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EDITORIAL

Con este nimero se completa un nuevo afio en la “vida” de Archivos.
La experiencia que el Comité Editorial ha recogido en estos meses fué nota-
blemente enriquecedora desde varios puntos de vista. Al sumirnos en esta
tarea comprendimos, en su verdadera dimension, cuan drdua es y que sin lugar
a dudas, para poder llevarla a cabo, ibamos a necesitar de la colaboracién de
muchos.

Asi fué como le solicitamos a un numeroso grupo de personas que inte-
grase la némina de revisores o drbitros para evaluar los trabajos enviados a
publicar (Consejo Editorial). La inmensa mayoria nos contestaron afirmati-
vamente y luego brindaron, en forma desinteresada, varias horas del escaso
tiempo que los médicos tienen, contribuyendo enormemente en la jerarqui-
zaciéon que pretendemos de nuestra Revista. También duplicaron los esfuerzos
el personal de secretaria, de diagramaciéon y de coordinacidn grifica. Todos
ellos entendieron, como nosotros, que el desafio planteado requeria nuevas y
mas complejas obligaciones.

La labor prosigue, debemos superarnos y corregir errores, recién estamos en
el comienzo de una etapa que es necesario tramsitar con responsabilidad y
compromiso. Ambas cualidades son extensivas, no solo a los que tienen una
relacién directa con Archivos, sino principalmente a aquellos que constituyen
la esencia de la Revista, los autores y los lectores. Ellos forman en realidad un
mismo grupo y son los que con su creatividad, ingenio, dedicacion, capacidad de
observacién y de critica contribuirdn permanentemente a mejorar la tarea edi-
torial.

Todos, desde nuestros lugares, debemos aportar la colaboracion necesaria
para lograr una publicacién cientifica del mejor nivel posible.

Solo asi serd factible alcanzar los objetivos deseados.

JOSE M. CERIANI CERNADAS
Director-Editor
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Trabajos de actualizacion @ estarin ordenados de la
misma forma que la mencionada para los trabajos originales,
introduciendo alguna modificacion en lo referente al *‘tex-
to”, donde se mantendra, no obstante, la introduccion
y discusion. El texto tendrd una extension mdxima de 10
paginas y la bibliografia debera ser lo mds completa segin
las necesidades de cada tema.

Comunicaciones breves: tendrin  unz  extension
maxima de 3 hojas de texto escritas a maquina doble espa-
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Ln estos casos, le seran devueltos al autor con las respec-
tivas observaciones y recomendaciones. Asimismo en los
casos en que, por razones de diagramacidon o espacio,
lo estime conveniente, los articulos podran ser publicados
en forma de resumenes, 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
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Actualizado en Julio 1984.
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ARTICULOS ORIGINALES

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
DE PACIENTES INTERNADOS
EN UN HOSPITAL PEDIATRICO

Silvia Wasertreguer de Guillerman *, Marcelo Taboadela **

RESUMEN

Para valorar la frecuencia de desnutricion se
evalud el estado nutricional de 110 nifios de 1 a
24 meses de edad que se internaron en una sala
de clinica pedidtrica del Hospital de Nifios de San
Isidro.

Resultados: La antropometria revelo déficit
tanto en el peso y en el perimetro braquial, indica-
dores de desnutricion aguda, como en la talla y
en el perimetro cefdlico que reflejan desnutricion
cronica.

Segun la clasificacion de Goémez estaban des-
nutridos el 80% de los nifios, segun la relacion
peso/talla el 65% y segun la clasificacion de Water-
low el 80%.

Se analizaron y compararon estas clasificaciores
aconsejandose utilizar la de Gomez para pesquisa
de desnutricion en la comunidad y la de Waterlow
y el Score de McLaren para valorar pacientes inter-
nados. La clasificacion de Waterlow que discrimina
entre desnutricion aguda, cronica o secuela de ella,
y el Score de McLaren que considera el tipo (ma-

INTRODUCCION

Aunque es sabido que en nuestro pais la des-
nutricion es motivo importante de enfermedad
y de muerte entre los nifios', es frecuente que
esta patologia se subregistre, tanto en las estadis-
ticas de causas de egresos hospitalarios como en las
de mortalidad infantil® *.

Teniendo en cuenta que el correcto diagnostico
de patologia nutricional, en especial desnutricion,
es importante para el adecuado tratamiento de
estos pacientes y para realizar efectivos programas
de promocién y proteccion de la salud, se programé
este trabajo.

OBJETIVOS

1) Evaluar el estado nutricional de los nifios de
1 a 24 meses de edad internados en una sala de
clinica pedidtrica.

2) Determinar la prevalencia de desnutricion
en esa poblacion segin edad, sexo y procedencia.

3) Comparar las diversas clasificaciones de des-

*  Jefa de la Seccion Nutricion, Hospital de Nifios de San Isidro.

rasmo o kwashiorkor) permiten adoptar conductas
terapéuticas.
(Arch. Arg. Pediatr., 1984; 82: 393-402)

SUMMARY

In order to valorate the frequency of malnu-
trition, nutritional status is evaluated in 110 hospi-
talized children (1 to 24 months of age).

Results: Anthropometry showed deficit in most
of the patients, in weight, lenght head and mid arm
circumference.

According to Gomez's classification 80% of the
children were malnourished, relating weight and
height, 65%, and as to Waterlow, 80%.

These classifications were analized and correlated
and it was recommended to use Gomez's method
to evaluate malnutrition in communities; and
Waterlow in hospitalized patients, as this technique
defferentiates between acute and chronic malnu-
trition so as it'’s sequelae, providing data in order
to decide therapy.

nutricién utilizadas habitualmente y valorar su
utilidad.

DESCRIPCION DEL AREA

El Hospital de Nifios de San Isidro estd ubicado
en la zonanorte del Gran Buenos Aires a 20 km
de la Capital Federal. Es de mediana complejidad
no existiendo en los partidos vecinos otro hospital
pedidtrico. La poblacién que concurre a él es de
muy bajo nivel socioecondmico, careciendo la ma-
yoria de cobertura social. En el perfodo de la reali-
zacion de este trabajo contaba con una sala de
clinica pedidtrica, una sala de cirugia, una de
observacion y una de cuidado intermedio. Se
evaluaron solamente los pacientes que se inter-
naron en la sala de clinica pedidtrica.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron todos los pacientes, 110 nifios,
de 1 a 24 meses de edad que ingresaron a la Sala
de Clinica Pedidtrica del Hospital de Nifios de

**  Médico de la Seccién Nutricién, Hospital de Nifios de San Isidro.
Hospital de Nifios de San Isidro, Diego Palma 505. San Isidro. Prov, de Buenos Aires,
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San Isidro desde noviembre de 1979 hasta junio
de 1980.

La evaluacién nutricional se determind teniendo
en cuenta datos de antropometria, del examen fisi-
co y de laboratorio.

La valoracion antropométrica fue realizada
al ingreso o, cuando existia deshidratacion, luego
de la reposicion hidroelectrolitica. Las medidas
que se determinaron fueron: longitud corporal,
peso, perimetros cefilico y braquial. Todas las
mediciones fueron tomadas por la misma persona
siguiendo las normas existentes® *.

La longitud corporal (LC) se midié en decubito
supino con pedidmetro de madera graduade en
centimetros. El peso (P) fue tomado sin ropa en
una balanza pedidtrica de palanca. Para la medicion
de los perimetro cefilico (PC) y braquial (PBr)
se utilizd una cinta de acero flexible graduada
en milimetros. Las tablas normales de referencia
consultadas fueron: a) Peso, longitud corporal
y perimetro cefilico: M. Cuminsky y col.®. b) Cir-
cunferencia mdxima de brazo: tablas realizadas
en el Centro de Crecimiento y Desarrollo de La
Plata que alin no han sido publicadas, cedidas
gentilmente por el Dr. H. Lejarraga.

Los resultados se expresan en percentilos’
para PC y PBr y en puntaje de desvio standard
(PDS) para LC y P. Los PDS se calcularon de
acuerdo con la siguiente férmula:

pps =X~ X
DS

donde X es la medicion tomada al paciente, X el
percentilo 50 de las tablas de referencia para la edad
y sexo correspondiente y DS la desviacion standard
de las tablas a la misma edad y sexo®. De acuerdo
con este procedimiento, cuando la medicién se
ubica en el percentilo 50 es 0; cuando se ubica
por debajo es negativo y por encima positivo.
Corresponde a 2 DS el percentilo 3 y a +2DS
el 97,

En los niftos menores de 1 afio de edad, que
habian tenido nacimiento prematuro, se tomod
en cuenta est¢ hecho para la estimacion de los
parametros de normalidad.

El examen fisico se efectud al ingreso, una vez
completada la hidratacion. Los signos clinicos
buscados fueron los recomendados por la OMS
para las encuestas nutricionales® .

Para determinar desnutricion se consideraron
las siguientes clasificaciones:

a) Clasificacion de Gomez: Compara el peso
del paciente con el de un nifio de la misma edad
y sexo en el percentilo 50. Se consideran nutri-
cionalmente normales los nifios con peso para
la edad (P/E) entre 90 y 110% de la norma, obesos
mds de 110%, desnutridos de primer grado entre
89 y 75%, desnutridos de segundo grado entre
74 y960% y desnutridos de tercer grado menos de
60%” .

b) Relacién pesoftalla (P/T): Compara el peso
del paciente con el de un sujeto normal (percentilo
50) de la misma talla y sexo. Normales: 91 a 110%;
obesos +110%; desnutridos grado I: 90 a 80%;
grado II: 79 a 70%; grado III: —70%?%0 11 11

¢) Clasificacion de Waterlow: Interrelaciona
por medio de una tabla de doble entrada dos va-
riables: relacion peso/talla (P/T) y relacion talla/edad
(T/E)'' "2, Los pardmetros para la relacién P/T
son los antes mencionados. La determinacion de
la relacion T/E se realiza comparando la talla del
paciente con la de un nifio de la misma edad y sexo
en percentilo 50. Normal: + 95% de la norma;
deterioro talla grado I: 95 a 87 5%, grado Il
874 a 80%, grado I1I: —80%.

Con estos datos se confecciona una tabla de
16 posibilidades.

Los pacientes son incluidos en cuatro categorias:

1) Normal: P/T y T/E normales.

2) Desnutricion aguda: T/E normal y P/T dismi-

nuida (grados I, IT y I11)

3) Desnutricion aguda y cronica: P/T y T/E

disminuidas

4) Enano nutricional: P/T normal y T/E dis-

minuida (grados [, 11 y ).

d) Score de MacLaren: Determina tipo de desnu-
tricion (marasmo, marasmo-kwashiorkor y kwa-
shiorkor) entre desnutridos severos, tomando en
cuenta datos del examen fisico y de laboratorio'?.

RESULTADOS

a) Poblacién estudiada: Se evaluaron 110 nifos,
60 varones y 50 mujeres. La media de edad al
ingreso fue de 7,3 meses. Correspondio al perfodo
de 1 a 6 meses el 53,6% de los casos, de 6 a 12
meses el 26,3%, de 12 a 18 meses el 11,8% y de
18 a 24 meses el 8,1%.

En cuanto a la procedencia, el 32% de los nifios
residia en San Isidro, drea correspondiente al hospi-
tal, el 27% en Tigre, 22% en San Fernando, 12%
en Escobar, 4% en Gral. Sarmiento, 2% en San
Martin y 1% en Vicente Lopez.

b) Hallazgos antropométricos:

Peso corporal. Como se observa en la figura 1,
el peso corporal de los nifios estudiados mostrd
una franca desviacion a la izquierda comparandolo
con una poblacion de referencia.

Solo el 26,2% de los nifios estaban comprendidos
dentro de =1 DS, el 26,4% se ubicaba entre —1y
~2 DS yelresto, 47 2%, por debajo de estos valores,

Estatura: Hallazgos similares a los de peso se
observaron en la estimacion de la longitud corporal
(fig. 2). Solo el 309% de los nifios tenia estatura
por encima de —1DS, el 29 9% estaba comprendido
entre —1 y —2 DS y el resto, 39.9%, por debajo
de estos valores.

Perimetro braquial: Este indicador mostro que
el 41% de los nifios estaban por debajo del percen-
tilo 5 (figs. 3 y 4).
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Figura 1. Peso corporal de 110 nifios internados expresado en puntaje de desvio standard.

Peso

Perimetro cefdlico: En el 17% de la poblacion
estudiada el perimetro cefilico se ubic6 por debajo
del percentilo 5 (figs. 5 y 6), lo que demuestra
un deterioro importante aunque inferior al obser-
vado para peso y estatura.

Examen fisico: Se intentd valorar la importancia
de los signos del examen fisico recomendados por
la OMS para las encuestas nutricionales, pero por
las discrepancias entre los hallazgos de los observa-
dores se decidio tener en cuenta solo los indicado-
res de desnutricion proteica (edema. dermatosis,
alteraciones en el pelo, hepatomegalia) y los de
raquitismo. Solo 3 ninos presentaron edema, 1 tuvo
edema y alteraciones en el pelo y ninguno signos
compatibles con raquitismo.

¢) Prevalencia de desnutricion:

Clasificacion de Goémez: Se consideraron eutro-
ficos. segun esta clasificacion, solo el 209% de los
ninos, siendo desnutridos de 1€r grado el 27,2%,

Grado de nutricion NO o

Eutroficos 23
Desnutricion 167 grado 30
Desnutricion 20 grado 37 336
18.1

110 100.0

Desnutricion 3€T grado 20
TOTAL

Tabla I: Evaluacion del estado nutricional, segiin Gomez,

de 110 nifios internados en el Hospital de Nifios de San
Isidro.

de 20 grado el 33,6% y de 3¢r grado el 18,1%
(tabla I). No hubo diferencias significativas entre
varones y mujeres (fig. 7). Considerando la preva-
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Figura 2. Longitud corporal de 110 nifios internados expresada en puntaje de desvio standard.

lencia de desnutricion segin la edad, se constatd
que entre los 87 desnutridos, el mayor porcentaje
correspondié al periodo de edad comprendido
entre 1 y 6 meses, 57.4%, decreciendo a medida
que avanzaba la edad (6-12 meses 25,2%, 12-18
meses 10,3% y 18-24 meses 6,9% ).

Analizando la procedencia de los pacientes
desnutridos se observd que el 43,4% residia en
San Isidro, 21,8% en San Fernando, 19,5% en
Tigre, 149% en Escobar, 5,7% en Gral. Sarmiento
y 3,4% en San Martin.

Relacion pesoftalla: Teniendo en cuenta Jos
criterios de esta clasificacion se observd que el
35,4% de los nifios eran normales, 33,6% tenian
desnutricion leve, 26,3% moderada y el 4,5% grave
(tabla II).

Clasificacion de Waterlow: Utilizando esta clasi-
ficacion se consideraron normales 19 9% de los
nifios, tenian desnutricion aguda el 19,0% de los
casos, aguda y cronica el 45% y eran enanos nutri-

Grado de nutricion NO o
Eutroficos 39 354
Desnutricion leve 37 33,6
Desnutricion moderada 29 26,3
Desnutricion grave — 5 45
TOTAL TI_O— E.TO

Tabla IL Evaluacion del estado nutriciénal segin relacion
peso/talla de 110 nifios internados en el Hospital de Nifios
de San [sidro.

cionales el 16,3% (tabla ILI).
Comparando la clasificacion de Gomez con la
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Figura 3. Perimetro braquial de 60 varones de 1 a 24 meses internados en el Hospital de Nifios de San Isidro.
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Figura 4. Perimetro braquial de 50 mujeres de 1 a 24 meses internadas en el Hospital de Nifios de San Isidro.

de P/T se observa que los criterios de normalidad
varian de acuerdo con la clasificacién considerada.
Asi, en nuestra evaluacion el 20% eran normales
segun la clasificacion de Goémez y el 35% segin
P/T (fig. 8). Utilizando la clasificacion de Waterlow
los criterios de normalidad son similares a los de
Goémez, no siendo comparables los otros valores
pues analizan situaciones diferentes (fig. 9).

Score de McLaren: Entre los desnutridos severos,
3 tuvieron marasmo-kwashiorkor y el resto marasmo.

COMENTARIOS

Es conocida la enorme influencia que tiene
el estado de nutricion en el crecimiento y desa-
rrollo de los nifos y en la susceptibilidad a la
enfermedad. La desnutricion disminuye la resis-
tencia a las infecciones y éstas, a su vez, aumentan la
desnutricion, cerrando el circulo vicioso desnu-
tricién-infeccion'* '° 16 17

Entre los nifios estudiados es de destacar el
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Figura 5. Perimetro cefdlico de 50 mujeres de 1 a 24 meses internadas en el Hospital de Ninos de San Isidro.

Deterioro de crecimiento

Grado 0 1 2 3
Talla/edad +95 95-87,5 87,5-80 —80
% Peso/talla
o Grado %
E ) 0 +90 21 (19,9%) 15 (13,61%) 3 (2,7%) 0
Z 1 90-80 13 (11,8%) 17 (15,4%) 7 (6,3%) 0
E 2 80-70 7 (6,3%) 18 (16,3%) 4(3,6%) 0
3 70 1 (0,9%) 4 (3,6%) 0 0

Normal; 21 (19,9 %); desnutricion aguda: 21 (19,9%); desnutricion aguda y cronica: 50 (45,5%): enano nutricional:
18 (16,3%).

Tabla IIL Evaluacion del estado nutricional seglin clasificacién de Waterlow, de 110 nifios de 1 a 24 meses interna-
dos en el Hospital de San Isidro.
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Figura 6. Perimetro cefilico de 60 varones de 1 a 24 meses internados en el Hospital de Nifiog de San Isidro.

severo deterioro nutricional que presentaban al
ingreso, expresado en las determinaciones antropo-
métricas tanto por el déficit del peso y del perime-
tro braquial, indicadores de desnutricion aguda,
como también por la disminucién en la estatura
y en ¢l perfmetro cefilico, que revelan desnutricidén
crénica'? '® 12,

Hubo buena correlacion entre déficit de peso
y disminucion del perimetro braquial, siendo
este Gltimo un indicador aconsejado para evaluar
desnutriciébn aguda, ya que ofrece sobre el peso
la ventaja de su ficil y econdmica realizacion
(importante para los estudios en terreno) y es mds
preciso en circunstancias especiales (edema)®® *'.

La seleccion de indicadores del estado nutri-
cional ha sido motivo de preocupacion internacional
habiéndose llegado a la recomendacion de varios cri-

terios de potencial utilidad'® '! 12 13 22 23 24

En nuestra evaluacion hemos constatado que
utilizando la clasificacion de Gomez solo el 20%
de los pacientes fueron normales, elevandose esta
cifra a 35% cuando consideramos la relacion peso/
talla. Esto es debido a que Gdmez no toma en cuen-
ta la estatura del paciente, considerando como
desnutridos tanto a los nifios con deterioro de peso
como a los de baja estatura aunque su peso sea
adecuado para ésta. Debido a esto algunos autores
recomiendan al indicador peso/talla como de mayor
utilidad en pacientes internados. Se fundamentan
en el hecho de que la relacion peso/edad puede
incluir como desnutridos a pacientes que no lo son,
y es poco eficiente para la valoracion de riesgo,
sobre todo cuando se la aplica a pacientes con
retardo de talla'®.
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Figura 7. Estado nutricional segiin sexo de 110 pacientes internados en el Hospital de Nifios de San Isidro.

No. de casos
100 |-

PIE

18.1

33,6

%

%

— 7048 __]

= |
EI:
| |

N
o
=
h |
| |

A

T

N

|

Il

DESNUTRICION GRAVE

DESNUTRICION MODERADA

*///] DESNUTRICION LEVE

NORMAL

I NEL

San Isidro.

Figura 8. Estado nutricional segin relacién P/E (Gomez) y P/T de 110 pacientes internados en el Hospital de Nifios de
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Figura 9. Istado nutricional segtn clasificacion de Waterlow de 110 pacientes internados en el Hospital de Nifios de San

Coianis y col., en cambio, alertan contra la uti-
lizacion de la relacion peso/talla como dnico crite-
rio, pues consideran que aleja al médico de una
actitud de alarma e intervencion inmediata, tenien-
do en cuenta la experiencia por ellos realizada
en el estudio de pacientes celiacos antes de iniciar
el tratamiento, que mostro en la mayoria relacion
peso/talla cercana a la normalidad?®. Por su parte,
McLaren enfatiza la importancia de considerar, en
el primer ano de vida, la edad del paciente (relacion
peso/talla/edad) pues se encuentran diferencias sig-
nificativas considerando esta variable?? 23

Con respecto a la clasificacion de Waterlow
(que toma en cuenta la relacion pesoftalla y la
talla/edad), pudimos observar que coincide con
la de Gémez en los criterios de normalidad, pero
discrimina los desnutridos que Gomez considera
globalmente, entre agudos, agudos y cronicos y
cronicos © enanos nutricionales. Estos ltimos
(16% de nuestros pacientes), que tenian estatura
deteriorada pero peso adecuado para ésta (relacion
peso/talla normal), debgn ser controlados longi-
tudinalmente en consultorio externo luego del alta
para evaluar la evolucion de su crecimiento y preci-
sar las causas que motivaron su déficit.

