E.P.O.) a partir del ano 1970, es posiblemente el
hecho mds relevante en la salud publica francesa en
el dltimo siglo™ (Prof. Senecal, Fac. de Rennes,
Francia).

Los E.P.O., en numero dé 3 o 4, estdn colocados
en puntos clave del desarrollo del nifio preescolar,
para despistar tempranamente patologia invalidante
e identificar grupos de nifios de riesgo, control de
brotes epidémicos, vacunacion e informacion de la
situacion sanitaria. Pueden ser realizados por médi-
cos privados o de Instituciones Publicas. El examen
estd previamente preparado en una ficha, en la que
el médico debe anotar los datos generales del nifio
(nombre, direccion, peso, talla, etc.) y responder,
haciendo una marca, a la informacion solicitada.

Esta ficha es enviada por correo al Departamento
Provincial de Maternidad e Infancia, donde los datos
son introducidos en una computadora en forma
anénima; tnicamente el Jefe del Departamento estd
en poder de una ““llave™ para personificar los datos.

A través de este sistema se puede encontrar ninos
que no hayan realizado un examen obligatorio o que
en un examen particular presenten situaciones de
riesgo, pudiendo el médico sanitario contactarse con
el médico tratante para prevenirio y ayudarlo en lo
que fuera posible.

Es, en consecuencia, un sistema de Medicina Pre-
ventiva cuyo objeto es colaborar con el médico tra-
tante, ya sea de Instituciones Privadas o de Institu-
ciones Publicas.

Por otra parte, la informacidn estadistica obteni-
da afio a aho, hace que este sistema sea altamente
rentable, ya que colabora eficazmente en el control
sanitario, focalizando el presupuesto sanitario en las
reales necesidades de la poblacién:dotacion necesa-
ria para los Hospitales segin la patologra regional,
prever las escuelas para discapacitados, detectar tem-
prangm;lente déficit de vacunaciones, epidemias,
ete.” "

Generalmente los progresos tecnologicos de otros
paises son transferidos al nuestro, en forma relativa-
mente rdpida, gracias a la iniciativa de los médicos
que comienzan en forma privada, con los nuevos
procedimientos. Esta transferencia de tecnologia se
hace en forma mucho mds moderada y muy lenta-
mente en materia de Medicina Sanitaria, quizas por-
que depende de un gran equipo médico publico y
privado y de un aparato burocritico dificil de mo-
verse con agilidad,

Los pediatras son posiblemente los que mds rdpi-
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damente han sabido integrar y aprovechar los pro-
gresos de la Medicina Sanitaria. Quizds esto proven-
ga de ese ejercicio diario de ver “a través” de cada
nifo sus potencialidades y no escatimar esfuerzos
para preservar su futuro.

Es probable que este sistema sea un cambio signi-
ficativo en materia de salud publica, de bajo costo,
alta ventabilidad y claros beneficios para el Nifio,
los Médicos y el Estado.

Dr. José Irazuzia
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TERAPEUTICA ANTIMICROBIANA EN EL RECIEN
NACIDO

2" Edicion - GH Mc. CRAKEN y 1.D. Nelson - Editorial
Médica Panoamericana - Buenos Aires - 1984,

Luego de cinco afos se publica esta 2 edicion, que co-
mo bien lo seialan los autores en el prologo, practicamente
significa un nuevo libro. I'stoy de acuerdo con esta aprecia-
cién ya que se han incorporado los maltiples avances produ-
cidos en estos anos en la terapéutica neonatal no soélo aque-
llos referidos a los recientes antibiGticos sino también a to-
do lo relacionado con los nuevos conocimientos sobre ac-
cion, concentracion y toxicidad de las drogas antimicrobia-
nas.

La diagramacion del libro es sumamente diddctica y su
lectura resulta placentera, Personalmente quedé impresiona-
do por la absoluta claridad y el poder de sintesis de los au-
tores, en especial en la seccion sobre los aspectos clinicos en
donde se pueden encontrar comentarios excelentes sobre te-
mas complejos como Meningitis, infecciones nosocomiales ¢
infleccion urinaria., Asimismo es muy recomendable una
cuidadosa Jectura de las caracteristicas v propiedades de las
nuevas cefalosporinas para entender mejor su verdadera uti-
lidad: el capitulo sobre Profilaxis Antibidtica, un tema con-
vertido yue estd bien desarrollado por los autores.