Las clasificaciones hasta aqui mencionadas
permiten determinar el grado (leve, moderado o
grave) o la duracion de la desnutricion (aguda o
crénica). Con el score de McLaren'? se puede con-
siderar el tipo (marasmo o kwashiorkor). Entre

los pacientes evaluados, solo 3 de ellos tenfan des-
nutricion proteica, situacion que se ha modificado
ultimamente ya que en 1982 se internaron 20
ninos con esta patologia debido, seguramente,
al grave deterioro que ha sufrido el pais.

Es frecuente que los pediatras consignen de
una manera imprecisa el estado nutricional de sus
pacientes, utilizando el término “distrofia” o
“mal estado nutricional” en las historias clinicas.
La clasificacion de Gomez, que es la mas difundida
en nuestro medio, es util para la vigilancia epidemio-
logica de la comunidad pero es poco aconsejable
para pacientes internados. Debido a esto, en nuestro
Hospital hemos adoptado desde hace varios afos
la clasificacion de Waterlow y el score de McLaren
para la evaluacion de estos nifios.

Esta norma fue de gran utilidad, pues la desnu-
tricion fue jerarquizada y discutida como problema
en cada nino.

Los estudios antropométricos que hemos mencio-
nado, unidos a algunas determinaciones sencillas
de laboratorio (proteinas totales, albimina, hemo-
globina, examen hematologico) y del examen fisico,
pueden ser adoptados ficilmente en hospitales de
baja complejidad como son la mayoria de los del
conurbano y del interior del pars donde concurren
los ninos desnutridos. Otros métodos, por complejos
y costosos, solo pueden ser utilizados en servicios

especializados?® 27 2%,
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CONCLUSIONES

Los resultados del estudio realizado nos revelan
que gran parte de los nifios internados en el Hospital
de Nifos de San Isidro pertenecen a una poblacion
en riesgo. Esto se evidencia por el alto indice de
desnutricion encontrado, tanto aguda como cronica.

Esta poblacion tiene no solamente mayor riesgo
de enfermar y morir que el resto, sino de padecer
las secuelas que esta desnutricion produce sobre
todo cuando aparece en edad temprana®® 3¢ 3! 32

La desnutricion ocurre por una suma de factores,
entre los cuales las malas condiciones de vida
ocupan un papel relevante.

La magnitud e intensidad de esta situacion,
analizada por nosotros en otro trabajo, ponen de
manifiesto la existencia de un grave problema de
salud en nuestra poblacion. Los médicos debemos
colaborar en su solucion, mediante un trabajo
conjunto con socidlogos, antropologos, economis-
tas, ingenieros agronomos, politicos, trabajadores
sociales, etc.
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ACTUALIZACION

EL PEDIATRA ANTE LA LUXACION CONGENITA
DE LA CADERA HOY

Dres. Juan Cruz Derqui, Fernando Salas, Diego Duncan*

RESUMEN

La articulacion coxafemoral (acetabulo, cabeza
y parte del cuello femoral) se origing en un mismo
brote mesenquimadtico. Este hecho permite excluir
a la luxacion congénita de la cadera del capitulo
de las malformaciones congénitas, pues en esta
afeccion dichos elementos constitutivos articulares
son anatomicamente normales.

El noventa por ciento (90% ) de la articulacion
coxofemcral es, en el momento del nacimiento
y en los primeros meses de la vida, cartilaginoso,
¥ se osifica por un proceso de maduracion esque-
lética que finaliza al completarse el crecimienio,

Este proceso depende fundamentalmente de lo
que denominamos ‘‘presion fisiologica reciproca”
entre los elementos constitutivos de la articulacion
y estd intimamente ligado a un correcto centrado
articular.

Cuando por la afeccion que nos ocupa se produce
una pérdida parcial, total o temporaria de las rela-
ciones articulares, se detiene el proceso de madu-
racion esquelética con la consecuente instalacion
de una ‘“displasia regional”. Radiogrificamente,
esto se manifiesta por un aumento del indice
acetabular (dngulo AC) v por la ausencia o picnosis
del niicleo cefidlico femoral.

Reducida la luxacion en los primeros meses
de la vida —donde la laxitud capsular es el factor
predominante— se restablece el proceso de madu-
racion esquelética permitiendo la curacion de la
articulacion afectada.

FPara aguellos jovenes pediatras que inician su
practica médica se analizan los antecedentes here-
ditarios y personales, los signos clinicos y las ma-
niobras semioldgicas que ponen en evidencia la
mencionada laxitud capsular: Ortolani, Barlow y
Derqui y los esquemas de Chiodin-Rivarola y
Ombredanne de diagnostico radiologico.

Se exponen los principios bdsicos del trata-
miento incruento y las indicaciones sobre la con-
feecion, manejo y control del marco de flexoab-
duccidn casero que utilizamos en la actualidad.

‘Sobre un total de 314 caderas luxadas obtuvimos

* Instituto de Ortopedia y Traumatologia Infantil
Anchorena 1858 (Piso 3) - (1425) Buenos Aires, Argentina.

SUMMARY

The hip (acetabulum, femoral head and part
of the femoral neck) originates in a mesenchymatie
bud, This fact excludes Congenital Dislocation
of the Hip (CDH) from the chapter of malforma-
tions, because in this illness those elements are
anatomically normal.

Ninety percent of the hip is, at the time of
birth and in the first month of life, cartilaginous
and it ossifies slowly with skeletal maturity, till
the end of growth. Fundamentally, this process
depends on what we call reciprocal physiological
pressures between the constitutive elements of
the hip, and it is closely related to a correct joint
centering,

When, owing to the CDH, a total, partial or
temporary loss of the joint relation is produced,
the skeletal maturation process stops, credating,
consequently, a ‘“regional dysplasia” (Derqui).

This is radiographically evident by an increasing
of the acetabular index (AC angle) and by the
absence or picnosis of the femoral cephalic nucleous.

An early reduction of the dislocation —produced
by capsular laxity as a predominant element—
determines a restoration of the maturity process,
which starts again, allowing the complete healing
of the affected joint.

For young pediatric physicians who begin
their medical practice we analyze the hereditary
and personal backgrounds, the clinical signs, the
manouvres that make evident the mentioned cap-
sular laxity: Ortolani, Barlow and Derqui and
the X-rays diagnosis schemes of Chiodin-Rivarola
and Ombredanne,

The basic principles of the non-operative treat-
ment, the manufacturing, handling and control of
the flexo-abduction home made frame we use,
are exposed. In 314 cases of CDH we obtained
complete healing in 299 cases (95.21% ).
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la curacion completa de 299 (95,21 % ).

En 11 pacientes (3,52%) se debié recurrir a la
cirugia, demostrando que ésta constituye un proce-
dimiento de necesidad en el nifio pequerio,

Tuvimos 2 casos (0,63%) de osteocondritis
como complicacion (uno curé sin secuelas),

En otros 2 casos (0,63%) utilizamos otro tipo
de tratamiento incruento (férula de Farill).

{Arch. Arg. Pediatr., 1984; 82: 403-415)
Palabras clave: Luxacion congénita de la cadera.
Displasia coxofemoral. Maduracién esquelética.

INTRODUCCION

La intima relacion que debe existir entre el
diagnostico temprano de Ja luxacion congénita
de la cadera y la eleccion de su tratamiento evi-
dencia actualmente entre nosotros una situacion
paraddjica que, por sus implicancias practicas,
nos es imperioso destacar.

Durante muchos afios se llevé a cabo una campana
en los distintos ambientes pedidtricos del pais,
llamando la atencion sobre la necesidad del diagnos-
tico temprano de esta afeccion. Uno de nosotros,
para destacar la importancia de este concepto,
incluyé a la luxacion congénita de la cadera en el
capitulo de las urgencias ortopédicas del recién
nacido!, sefialando, ademds, que la batalla contra
aquélla se gana en la maternidad.

Esta campafia dio sus frutos y estamos viviendo
un periodo en el cual el mayor porcentaje de
consultas sobre esta entidad no supera los 6 meses
de vida. En un estudio que efectuamos sobre 255
pacientes observados entre octubre de 1977 vy
octubre de 1983, el 4740% de los casos eran me-
nores de 2 meses y el 95,30% menores de 6.

Esta verdad —es honesto destacar— indica,
sin lugar a dudas, que los pediatras han tomado
"conciencia de la necesidad de un diagndstico tem-
prano de la luxacion congénita de la cadera, como
Gnico camuno para obtener curaciones anatdmicas
y funcionales completas mediante el empleo de
procedimientos sencillos y conservadores.

En contraposiciéon a esta conquista asistimos al
hecho negativo, observado con frecuencia, de que
algunos ortopedistas indican sistemdticamente pro-
cedimientos quirirgicos innecesarios y renidos con
los principios mds elementales de la fisiopatologia
de esta afeccion en el nifio pequefio comprome-
tiendo, ademds, el resultado final.

El motivo de este trabajo es el de tratar de rever-
tir esta situacion. A tal fin se explicardn las bases
fisiopatologicas que sustentan la necesidad de elec-
¢ion del tratamiento conservador en la luxacion con-
génita de la cadera en los primeros meses de la vida.
Se describirdn los pasos sencillos pero fundamen-
tales de dicho tratamiento, demostrando su utilidad
mediante el andlisis de los resultados obtenidos con
su aplicacion y recalcando, ademds —para aquellos

Inonly 1] patients (3.52% ) surgical management
had to be applied, demonstrating that the last
procedure becomes necessary in the very little
child. We had 2 cases (0.63% ) of astheocondritis
as complication fone of them cured without se-
quels). In other 2 cases (0.63% ) we used a different
kind of closed reduction [Farill’s splint ).

Key words: Congenital dislocation of the hip.
Coxo-femoral dysplasia. Skeletal maturity.

pediatras que se inician en su prdctica médica—, los
pasos que sucesivamente se deben seguir para arribar
al tan ansiado diagndstico temprano.

CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS

La luxacién congénita de la cadera debe ser
definitivamente separada del capitulo de las mal-
formaciones musculoesqueléticas congénitas del
nino. El comin origen embrionario de la cavidad
acetabular, cabeza femoral y parte del cuello en
un mismo brote mesenquimdtico constituye la
prueba fehaciente de esta afirmacion. La luxacion
se produce en una cadera que ha completado su
desarrollo y presenta las caracteristicas de cualquier
otra luxacién con la que difieren tinicamente los
mecanismos patogénicos,

La articulacion de la cadera se halla constituida,
en el momento del nacimiento, en un 90% por
un molde cartilaginoso —verdadera miniatura de
la articulacion del adulto-. Este hecho nos ha
llevado a afirmar que la “patologia de la luxacion
congénita de la cadera es la patologra del carti-
lago™ (Derqui) (fig. 1). En este molde cartilaginoso
preexistente las presiones fisiolégicas de las super-
ficies articulares determinan un proceso de madu-
racion esquelética que trae aparejada la osificacion
de sus componentes y que finaliza al concretarse
el crecimiento. Esto nos ha llevado a enunciar
el siguiente principio: “La maduracién dsea de los
moldes cartilaginosos de una articulacion estd en
relacién directa con las presiones fisiologicas que

‘recibe en sus superficies” (Derqui).

El indice acetabular (dngulo AC) es la traduccion
radiologica de esa maduracion en cada paciente
en relacion con el acetibulo, como lo es la apa-
ricién del nucleo cefalico femoral para el extremo
superior del fémur. Se entiende por dngulo AC
al que se forma por la interseccion de una linea
horizontal que une los cartilagos en “Y” con
la tangente al reborde dseo del acetdbulo (fig. 2).
En el recién nacido se consideran normales valores
que oscilan entre 28 y 300.

Cuando, por la afeccion que nos ocupa, se
produce una pérdida parcial, total o temporaria
de las relaciones articulares, se detiene este proceso
madurativo con la consiguiente displasia regional.
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Figura 1. Constitucion cartilaginosa de la articulacion coxofemoral en el nifio pequenio. In (A) se han marcado con linea
negra los limites de la osificacion del molde cartilaginoso tal cual se observa en la radiografia,

INDICE DE MADURACION
ESQUELETICA

ACETABULAR

Figura 2. Indice acetabular (angulo AC). Es el constituido
por la interseccidn de una linea tangente al reborde aceta-
bular con la horizontal que pasa por los cartilagos en Y.
Los valores por encima de 28 a 309 indican displasia
regional (detencién del proceso de maduracion eaquelética
acetabular) tal cual ocurre en el lado izquierdo.

Esta displasia cs, por lo tanto, secundaria y el indice
de maduracion esquelética acetabular (dngulo AC)
aumenta sus valores acompanandose, en la mayor{a
de los casos, de ausencia o picnosis del nicleo
cefdlico.

Reducida la luxacion en los primeros meses
de la vida se reatablecen los mecanismos fisio-
l6gicos descriptos v recomienza, en la casi gene-
ralidad de los casos, el proceso de maduracion
esquelética detenido (figs. 3 y 4).

A esta etapa reversible de la luxacion congénita
de la cadera, por su importancia prictica, la denomi-
namos ‘‘etapa pedidtrica” (Derqui) y estd en intima
relacion con la necesidad del diagndstico temprano .
al que nos hemos referido.

DIAGNOSTICO CLINICO

En todo recicn nacido se deben buscar sistemad-
ticamente los signos que permitan diagnosticar o
sospechar la existencia de una luxacion congénita
de la cadera, tal cual se palpa un abdomen o se
ausculta un térax en busca de afecciones conocidas.

Esta investigacion debe comenzar cn el estudio
de los antecedentes familiares, del embarazo y del
parto, entre los que se pueden descubrir datos
que nos obliguen a profundizar el estudio.
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Figura 3A. A.D. mujer; 5 meses de edad: luxacion
congénita derecha con displasia regional secundaria

Figuras 3B y C. Se evidencia la curacion de la
luxacién y consecuentemente la displasia luego
de un tratamiento incruento exitoso.

Cuando la luxacion estd constituida, el diagnds-
tico clinico no presenta mayores dificultades porque
su semiologia es francamente positiva. No sucede
lo mismo en aquellas subluxaciones o grados meno-
res de esta patologia, en los que el examen clinico
puede ser negativo.

Otro aspecto importante a considerar es el
cuadro clinico que presenta un paciente con una
luxacién congénita unilateral donde predominan
las asimetrias de forma y funcién, en contrapo-
sicién con una luxacidn bilateral donde esta semio-
logfa de comparacion se pierde. En la serie estudiada
de 255 pacientes, 6% presentaron luxaciones bila-
terales (27,05%).

La probabilidad de que existan diversos grados

de alteraciones de la relacion coxofemoral normal,

con signologra clinica negativa, hace que cobren

extraordinaria importancia, en el momento del
examen, la sagacidad del pediatra, que es quien
examina al nifno en primer lugar, y el estudio radio-

Iogico de la articulacion, sujeto a ciertas replas

que mds adelante detallaremos.

Bdsicamente, y de acuerdo con lo expresado,
se¢ debe solicitar una radiografia de las caderas
al paciente que presente alguna de las siguicntes
condiciones:

1. Antecedente directo de luxacion: Este cstudio
debe ser efectuado en todo paciente que tengn
un pariente directo con luxacion, dunque la
clinica sea negativa. La radiografia debe ser



Figura 4A. M.G. mujer; 1 afio
de edad: luxacion congénita
irquierda con displasia
secundaria.

Figura 4B, Curacién de la
luxacibn mediante
tratamiento incruento.

Figura 4C. S.M. mujer; 1 afio
de edad: luxacion congénita
izquierda maracada con
severa displasia secundaria.

Figura 4D. Curacion mediante
una reduccion operatoria.
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£ W

obtenida en el momento de la consulta y no
cuando el nifio sea mayor, error éste cn el que
muy frecuentemente se incurre, tal como lo
hemos observado en nuestra practica,

. Presentacion pelviana: Se ha observado que

mds del 22% de los recién nacidos con esta
presentacion son portadores de una luxacién
congénita de la cadera.

. Embarazo prolongado.
. Cesdrea por desproporcion feto-pélvica: La

afeccion que nos ocupa puede ser hallada en
el 51% de estos casos.

. Laxitud capsular demostrable: Hemos visto que

la laxitud capsular es el factor patogénico funda-

mental en el perfodo pedidtrico de la luxacion

congénita de la cadera. Existen diversos signos

que permiten detectar esta condicion, basados

en el mismo principio:

a) Signo de Ortolani: Iste destacado pediatra
de la escuela italiana describi6é en 1937% el sig-

Figura 5. Signo de Ortolam (explicacion en el texto).

no que Heva su nombre.

Técnica (fig. 5): Paciente en decubito dorsal
frente al observador quien debe estar sentado
a la altura de aquél. Los dedos pulgares del
examinador se colocan en la cara interna de
ambos condilos femorales, los dedos indices
paralelos a la cara externa de los fémures
y los dedos medios apoyados en el trocdnter
mayor (A). En esa posicion se efectia la
flexion suave del muslo sobre la pelvis y
llegado a los 900 se completa con la abduc-
cion de aquéllos. En la cadera luxada se no-
ta un impedimento para completar el movi-
miento (B). En ese momento, con los dedos
apoyados en el trocdnter mayor, se efectia
una ligera presion hacia adelante y se obser-
va, palpa y a veces siente, el resalto claro que
efectiia la cabeza femoral sobre el reborde
acetabular al reducirse dentro de aquél, con-
siguiéndose completar el movimiento de ab-
duccion deseado (C). Al Nevar la cadera a la
posicion de flexion pura, la cabeza femoral
escapa del acetdbulo y se produce un nuevo
resalto de salida de ésta.

El signo debe ser buscado varias veces en for-
ma suave, tratando de obtener, al hacerlo,
s mdxima relajacion del paciente, y los mo-
vimientos de flexoabduccion se deben efec-
tuar en las mufecas del observador.

La positividad del signo es diagnéstica, pero
su negatividad no es excluyente dado que
en las subluxaciones el resalto no se produce
pues no hay pérdida de contacto articular.
Discrepamos con el autor sobre la posibilidad
de hallar este signo hasta el afio de edad.
Creemos, y asi lo hemos comprobado, que
por encima de los 3 meses su hallazgo es
excepcional y es reemplazado por una limi-
tacion franca de la flexoabduccién.

b) Signo de Barlow: Este autor describié un
signo basado en el mismo principio que el
anterior®
Técenica (fig. 6A): Existen dos tiempaos:

Primer tiempo: Paciente en dectbito dorsal
frente al observador. Los miembros se flexio-
nan 90° sobre la pelvis y las rodillas sobre
el muslo. El dedo medio del examinador
se coloca sobre el trocdnter mayor y los
pulgares en la cara interna del muslo a la altura
del trocanter menor, En esas condiciones
se lleva el muslo a la abduccidn media fijando
la hemipelvis opuesta y en ese momento,
con el dedo apoyado en el trocdnter mayor,
se efectia un movimiento hacia adelante
tratando de hacer penetrar la cabeza en el
acetdbulo. Si esto es posible, el signo es
positivo.

Segundo tiempo: Con el paciente y el obser-
vador en la misma posicién, se hace presion
con los pulgares en la cara interna del muslo
hacia atrds, tratando de hacer desligar la
cabeza femoral fuera del acetibulo por su



c)

Figura 6 A. Signo de

Figura 6B. Signo de
Derqui (explicaciones

parte posterior. Si esto se consigue, se debe
interpretar que la cadera es inestable o luxable.
Signo de Derqui: Como complemento de los
anteriormente descriptos y especialmente si
éstos son negativos, procedemos de la siguien-
te manera:

Técnica (fig. 6): Paciente en decubito la-
teral con la espalda hacia el examinador.
La mano del observador que corresponde
al lado examinado toma la rodilla flexionada.
El pulgar se apoya en la cara externa del
muslo y el indice y el medio en la interna.
La mano opuesta abraza la hemipelvis con el
indice fijo en la espina iliaca anterosuperior y
el pulgar en el trocinter mayor. Efectuando

Barlow.

en el texto).
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con la mano distal una pequena traccion del
muslo en abduccion y a la vez leves presiones
sobre el trocdnter mayor, se obtiene con suma
facilidad el resalto de entrada de la cabeza
femoral en el acetdbulo, Al suprimir la presion
se aprecia ¢l resalto de salida.

Es imperioso destacar que la positividad de
las maniobras descriptas para poner en evi-
dencia la laxitud capsular es diagnéstica, pero
que la negatividad no es excluyente.

6. Pie talo wvalgo: La existencia de esta alteracion
de los ejes del pie con respecto a la pierna obliga
sistemdticamente al estudio radiologico de las
caderas. El pie talo valgo debe ser considerado
como el “centinela™ de la luxacion y exterioriza

I
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una posicion permanente intrauterina de flexion
de pierna sobre muslo y de éste sobre la pelvis,
situacion que favorece la luxacién posterior
de la cabeza femoral (fig. 7).

Figura 7. Pic talo valgo: el pie talo valgo es el “‘centinela™
de la luxacion congénita de 1a cadera.

7. Genu recurvatum congénito: A esta posicion
le cabe la misma explicacion anterior.

8. Limitaciéon de la flexoabduccion: Esta condi-
cidn, si bien es frecuente durante el 16T mes
de la vida especialmente en el varon, cuando
persiste en el 29 mes debe ser considerada como
sospecha clinica de luxacion,

9. Acortamiento aparente de miembro, actitud
de rotacion externa y actitud de flexion del
muslo sobre pelvis: Constituye una triada semio-
I6gica que llama la atencion sobre una alteracion
de la articulacidn coxofemoral. Puede corres-
ponder a una etiologia distinta que, de cualquier
manera, justifica el estudio radiolégico.

10. Asimetria de pliegues: Es un signo clinico que

en Ultima instancia puede inducir a dudas.
La asimetria de pliegues que puede tener impor-
tancia es aquella localizada en los pliegues
paravulvares y gliteos y en las luxaciones uni-
laterales, recordando que, por logica, estd ausente
cuando la luxacion es bilateral.
La asimetria de los pliegues del muslo no tiene
valor diagnostico, es de frecuente observacion
en nifos normales; también puede estar ausenie
en nifios con alteracion coxofemoral.

11. Duda dinica: Ante cualquier duda chinica se
debe solicitar el estudio radiolégico de la arti-
culacion sospechosa. No se debe esperar al

3¢ o 40 mes de la vida como muchas veces se
recomienda a los padres, pues esto significa
perder tiempo precioso en funcion de la recu-
peracion de la articulacion luxada. Esta situacién
la hemos observado repetidamente en nuestra
practica profesional, razén por la cual insistimos
en la necesidad de revertirla.

Es mucho mds logico solicitar una radiografia
que nos muestre una cadera normal que dejar
pasar el momento ideal para tratarla, en el
caso de estar comprometida,

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

El estudio radiologico es un elemento coadyu-
vante del diagndstico clinico, de indudable valor y,
como expresiramos en pdrrafos anteriores, debe
ser solicitado ante toda duda diagnoéstica.

La correcta interpretacion radiologica esta
en intima relacidén con la experiencia del obser-
vador, quien debe estar familiarizado con las ca-
racteristicas radioldgicas de una articulacién normal
en relacidn con su conformacién preponderante-
mente cartilaginosa.

Von Rosen®, va en 1962, llamaba la atencién
sobre la necesidad de la verificacién radioldgica
de todo estudio clinico, aclarando que es de suma
importancia, en el momento de obtener la radio-
grafia, no hacer maniobras que puedan ocasional-
mente reducir la luxacién,

El hecho de que la articulacién de la cadera del
nifio pequefio sea cartilaginosa (fig. 1) obliga a
emplear procedimientos indirectos para tratar
de establecer si la relacion anatémica se encuentra
alterada o no.

Existen, asi, aquellos que se basan en el trazado
de dngulos, debiendo colocar los miembros en
posiciones especiales. Andrén y Von Rosen descri-
bieron en 19587 un método basado en este prin-
cipio y que se conoce con el nombre de este ultimo.

Otros tipos de procedimientos intentan estable-
cer las relaciones de los extremos articulares sin
alterar la posicion de los miembros. Nosotros nos
inclinamos por estos ultimos porque, ademds de
presentar menor posibilidad de error, ponen en
evidencia las alteraciones fisiopatoldgicas (dis-
plasia) propias de la afeccion que nos ocupa.

Circunscribiéndonos al estudio radiolégico en
si, deben ser evaluados dos aspectos: la técnica
de obtencion de la radiografia y su interpretaciéon.

Técnica: Para efectuar el diagndstico correcto
es fundamental contar con un radiélogo experimen-
tado o que la radiografia sea obtenida en presencia
del ortopedista especializado, quien debe sostener
al nifio en la posicion correcta. Es realmente llama-
tivo el nimero de estudios radiologicos que hemos
tenido que rechazar por no cumplir con los requi-
sitos bdsicos para el diagnéstico, obligdndonos a
repetir el examen.

La pelvis del nifio debe estar en intimo con-
tacto con el plano del chasis radiogrifico, ya que



toda oblicuidad de aquélla con respecto a éste
altera las relaciones coxofemorales. La correcta
posicion de la pelvis se puede determinar por la
simetria de los huesos iliacos y de los agujeros
obturadores. Cuando existe una lordosis marcada
ésta debe ser anulada.

El foco serd perpendicular a la pelvis, lo que
permitird observar a lo sumo —en la radiografia—
la tercera o cuarta vértebra lumbar, evitando asi
Ia dispersion de los rayos, con [a consecuente
alteracion de las constantes radiologicas. Hemos
visto en nuestra prdctica diagnosticos de luxacién
congénita de la cadera efectuados con radiografias
donde se observaba la calota creaneal del enfermo.

Deben descartarse también aquellos estudios
en los que se muestran los fémures apretados entre
si hacia la linea media por la mano de un colabo-
rador sin experiencia —habitualmente la madre-
lo que provoca la aduccién forzada de los miembros
con la consiguiente distorsion de las relaciones
articulares.

En sintesis, el estudio debe ser solicitado de la
siguiente manera: “Radiografia de ambas caderas,
frente, con fémures paralelos y rodillas al cenit”.
Foco en pelvis con protecciéon gonadal. Con res-
pecto a esta tultima, es necesario instruir debida-
mente a quienes manejan a estos pequefios pacientes
sobre la técnica para lograr la efectividad deseada.

Interpretacion: Para restablecer el diagndstico
radiolégico en ausencia del nucleo de osificacion
de la cabeza femoral utilizamos el esquema de
Chiodin® modificado por Rivarola:

Técnica (fig. 8A): En una radiografia obtenida
en condiciones ideales se traza una linea (A) tan-
gente al reborde Gseo del techo acetabular y otra
linea (B) tangente al limite proximal del cuello del
fémur en sus dos puntos extremos. La falta de para-
lelismo entre ambas o su divergencia hacia afuera
son, para el autor, patognomodnicas de displasia
articular. Rivarola agrega a las mencionadas lineas
una tercera vertical a nivel de la sinfisis del pubis
(L) y considera que en las caderas patologicas las
lineas de Chiodin se cruzan del lado examinado,
mientras que en las normales ambas lineas son para-
lelas o se cruzan del otro lado de la linea media.

Cuando el nicleo de osificacion de la cabeza
femoral existe, el esquema de Ombredanne® es
insustituible:

Técnica (fig. 8B): En una radiografia obtenida
en condiciones ideales se traza la linea de Hilhein-
reiner (B) que es horizontal y une los cartilagos
en Y y la linea de Perkins (A) perpendicular a la
primera tangente al reborde superior Oseo del
acetabulo. El entrecruzamiento de ambas lineas
determina cuatro cuadrantes. En las caderas nor-
males el nacleo de osificacion debe situarse en
el inferointerno.

Cuando el estudio radiolégico en alguna opor-
tunidad no sea categdrico en funcion del diagnés-
tico y despierte dudas, se debe iniciar el tratamiento
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hasta tanto controles posteriores nos aclaren defi-
nitivamente la cuestion. Proceder asi no trae apa-
rejadas para el pequefio paciente mayores molestias
en relacion con el beneficio que significa el no per-
der tiempo en proceder al tratamiento de una cadera
con patologia.

TRATAMIENTO

Estamos firmemente convencidos de que el tra-
tamiento de eleccion de la luxacion congénita de
la cadera en los primeros meses de la vida —cual-
quiera que sea su grado— debe ser el incruento, con
excepcion de aquellas formas mal llamadas embrio-
narias —afortunadamente poco frecuentes— que
son de resorte quirdrgico.

Estimamos que es necesario concederle a este

LINEAS SE CRUZAN

LADO EXAMiNADO@

Figura 8, Esquemas para el diagnostico radioldgico de la

luxacioén congénita de la cadera: (A) Chiodin-Rivarola.
(B) Ombredanne (explicacion en el texto).
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tratamiento incruento la- misma o mayor impor-
tancia que se le otorga habitualmente a la reduccion
quirtrgica en los ambientes ortopédicos en general.

Micntras se discuten acaloradamente en reunio-
nes académicas, congresos, cursos, etc. las bondades
de uno u otro procedimiento operatorio se descui-
dan los pasos fundamentales de un tipo de trata-
miento que tiene la particularidad esencial —a di-
ferencia de aquéllos - de brindar curaciones ana-
tomicas y funcionales completas para toda la vida.

Por impericia, incredulidad o falta de experien-
cia, los ortopedistas pierden -salvo raras excepcio-
nes—, con el nino pequeno, el precioso momento
de la reduccién incruenta, a la que reemplazan por
procedimientos quirdrgicos innecesarios, los que,
aunque exitosos a veces, hubieran podido ser
reemplazados por una simple férula de abduccion.
Ls necesario tener el concepto de que la cirugia
nunca permitird obtener caderas perfectamente
normales como  las que se logran con los métodos
conservadores bien mancjados, La cirugia, en los
primeros meses de la vida, debe ser un procedi-
miento de necesidad y nunca de eleccion en el
tratamiento de la luxacion congénita de la cadera,

Para tratar incruentemente a estos nifos no
basta indicar el uso indiscriminado de una férula
adquirida en alguna casa de comercio para que
la madre la maneje a su libre albedrio, pues produ-
cird el consiguiente “*fracaso™ inducido del método,
que trac aparejada de inmediato la “‘justificada”
reparacion quirargica,

Hemos visto en nuestra larga practica infinidad
de pacientes a los que se les indicoé una férula,
sin instruir a los padres sobre su correcto uso y
los fines que se persiguen, sin efectuar controles
periadicos ni modificar las dimensiones de la férula
para adaptarla al crecimiento del nino, transfor-
mandose asi ésta en un elemento desestabilizador
del centrado articular mds que en uno terapéutico
(fig. 9).

El tratamiento incruento de la afeccion que
nos ocupa, por simple que parezca, debe estar
sustentado sobre bases fisiopatolégicas concretas
y para que sea eficaz tiene que cumplir con una
seric de premisas que se complementan entre si
y que, a la hora de los resultados, consideramos
fundamentales. Asi concebido, debe ser:

1. Adecuado y gradual

La posicion correcta de reduccion de una cadera
luxada en los primeros meses de la vida debe ser la
flexoabduccion mdxima. Sin embargo esta posicion
no debe forzarse de entrada sino conseguirla —en
aquellos casos que asi lo requieran— en forma
gradual, lo que sc logra aumentando paulatinamente
el ancho de la férula. En el varon, y excepcional-
mente en alguna mujer, puede ser til una traccion
previa de | mes de duracion para aflojar las ten-
siones paraarticulares.

2. Dindmico

Es decir, permitir ¢l movimiento articular mien-
tras dure la utilizacién del elemento contratante.
Dicho movimiento estimula la produccion de liqui-
do sinovial, medio de nutricion del cartilago arti-
cular, y la contraccion muscular mejora las condi-
ciones circulatorias de la cabeza femoral,

3. Permanente

Debe mantener estrictamente la posicion de
reduccion para lograr la recuperacion del tono
de los elementos articulares distendidos y hacer
estable la reduccion lograda. No se debe retirar

Figura 9. (A) B.A. mujer; 5 meses: evidencia un tratamiento
incruento mal conducido, con una férula que no esta de
acuerdo con el tamafnio ponderal del nifio y gque no produce
el centrado articular. (B) A este nifio se le propone reduc-
cidon quirirgica. En (C) se observa el resultado obtenido
mediante un tratamiento conservador adecuado.



la férula bajo ninguna circunstancia durante el
tiempo de reduccion.

4. Tener un limite de duracién

El tratamiento incruento bien conducido se
cumple en un plazo no mayor de 4 meses. Vencido
este término, si la reduccion no se ha logrado
—situaciéon excepcional- es inutil prolongarlo.

5. Actualizado

Las dimensiones de la férula deben ser actua-
lizadas permanentemente mientras dure el trata-
miento, en relacion con el aumento de tamafio
ponderal del nifio.

6. Controlado

El médico debe vigilar de cerca la conduccion
del tratamiento e instruir en forma constante
a la madre o persona encargada del nifio sobre
su correcto manejo.

7. Sencillo y prictico

Para que pueda ser cumplido, cualquiera que
sea el nivel cultural del nicleo familiar a que per-
tenezca el paciente, y permita, ademads, su rdpida
adaptacion.

8. Higiénico

No debe interferir en los cuidados higiénicos
cotidianos que se le practiquen al paciente, para
no tener que interrumpir su curso en ningiin mo-
mento y, ademds, poder prescindir de la colabo-
racién de terceras personas mientras esos cuidados
se practican.

9. Econdmico

Para que al margen de la condicién econémica
familiar se pueda llevar a cabo sin inconvenientes,
Lo ideal es que las madres confeccionen la férula
y adopten asi una posicion activa en el tratamiento,
lo que es sumamente positivo para el éxito de éste.

10. Suspendido gradualmente

Una vez cumplido el término establecido de
4 meses y logrado el centrado articular, el trata-
miento se suspende paulatinamente en el lapso
de 24 dias. Se debe respetar la posicién de flexo-
abduccion residual, que a veces mantiene el nifio,
hasta que espontaneamente la corrija.

Durante muchos afios usamos con ¢éxito la
almohada de Frejka tal cual fue descripta. En
la serie estudiada de 255 pacientes esto ocurrid
en 188 (73,73%). Se presentaban algunas difi-
cultades —no insalvables—, primero por la falta
de resistencia que oponia la férula a la resistencia
propia del nifio (lo que impedia su utilizacion
por encima del 6° mes de vida) y segundo por
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la interposicién del pafal, lo que obligaba a suple-
mentar los extremos de la glmohada para adaptarla
al muslo en la posicion deseada. Otro de los incon-
venientes surgia del hecho de tener que retirarla
para higienizar al paciente, haciendo necesaria
la colaboracién de una tercera persona para mante-
ner —mientras se realizaba esta operaciéon— la posi-
cion de reduccion,

Con el objeto de solucionar estos problemas
ideamos una férula-marco de abduccion que cumple
ampliamente con los postulados enunciados'®
precedentemente y que ha probado, a través del
tiempo y en forma categorica, su utilidad y ventajas,
permitiendo incluso su utilizacién en ninos de hasta
7 u 8 meses, debidamente seleccionados.

Dicha férula (fig. 10) consiste en un marco rec-
tangular constituido por cuatro burletes micro-
expandidos de neopreno de 8 mm de espesor por
25 mm de ancho. La longitud de los lados mayores
del rectdngulo es igual a la distancia que existe entre
ambos huecos popliteos en la posicién de flexo-
abduccion que se desee obtener. Para darles rigidez
a esos lados se les adhieren con cemento de contacto
sendas varillas de aluminio de 2 mm de espesor.
El marco descripto se forra con género, comple-
mentando su confeccion con dos breteles que,
fijados con *“velcro™, permiten mantener su posicion.

RESULTADOS

Entre octubre de 1977 y octubre de 1983
tuvimos oportunidad de tratar incruentamente
a 255 pacientes con diversos grados de luxacion
congénita de la cadera en los primeros meses de
la vida.

De estos 255 pacientes 69 presentaron luxacion
congénita bilateral lo que permitié totalizar 324
caderas afectadas. En el momento del anilisis
6 se encontraban en pleno tratamiento, razén por
la cual no fueron incluidas, y en 4 se desconocid
su evolucion alejada. La evaluacion se realizo,
entonces, sobre 314 articulaciones.

De éstas, 299 curaron definitivamente mediante
el tratamiento conservador (9521%) y en sdlo
11 pacientes se debid recurrir a la cirugia (3,52%).

De las 4 restantes 2 curaron con métodos in-
cruentos diferentes (férula de Farill) y en 2 se
desarroll6 osteocondritis (0,63%).

Estas cifras son por demds elocuentes sobre Ja
necesidad de defender el tratamiento conservador
en la luxacion congénita de la cadera que se diag-
nostica tempranamente (etapa pedidtrica) y demues-
tran que la reduccion quirirgica es, en estas circuns
tancias, un procedimiento de excepcion.

CONCLUSIONES

1. El diagnostico temprano de la luxacion
congénita de la cadera en nuestro medio es hoy
una realidad y permite, mediante ¢l uso de proce-
dimientos incruentos, obtener curaciones anato-
micas y funcionales completas.
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2. Algunos ortopedistas con frecuencia no
indican este tipo de tratamiento, sustituyéndolo
por procedimientos quirdrgicos innecesarios.

3. La luxacion congénita de la cadera debe ser
definitivamente separada del capitulo de las mal-
formaciones y el término de luxacién embrionaria
o teratologica debe ser definitivamente desterradc.

4, Desde el nacimiento la articulacién coxofe-
moral del nifio es una perfecta miniatura cartila-
ginosa de la articulacién del adulto que por un
proceso de maduracion esquelética se va osificando
hasta finalizar el crecimiento.

5. En la luxacién de la cadera, al producirse
pérdida total, parcial o temporaria de las relaciones

Figura 10. Marco de abduccion personal que utilizamos para el tratamiento de la luxacion congénita de la cadera en el nifo de
pocos meses. En (A) se observan pacientes demostrando su tolerancia y ventajeas.



articulares, se asiste a una detencion del proceso
madurativo mencionado (displasia).

6. Esta displasia se pone de manifiesto en el
acetdbulo por un aumento del indice acetabular
(dngulo AC) y en el fémur por una ausencia o
picnosis del nicleo cefilico.

7. La displasia acetabular (indice acetabular
aumentado) no implica ausencia de techo aceta-
bular, pues éste existe siempre en su condicion
cartilaginosa. Solo indica el nivel de detencion
del proceso de osificacion, por eso deberia llamarse
indice de maduracién esquelética acetabular.

8. Reducida la luxacién se pone nuevamente
en marcha el proceso de osificacion detenido y la
articulacién adquiere al poco tiempo sus carac-
teristicas normales, desapareciendo la displasia.

9. La osificacion del molde cartilaginoso de una
articulacion en el nifio estd en relacion directa con
las presiones fisiologicas que recibe en su super-
ficie (Derqui).

10. La fisiopatologia de la luxacion congénita
de la cadera en los primeros meses de la vida estd
ligada a una laxitud capsular, actuando como
factor desencadenante alteraciones mecdnicas intra-
uterinas y predisponentes influjos hormonales
de la madre sobre el feto.

11. En esta etapa de la vida dicha alteracién
es reversible, permitiendo la curacién total (etapa
pedidtrica de la luxacion).

12. El diagndstico de esta afeccion debe ser
sospechado entre los antecedentes familiares,
del embarazo y del parto. Clinicamente, la puesta
en evidencia de la laxitud capsular descripta es
fundamental, mediante los signos de Ortolani,
Barlow y Derqui.

13. El estudio radiologico es un valioso medio
auxiliar del diagnéstico, sujeto a ciertas reglas de
técnica e interpretacion.
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14, De 314 luxaciones tratadas incruentamenté
curaron 299 (95,21%), lo que prueba induda-
blemente que el tratamiento incruento es el trata-
miento de eleccion, sujeto a ciertas reglas.

15. En la serie mencionada, en s6lo 11 pacientes
(3,52%) se debi6 recurrir a la cirugfa, demostrando
que ésta debe ser indicada por necesidad.
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CONCLUSIONES REFERIDAS AL TEMA CENTRAL: “EL NINO Y SU ECOLOGIA"

fie

P

La ecologia es una ciencia que describe las relaciones entre los seres vivos y el medio am-
biente que los alberga.

Para el hombre - nifio los subsistemas ecologicos son: el matroambiente (madre), el micro-
ambiente (hogar - familia) y el macroambiente (comunidad) inmersos todos ellos en el
medio natural.

El ciclo vital de la familia esta enmarcado dentro del contexto comunitario e influenciado
globalmente por factores bio-psico-sociales, econ6micos, culturales, demograficos y fun-
damentalmente ambientales que serd necesario tener presentes al considerarlo en un tiempo
y en un espacio en evolucidén constante.

En el caso concreto de nuestro pais, con tan distintas caractersticas ecologicas serd conve-
niente adecuar las estrategias de intervencién a las necesidades y posibilidades locales y
regionales.

Desde nuestra perspectiva cientitica la etapa humana de crecimiento y desarrollo abarca
distintas secuencias de un mismo proceso evolutivo que comprende las dos primeras décadas
de la vida (desde la concepcidn hasta la adolescencia),

Los numerosos factores y causas que condicionan la interaccion del nifio en los subsistemas
mencionados obligan a un enfoque muitidisciplinario y muitisectorial.

Esta concepcion enriquecera a todos los ejecutores de programas integrados destinados a
proteger ia salud del nifio.

Es necesario continuar las investigaciones realizadas en el campo ecologico hasta este mo-
mento aportando nuevas ideas, originalidad y creatividad requeridas por la complejidad in-
trinseca de esta tematica. Necesariamente las mismas deberan ser de tipo colaborativa y
multidisciplinaria.