No creo necesario detallar las caracteristicas téenicas del
libro, sdlo sefalar que esta dividido en tres secciones: As-
pectos Farmacoldgicos, Aspectos de Laboratorio y Aspec-
tos Clinicos, contando vada una de ellas con excelentes ta-
blas que contribuyen realinente a la comprension del texto.

Fstoy seguro que la lectura de este libro sera de gran uti-
lidad (me animaria a decn imprescindible) para todos aque-
1los relacionados con la atenciin del recién nacido.

Dr. José M. Ceriani Cernadas.
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RESUMENES BIBLIOGRAFICOS Y COMENTARIOS DE LIBROS

TRAUMATISMO DE HIGADO: EXPERIENCIA CON
TRATAMIENTO OPERATORIO Y NO OPERATORIO

Giacomantonio M, Filler RM, Rich RH: Blunt hepatic
trauma in children: experience with operative and non-
operative management. J Pediatr Surg 1984; 19:519-522.

El higado es, en frecuencia, el segundo érgano afectado
en los traumatismos cerrados de abdomen. La mortalidad
llega al 20% y la hemorragia intratable es la causa en el
76% de los casos. En los tltimos 50 afios el pronostico me-
jord gracias al tratamiento quirirgico agresivo. No obstan-
te es evidente que la gran mayoria de las lesiones hepaticas
son con hemorragia ausente o pequefias facilmente contro-
lable con sutura y/o drenaje; incluso algunas pueden ser
tratadas sin intervencién quirtirgica. La centellografia es un
medio efectivo para identificar lesiones hepaticas de origen
traumadtico. Fueron tratados 32 casos de lesiones hepaticas
por traumatismo cerrado de abdomen. Las edades variaron
entre 2 v 14 afios. Las causas fueron: accidente automovi-
listico en 23 casos, caida en 8 y pateadura de abdomen en
1. Se realizd laparotomia exploradora en 17 pacientes (7
por hemorragia masiva, 8 por hemorragia persistente des-
pués de estabilizacion inicial, 2 por tumoracién hepatica
creciente). Catorce pacientes cuyos signos vitales fueron es-
tabilizados y mantenidos sin transfusién o con transfusion
de 13 a 74 cm? /kg fueron tratados sin cirugia.

Todos tuvieron centellograma que demostrd la fesion
sospechada. Fallecieron en total 7 pacientes: 5 requirieron
lapanoml'a inmediata por hemorragia masiva y 2 fallecie-
ron por severo traumatismo cefilico. Todos los pacientes
sometidos a laparotomia por hemorragia persistente des-
pués de estabilizacién inicial sobrevivieron. Todos los pa-
cientes tratados no quirtrgicamente, sobrevivieron. Todos
los pacientes con hemorragia masiva requirieron laparoto-
mia de urgencia sin poder ser estabilizados clinicamente an-
tes de la intervencién. Cuando el paciente pudo ser estabi-
lizado, no hubo consecutivamente caida brusca de la ten-
sién arterial lo cual permitié mejor valoracion y mejor pre-
paracién preoperatoria. A los pacientes con traumatismo
cerrado de abdomen con sospecha de lesion esplénica o
hepitica, con cuadro clinico estable, sin otra indicacion de
laparotomia de urgencia se les realiza centellografia hepa-
toesplénica. Si se confirma lesion hepatoesplénica se los
interna en Terapia Intensiva por lo menos durante 48
horas. Se indica laparotomia en caso de hemorragia recu-
rrente que requiera mas de 40 ml/kg de sangre para ser com-
pensada o cuando surge otra indicacién por lesidn de otros
organos. En caso de tumoracion hepitica creciente el tra-
tamiento varia: se ha propuesto angiografia hepdtica con
embolizacion a través del catéter del vaso sangrante. La
ruptura tardia del higado se ha descripto hasta 6 semanas
después del traumatismo. Es mds comun en pacientes con
tratamiento anticoagulante. En la presente serie no se ob-
servo esta complicacion. Destacan los autores la importan-
cia del monitoreo riguroso del paciente en caso de decidir
la conducta expectante.