Se acanseja (ue las acciones de la salud centradas en la atencidn primaria se encuadren en
los nuevos canceptas ecoldgicos,

La estrateaia basada en el concepto de riesgo ecoldgico permitird a través de un analisis
discrimin tivo dctectar precozmente a las familias vulnerables con mas precisian y posibili-
tard implericntas medidas simples y eficaces que contribuiran a modificar esta situacion.

La difusion de esta maoderna concepeién exigen por una parte la comprension y participacion
de la comunidad asi como de los poderes piblicos y de todas las instituciones estatales o pri-

vadas responsables del bignestar humano.
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COMUNICACIONES BREVES

PRUEBA BACTERICIDA CON ULTRAESTRUCTURA PARA
EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
GRANULOMATOSA CRONICA

Dres. Monica S. Bontempi, Ricardo Drut

RESUMEN

Se presenta el caso de un nifio de 4 afos de edad
con cuadro clinico y anatomopatologico compatible
con enfermedad granulomatosa cronica. Se realiza-
ron las pruebas de nitroazul de tetrazolio (NBT)
¥ bactericida leucocitaria con examen ultraestruc-
tural. Las dos pruebas anteriores confirmaron el
defecta de la funcion bactericida-oxidativa leucoci-
taria. El examen con microscopio electronico fue
utilizado para hacer diagnostico diferencial con
otras enfermedades de los fagocitos que presentan
alteraciones ultraestructurales.

(Arch. Arg. Pediatr., 1984, 82: 417-421)

Palabras claves: Enfermedad granulomatosa cronica.
Prueba bactericida con ultraestructura leucocitaria.

El término enfermedad granulomatosa cronica
(EGC) se aplica actualmente a un sindrome clinico
causado por una funcién leucocitaria defectuosa.
Fue descrito por primera vez en 1957* como un
caso fatal de enfermedad granulomatosa cronica
de la infancia. A partir de ese momento se han po-
dido distinguir diferentes defectos moleculares
causantes del fenotipo de EGC?,

El proceso esta caracterizado por la presentacion
a edad temprana de infecciones severas que com-
prenden episodios de linfadenitis supurada y der-
matitis impetiginizada, a los que se agregan hepato-
megalia, esplenomegalia y granulomas diseminados
en ganglios, pulmones y otras visceras. Se acompana
de hipergammaglobulinemia.

Los leucocitos polimorfonucleares de estos
enfermos presentan actividad fagocitica normal
y funcién bactericida disminuida o abolida para
ciertas bacterias, que sobreviven después de su
fagocitosis.

Los gérmenes mds comuanmente implicados son
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermi-
dis, Serratia marcescens y Escherichia coli.

SUMMARY

The case of a 4 year-old boy who presented
dermatitis and repeated granulomatous lesions
since 8 months of age, is reported, The clinical and
pathological features were suggestive of chronic
granulomatous disease.

The nitroblue tetrazolium test and the leucocyte
bactericidal assay employing Staphilococcus aureus
confirmed the dignosis, demonstrating the oxida-
tive-bactericidal defect of the fagocytes.

Electron microscopic examination of the leuco-
cytes of the case and control after the bactericidal
assay allowed to better define the morphologic
images of the functional defect. It also permited
to differentiate this syndrome from other defects
having ultrastructural alterations such as the lacto-
ferrin deficincy.

Key words: Chronic granulomatous disease. Bacte-
ricidal assay with leucocyte ultrastructure.

Los leucocitos de estos pacientes no responden
a la fagocitosis con un aumento del consumo de
oxigeno, hay poca desviacion hacia el ciclo de la
hexosa monofosfato y no se acumula perdxido
de hidrogeno. Las bacterias que producen peroxido
de hidrégeno no causan infecciones en estos pacien-
tes, posiblemente debido a que aportan el propio
para la accion bactericida.

Hasta ahora se han descrito por lo menos cin-
co defectos moleculares como responsables de
este sindrome®. La estimulacion de la membra-
na plasmitica del granulocito produce la despo-
larizacion del potencial de membrana de repo-
so, con activacion de una cadena transportado-
ra de electrones asociada a la membrana deno-
minada NADPHoxidasa. Esta cadena usa el NADPH
como sustrato para reducir el oxigeno molecular a
anion superoxido.

El sistema oxidativo NADPH consiste en dos
componentes: una flavoproteina y un citocromo b.
La falta de la actividad oxidasa puede resultar de:
activacion defectuosa, ausencia o defecto de ulguno
de los componentes o falta de sustrato.

Seccion Inmunopatologia, Servicio de Anatomia Patologica, Hospital de Nifios* Sor Marfa Ludovica™, 1900, La Plata.
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Figura 1. Control x 22.000. Microfotografia de un neutrdfilo del control donde se observan gran cantidad de vacuolas diges-
tivas con bacterias en diferentes grados de digestion.
{v) vacuolas, {flecha) bacterias.

Figura 2. Control x 25.000. Parte de un neutrofilo del control en el que se constata desgranulacion normal alrededor de los
fagolisosomas.
(V) fagolisosoma, (flecha) bacteria en digestion, (flecha curva) granulos en el borde de la vacuola.
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Figura 3. Paciente x 20.000. Imagen de un neutrofilo del paciente en el que se observan morfologia bacteriana conservada.
pocos fagolisosomas y escasa desgranulacién en su vecindad.
(Flecha) bacteria dentro del fagolisosoma, (V) fagolisosoma.

i

Figura 4. Paciente x 22.000. Aspecto ultraestructura de un neutrofilo del caso con morfologia bacteriana inatrcelular intacta.
Los fagolisosomas ocupan comparativamente menor volumen celular y los granulos son abundantes.
(Flecha) sefiala bacteria, (flecha curva) granulos leucocitarios.
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Se han identificado pacientes con sindrome
de EGC que presentaban alguno de estos defectos:

1. Despolarizacion deficiente.

2. Falla o ausencia de los mecanismos de estimu-
lacion.

3. Deficiencia completa de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa por falta de gemeracion de
NADPH.

4. Activacion de oxidasa normal con baja afi-
nidad de NADH.

5. Ausencia o defecto del componente cito-
cromo b*

Se reconocen dos formas de transmision here-
ditaria: ligada al cromosoma X y autosomica rece-
siva y también hay casos de mutacion espontinea.

El objetivo de este trabajo es demostrar la utili-
dad del examen ultraestructural de los leucocitos
de pacientes con el sindrome de EGC,

Caso clinico

El caso que presentamos es el de un nifio de
4 afios de edad que desde el mes de vida tuvo derma-
titis y desde los 8 meses lesiones granulomatosas
repetidas. Todas fueron causadas por Staphyloco-
CCUS aureus.

También se detectd esplenomegalia, leucocitosis
e hipergammaglobulinemia.

Anatomia patologica

El paciente fue biopsiado en dos oportunidades.
La primera a los 8 meses, con cuadro de “tumo-
racion en la region cervical posterior” que presentd
una cdpsula de tejido conjuntivo coligeno denso
por debajo de la cual aparecian cimulos y regueros
de histiocitos xantomizados. Mds adentro habia
restos de tejido ganglionar y un centro con material
hematico v purulento.

La segunda, a la edad de 4 afios, en region
retroauricular. presentaba el aspecto de un proceso
inflamatorio cronico compuesto por tejido de gra-
nulacion, con abundantes infiltrados plasmocitarios
y de histiocitos, muchos xantomizados, v algunas
células histiocitarias gigantes multinucleadas.

Pruebas especiales

La prueba del nitroazul de tetrazolio (NBT)
determina la capacidad oxidativa de los leuco-
citos durante la fagocitosis, Este colorante es inco-
loro pero al reducirse precipita en el citoplasma
como formazin azul. Se utilizdé la técnica histo-
quimica que permite cuantificar los neutréfilos
individualmente, con estimulacion y sin ella, segin
Ochs e Igo® .

Se procedio a realizar esta prueba al paciente,
su madre, un hermano v un control de igual edad
y seX0.

El paciente presentd un valor ignal a la mitad
del limite inferior, mientras gque los demds tuvieron
valores normales. tanto con estimulacién como sin
ella.

Para llegar al diagnostico de certeza se realizo
la prueba bactericida® que consiste en lo siguiente:
a) Obtencion de sangre periférica la que es sedi-

mentada en dextrdn para extraer los neutréfilos.

b) Se realiz6 un cultivo de Stapylococcus aureus
coagulasa positivo de 18 h. Este es el germen
al cual el paciente es susceptible.

c) Se procede a obtener soluciones de los neutrd-
filos y de las bacterias en concentraciones iguales.

d) Se mezclan en alicuotas dichas soluciones agre-
gando suero humano normal en 10%.

e) La mezcla es incubada a 370C hasta los 120
minutos.

f) Se extraen pequenas muestras a las que se les
agrega agua destilada para romper las células,
lo que permite obtener el numero de bacterias
viables usando el método del “*volcado del plato™.

RESULTADOS

La prueba se realizd simultincamente al enfermo
y a un control de igual sexo y edad. El control
presentd un valor de 98% de lisis de las bacterias
mientras el paciente destruyo 23% solamente.

Examen de microsopia electronica (ME)

. Antes de dar por terminada la prueba se extra-
jeron muestras del caso y del control para ser pro-
cesadas para ME. Se fijo el material en glutaraldeh;-
do al 4% con post-fijacion en osmio, se incluyd
en araldita, se realizaron cortes con ultramicrd-
tomo y coloracion con técnicas de rutina para ME.

Las diferencias halladas en la ultraestructura en-
tre el enfermo y el control fueron:
1. Vacuolas digestivas leucocitarias de menor
tamafio en el paciente.
2. Desgranulacion minima en la vecindad de los
fagolisosomas de los leucocitos del enfermo
3. Morfologia bacteriana conservada hasta los
120 minutos en el caso.
No se hallaron otras anormalidades ultraestruc-
turales leucocitarias.

COMENTARIO

Las observaciones detalladas en nuestro caso
de la ultraestructura leucocitaria de pacientes de
EGC son coincidentes con la bibliografia’. Tanto
el enfermo como el control presentaron morfo-
logia leucocitaria normal aparte de las diferencias
ya citadas. La prueba bactericida con ME sirvid
para hacer diagndstico diferencial con otras defi-
ciencias de los fagocitos como la de lactoferrina®
en la que si se observan alteraciones morfologicas
de los neutrofilos tales como nucleo anormal,
ausencia o disminucion de granulos secundarios
y aumento del nimero de ribosomas y mitocon-
drias. Ademds, en la prueba bactericida la deficien-
cia de lactoferrina presenta fagolisosomas gigantes
que contienen multiples bacterias en su interior.

Es de hacer notar que habiéndose reconocido



desviaciones importantes’ a partir del patron cld-
sico de EGC este sindrome clinico podria des-
doblarse en el futuro en diferentes afecciones con
caracterizacion de los defectos moleculares.

Creemos que seria de interés realizar el examen
ultraestructural siempre que se efectie la prueba
bactericida, ya que clinicamente los defectos
leucocitarios suelen ser muy similares.
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Conclusiones de un Congreso sobre
“El nifio y la televison”

Fueron dadas a conocer ias conclusiones del
XXl Congreso Argentino y de Informacién In-
ternacional “El nifio y la televisdn”, realizado re-
cientemente en las ciudades de Santa Fe y Parana.

Educacién permanente

En el trabajo de la comisién dedicada al tema
de "educacidn permanente y tiempo libre’' se pro-
puso, entre otros puntos, “aprovechar la TV para
el rapido aprendizajes del televidente” y para "el
acercamiento generacional, ilustrando al adulto so-
bre materias que domina el joven y el nifio”, pro-
mover “'el mejoramiento de la salud favoreciendo
practicas guiadas e inteligentes y facilmente reali-
zables frente al televisor’’,

Este grupo propuso, ademds, la realizacién de
programas que “posibiliten la respuesta del televi-
dente como forma de aprender por la practicay la
correccion del error”’, que “permitan la formacion
de criterios selectivos” y que ‘‘provoquen la par-
ticipacion activa de la teleplatea'”.

Declaracion
Por otra parte, el congreso aprob6 por unanimi-

dad la "Declaracion de Santa Fe y Parand” en la
que se sostiene gue “las carencias de la escuela pa-

blica argentina han quedado evidenciadas en el cen-
so nacional de 1980" y que "hoy todo cambio edu-
cativo debe tender ineludiblemente a la democrati-
zacion de la ensefianza, a la educacion permanente
y a la modernizacién de los materiales pedagdgi-
cOs.

En este pronunciamiento se proponen las si-
guientes prioridades: creacion de un consejo fede-
ral de televisién educativa y cultural para la insta-
lacién de canales educativos en tod el pais con
vistas a una red nacional de TV educativa; la crea-
cién de un servicio de producciones de TV edu-
cativa; la constitucion del consejo de administra-
ciébn de la Videoteca Argentina v la Fundacién para
el Intercambio de Videos Educativos y Culturales;
la incorporacion de la materia “Televisidbn educati-
va” al curriculo de los profesorados; la creacidn
de licenciaturas y profesorados en “Television edu-
cativa’; la incorporacién de materias relativas a la
ensefianza sobre medios de comunicacion social en
el curriculo de la escuela primaria a partir del 6°
grado y en las escuelas medias de 1° a 3° afio; la
utilizacion de la capacidad ociosa de los canales pa-
ra co'aborar en la produccién de programas de TV
educativa,

Fuente: LA NACION, Diciembre de 1984
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SINDROME ALCOHOL FETAL

Dras. C.R. Rodriguez de Cortina* M.T. Jordin*, AM. Berias de Tello**, C.Z. Barreiro **

RESUMEN

Los casos de sindrome alcohol fetal (SAF)
descriptos representan el 0,36% de ingresos de nifios
en grave riesgo psicosocial registrados entre 1979
y 1982,

Se presentan sus caracteristicas clinicas, el exa-
men cromosomico y evolucion.

El alcoholismo materno es causal de abandono,
condicionando carencias nutricionales y afectivas
posteriores al nacimiento.

Se considera una patologia completamente
prevenible.

(Arch. Arg. Pediatr., 1984; 82: 423-427)

Palabras clave: Sindrome alcohol fetal. Alcoholismo
materno.

SUMMARY

The cromosomic examination, clinic characte-
ristics and evolution of four children with fetal
aleohol syndrome were presented.

The observed cases are the 0,36% of the en-

INTRODUCCION

A pesar de que el efecto teratogénico del alcohol
fue sospechado desde hace siglos, recién en 1957
y 1968' ? en la literatura médica francesa y en
19727 en la inglesa fueron descriptos los primeros
asos.

Se sucedieron publicaciones y observaciones
clinicas® * ® 7 ® y en nuestro pafs se realizd
el primer relato en 1979°.

Las multiples comunicaciones sobre sindrome
alcohol fetal (SAF) se vieron avaladas por los
trabajos experimentales en animales'® '!. A su
vez en ¢l ser humano el estudio anatomopatologico
del sistema nervioso mostrd las lesiones que ex?li-
carian las alteraciones funcionales observadas'? '3,

De la bibliografia antes mencionada puede re-
sumirse que este sindrome se caracteriza por: 1) An-
tecedente de alcoholismo materno. 2) Deficiencia
del crecimiento intrauterino y postnatal. 3) Facies

Hospital Zonal Especializado N H. Sabarra. La PLata.

trances, between 1979 and 1982, in a hospital that
receives children in serious psicoso_cfal risk,

A large margin of variability in the clinie mani-
festations was noticied, but growth deficiency,
facial distrofia and maternal alcoholism antecedent
appear in all the cases.

As two children showed recovery in their growth
and development during the period of observation,
this fact proves that they suffered from serious lacks
of post natal nutrition an affection. In none of
them, the relation weight /height reached normality.

Provided the high incidence of FAS in our
inhabitants, we presume that the maternal or
parents alcoholism could be due to forlornness.

It is considered a social-medical pathology of
consequences absolutely avoidable and it is advi-
sable to tape prophylactic actions in order to di-
minish alcoholism,

Key words: Fetal alcohol syndrome. Alcoholic
mother.

peculiar. 4) Otras malformaciones asociadas. 5) Re-
traso madurativo e intelectual. 6) Cariotipo normal.

Considerando al SAF como una fetopatia com-
pletamente prevenible debemos abordar el aspecto
social del problema. Actualmente se sabe que el
alcohol es uno de les agentes teratogénicos mds
importantes, ya que ademds de ser un narcotico
activo bebible y tolerado en grandes cantidades,
es de ficil obtencibn.

En nuestro pars, segin datos del Comité Téc-
nico sobre Alcoholismo (COTESAL, Ministerio
de Salud Puablica y Medio Ambiente de la Nacion),
se estima que aproximadamente un 5% de la po-
blacion mayor de 15 afios, es alcohdlica. Refi-
riéndonos al censo de 1978 sobre 28.500.000
personas, 18.500.000 superan los 15 afios, por lo
que unas 925.000 personas estin afectadas de
enfermedad alcohdlica.

Se conoce, ademds, que el riesgo de tener SAF
en alcohdlicas es del 30 al 50%'% . con lo que se
demuestra claramente la magnitud del problema.

#%  Soctor Genética Médica del Hosptial de Nifios ‘‘Ricardo Gutiérrez™. Buenos Aires.

Dra. M.T. Jordan, Direccion: Baez 645, 4



CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
ESTUDIADA

Nuestras observaciones provienen de una Ins-
titucién que alberga nifios de 0 a 3 afios en esta-
do de abandono y registrados durante el periodo
1979/1982. En ese lapso se internaron 1.109 nifios.

Se observaron 4 casos diagnosticados por: antece-
dentes de alcoholismo materno, clinica y exa-
men especializado realizado en interconsulta con el
Servicio de Genética del Hospital de Nifios “Ricardo
Gutiérrez”.

Los casos hallados representan un 0,36% sobre
el total de nifios ingresados, lo que se asemeja a
lo encontrado por otros autores'®, en regiones
donde la ingesta de alcohol durante el embarazo
no es rara.

CASUISTICA

Caso I: VGH HC 4102
Edad de ingreso: 3 meses.
Tiempo de permanencia: 16 meses,

1. Antecedentes de alcoholismo materno: ambos
progenitores alcohdlicos y afiosos.

2. Antecedentes personales: nacido a término, bajo
peso para la edad gestacional.

3. Examen fisico:

a) Desnutricion: déficit de 30% P/T, talla y
perimetro cefilico debajo del percentilo 5.

b) Facies peculiar: arcos superciliares y region
malar poco desarrollados, retrognatia, nariz
ancha con narinas antevertidas, labios gruesos,
disminucién de la apertura palpebral con
oblicuidad mongoloide, hipertelorismo, fil-
trum largo, orejas grandes y de implantacién
algo baja, paladar alto.

¢) Desarrollo psicomotor: presenté un cociente
de desarrollo de 72 segln test de Lezine y
Brunet, que demuestra un retraso leve del
desarrollo.

d) Ictiosis: diagnosticada clinicamente y por
biopsia, no considerada como manifestacién
de SFA.

4. Examenes complementarios: cariotipo: 46, XY,
EEG: normal.

5. Evolucion: buena, alta en hogar adoptivo. Edad
al tltimo control: 3 afios. Control antropomé-
trico: déficit 22% P/E, 16% P/T, talla y peri-
metro cefdlico: debajo del percentilo 5. Cociente
de desarrollo de 105 segin test de Lezine y
Brunet,

Caso 2: AAR HC 4280
Edad de ingreso: 2 afios y 9 meses.
Tiempo de permanencia: 4 meses y 15 dias.

1. Antecedentes de alcoholismo materno: ambos
progenitores alcohdlicos.

2. Antecedentes personales: nacido de embarazo
a término, bajo peso para la edad gestacional.

Arch. Arg. Pediatr,, 1984; 82: 423

3. Examen fisico:

a) Desnutricion: déficit de 40% P/E, 22% P/T,
talla y perimetro cefilico debajo del percenti-
los.

b) Facies peculiar: region malar poco desarrolla-
da, micrognatia, hipertricosis marcada en
frente, cejas anchas con sinofris, hendiduras
palpebrales pequefias y con oblicuidad anti-
mongoloide, epicantus, nariz ancha, comi-
suras bucales hacia abajo, filtrum largo, orejas
grandes implantadas en ateversion.

¢) Examen psicoldgico: retraso severo “del desa-
rrollo. Inestabilidad acompafiada de temblores
finos generalizados.

d) Hernia inguino-escrotal derecha, ectopia testi-
cular izquierda, fisura palatina.

4. Exdmenes complementarios: pielografia normal.
Cariotipo: 46, XY, masculino normal.

5. Evolucién: durante su internacion se efectud
correccién quirdrgica de su fisura palatina,
hernia y ectopia testicular. Desde el punto de
vista de su crecimiento y desarrollo permaneci6
con retraso sin mostrar mejoria respecto del
ingreso.

Caso 3: JTD HC 4478
Edad de ingreso: 8 meses.
Tiempo de permanencia: 1 afio y 8 meses.

1. Antecedentes de alcoholismo materno: ambos
progenitores alcoholicos crénicos.

2. Antecedentes personales: nacido a término,
bajo peso para la edad gestacional. PN 2.000 g.

3. Examen clinico:

a) Desnutricion: déficit de 50% P/E, 12% P/T,
talla y perimetro cefilico debajo del percen-
tilo 5. )

b) Facies peculiar: pémulos poco desarrollados,
micrognatia, apertura palpebral pequefia con
oblicuidad antimongoloide, hipertelorismo,
epicantus, hipertricosis en regién frontal,
nariz ancha, boca muy pequefia con labios
finos y comisuras hacia abajo, filtrum largo,
orejas grandes con implantacion baja, paladar
ojival.

c) No se observan otras malformaciones.

d) Examen psicologico: cociente de desarrollo
de 78 segun test de Lezine y Brunet, cifra
considerada proxima a limites normales.

4. Exdmenes complementarios: cariotipo: 46, XX,
femenino normal.

5. Evolucién: durante su permanencia en la Insti-
tucion el déficit pondoestatural no registrd
variantes, observindose un leve descenso en el
cociente de desarrollo.

Caso4: VB HC 4179
Edad de ingreso: 14 meses
Tiempo de permanencia: 29 meses.

1. Antecedentes de alcoholismo materno: ambos



Caso Edad  Antecedente  Bajo  Déficit pondo-  Facies  Retraso mental Otras Cariotipo  Tiempo de Evolucion,
¥y alcoholismo  peso de estatural peculiar segun Lezine malformaciones observacion crecimiento y
materno naci- Brunet desarrollo
miento
1 3m S Si P/E = 30% Si CD=172 No Normal 2ay9m P/E=22%
P/T=10% Retraso leve P/IT=16%
TyPC=Per5 TyPC=Per5
CD =105
2 2a9m Si Si P/E =40% St Retraso severo,  Hernia inguinal.  Normal 4my 15d P/E=37%
P/T=22% Inestabilidad. Fisura palatina PIT=16%
TyPC=Per5 Temblor CD = Sin variantes
3 8m Si Si P/E = 50% o Ch=178 No Normal lay 8m  P/E = Sin variantes
P/IT=12% Proximo a limites P/T = Sin variantes
TyPC=Per5 normales T y PC = Sin varian-
tes
CD = Sin variantes
4 14m Si Sin P/E=47% St CD = 39. Retraso  Ptosis palpebral Normal 29m P/E=26%
datos P/T=28% severo. Hipotrofia. P/T=16%
TyPC=Per5 Hipotonia muscular TyPC=Pers
CD =63

CD: Cociente de desarrollo
P/E: Relacién peso para la edad
P/T: Relacién peso para la talla
T: talla

Per: percentilo

PC: perimetro cefilico

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, cariotipo y evolucién de los nifios estudiados,
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progenitores alcohdlicos y afiosos.

. Antecedentes personales: se desconocen datos.

. Examen clinico:

a) Denutricién: déficit de 47% P/E, 28% P/T,
talla y perimetro cefdlico debajo del percen-
tilo 5.

b) Facies peculiar: ptosis palpebral, sin obser-
varse otras alteraciones.

¢) Anemia ferropénica severa al ingreso. Reflujo
gastroesofdgico severo. Neumopatias a repe-
ticion.

d) Examen psicoldgico: cociente de desarrollo de
39 segin test de Lezine y Brunet, que muestra
un retraso severo del desarrollo,

4. Exdmenes complementarios: estudios hemato-
légicos y radiologicos que confirmaron los diag-
ndsticos antes mencionados. Cariotipo: 46,
XX, femenino normal.

5. Evolucion: buena, presentando al egreso un
cociente de desarrollo de 63 (Lezine y Brunet),
un déficit de 26% segin P/E y 16% para P/T.

W 2

COMENTARIO

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas
clinicas, cariotipo y evolucién de los 4 pacientes.

Existe un amplio margen de variabilidad en las
manifestaciones observadas; a pesar de ello, en todos
los nifios se encontraron deficiencias del crecimien-
to, dismorfias faciales variables y antecedentes
de alcoholismo materno.

Se encontraron malformaciones no atribuibles
al azar en 2 de los 4 casos (2 y 4).

En todos el estudio cromosémico fue normal,

Aunque el tiempo de observacién fue variable
{4 meses 15 dias y 29 meses) notamos que en los
casos 1 y 4 de la tabla hubo recuperacion nutri-
cional como del desarrollo. Esto nos lleva a pensar
que estos nifios, ademds de haber recibido el impac-
to prenatal del alcohol, tuvieron graves carencias
nutricionales y afectivas en el periodo postnatal
previo al ingreso a la Institucion.

Ninguno alcanzé el P/T adecuado al egreso a
pesar de la recuperacion sefialada anteriormente.
La disminucién del tejido adiposo en este sindrome
fue descripta por otros autores'®.

Vale la pena hacer notar la diferencia con el
comportamiento de los nifios desnutridos primarios,
ya que éstos normalizan el P/T en las primeras
fases de su recuperacion.

La disfuncién del sistema nervioso fue evaluada
mediante el test de Lezine y Brunet, que explora
las cuatro dreas: motricidad fina y gruesa, social,
lenguaje y coordinacién visuomotriz.

El resultado medido como cociente de desarrollo
puede cuantificarse de acuerdo con: 90 a 110 nor-
mal, mds de 110 superior, 75 a 89 préximo a li-
mites normales, 60 a 74 retraso moderado y leve,
menos de 59 retraso grave.

Al egreso un solo nifio mostré retraso grave.
De todas maneras el corto periodo de observacion
y la no correspondencia del cociente de desarrollo
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con el intelectual, no permiten predecir la posi-
bilidad de retraso mental en el futuro de los otros
nifios. S1 se han notado coincidencias con deter-
minaciones reiteradas de retraso grave y retardo
mental.

En los casos 2 y 4 hubo manifestaciones neuro-
logicas: temblores, inestabilidad, hipotonia e
hipotrofia muscular.

S6lo en el caso 1 se realizé EEG que resulté
normal. Este nifio observado hasta los 3 afios
alcanzé un cociente de desarrollo normal (105)
en un hogar adoptivo.

Existe una facies caracteristica en los nifios
con SAF. Los rasgos mds frecuentes encontrados
son: aperturas palpebrales cortas, un labio superior
delgado y un filtrum hipopldsico. Existe, asimismo,
hipoplasia malar y mandibular,

El crecimiento ocular, asi como el del resto
del SNC, estd afectado por la exposicion intra-
uterina al alcohol pero raramente existe una microf-
talmia. Pueden presentarse también otras aitera-
ciones oculares: ptosis, blefarofimosis, estrabismo
y miopia.

La nariz es frecuentemente corta, con narinas
antevertidas, con un puente nasal deprimido y aso-
ciado a pliegues epicdnticos.

Ocasionalmente se ha observado labio leporino
y paladar hendido.

Existe displasia auricular en algunos pacientes
asi como micrognatia e hipertricosis.

" La casuistica presentada muestra un indice
elevado sobre el total de nifos ingresados. El aban-
dono, grave enfermedad social, tiene muiltiples
causas. El alcoholismo materno o de ambos proge-
nitores es un factor a tener en cuenta.

No puede descartarse en nuestras observaciones,
dada la falta de datos, que la madre haya ingerido
otros agentes teratogénicos que fueran respon-
sables, conjuntamente con el alcohol, de las altera-
ciones encontradas.

CONCLUSIONES

1. La existencia del SAF como entidad y su relacion
con el alcoholismo materno estin comprobadas
por la observacién clinica y los trabajos de
experimentacion.

2. Los nifos con SAF pueden resultar de madres
cronicamente alcohdlicas, moderadamente alco-
hélicas o bebedoras intermitentes. Una exposi-
cién alta en el primer trimestre del embarazo,
aunque se suspenda después, es capaz de dafar
al feto'©.

3. Debe considerarse al SAF como un problema
médico social de graves consecuencias.

4. Deben programarse medidas profildcticas que
tiendan a disminuir el alcoholismo.
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ASOCIACION VATER Y
SEUDOHERMAFRODITISMO FEMENINO

José A. Ossés, Pedro R. Moya, David E. Martinez, Gladys T, Trombotto, Alicia C. de Lesta

RESUMEN

Presentamos una paciente con asociacion VA-
TER y Seudohermafroditismo Femenino [SHF)
probablemente “no adrenal”’.

Se describen 6 pacientes con estas caracteristicas
referidas en la literatura (tabla 1).

Sobre la base del cldsico concepto en Embriolo-
gia de Campo Complejo de Desarrollo, estos casos
podrian ser considerados dentro de un complejo
malformativo de amplio espectro y expresividad
variable. El descubrimiento de los defectos inte-
grantes de la asociacion VATER deberia conducir
a la investigacion de la posible presencia de SHF.
(Arch. Arg. Pediatr., 1984; 82: 428-432)

Palabras clave: asociacion VATER, seudohermafro- -

ditismo femenino, no adrenal.

INTRODUCCION

Quan y Smith! en 1973 utilizaron el acrénimo
VATER para describir un grupo de defectos congé-
nitos con tendencia no casual de asociarse entre si.
Las letras representan las anomalias involucradas:
V = defectos Vertebrales; A = atresia Anal;, T-E =

fistula TriqueoLsofdgica con -atresia. de'esofago;.

R =displasia Renal y Radial.

* Posteriormente se detectd una frecuencia aumen-
tada de otros defectos asociados al VATER, por lo
cual se propuso que éstos representarian la variabili-
dad clinica de un complejo malformativo de amplio

espectro, dentro del cual estarfa incluida la asocia-

cion VATER.
Entre estas anomalias, Temtamy y Miller® men-
cionaron el Seudohermafroditismo Femenino (SHF)

el cual combinado con otras malformaciones y ocu-.

rriendo en ausencia de una exposicion reconocida
de andrégenos, ha sido un raro hallazgo

El motivo de esta comunicacién es presentar:

SUMMARY

We submit here a case of a patient with asso-
ciation VATER and Female Pseudohermaphrodi-
tism (FPH) probably “non adrenal” type.

We describe six patients with these characteristics
referred to in current literature ( Tab!e 1).

According to the classic concept in Embriology
of Complex Field of Development, these cases
might be considered to belong to a malformation
complex of ample spectrum and variable expressi-
veness. The discovery of the .defects that make
up association VATER should orient research to-
wards the probable presence of FPH.

Key words: association VATER, fema]e pseudo-
hermaphroditism, non-adrenal.

una paciente en la que se describen: defectos ver-
tebrales, imperforacién de ano, fistula traqueo-
esofdgica con atresia de esofago, displasia renal y
radial —asociacion VATER—, constatindose ademas
la presencia de SHF probablemente “no adrenal”.

CASO CLINICO

Paciente referida para su atencién a un centro
de alta complejidad (Centro Médico Neonatolégico
—C.M.N.— Cérdoba - Argentina).

Antecedentes familiares: 42 hija de matrimonio
no consanguineo, edad materna y paterna al naci-
miento de la nifia 33 y 36 afios respectivamente.
La hermandad estuvo compuesta por un varén y
una nifia de 7 y 3 afios y por un gemelar de sexo
femenino, quien presenté labio leporino y fisura
palatina. No se detectaron otras malformaciones
congénitas, ni antecedentes de diabetes u otras
anomalias en los padres y sus familiares.

Antecedentes de embarazo y parto:madre terci-

Centro Médico Neonatoldgico, Urquiza 170 — 5000 Cordoba — Argentina.
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gesta, secundipara, embarazo gemelar controlado, sin
complicaciones ni exposicidn a terapia medicamen-
tosa u otros agentes potencialmente teratogénicos.
Parto: multiple, espontdneo y normal. Presentacion:
cefilica. Fecha de nacimiento: 22/2/84.

Examen fisico: gemelar II, recién nacido pretér-
mino. Peso: 2000 g adecuado para su edad gestacio-
nal de 35 semanas. Talla: 45 ¢m, Per{metro cefdlica:
32 cm. Presentd crdneo normocéfalo, pabellones
auriculares de implantacién baja y displdsicos,
micrognatia (fig. 1). Se diagnostico atresia de esofa-
go con fistula traqueoesofigica inferior. Torax
simétrico con aréolas poco pigmentadas. Agenesia
de pulgar derecho (fig. 2). Displasia congénita de
caderas.

Figura 1:

Facies con hendiduras
palpebrales horizontales
¥ micrognatia,

Genitales externos (fig. 2): marcadamente
masculinizados con pene bien formado, observdn-
dose en su extremo distal el orificio uretral estrecho,
ubicado centralmente en el glande y cubierto por
el prepucio. El saco escrotal fue hipopldsico y
poco pigmentado, no palpindose go6nadas. En
periné no se observé orificio anal (fig.2).

Evolucion: la paciente presentd desde su ingreso
dificultad respiratoria grave, Fue intervenida quirur-
gicamente a las 24 h de vida efectudndole gastros-
tomia y colostomia. Su evolucion fue desfavorable,
falleciendo a los 4 dias de vida por insuficiencia
cardiorrespiratoria y renal.

Examen radiogrifico:  radiografia toracoabdo-
minal {(fig. 3): tope de sonda nasogdstrica con sus-

Figura 2:

Se abserva genitales externos
masculinizados.

Agenesia de pulgar derecho.



Figura 3: Radiografia toracolumbar: tope de sonda naso-
gdstrica con sustancia contrastada. Hemibértebra bilate-
ral (120, dorsal).

14 costillas derechas. 13 costillas izquierdas con 3a. y 4a.
hipoplastica, 12a. y 13a. fusionadas en arco posterior.

tancia contrastada, Hemivértebra bilateral (124
dorsal); 14 costillas derechas, 13 costillas izquierdas
con 33 y 42 hipopldsicas, 1228 y 133 fusionadas en
arco posterior.

Radiografia de caderas: hipoplasia sacrococcigea.
Pelvis hipopldsica.

Radiografia de miembros superiores: hipoplasia
de radio derecho, con ausencia del primer meta-
carpiano y de las falanges del pulgar del mismo lado.

Estudio citogenético: se realizd andlisis cromo-
somico en cultivo de linfocitos de sangre periférica
con técnica de bandeo G, no detectdndose altera-
ciones numéricas ni estructurales. Cariotipo: 46,
XX (femenino normal).

Estudio anatomopatologico: dtresia de esofago
con fistula traqueoesofigica inferior. Rifones poli-
quisticos bilaterales con displasia renal focal seg-
mentaria, Glindulas suprarrenales normales. Utero
y trompas de Falopio normales. Ausencia de vagina.
Ovarios (fig. 3) con disminucién del nimero de
foliculos primarios, Persistencia de cloaca tnica
en la que desembocaban ambos uréteres. Uretra
penil.

En sintesis, las anomalias observadas integrantes
de la asociacion VATER fueron las siguientes:

Defectos vertebrales: hemivértebra bilateral. De-
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fectos costales, Hipoplasia sacrococcigea.

Ano imperforado.

Fistula traqueoesofdgica con atresia de esfago.

Displasia renal bilateral.

Hipoplasia de radio derecho con agenesia del
primer metacarpiano y pulgar del mismo lado.

Ademis se constaté como defecto asociado:
Seudohermafroditismo Femenino (SHF) y per-
sistencia de cloaca.

DISCUSION

La asociacion VATER fue originalmente definida
por Quan y Smith! como una asociacién no casual
entre 3 o mds de las siguientes anomalias: defectos
vertebrales, atresia anal, fistula traqueoesofdgica
con atresia de esofago, displasia renal y radial.

El cuadro de malformaciones se fue extendiendo
progresivamente con la inclusion de cardiopatias
congénitas y anomalias de miembros inferiores
por Nora y Nora?, arteria umbilical tinica por
Temtamy y Miller?.

Al detectarse una frecuencia aumentada de otros
defectos asociados, la mayoria de los autores
consideraron a la asociacion VATER como perte-
neciente a un espectro malformativo amplio v
variable en su expresividad clinical IR Fe

La etiologia de la asociacion VATER es hete-
rogénea®, siendo la causa desconocida en la mayorfa
de los casos. Casi todos han sido de presentacién
esporddica y, por lo tanto, con un riesgo de recu-
rrencia en la hermandad muy bajo. En nuestro
caso se observd discordancia entre gemelos mono-
cigdticos, ya que no existié relacion entre el cuadro
malformativo de la paciente descripta y su gemela,
quien presento labio leporino como tnica patologra.

Nora y Nora? han sugerido una relacién entre
la asociacion VATER y la exposicibn materna
a hormonas del tipo estrogeno-progesterona du-
rante el perfodo vulnerable de la embriogénesis.
Ademds se han descripto algunos defectos del
VATER como integrantes de enfermedades mo-
nogénicas® o de sindromes cromosomicos!® !, Por
este altimo motivo es importante tener en cuenta,
en el diagnostico diferencial, la realizacion del
estudio citogenético.

Como una posible modalidad de patogenia para
la asociacion VATER, Quan y Smith! 4 propusie-
ron una alteracion comun en la diferenciacion
precoz del mesodermo.

Russell y col® extendieron esta hipétesis a un
grupo mayor de desérdenes: el “espectro de displa-
sia mesodérmica axial”.

Por otro lado, Garne y Breuer® ’ sugirieron una
asociacion entre sobredistension y ruptura del
tubo neural y anomalias congénitas no neurales.

Recientemente Khoury y col.® se basaron en el
concepto embriolégico de Campo Comglejo de
Desarrollo (CCD), descripto por Needham!? y revi-
sado tltimamente por Opitz y col.!3,

De acuerdo con este postulado un CCD reaccio-

6 7



Tabla 1: Vater y SHF en 7 pacientes

Autor Organos Genitales Anomalias integrantes del vater Otras
Externos Internos : Anomalias
Anomalias de Anomalias de Anomalias esqueléticas Anomalias
vias uringrias tracto gastro- dewilembios vertebrales y cardiovasculares
intestinal costales
Broster'*  —Escroto bien V =Fistula — Atresia anal —Agenecia de pulgar  —Anomalia de —Hidrocefalia
formado : derecho sacro
Casolll ~Uretra penil U = Bicorne — Atresia rectal —Persistencia de
~—S8eno urogenital cloaca
Reilly!* ~Escroto bifido V=Fondo de —Displasiarifion —Imperformacién —Hipoplasia de —Foramen oval —Hernia umbilical
derecho anal radio derecho permeable
Caso I1 ~Uretra penil U = Bicorne
Caso III —Escroto hipopldsico V= Fistula —Displasia rifidon ~ —Imperformacion = - —Comunicacién —Hernia umbilical
con fusion incompleta rectal derecho interventricular
de rafe U = Ausente —Doble pelvis —Estenosis
—Uretra penil izquierda pulmonar
Carpentier' ® —Escroto hipopldsico V = Ausente —Agenesia renal —Imperformacién —Agenesia de - - —Simpodia
y ureteral radio y pulgar
Caso 111 —Pene v uretra U = Ausente bilateral derechos
normales
Caso IV —Escrotohipopldsico V= Ausente —Agenesia renal —Imperformacion —Agenesia de — - —
i y ureteral bilateral anal radio y pulgar
—Uretra penil U = Ausente bilateral
—Anomalia por
reduccidn de miembro
inferior zquerdo
Filippi!” —Escroto hipoplasico (N.E.) - —Imperformacion —Hipoplasia de sacto  —Cardiopatia — Aplasia optica
anal —OQOccipitalizacién de  congénitas (N.E.) —Agenesia de bazo
Caso IV —Pene rudimentario —Airesia duodenal atlas y espina dorsal —Pancreas anular
—Malrotacion superior y media —Hendidura
intestinal —Anomalias costales palatina
Caso —Escroto hipoplasico 'V = Ausente —Displasia renal —Imperformacion  —Hipoplasia de —Hemvértebra bilateral = —Persistencia de
Presente bilateral anal radio derecho (12a. dorsal) cloaca
—Uretra penit U = Normal —Atresia de esdfago —Apgenesia de —Hipoplasia de sacro

V = Vagina;

U = Utero; N.E. = No especificado

con fistula traqueo- pulgar derecho

—14° costillas derechas
—13° costillas izquierdas
—12a y 13a fusionadas
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naria como una unidad coordinada espacial y tem-
poralmente ante el estimulo de fuerzas de orga-
nizacién y diferenciacién. Agentes ambientales o
genéticos podrian provocar disrupcién del CCD,
manifestindose por anomalias multiples, general-
mente contiguas y de expresividad variable.

Sobre la base de esta hipdtesis, la asociacion
VATER y los defectos asociados podrian ser consi-
" derados como producto de disrupcién de un unico
CCD.

En nuestra paciente se constaté Seudohermafro-
ditismo Femenino (SHF) como defecto asociado
al VATER, sin evidencias detectables de factores
androgénicos causales. Hemos hallado otros 6 casos
similares descriptos en la literatura: Caso III de
Broster'®, 11 y 11l de Reilly y col.'®, Il y IV de
Carpentier y Potter'® y IV de Filippi!” (tabla 1).