SINDROME DE MALLORY-WEISS EN UN LACTANTE
DE 10 MESES QUE REQUIRIO OPERACION
QUIRURGICA

Powell TW, Herbst Ch A, Ulshen M: Mallory-Weiss syn-
drome in a 10 — mont — old infant requiring surgery.
J Pediatr Surg 1984; 19:596-597.

El sindrome de Mallory-Weiss es la hemorragia gastroin-
testinal por desgarro de la mucosa gastrica en la unidn gas-

troesofigica producida por vomitos. Es raro en niflos: gene-
ralmente el tratamiento no es quirurgico. Se relata el caso
del paciente de 10 meses de edad con infeccidn respiratoria
superior, vémitos y deshidratacion, A la semana de comien-
zo de su enfermedad presentd hematemesis grosera que per-
sistié a tratamiento con antidcidos, cimetidina, lavado frio
salino y transfusion.

Por endoscopia se constatd la lesién mucosa procedién-
dose a la correccion quirdrgica. El sindrome de Mallory-
Weiss es raro antes de los 20 afios de edad. La mucosa gds-
trica parece ser mds resistente a la laceracion en los ninos.
El diagnéstico se realiza por endoscopia. Los estudios radio-
légicos suelen ser normales. E1 tratamiento médico general-
mente es exitoso.

EL DIAGNOSTICO DE ASPIRACION DE CUERPO
EXTRANO EN LA NINEZ

Wiseman NE: The diagnosis of foreign body aspiration in
chilhood. J Pediatr Surg 1984: 19:531-535.

La aspiracion de cuerpo extrafio sigue siendo un pro-
blema frecuente pese a la informacién proporcionada a
los padres. Es un cuadro dramitico con sccuclas serias po-
tencialmente letales. n muchos casos no se realiza cl diag-
nostico temprano. Se refieren 157 casos. Dos tercios de
los pacientes eran varones y ¢l 80% tenia 3 aftos o menos.
En el 80% de los casos fue obscrvado v relatado ¢l episo-
dio inicial de sofocacién pero sélo ¢l 35% dc los pacientes
presentd la historia completa de ahogo, tos y sibilancias,
Ln el 72% de los casos la localizacion del cuerpo cxtrano
fue correctamente diagnosticada por la clinica antes de la
broncoscopia (81% en casos unilaterales y solo 15% en
bilaterales o traqueales). I'n 7% los signos clinicos fucron
completamente negativos. Il examen radioldgico realiza-
do comprendio radiografia dc torax inspiratoria y cspira-
toria y radioscopia: en 70% de los casos localizd correcta-
mente el cuerpo extraio. Il diagndstico fuc clasificado
como temprano (hasta | dia de comenzados los sintomas )
en ¢l 46% de los casos y tardio (mds de 1 dia) en 54% de
los casos. De los 84 pacicntes con diagndstico tardio cl
60% demord 1 semana ¥ ¢l 24% 1 mes. Il mds tardio fuc
diagnosticado a los 6 afios. La observacion del cpisodio
inicial de sofocacion es importante para el diagnéstico co-
rrecto: de 125 casos en el 52% se realizd diagndstico tem-
prano. En 32 pacientes el episodio inicial no fue observado;
¢l diagnéstico fue tardio en el 78% . La triada clinica de
tos, sibilancias y entrada de aire disminuida o ausente fue
evidente en el 39%de los casos (31% de diagndstico tem-
prano y 47% de diagndstico tardio). Aisladamentc los cle-
mentos de la triada se presentaron en ¢l 75% de los casos.
En los casos diagnosticados tempranamente 2/3 tenfan ra-
diografia normal, 1/3 atrapamiento aéreo v 1/6 atelectasia
o consolidacion; solo ¢l 9% de los diagnosticados tardia-
mente presentaron radiografia normal y el 50% tenia ate-
lectasia o consolidacidén, La inflamacién bronquial fuc mds
frecuente y severa en los casos de diagnostico tardio. Los
cuerpos extrafios mds comunes fueron manies y semillas
de girasol. La frecuente observacion del episodio inicial
de sofocacién no se refleja en el diagndstico temprano lo
cual puede deberse a ausencia de consulta temprana o a fa-
lia del médico en obtener o interpretar la informacién anam-
nésica.