El SHF involucra la masculinizacién prenatal
de los genitales externos de fetos XX. Esta es una
anomalia bien conocida en el sindrome de hiperpla-
sia suprarrenal congénita y en las formas terato-
génicas como la exposicion prenatal a hormonas
masculinizantes.

Pero el SHF asociado a otras malformaciones
y sin causa hormonal aparente fue muy raro. Jones
y Scotto!® lo denominaron ‘“grupo especial”,
Carpentier y Potter'” “no especifico”, Simpson!?
“tipo no adrenal”.

Mark Lubinsky2? en una revision realizada hasta
1981 logré recopilar 32 individuos con SHF *“no
adrenal” y propuso como modalidad de patogenia
para estas anomalias el cldsico concepto de CCD.
En la tabla 1 se observa una asociacién notable
entre anomalias genitales y ano imperforado —6 de
7 casos—. Ademds, en la serie de Carpentier y
Potter' ° los tnicos SHF presentaron ano imper-
forado. Estos hallazgos darian validez al concepto
de CCD, el cual nos pareci6 el mds apropiado hasta
el momento, aunque a nivel especulativo, para
explicar la patogénesis del cuadro malformativo
de estas pacientes.

Cabe destacar que el grado de masculinizacion
fue marcado en la mayoria de los casos descriptos
en la tabla 1, incluyendo el presente, en los cuales
existia uretra penil. Esta ha sido de observacion
comun en el SHF “no adrenal”, y ha motivado que
varias de estas pacientes hayan sido registradas
como varones al nacimiento'* ¢, como ocurrié
también en el caso presente. Esto nos muestra la

necesidad de realizar una cuidadosa evaluacion .

que incluye el estudio de cromatina sexual y/o
cariotipo, antes de asignar el sexo a un recién
nacido que presente algin signo de ambigiiedad
genital, como criptorquidia bilateral en estos casos,

Concluyendo, creemos conveniente que el descu-
brimiento de los defectos de la asociacion VATER
deberfa conducir a la investigacion de la posible
presencia del SHF. El reconocimiento de anomalias
de los genitales externos en un cuadro malformativo
“es importante para la deteccion de las diferentes
expresiones clinicas del SHF, por lo cual esta
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comunicacion es un aporte que, junto a un mayor
nimero de casos identificados en el futuro, llevard
a conocer la verdadera incidencia de la asociacion
entre VATER y SHF y su variabilidad clinica.
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Propuestas para adecuar el proceso ensenanza-aprendizaje de la
pediatria en el pregrado al perfil conformado
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SUMMARY

It has nowadays become a fashion to ask what
kind of physician will result from the training
currently given, The present research aims at con-
fronting the medical graduate’s idealizaed image
with the actual characteristics of undergraduate
and post-graduate curricula and varied circums-
tances of every day practice.

For that purpose and inquiry was implemented
among faculty members of the Il Chair of Pediatrics
UBA, Medical Students in their final year of training
and third year pediatric residents.

A text published by the Argentine Society of

INTRODUCCION

Numerosas lineas de reflexion inquietan hoy
el ¢jercicio profesional en el drea de la salud, fre-
cuentada por conceptos tales como “humanizacion
de la medicina”, “enfoques ecoldgicos”, “persona-
lizacion de los pacientes”, “irrupcién de la tecno-
logia”, “‘atencion multidisciplinaria™, etc., que
imponen dindmicos replanteos de la imagen del rol
del médico.

Entendiendo que en la labor pedagdgica tanto
las actividades de ensefianza como las experiencias
de aprendizaje deben compatibilizarse con el con-
texto en que el proceso educativo se desarrolla,
en la Segunda Cidtedra de Pediatria se entendid
atil intentar una indagacion acerca de cémo do-
centes y alumnos perciben el perfil profesional
del médico pediatra. Cuando se trabajaba en el
disefio de esa investigacion se resolvid extenderla
también a un grupo de médicos residentes de ciinica
pedidtrica, por estimar que los aportes de una po-
blacién de profesionales en etapa de capacitacidn
enriqueceria el disefio del perfil buscado.

Definido ese perfil, sus principales rasgos dieron
base a reuniones de discusién del equipo docente,
de las que surgieron propuestas orientadas a reajus-
tar algunos aspectos del proceso enseflanza-apren-
dizaje de la asignatura en el nivel pregrado.

Pediatrics on the pediatrician’s ideal profile and
a serie of remarks subject formulated by the CEMIC
were analysed and adjusted by four faculty mem-
bers and a physician of the highest academic level.
The resulting profile was confronted with the
answers obfained from the inguiry,

Reflections and proposals itemis emerged, that
can contribute to modify both undergraduate and
post-graduate educational processes.

Techniques of ‘‘focalized opinion*, questionnai-
res and group discussion were used,

This objections come to light to current training
methods, aims and contents of the medical curri-
culum and contradictions of the actual medical
practice.

(Arch. Arg, Pediatr,, 1984; 82: 433-447)

SINOPSIS

Técnicas de investigacion social fueron aplicadas
a tres poblaciones diferenciadas: docentes de la
Segunda Cidtedra de Pediatria, alumnos de medi-
cina del ultimo afo de la carrera v residentes de
clinica pedidtrica, de tercer afo, del Hospital de
Ninos “Dr. Ricardo Gutiérrez”.

La primera de estas investigaciones es expuesta
bajo el titulo de “Opiniones focalizadas del nivel
profesoral™; las otras dos bajo el de “Encuestas
a estudiantes y residentes”,

En *“Reflexiones y propuestas” se compendia
parte de los temas discutidos por el equipo docente
de la Segunda Cétedra al considerar los resultados
de las exploraciones realizadas v, como emergentes
de esas discusiones, se formulan algunos ajustes
que se entienden idéneos para adecuar la meto-
dalogia educacional al perfil profesional encontrado,

OPINIONES FOCALIZADAS DEL NIVEL
PROFESIONAL

A fin de recoger el parecer de los docentes se
intentaron primero entrevistas personales, pero
la diversidad de las respuestas obtenidas impidid
compatibilizarlas en textos sintéticos.

* Segunda Citedra de Pediatria de la Facultad de Medicina de Buenos Aires. Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez™

Galle 1330 (1425) Buenos Aires. Replblica Argentina.

Este trabajo obtuvo el premio “Dr. Juan F. Dobbon™ de la Academia Americana de Pediatria, en mayo de 1984,



Se opt6 entonces por el empleo de la técnica
de “‘opiniones focalizadas”. Se utilizd para ello
un documento sobre el ejercicio profesional del
médico pediatra preparado por la Sociedad Argen-
tina de Pediatria’, con agregados que resultaron
de su examen por el cuerpo profesional del Centro
de Educacion Médica e Investigacion Clinica **Dr.
Norberto Quirno™ 2.

El texto ampliado fue dividido en cinco pard-
grafos (anexo) que tratan de: 1) capacitacidn su-
ficiente, compromiso ético y realizaciébn voca-
cional del médico; 2) enfoque eccoldgico de la
salud-enfermedad; 3) compromiso con el cuidado
primario de la salud; 4) adaptacion del ejercicio
profesional a una sociedad y ciencia cambiantes;
5) entrenamiento para integrar equipos de intra-
dependencia e interdependencia disciplinaria, vy
6) adecuacion de las actividades médicas a dife-
rentes subculturas. *

Esta encuesta de opiniones focalizadas fue
administrada a los cuatro docentes que, por su
jerarquia académica, son los responsables de la
politica educacional de la Segunda Citedra de
Pediatria. Se agregd a la de ellos la opinion de
un pediatra de reconocida competencia en edu-
cacion médica.* Los encuestados podian optar entre
cuatro alternativas: aceptar, modificar, reemplazar o
anular el texto. El grupo conductor de la encuesta
admitié el supuesto de que, compatibilizadas las
opiniones de los profesores, se obtendria un texto
descriptivo del perfil profesional del médico tal co-
mo lo idealiza el nivel profesional de la Cdtedra **

El texto perfeccionado, que resulté de la incor-
poracion al texto original de las “modificaciones”,
*anulaciones” o “‘reemplazos” propuestos por los
docentes, dice:

Perfil del médico pediatra (segin el nivel
profesoral)

El pediatra es un universitario con formacion
adecuada, informacién actualizada, dominio de la
tecnologra bdsica, ejercicio del pensamiento critico
y compromiso emocional y ético con su tarea, que
ve en la medicina el campo de sus potenciales desa-
rrollos e inquictudes profesionales.

Este médico es capaz de considerar como una to-
talidad al nifio y su dmbito familiar y social. Esto
implica un enfoque ecoldgico de la salud y enferme-
dad v la posibilidad de actuar como agente de pro-
mocion y proteccion del bienestar del individuo y
de la comunidad.

Sus acciones cubren los aspectos de prevencion,
curacién y rehabilitacion de los problemas preva-
lentes, con énfasis en el cuidado primario de la sa-
lud.

Arch. Arg. Pediuir., 1954; 82: 433

Su formacion debe permitirle capacitarse para
una cultura y una medicina concebidas integralmen-
te, mediante un proceso de educacién permanente
para aprender y actuar en una sociedad y una cien-
cia cambiantes.

Su entrenamiento hace factible su integracion
operativa con responsabilidad, en equipos de intra-
dependencia e interdependencia disciplinaria, cons-
ciente de sus posibilidades y limitaciones.

Su formacion de postgrado debe permitirle adap-
tar sus conocimientos y habilidades a las diferentes
modalidades de relacion médico-paciente y de ejerci-
cio profesional (diferencias psicosociales, tipos de
prestacion, niveles de complejidad tecnolgicaetc.)
asumiendo que con estas caracteristicas estd habili-
tado para desempefiarse eficazmente en cualquier
lugar del pais.

ENCUESTAS A ESTUDIANTES Y RESIDENTES

Una encuesta sobre el ejercicio de la profesion
médica fue administrada a 36 estudiantes del sexto
ano de la carrera y a 25 residentes del tercer afio de
clinica pedidtrica (anexo). Tal encuesta, aunque
an6nima, requeriria datos para la descripcion esta-
distica de las poblaciones encuestadas.

Las edades de los residentes, distribuidas desde
los 24 a los 29 afios, se concentran, en el 64% de
ellos, entre los 24 y 26. Los alumnos, segin era de
esperar, constituyen un grupo mds joven: aunque el
rango de sus edades se extiende de los 20 a los 29
afios, s6lo el 30% cuenta de 24 a 26 afios; el 61%se
ubica entre los 21 y 23 (cuadro 1). Pese a esa dife-
rencia, puede aceptarse que tanto los estudiantes co-
mo los residentes encuestados transitan por la pri-
mera etapa de la adultez.

Integran el grupo de residentes 14 mujeres y 11
varones; en el grupo de estudiantes la relacion se
invierte; 23 varones y 13 mujeres, coincidiendo con
la distribucién por sexo de alumnos de la Facultad.

Por otra parte, ¢l aumento porcentual de mujeres
sobre varones entre los residentes podria explicarse
por la natural atraccion que para las primeras tiene
el cuidado de los nifios, y ademads, entre otras varia-
bles, porque muchos varones recién recibidos se ven
urgidos por responsabilidades econdmicas familiares
que los limitan para incorporarse a actividades de
capacitacion poco rentadas. De cualquier modo, de
ambas muestras surge una participacion significativa
de mujeres en una carrera “tradicionalmente mascu-
lina™.

De los residentes son casados 13 y solteros 12
en cambio, estin casados solo 5 de los 36 estudian-
tes. Las diferencias de edades y el “status estudian-
til"” son algunas de las variables que parecen explicar
estas diferencias grupales de estado civil (cuadro 2).

* E] término “‘subculturas” es empleado aqui en su principal acepcién sociolgica de “‘sezmentos caracteristicos de una cultu-
ra mayor™: modalidades de relacién médico-paciente, grados de complejidad tecnoldgica, tipos de prestaciones, ete.

* José R. Visquez, Mario Roccatagliata, Gustavo Berri, Angel Plaza, Carlos Gianantonio.

** Cabe una segunda aclaracién semdntica: “idealiza™ no alude a jerarquia axiclégica, “ideal de ......""; expresa solo ideacion, es
decir, se refiere al perfil del médico que surge de las “ideas™ del cuerpo profesoral.
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Estudiantes Residentes
20 21a23 24a26 27a29 20 2la23 24a26 27a29
Varones 1 12 8 2 - - 4 7
Mujeres - 10 3 — — — 11 3
Cuadro 1. Distribucidn por edad y sexo de los estudiantes y residentes encuestados,
Estudiantes Residentes
Varones Mugjeres Varones Mujeres
No % No % No % No %
Solteros 20 555 11 30,5 3 12 9 36
Casados 3 8,3 2 53 8 32 5 20
TOTALES 23 63,8 13 36,l1 11 e 14 56

Cuadro 2. Estado civil de los estudiantes y residentes encuestados.

Tienen instruccién secundaria completa 12 pa-
*dres y 17 madres de residentes, y hay mds padres
que madres con instruccion terciaria: 9 y 2, respec-
tivamente. La mayoria de los cényugues tienen gra-
do universitario: 10 sobre 13 residentes casados.
En el grupo de alumnos completaron la ensefianza
media 16 padres y 11 madres, y la universitaria 11
padres y 7 madres. Se mantiene asi la tendencia ob-
servada en los residentes sobre instruccién de mayor
nivel en los padres que en las madres. El elevado
porcentaje de célibes en el grupo de estudiantes
" hace no relevantes los datos acerca de la instruccién
de los conyugues (cuadro 3).

Si unimos los datos precedentes a las ocupaciones
de los padres (industriales, comerciantes, técnicos o
profesionales en proporcién altamente significativa)
resulta clara la pertenencia a la clase media y alta de
estudiantes y residentes (cuadro 4).

Es igualmente significativo, para ambas poblacio-
nes, el nimero de padres y/o madres profesionales
del drea de la Salud (cuadro 5); ademds, de los 13
residentes casados 6 lo hicieron con médicos o mé-
dicas (o con universitarios de carreras afines) lo que
sefala el reclutamiento de la pareja dentro del status
alcanzado por el nivel educativo.

Los items “edad de eleccion™ y “motivo de elec-
cién de la carrera™ (cuadros 6 y 7) arrojaron los re-
sultados siguientes: 9 alumnos y 6 residentes con-
testaron haber decidido estudiar medicina entre los
12 y 15 afios; 13 de los primeros y 14 de los segun-
dos, entre los 15 v 18 afios, Llama la atencidon que
2 alumnos y 3 residentes no respondieran este punto
de la encuesta; asi mismo que 5 alumnos y 1 residen-
te dijeran haber elegido la carrera entre los 6 y 10
afios de edad. De cualquier modo, seria durante los
afios de adolescencia como etapa vital y durante el

Estudiante Residentes
Padre  Madre Conyuge Padre  Madre Cényuge

Primaria completa 9 18 0 4 6 0

Secundaria completa 16 11 2 12 17 3

Universitaria

completa 11 7 3 9 2 10

TOTAL -EE E —S— ; -E T;

Cuadro 3. Grado de instrm:cic’m de padres y cényuges de los estudiantes y residentes encuestados.
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Estudiantes Residentes
Padre Madre Conyuge Padre  Madre (Conyuge

Empleados 8 4 2 3 - 2
Industriales o |

comerciantes 10 1 ~ 9 1 —
Técnicos o

profesionales 11 8 1 8 6 10
Jubilados 1 - - 3 - -
Amas de casa - 21 1 1 - 18

~ Obreros o

artesanos 5 1 - ) - —
No contestd 1 1 1 - - -
TOTAL ?f; _3; ? -E_»SH 25 _; ;

Cuadro 4. Ocupacién de padres y conyuges de los estudjantes y residentes encuestados.

Médico o Profesiones

afines  Estudiantes Residentes
Parentesco
Padre 7 3
Madre
Conyuge 1 6

Cuadro 5: Familiares médicos (o carreras afines) de los estu-
diantes y residentes encuestados.

ciclo secundario como etapa lectiva cuando la ma-
yoria de estudiantes y residentes resolvieron cursar
la carrera médica.

Por otra parte, el cruzamiento de los datos ante-
riores con el “motivo de eleccion”, que fue “la vo-
caci6n” para el 92%de los alumnos y residentes, per
mitirfa inferir que la disposicién para asumir pros-
pectivamente roles adultos, incluyendo la progra-
macién de la profesion, aparece muy tempranamen-
te, por lo menos en las poblaciones encuestadas.

La segunda parte de la encuesta aplicada a estu-
diantes y residentes comprende 18 preguntas cerra-
das y abiertas que exploran aspectos del rol del mé-

Fstudiantes Residentes
NO % No %
6a10 5 13,8 1 4
10a12 4 11,1 - —
12a 15 9 25 6 24
15218 13 36,1 14 56
Mis de 18 3 8,3 1 4
No respondieron 2 5.5 3 12

TOTAL —; m .2—5 _10?

Cuadro 6. Edad de eleccion de la carrera de Medicina bor los estudiantes y residentes encuestados.
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Poblacion

Influencia familiar
Prestigio

Otros

No responden

TOTAL

Estudiantes Residentes
Mativo No % No %
Vocacion 33 91,6 23 92

1 2.7 1 4

2 5.5 - =

36 100 25 100

Cuadro 7: Motivo de eleccidn de la carrera,

dico, tales como capacitacion de postgrado, fuentes
de los ingresos econdmicos, grado de satisfaccién
provisto por el ejercicio de la profesion, etc. Los
resultados se informan en los cuadros 8 a 26. En
algunas preguntas abiertas, la dispersién de los re-
sultados exigid categorizarlas en grupos afines con
el propdsito de obtener conclusiones suscintas y
comparables,

REFLEXIONES Y PROPUESTAS

Entre el perfil del médico pediatra propuesto por
instituciones médicas y perfeccionado por las opi-
niones focalizadas de los docentes, y las visiones del
ejercicio profesional que trasmiten las respuestas de
los estudiantes y residentes encuestados se encontra-
ron, segiin era de esperar, coincidencias y discrepan-
cias. A la vez, y como también era de esperar, resul-
taron mds cercanos los perfiles de profesores y alum
nos que los de profesores y residentes, sesgado, el de
estos ultimos, por una aguda conciencia de las limi-
taciones v aun frustraciones de la praxis cotidiana.

Analizaremos en adelante los rasgos salientes de
los perfiles obtenidos, procurando registrar puntos
de apoyo sobre los cuales afincar propuestas mejora-
doras de la metodologra docente de pregrado.

Con unanimidad sorprendente el 100% de los es-
tudiantes y el 100% de los residentes aceptan que la
variante salud-enfermedad de los hijos es funcién de
la conformacidon y dindmica de la trama familiar y
social. La pregunta *;Cree usted que la familia y la
sociedad constituyen la matriz donde se estructura
la saludenfermedad de los nifios?” fue contestada
positivamente por todos los encuestados. Tal apre-
ciacién concuerda con el perfil trazado por el grupo
docente que idealiza al pediatra como “‘un médico
capaz de considerar como una totalidad a cada nifio
y su dmbito vital”. Concuerda también con el marco
de referencia que orientd este trabajo, para cuyos
conductores la familia y la sociedad son dos facto-
res relevantes para organizar los conceptos, incluso

operativos, de “nifio sano”™ y de “nifio enfermo”.

Por ello, para el segundo item que indaga sobre
padecimientos tales como problemas del suefio, di-
ficultades del aprendizaje accidentes reiterados,
etc., eran esperadas contestaciones que destacaran el
peso de la familia y sociedad en la policausalidad de
esos trastornos. No fue tan asi. Si bien algo mds de
la mitad de los encuestados satisfacieron esas ex-
pectativas, muchos eligieron opciones que perfilan
mds t{midamente el enfoque ecoldgico aguardado v
un ndmero significativo no contest6 la pregunta. Y
en la respuesta del item tercero resulta cuestionada,
inclusive, la nocién de que la familia es el medio na-
tural en el que se genera, se organiza y se desarro-
Ha la vida del nifio; es decir, que es el carril irreem-
plazable de los procesos de individuacion y humani-

_ zacion que transforman al recién nacido bioldgico en

un adulto personificado. En efecto: un nimero de-
cepcionante de encuestados —61% de los alumnos y
48% de los residentes— admiten que las falencias de
una funcién tan especifica de la familia como es la
crianza de los hijos pueden ser “‘compensadas por
instituciones”.

El distanciamiento entre las respuestas a la pre-
gunta inicial y a las siguientes sugiere que el rasgo
del perfil idealizado profesoral sobre el enfoque in-
tegrador del nifio y su medio es incorporado por es-
tudiantes y residentes en el nivel taxondmico cog-
nitivo mas superficial mera admision de un dato
sin que llegue a inducir cambios deseables en los
comportamientos.

Este puede ser un punto de reflexién para los
interesados en docencia de pregrado y postgrado
que compartan los actuales conceptos sobre “ecolo-
gia del nifio”, tema central de un préximo Congre-
so de pediatria. Pareciera importar por eso la con-
crecion de esfuerzos educativos orientados a preci-
sar y alcanzar los objetivos operaciones de la que se
estd comenzando a llamar “pediatria ampliada™.
En ese sentido, en la Segunda Cadtedra se ha organi-
zado un taller sobre “El nifio, su familia y el pedia-




tra”, coordinado por un grupo de expertos y al que
asisten docentes del Hospital de Nifios y de las Uni-
dades Hospitalarias, con prioridad para aquellos
que, por la indole de sus tareas, jefes y ayudantes
de trabajos prdcticos—, tienen mds prologandos en-
cuentros con los alumnos. Es decir que se ha optado
por la estrategia generalmente vdlida de “educar a
los educadores™, y se espera que ese taller a través
de reuniones semanales durante no menos de un
afio, logre la meta explicitada por ese grupo de tra-
bajo de “redefinir, por consenso, el rol del pediatra”.

El perfil desefiado por los profesores, y desde la
primera linea para alejar toda duda, reclama calidad
profesional al médico: el pediatra debe ser, ante to-
do, un profesional eficiente y eficaz. Pero ;jcémo
adquirir esa competencia?. Concuerdan en sus res-
puestas alumnos y residentes: para ambos, en el
ejercicio asistencial cotidiano.

Es posible que en sus apreciaciones los estudian-
tes proyecten su valoracion de los “trabajos prdcti-
cos” como momento docente, vy es posible también
que en las de los residentes cuente mucho su inclu-
siébn en una experiencia de capacitacién en funcio-
nes, con asuncion progresiva de responsabilidades
fdcticas. Pero, de todos modos, parece sensato com-
partir tales opiniones, y no perdiendo de vista las
preocupaciones docentes que vertebran este trabajo,
cabe reiterar aqui que las condiciones mds favora-
bles para el aprendizaje en el pregrado exigen ine-
ludiblemente Ia incorporacién activa de los estu-
diantes en los lugares y equipos donde se desarro-
llan las tareas habituales, suprimiendo su rol de sim-
ples expectadores y haciéndolos participar de las
gratificaciones y de las angustias del quehacer mé-
dico. Es decir, trabajar con el “mordiente emocio-
nal sobre el cual prenden los aprendizajes” para de-
cirlos con la frase de Rezler.

Pero si ejercitar “prdcticas equivalentes™, selec-
cionar “prdcticas andlogias” y desechar “prdcticas
irrelevantes™ constituyen puntos nodales de la tdc-
tica pedagégica, que recortan el “cémo” ensefiar y
aprender, importan, ¥ no menos, el “*‘dénde” hacer-
lo; es decir, el 4mbito en el que se desarrolla la la-
bor educativa.

. EI' perfil profesoral, ajustindose a la taxonomia
armada por Bloom y las recomendaciones formula-
das por Mahler, exige para el pediatra “formacion
adecuada, informacion actualizada y dominio de la
tecnologia”, pero no determinada dénde adqui-
rir esas capacidades. En sus respuestas, estudiantes
y residentes son concluyentes: unos y otros cate-
gorizan el hospital como dmbito poco menos que
exclusivo del aprendizaje médico, no perciben los
consultorios privados y las obras sociales como i-
reas de capacitacion, y ninguno avizora que los ho-
gares, las escuelas y, por cierto también, las plazas y
las calles, brindan oportunidades auténticas de ob-
servacion de nifios sanos y, no pocas veces, enfer-
mos.

En los altimos tiempos, la ensefianza de la Pedia-
tria ha ido jerarquizando los contenidos referentes
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al nifio normal y las acciones que conducen a cuidar
la salud,

La asignatura se dicta, por lo general, en dos ci-
clos de los cuales el primero, Pediatria I en la jerga
docente, inserto en el peniltimo afio de la carrera,
se destina casi exclusivamente a la ensefianza de ta-
les contenidos. No obstante, es frecuente que los do-
centes no puedan ajustarse a los objetivos de Pedia-
tria I y muestren tendencia a volcarse hacia temas
de patologia pedidtrica. Similar conducta se obser-
va en los alumnos. Asi, por ejemplo, cuando se ana-
lizan anamnesis realizadas por estudiantes suele
comprobarse que demuestran escaso interes en ex-
plorar temas tales como alimentacién, inmunizacio-
nes, crecimiento y desarrollo, etc,, para detenerse
en los signos y sintomas de la enfermedad actual.
De igual manera, en el examen fisico, la atencion se
centra en los aspectos enfermos del nifio y es fre-
cuente que después de su adecuada descripcion se-
miolégica el examen clinico concluya con un “res-
to, sin particularidades”. En muchas historias se
encuentran frases tales como *“Los antecedentes
personales y familiares carecen de interés”, que-
riendo decir con esto que no son interesantes por
no haberse detectado patologias. La siguiente afir-
macién de un alumno, extraida de una encuesta,
realizada por la Segunda Cdtedra en 1982, muestra
la situacion referida: “Aunque Pediatria I no me re-
sultd interesante, comprendo que son conocimien-
tos bdsicos para abordar la patologia del nifio”,

Aproximar los disefios pedagdgicos de pregrado
a la imagen profesoral, en cuanto ésta perfila al pe-
diatra como un “agente de promocién y proteccion
del bienestar del individuo y de la comunidad” cu-
yas acciones de prevencion, curacién y rehabilita-
cién apuntan a “los problemas prevalentes con én-
fasis en el cuidado primario de la salud”, exige un
valiente replanteo de la ideologia educacional.

La docencia médica de nuestros dias, encandilada
por el caleidoscopio de las deslumbrantes —y, por

cierto, bienvenidas — novedades cientificas y técni-
cas, parece no encontrar tiempo para sorprender-
se de la informacién minima que sobre el nifio sano
alojan los textos de pediatria, como parece no en-
contrarlo tampoco para indagar y ensefiar acerca de
codmo viven, qué comen, con qué se abrigan, en qué
lugares juegan o cémo se educan los nifios por cuya
salud se preocupan.

Pero, y segiin ocurre con frecuencia cuando se in-
tenta reformar un sistema tradicional, la persistencia
de los moldes aceptados puede frenar las posibilida-
des de cambios cualitativos. Incorporar a las prdcti-
cas de pregrado pasantias por los centros médicos de
villas de emergencia o visitas domiciliarias de pacien-
tes conocidos en el hospital, son ejercicios muy uti-
les pero también muy insuficientes. Pareciera peren-
toria la necesidad de que los docentes acuerden una
imaginativa programacion de actividades extramura-
les que rescaten el *“hdbitat™ natural de los nifios co-
mo lugares aptos para ensefiar y aprender. La ima-
gen de Maimoénides adiestrando a sus discipulos en
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los portales del barrio judio de Cérdoba, conserva
renovada vigencia, Como la tiene el escrito del an6-

nimo griego presocrdtico que, tras dar consejos so- -

bre como moler, tamizar, amasar y hornear el trigo,
reflexionaba: *;Qué nombre mds apropiado que
medicina se puede aplicar a estas busquedas y des-
cubrimientos considerando que su propdsito es que
la salud, el bienestar y la nutricion del hombre reem-
placen un modo de hacer que era fuente de dolor,
enfermedad y muerte?”.

Las respuestas a las preguntas sobre fuentes de
informacién profesional, en la que el énfasis es
puesto en “‘los libros™ tanto por estudiantes como
por residentes, acercan otros motivos de reflexién
(cuadro 13).

La percepcion de los hospitales como “dmbito”
y de los libros como “‘fuente” del aprendizaje mé-
dico, dibuja un trazo envarado que no se concilia
con el perfil de los docentes en tanto éste ve en el
pediatra a un universitario capaz de actuar dgilmen-
te ““en una ciencia y una sociedad cambiantes™, y,
por cierto, también en las subculturas de esa socie-
dad: diferentes tipos de prestaciones médicas, de
complejidades tecnolgicas.etc.

En  efecto, hoy, la vertiginosa renovacidn de
los conocimientos cientificos, no tarda en conver-
tir a los libros, por lo menos a los “libros de tex-
10", en meros archivos de informacidn envejecida,
y, por otra parte, los hospitales ofrecen modelos de
subculturas quietistas, cumpliendo la ley sociolégi-
ca segun la cual las instituciones — algo menos en
los paises modernos, algo mds en los paises tradi-
cionales, pero en todos en algln grado— tienden a
un ritmo de cambio mds lento que el de las comu-
nidades que las incluyen. :

Y bien: si el proceso educativo procura, en Ulti-
mo término, que los educandos adquieran nuevos
o mds modestamente, mejores comportamientos
puede ser una de las metas deseables en la docencia
de pregrado estimular a los alumnos para que di-
versifiquen sus fuentes de informacién médica.

Un primer paso posible, en ese sentido, es el de
iniciarlos en la lectura de revistas cientificas. Para
lograrlo, en la Segunda Cétedra, cuando ingresa una
nueva rotacion se entrega a cada estudiante “carpe-
tas de bibliografia” compuestas de articulos de pu-
blicaciones pedidtricas seleccionados por los do-
centes y abrochados de forma que resulta fdcil re-
mozarlos continuamente. Los alumnos son informa-
dos de que el conjunto de esos trabajos permite
acceder a la mayor parte de los contenidos ense-
fiados y que responde a la casi totalidad de los ob-
jetivos educacionales acordados por las cdtedras.
Después de una etapa de desconcierto que les crea el
léxico y el estilo personal de los distintos autores o
la compaginacién peculiar de cada articulo, los
alumnos terminan usando llanamente las carpetas
como textos de estudio.

No parece descaminado aceptar que la descripta es
una practica educativa conveniente. Pero también
que es un aporte minusculo para dar respuesta a la

ardua problemdtica de las fuentes de informacién
profesional, cuya raiz cala muy hondo. Veamos.
Si bien los residentes diversifican un tanto sus op-
ciones, las de los alumnos se concentran en “libros”
primero, en “clases”, después. Comprender por qué
lleva al tema de la evaluacion de la ensefianza y de
los aprendizajes en torno del cual giran opiniones
desencontradas.

Asi lo reconoce Lafourcade: “De las encuenstas
y movimientos de cambios curriculares promovidos
tanto por alumnos como por profesionales, se ob-
serva que el capitulo referido a los sistemas de eva-
luaci6n vigentes en uno de los mds cuestionados”,.

El asunto ofrece numerosas facetas; una de ellas
se relaciona con la queja, repetida en los dmbitos
docentes, de que “los alumnos estudian sélo para
aprobar los exdmenes”. Tal afirmacién, que implica
una recriminacién, merece ser remeditada. Beard
es, al respecto, tajante: *“‘Las lamentaciones por
parte de los profesores en el sentido de que los es-
tudiantes trabajan sdélo para los exdmenes consti-
tuyen seguramente una condena de sus propios
sistemas de valoraciones”. La misma idea es soste-
nida por McKeachie: “Un buen sistema debe estimu-
lar a los estudiantes a trabajar precisamente en lo
que es importante; si el trabajar para obtener notas
satisfactorias bajo el actual sistema es lamentable,
se puede inferir que el sistema de evaluacién debe
fallar seguramente en la comprobacion de lo que es
mds significativo”.

El peso de la evaluacién en el proceso pedago-
gico fue perfilado por Miller con trazos precisos.
Reflexionando sobre el curriculo de una escuela
de medicina concluye que *el sistema de exdmenes
influfa mucho mds en el aprendizaje que los ob-
jetivos de la ensefianza, la organizacién del pro-
grama de estudios o los métodos diddcticos: en
efecto, por atractivo que fuese el enunciado de los
objetivos, por légica que fuera la organizacidn del
programa, por brillantes que resultaran los méto-
dos diddcticos, lo que mds claramente indicaba al
alumno qué se esperaba de €l era precisamente el
examen, por desgracia, los exdmenes en la escuela de
medicina parecian estar mas a menudo en con-
flicto que en armonia con los objetivos explicitos
e implicitos de la ensefianza y con la organizacion
del programa”, g

En tanto los exdmenes se limiten a medir infor-
macion, seguird entendiéndose que “el alumno sa-
be” y que “estd en condiciones de ser promovido”
cuando recuerde lo leido en los textos que la cd-
tedra aconseja o lo oido en las clases que la cdte-
dra programa: “no estd en el libro™ o “no se dijo en
clase” son argumentos que los examinandos suelen
esgrimir y que los examinadores suelen aceptar.

Lo grave es que los estudiantes aprobados creen
sinceramente “‘conocer la materia” sin percatarse de
que un monto de datos si aprehendidos pero no ela-
borados es mera informacién de trdnsito. Los pre-
tests que en la Segunda Cdtedra se administran cuan-
do ingresa cada nueva rotacion de Pediatria Il y que



actuan como retrotests de Pediatria I descubren que
- a los pocos meses de haberla aprobado, el 70,8%
de los estudiantes olvidé el calendario de vacunacio-

nes, el 57,1 %las nociones bdsicas de alimentacién en

el primer afio de vida y el 60,2% la cronologia de las

pautas de maduracién neuromotora, y que ¢l 18%no

"es capaz de enunciar ocho items relevantes de la

anamnesis pedidtrica bdsica.

Disefiar un sistema de evaluacién que, repitiendo
la cita de McKeachie, no falle “en la comprobacion
de lo que es mis significativo —la variacion de las ac-
titudes y la adquisicion de mejores hdbitos de pensa-
miento y accion— es un desafio que perdura. En la
Segunda Cdtedra, para ponderar el aprovechamiento
de los estudiantes, se han propuesto sucesivos sis-
temas que combinan varios instrumentos de evalua-
cioén sin haber logrado, hasta ahora, ninguno entera-
mente satisfactorio.

Conformar un aparato de evaluacién confiable y
vilido es todavia un trabajo por hacer. Sin duda va a
facilitarlo, entre nosotros, el disefio del perfil del pe-
diatra elaborado por la Sociedad Argentina de Pedia-
tria, que sefiala las metas ya que no los caminos,
uno de los rasgos de ese perfil ve al pediatra como a
un universitario “ con una formacién que le permi-
te capacitarse para una cultura y una medicina con-
cebidas integralmente”™. Mientras los exdmenes se a-
prueban rememorando datos, nuestros alumnos se-
guirdn persuadidos de que capacitarse es memorizar
los datos que proveen los libros y las clases.

La metodologfa de trabajo en equipos en los que
expertos de distintas disciplinas discuten democrd-
ticamente un asunto y procuran llegar a decisiones
tomadas por consenco, goza hoy en un alto grado
de los que en sociologia se entiende por pertinencia
valorativa. Es decir que la sociedad la acepta como
prdctica y la pondera positivamente.

No podra faltar, por ello, ese rasgo en el perfil
del pediatra disefiado por los docentes: * ... su en-
trenamiento hard factible su integracién operativa,
con responsabilidad, en equipos de intra e interde-
pendencia disciplinaria, consciente de sus posibilida-
des y limitaciones”,

Tampoco falta en el perfil que resulta de las res-
puestas de estudiantes y residentes. Usando como
indicador consistente las “modalidades de intercon-
sultas” aparece firme la tendencia a aceptar la rela-
cién multidisciplinaria con otros profesionales inte-
grando equipos de trabajo. Tipos de derivacién que
impliquen un distanciamiento del paciente por pasar
éste a ser atendido exclusivamente por el especiali-
zado, de cuyas decisiones el clinico recibe solo in-
formacién circunstancial, fueron rechazados.

Ademds, el 100%- de los encuestados de ambas
poblaciones reconocen la “necesidad del aporte de
otras ciencias” para el ejercicio responsable de la
medicina. Las contestaciones a la pregunta comple-
mentaria *“;Qué ciencias?” destacan la ayuda espe-
rable de las disciplinas socio-culturales y fisico-ma-
temdticas. Llama la atencion que ciencias moder-
nas que estdn enriqueciendo briosamente el campo

Arch. Arg. Pediatr., 1984; 82: 439

de los conocimientos médicos tradicionales, tales
como Ia etologia y la informdtica, no fueron op-

‘ciones elegidas. Llama la atencién igualmente que

aunque el enunciado indagaba explicitamente sobre
“aportes de ciencias no médicas” algunos encues-
tados escogieron odontologia, epidemiologia, farma-
cologia, etc., mostrandose la dificultad para abstraer-
se del encuadre clisico que reconoce excluyente-
mente como médicos a clinicos y cirujanos.

De cualquier modo, por un lado la creciente ne-
cesidad de trabajar en equipos por el explosivo in-
cremento y diversificacion de los conocimientos
cientificos, y, por otro, la permeabilidad para acep-
tar esta metodologia expresada por los encuestados
crean condiciones muy favorables para reemplazar
las técnicas diddcticas unidireccionales por activida-
des de ensefianza participativa y, a la vez, para en-
trenar a los docentes en el dominio de la dindmica
de grupo.

El perfil de los docentes alude a la gratificacion
personal que provee el ejercicio de la medicina: el
pediatra es un universitario “con compromiso emo-
cional y ético con su tarea que ve en la medicina el
campo de sus potenciales desarrollos profesionales™.

Importa consignar que gratificacion y prestigio
distan de ser sindnimos. Gratificacion es el grado de
satisfaccién que resulta del logro de las expectati-
vas profesionales; prestigio, la resonancia externa
positiva que se obtiene por el desempefio perso-
nal de una actividad.

En sus respuestas, y en forma casi undnime, los
residentes se declaran “muy satisfechso™ o “satis-
fechos™ de ejercer la medicina, con el matiz muy
destacable de que la totalidad de los muy satisfe-
chos y la mayoria de los satisfechos reconocen ser-
lo por motivos vocacionales.

La actividad asistencial aparece sentida como la
principal fuente de gratificacién; en porcentajes sig-
nificativamente distanciados, resultaron elegidas, y
en ese orden, las opciones “docencia” e “investi-
gacion”.

Las preguntas anteriores sobre ejercicio de la
profesion fueron formuladas solo a residentes. Pero
los alumnos comparten con los residentes una alta
valoracién de la medicina categorizada, por unos y
otros, como la “profesidn o actividad mds importan-
te para la comunidad”. Ademds, fue la “vocacion”
la razén por la que eligieron la carrera casi todos
los estudiantes.

Los docentes se encuentran, pues frente a una
poblacién de educandos movidos por un fuerte im-
ulso vocacional en el que enraizan los comporta-
mientos altruistas que enaltecen la profesion médi-
ca. Esto crea, a la vez, en los educadores, un alto
grado de compromiso emocional y ético. Un modo
operativo de canalizar ese compromiso es trabajar en
el perfeccionamiento del quehacer educativo, en-
tendido, en ultimo término, como una forma de re-
lacién humana entre docentes y alumnos.
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Estudiantes
Varones  Mujeres Total
Especialidad

Oftalmologra
Cirugia

Terapia Intensiva
Chinica Médica
Ginecologia
Pediatria
Cardiologia
Hematologia
Alergia ¢ Inmunologia
Dermatologia
Infectologia
Psiquiatria
Endocrinologia
Gastroenterologia
Medicina Rural
Urologfa
Neurologia

e |
fo gt

1
Cuadro 8: Especialidades que piensan seguir los estudiantes encuestados.
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Poblacion Estudiantes Residentes
No % No %
Valoracion
Si 36 100 25 100
No — = = =

Cuadro 9: Valoracion de la familia como matriz de la salud-enfermedad de los hijos.

Poblacion Estudiantes Residentes
Factores NO % NO %
Psicoldgicos 6 16,6 1 4
Familiares 21 58,3 —
Sociales 9 25 =
No respondieron = - 8 32
TOTAL 36 100 25 100

Cuadro 10: Factores intervinientes en la causalidad de las enfermedades infantiles.

Poblacion Estudiantes Residentes
. NO % NoO %
Compensacion
Si 23 63,8 12 48
No 13 36,1 13 52
TOTAL 36 100 25 100

Cuadro 11: Compensacién por la sociedad de falencias en la crianza.
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Poblacion Estudiantes Residentes
Medio No % No %
Estudios Sistemdticos de pregrado y postgrado 3 8,3 - -
Residencias médicas 4 11,1 6 24
Libros, revistas, etc. - - — —
Ejercicio de la medicina 29 80,5 17 68
Participacién en equipos multidisciplinarios - — -
Otras opciones = 2 8
TOTAL 36 100 25 100
Cuadro 12:/Aprendizaje del manejo de situaciones médicas complejas.

Poblacion Estudiantes Residentes
Fuente NO % NO %
Seminarios, Ateneos, etc. 3 83 7 28
Libros 19 52,7 36
Clases 8 22,2 5 8
Revistas 2 5.5 -
Ninguno de los nombrados 3 8,3 2 8
TOTAL 36 100 25 100
Cuadro 13: Informacion académica.

Poblacion Estudiantes Residentes
Lugar No % NO %
Consultorios Privados 1 2F 2 8
Hospitales 34 94 4 23 92
Obras Sociales 1 2,7 . _
TOTAL 36 100 25 100
Cuadro 14: Adquisicion de experiencia profesional.