DILATACION SEGMENTARIA DEL COLON: UNA
CAUSA RARA DE CONSTIPACION CRONICA

Nguyen L, Shandling B: Segmental dilation of the colon: a




66. Resumenes bibliogrdficos v comentarios de libros

rare cause of chronic constipation, J Pediatr Surg 1984:
19:539-540.

La dilatacion segmentaria del colon cs una causa rara de
constipacion severa, clinicamente similar a la enfermedad
de Hirschsprung. Se relata el cuadro clinico de 1 paciente
de 9 afios de edad que consulta por constipacion crénica y
distension abdominal. Nunca habia tenido evacuaciones
normales ni durante la lactancia, El tono del esfinter anal
era normal, el calibre rectal también y la ampolla rectal
estaba vacia. Il estudio radioldogico mostrd gran ditalacion
sigmoidea y recto normal ¥ vacio, colon descendente lige-
ramente dilatado, transverso vy ascendentc normales. La
biopsia rectal y la manometria anorrectal fueron norma-
les.

Se realizo laparotomia hallindose un segmento de colon
dilatado de 30 cm de longitud extendido desde la unién rec-
tosigmoidea hasta la parte inferior del colon descendente.
El estudio anatomopatolégico mostrd mucosa normal, pre-
sencia de células ganglionares, fibrosis submucosa ¢ hiper-
trofia muscular, El paciente curd con la reseccion del seg-
mento dilatado. Se destaca la rareza de esta condicidn (6 ca-
sos en total) y su similitud con la enfermedad de Hirschs-
prung.

EL PEDIATRA EFICIENTE

Ernesto Plata Rueda.

Editorial Catdlogo Ciengifico - Bogota
Tercera Edicion 1984,

La aparicion de tres ediciones en el término de 4 afios de
un libro de Pediatria, latinoamericano, cuyo objetivo estd
explicitamente expresado en su titulo, es una realidad que
permite ahorrar mayores comentarios.

Si se intentara dar un titulo genérico a los capitulos en

que esta presentado, tal vez el mds descriptivo seria “Pro-
blemas pedidtricos habituales™ ya que no se encuentran di-
vididos por patologia de sistemas ni son presentados en en-
foques parcializados. Trata en todos ellos del nifios y su
familia,

Es asi como los sintomas cardinales de la anamnesis
bdsica merecen cada uno capitulo aparte, siendo el titulo
del primero “Control del crecimiento y desarrollo™, seguido
naturalmente por “‘Sindrome diarreico”, “‘La tos”, *‘La fie-
bre”, “El vémito™. . ., sin olvidar *‘problemas del apetito”,
“dolor abdominal” y también sobre nuestro segundo este-
toscopio: “‘El teléfono en la medicina preventiva y curati-
va'',

Quizd sin proponérselo el autor ha escrito un tratado de
aplicacion de ciencia y técnica adecuada en pediatria para
nuestro medio.

En el aspecto diagndstico, los criterios surgen claramen-
te mediante la variada asociacion de métodos que para cada
situaciém se combinan sin escatimar recursos para lo necesa-
rio, pero marcando siempre el limite de lo suficiente.

En los tratamientos reitera implicitamente el concepto
de que el medicamento es un recurso mas dentro del rico
arsenal con que cuente el médico de familia. En esta acti-
tud de no usar medicamentos innecesarios acompafiada
de la correspondiente explicacién a la familia, se presiente
permanentemente el mensaje de educacién para la salud
sobre habitos futuros del nifio.

El libro tiene la ambiciosa pretension de formar médi-
cos de familia, pediatras eficientes que brinden asistencia
primaria de alto nivel. Con ese proposito un solo autor
vuelca en €l una riquisima experiencia, sorprendentemen-
te actualizada y redactada en forma amena, al estilo de los
pediatras clinicos de comienzos de siglo en los que la efi-
ciencia fue su cualidad dominante y de la que nuestra ge-
neracion fue testigo.

Dr. Oscar Anzorena,

La Asociacion Espafiola de Pediatria informa que han creado la Seccion de

Pediatria Extrahospitalaria cuyas autoridades han establecido comunicacién

y deseos de colaboracién mutua, con el Comité de Pediatria Ambulatoria de
la Sociedad Argentina de Pediatr(a.
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