Poblacion Estudiantes Residentes
Sector NO % NO %
Privado 13 36,1 -+ 16
Pablico 14 38,8 4 16
Obras Sociales 6 16,6 17 68
Sin respuesta 3 83 -
TOTAL 36 100 25 100

Cuadro 15: Fuente de futuros ingresos profesionales.
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Poblacion Estudiantes Regsidentes
No % No %
Estimacion
Mayor tiempo a pacientes internados 11 30,5 5 20
Mayor tiempo a pacientes ambulatorios 6 16,6 15 60
Igual tiempo a unos y otros 16 44 4 5 20
Sin respuesta 3 83 - o
TOTAL 36 100 25 100
Cuadro 16
Poblacion Estudiantes Residentes
] NO % NO %
Actitud '
Consultar y delegar la atencion del paciente
en el especialista - o = o
Consultar y delegar la atencién del paciente
y mantenerse informado sin intervenir en
las decisiones del especialista - 1 2.4 e -
Consultar y delegar la atencién del paciente,
manteniendo con el especialista una relacion
de trabajo interdisciplinaria, sin liderarlo 13 36,1 9 36
Consultar y conservar el pader de decision
sobre las estrategias a seguir con el paciente 22 61,1 16 64
TOTAL 36 100 25 100
Cuadro 17: Acttitud frente a consultas con especialistas.
Poblacion Estudiantes Residentes
NO % No %
Actividad
Asistencia 28 713 19 76
Docencia 4 1l 4 16
Investigacion 4 11,1 2 8
TOTAL 36 100 25 100

Cuadro 18: Actividades méicas y gratificacién personal.
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Poblacion Estudiantes Residentes
Especialidad e Ne
Otorrinolaringologia 3 19
Ortopedia 3 13
Cirugia 11 11
Dermatologia - 9
Cardiologia 11 7
Neurologia 10 7
Psicopatologia 15 4
Crecimiento y desarrollo 2
Hematologia 2 2
Neumonologia = !
Clinica médica 8
Clinica pediatrica 7
Ginecologria 6
Dermatologra 3
Gastroenterologia 4 -
Cuadro 19: Especialidades mds consultadas.
Poblacion Residentes Poblacion Residentes
Vi NO % @}
Actividides Grados de satisfaccion o »
Clinica pediatrica 19 76
Neonatologia 2 8 Insatisfecho 5 20
Cardiologfa pediitrica 1 4 Satisfecho 12 48
Neumonologia pedidtrica 1 4 Muy satisfecho 8 32
Crecimiento y desarrollo 1 4
Terapia intensiva pedidtrica 1 4 TOTAL 25 100
TOTAL 25 100
Cuadro 20: Proyecto de actividad profesional terminada la Cuadro 21: Grado de satisfaccion de los
residencia. residentes en su ejercicio profesional.

Motivos
Economicos Vocacionales  Reconocimiento Eticos
Grados de Social
Satisfaccion
Insatisfecho 4 1 0 0
Satisfecho 1 9 0 2
Muy satisfecho 0 8 0 0

Cuadro 22: Motivos de satisfaccion o insatisfaccion de los residentes en el ejercicio profesional.

Poblacion

Prab e Lstudiantes Residentes
Laborales v econémicos 25 48
Capacitacion de postgrado 17 4
Relaciones interprofesionales 14 -
Politica en salud y organizacion de la

atencion médica 9 19
Socioculturales 13 4
Otros 30 -

Cuadro 23: Problemas que enfrenta el médico en el ejercicio profesional.
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Poblacion Estudiantes Residentes
Necesidad
de aportes NO % No %
Si 36 100 25 100
No = e o .
Cuadro 24: Necesidad del aporte de ciencias no médicas ni paramédicas que requiere el ejercicio pro-
fesional
Poblacion Estudiantes Residentes
Ciencias
Sociales 55 35
Bioldgicas 27 13
Fisicomatemadticas 1 13
Odontologia, Farmacologia,
Kinesiologsa, etc, 8BS 11
TOTAL DE RESPUESTAS 134 72
Cuadro 25: Ciencias cuyo aporte es requerido para el ejercicio de la profesién.
Poblacion Estudiantes Residentes
Prafesiones
o actividades 7* 2 ; o - -
Médico 16 7 4 7 13 3
Docente 13 4 3 15 - i
Economista 2 2 3 pl 6
Artista 2 - 3 - - -
Psicologo — 4 6 —_ 2 1
Politico 3 - 3 1 1 1
Religioso - 4 1 1 o s
Cientifico 3 1 — 1 1 1
Obrero — — 2 1 2 1
Abogado il 1 1 1 0 2

Cuadro 26: Profesiones o actividades mds importantes para la comunidad (opiniones jerarquizadas)
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Perfil del médico

Respuesta

Marque con una cruz Texto modificado o reemplazado

El médico es un profesional con formacién sélida,
informacién actualizada, dominio de Ja tecnologia
bdsica, ejercicio del pensamiento critico y
compromiso ético y emocional con su tarea,

que ve en la medicina la meta de sus potenciales
desarrollos profesionales.

Este médico es capaz de considerar al enfermo
como totalidad integrada a su dmbito familiar

y social. Esto implica un enfoque ecoldgico

de salud y enfermedad v la posibilidad de actuar
como agente de promocién de la salud de

la comunidad.

Sus acciones cubren los aspectos preventivos,
diagnasticos y terapéuticos, de los problemas
prevalentes con énfasis en el cuidado primario
de la salud.

Su formacién debe permitirle capacitarse para

una cultura y una medicina concebida integralmente,
mediante un proceso de educacion continua

para aprender y actuar en una ciencia y

una sociedad cambiantes.

Conformidad con el texto
Modificacién del texto
Anulacién del texto
Reemplazo del texto

Conformidad con el texto
Modificacion del texto
Anulacién del texto
Reemplazo dei texto

Conformidad con el texto
Modificacién del texto
Anulacién del texto
Reemplazo del texto
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Modificacién del texto
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PEDIATRIA PRACTICA

SITUACION DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
EN LAS AMERICAS

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis
americana estd limitada a la Region de las Américas
y se transmite al hombre principalmente por conta-
minacién con las heces de insectos triatomineos.
Aunque existen vectores y reservorios selvdticos
infectados incluso en el sur de Estados Unidos de
América y es posible encontrar vectores hasta en
el estado de Illinois, la infeccién humana se en-
cuentra distribuida casi exclusivamente desde
México hasta Argentina y Chile. La mayor parte
de los casos se originan en las zonas rurales y peri-
urbanas donde la endemia se mantiene debido a
las precarias condiciones socioeconémicas de la
poblacion aunadas a la naturaleza doméstica del
vector. Sin embargo, la creciente migracion de las
zonas rurales a las ciudades exige que se tenga
en cuenta la posibilidad de transmision por medio
de las transfusiones sanguineas. Estudios realizados
en los dltimos 10 afios sefialan ademds que la
transmisién  transplacentaria es mds frecuente
de lo que se habia supuesto, ya que entre el 0,5
y el 2% de los hijos de madre chagdsica pueden
nacer infectados.

Estimaciones hechas a partir de estudios sero-
epidemioldgicos sugieren que en la Regién existen
de 10 a 20 millones de individuos infectados y que
hay 65 millones expuestos al riesgo. En los paises
de América del Sur hay evidencia de que alrededor
de un 10% de los infectados desarrollardn los sin-
tomas y signos clinicos que caracterizan la enfer-
medad de Chagas crénica.

ESTADO ACTUAL

Argentina

El drea de transmisién de la infeccién por Try-
panosoma cruzi incluye las zonas del pais ubicadas -

por encima del paralelo 44045' de latitud sur y
abarca un territorio de aproximadamente 1.946.000
km?. La zona de gran transmisién incluye ocho
provincias, donde se estima que la poblacién ex-
puesta es de 6.900.000 individuos. En 1980 se
notificaron 5.562 casos de la enfermedad de Chagas
para todo el pais.

Boletin Of. Sanit. Panam. 97(2), 1984

La prevalencia de infeccion en el total de la
poblacién masculina de 18 afios de edad, antes de.
su incorporacién al servicio militar, fue del 5,8%
en 1981, pero en las provincias de gran transmision,
la prevalencia puede ser hasta del 30% . Ese mismo
afio, en 13 provincias donde existen programas
contra la enfermedad de Chagas, un 8,7% de los
donantes de sangre tenian serologia positiva para
T. cruzi

En 1982 la cobertura de las actividades de
control abarcé a mds del 50% de las viviendas en
zonas criticas; asi se redujeron en forma sensible
los porcentajes de infestacién de las viviendas
tratadas. Actualmente se siguen realizando esas
actividades en las 19 provincias afectadas.

Bolivia

La zona endémica abarca un 80% del territorio
del pais, es decir, 1.099.581 km?. En siete de los
nueve departamentos en que se divide Bolivia
se ha comprobado la presencia de vectores infec-
tados. De acuerdo con los datos obtenidos por
pruebas serologicas aplicadas a diferentes grupos
de poblacion, se estimé que en las zonas de Cocha-

bamba, Santa Cruz, Sucre y Tarija podrfan existir
mds de 500.000 individuos infectados.

Brasil

En base a la encuesta seroldgica realizada entre
los afios 1975 y 1981, en Acre, Alagoas, Amapd,

Amazonas, Bahia, Ceard, Distrito Federal, Espirito

Santo, Goids, Maranhdo, Mato Grosso, Mato Grosso
do Sul, estados de Minas Gerais, Pard, Paraiba,
Parand, Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio
Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Rondodnia,
Roraima, Santa Catarina y Sergipe, se estimé que
un 4,2% de la poblacion de 40 millones de habi-
tantes estaba infectada. El porcentaje de individuos
infectados que se enferman es variable. En Minas
Gerais, la cardiopatia afecta hasta el 40% de los
adultos infectados, mientras que esta proporcion
es mucho menor en Rio Grande do Sul. La mayoria
de casos de megavisceras han sido registrados en



448: Pediatrig Practica

los estados de Sdo Paulo, Minas Gerais, Goids y
Bahia.

Las actividades de control han logrado interrum-
pir la transmisién domiciliaria en amplias regiones
del estado de S3o Paulo y en zonas mds limitadas
del estado de Minas Gerais. Hay buenas posibilida-
des de que esto también ocurra a corto o mediano
plazo en los estados de Rio Grande do Sul y Parand
y en parte de los de Goids y Mato Grosso do Sul.
A partir de 1983 se observd una notable expansion
de las acciones de control,

Colombia

Las zonas de mayor transmision en Colombia se
encuentran en las regiones naturales de la hoya del
rio Catatumbo, la region oriental (principalmente en
las subregiones de Piedemonte, Macarena y Meta
Cercano) y la regién del valle del rio Magdalena,

Los estudios efectuados en el departamento
Norte de Santander demostraron que alrededor del
30% de los individuos estudiados tenian serologia
positiva ¥ el 9% de ellos presentaron alteraciones
electrocardiogrificas. En esa misma zona se en-
contrd el vector en el 15,6% de las casas estudiadas
y el 2,25% de los triatomas capturados tenia
T. cruzi,

Costa Rica

El vector se encuentra principalmente en la
planicie central del pais y zonas vecinas, y se ex-
tiende hasta las regiones del noroeste y sudoeste.
Las investigaciones realizadas en la provincia de
Alajuela, que estd situada en el centro de esta zona,
indicaron que el 34,6% de las viviendas encuestadas
estaban infestadas. El 30% de los insectos captu-
rados tenian 7. cruzii La serologia fue positiva
enel 11,7% de los individuos estudiados. Se detec-
taron alteraciones electrocardiograficas en el 24,3%
de las infectados.

Chile

La zona de transmision endémica se encuentra
en el medio rural y suburbano de la mitad norte
del pars, que se extiende de los 189 30 a los 340 36’
de latitud sur. En este sector viven aproximadamen-
te 1.800.000 personas, de las cuales se estima
que un 17% podrian estar infectadas. Se estd
realizando un estudio que abarca del 0,6 al 1%
‘de la poblacién expuesta al riesgo. Datos prelimi-
nares indican que se encontraron triatomas entre
el 13 y el 59% de las viviendas. El porcentaje
de infeccion humana fue del 20,3 y el 19% presento
alteraciones electrocardiogrificas. La tasa de posi-
tividad serolégica para T, cruzi en diferentes bancos
de sangre de la zona vario del 1,9 al 6,5%.

Las actividades de control se realizan en el terri-
torio comprendido entre los paralelos 290 12
y 320 10" con una extensiéon de 170 km de ancho
por 340 km de largo y una poblacién expuesta
de unos 110.000 habitantes.

Ecuador

Las provincias costeras de Manabi y Guayas
son las zonas donde la transmision de la endemia
es mds importante. La mayor parte de los casos
humanos provienen de la ciudad de Guayaquil,
capital de la provincia de Guayas. En 1980 el pro-
grama de control concentrd sus actividades en esa
ciudad y en la provincia de Manabi.

El Salvador

La informacién acumulada hasta el presente
sugiere que la tripanosomiasis americana es endémi-
ca en gran parte del pais, De las viviendas rurales:
y nucleos urbanos pequefios 0 medianos que cons-
tituyen el 70 al 80% de las viviendas del pais,
entre el 30 yel80% tienen el vector. Alrededor
del 25% de los triatomas estin infectados por
T cruzi. La presencia de serologia positiva en
estas poblaciones fue superior al 20%.

Guatemala

Los datos obtenidos durante los tltimos 20
afos sefialan que 6% de los sueros estudiados
eran positivos para T. cruzi. La infeccidon es mds
frecuente en los departamentos de Chiquimula,
Jalapa, El Progreso, Santa Rosa y Zacapa. Informa-
ciones mds recientes indican que el 15% de los sue-
108 SOn reactivos.

Honduras

Se ha determinado la presencia del vector en los
departamentos de Comayagua, Copdn, Choluteca,
Francisco Morazdn, Intibucd, Lempira, Ocotepeque,
Olancho, El Parafso, La Paz, Santa Bdrbara y
Yoro. Del 32,2 al 34,7% de los insectos capturados
estaban infectados, dependiendo de la especie.
Encuestas serologicas limitadas hechas en la pobla-
cién de los departamentos de Comayagua, Cholute-
ca, Francisco Morazén, El Paraiso y Valle, sefialaron
que el 36,8% de los individuos estudiados tenian
anticuerpos contra T. cruzi,

México

Se han descrito casos humanos de infeccion por
T. cruzi en los estados de Chiapas, Guerrero, Méxi-
co, Michoacdn, Oaxaca, Tabasco y Zacatecas.
Se estima que la prevalencia es mayor en los estados
de la costa del Pacifico desde Chiapas hasta Nayarit,
en la peninsula de Yucatdn y en alpunos lugares
del altiplano. En las encuestas serologicas reali-
zadas en 60 comunidades del estado de Oaxaca,
el 16,3% de los habitantes tenian serologia positiva.
El hallazgo de un porcentaje muy bajo de nifios
infectados sugiere que la transmisién estd virtual-
mente interrumpida. En la localidad de Nopala,
estado de QOaxaca, se establecid que entre ¢l 8 y
el 20% de la poblacién con serologia positiva
para T. cruzi. tenia alteraciones electrocardiogrifi-
cas. En otros dos estudios serologicos realizados
en comunidades del estado de Chiapas, del 0,3



al 3,6% de los sueros resultaron positivos. La sero-
logia positiva en nifios menores de 12 afios sugiere
que la transmision de la infeccién continda activa
en cinco de las comunidades estudiadas.

Nicaragua

Aungue no existen datos recientes, informa-
ciones previas sefialan que se encontraron infectados
por T. cruzi individuos procedentes de Chinandega,
Esteli, Jinotega, Madrid, Managua, Masaya, Mata-
galpa y Rivas. La zona principal de infestacion por
triatomineos domésticos es el sector montafioso
del noroeste y de la regién central y partes de la
costa del Pacifico.

Panama

Los triatomineos vectores de 7. cruzi se encuen-
tran distribuidos en siete provincias del pars incluida
la Zona del Canal. En ciertos sectores el porcentaje
de viviendas infestadas puede ser hasta de un 16%,
y estin infectados hasta el 30% de los triatomineos
capturados. La prevalencia de serologia positiva
en individuos de las distintas zonas varfa del 3 al
22%.

Paraguay

El medio rural de todo el pais se puede consi-
derar endémico de infeccion por 7T, cruzi  Estudios
aislados sugieren que la prevalencia de infeccion
humana puede variar del 10% en la region de
Misiones al 53% en la Cordillera ¥y 72% en el
Chaco paraguayo. En los departamentos de ltapua,
Alto Parand, Canendiyd y parte del de Amambay,
la prevalencia de la infeccién es menor que en los
restantes. Se llevaron a cabo actividades de control
en el drea programitica de Yaciretd y en localidades
de los departamentos de Boqueron y Nueva Asun-
cion, Alli se capturaron triatomineos en el 31,3%
de las casas encuestadas. El 18,2% de estos insectos
estaban infectados.

Perii

En los departamentos de Arequipa, Moquegua y
Tacna se ha registrado la mayor prevalencia de infec-
cion humana en el pais que es de aproximadamente
un 129%. El indice de infestacion domiciliaria en el
departamento de Arequipa fue del 13,1% con un
indice de infeccion tripano-tristominica del 27,6%.
En el departamento de Moquegua los rndices
respectivos fueron 19,1 y 27,5% y en el departa-
mento de Tacna, 3,6 y 7,1%. Se realizan actividades
de control en la zona sudoccidental del pais que
tiene una extension de 119.500 km?.

Uruguay

El sector endémico abarca aproximadamente
125.000 de los 187.000 km? que constituyen el
territorio del pais e incluye los departamentos de
Artigas, Cerro Largo, Colonia, Durazno, Flores,
Florida, Paysandi, Rio Negro, Rivera, Salto, San
José, Soriano y Tacuarembd. Se estima que estdn
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infectadas 132.000 de las 950.000 personas que
viven ¢n la zona chagdsica. Encuestas serologicas
parciales indicaron que la prevalencia de infeccién
humana en los departamentos de Artigas, Paysand,
Rivera, Rio Negro, Salto y Tacuarembé variaba
del 4,5 al 15,7%. El porcentaje de viviendas en que
se capturd el vector fue del 1 al 6% y entre el
48 v 124% de los insectos capturados estaban
infectados; Este territorio, que se considera el de
mayor endemicidad, abarca 76.000 km? con una
poblacion de cerca de 470.000 personas. El pro-
grama de lucha realizo actividades que cubrieron
estos departamentos y el de Cerro Largo.

Venezuela

A principios del decenio de 1970 los datos indi-
caron que casi el 50% de una muestra de residentes
en zonas rurales estaban infectados por T. cruzi.
Esto permitié estimar que podria haber 1.200.000
individuos infectados en el pars. El numero de casos
con cardiopatia chagdsica se calculd en 270.000.
La meta del programa de control fue eliminar
la transmision domiciliaria en la region infestada,
que abarca 591 municipios y 697.049 km? y aloja
una poblacién estimada en 11.392.894 habitantes
para 1982, Por medio de encuestas seroldgicas
en la poblacién de 0 a 9 afios, se determind que la
prevalencia de fa infeccion que entre 1959 y 1968
era de un 20,5% habia bajado al 1,3% en 1980
v 1981. Asi se demastro que el programa ha logrado
una reduccion sustancial en la transmision domi-
ciliaria de la enfermedad de Chagas.

Otros paises

Se han encontrado vectores y reservorios sel-
viticos infectados o solo triatomineos selvdticos
en Antigua, Aruba, Bahamas, Cuba, Curazao,
Grenada, Guadalupe, Guayana Francesa, Haiti,
Islas Virgenes, Jamaica, Martinica, Republica
Dominicana, Santa Cruz, San Vicente y Grana-
dinas, Suriname y Trinidad y Tobago. En este
ultimo pais asi como en Belice se han descrito
casos de infeccion humana. En Guyana se confir-
maron 3 casos en 1981. En 1982 el estado de
California registrd su primer caso autdctono que
es el tercero descrito en Estados Unidos.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La observacién microscopica directa v el xeno-
diagnostico siguen siendo los métodos mds utiliza-
dos para la deteccién de parasitemia en los casos
de infeccion aguda y cronica, respectivamente.
Como el segundo no es una técnica que esté al
alcance de todos los servicios y carece de sensibili-
dad, se estinbuscando otros métodos que lo reempla-
cen. Las técnicas de diagndstico serologico tales como
la fijacién de complemento, hemlaglutinacion e inmu-
nofluorescencia  indirectas, aglutinacién directa
0 inmunoenzimdticos, se han simplificado y los
reactivos pueden ser provistos por los laboratorios
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de la Regién, Utilizando por lo menos dos técnicas
simultdneamente y un adecuado control de calidad
se minimiza la posibilidad de resultados falgos

positivos o negativos. En general, su uso estd bastan-’

te difundido incluso en laboratorios de mediana
complejidad. Desafortunadamente, todavia existen
numerosos laboratorios en que el diagndstico
serolégico de Chagas no es parte de la rutina o no
existe un sistema de referencia que permita obviar
este problema. Es urgente desarrollar técnicas
de descarte rdpidas y sencillas que faciliten el
diagndstico serolégico.

Dos sustancias, nifurtimox y benznidazol, son
efectivas en el tratamiento del 75 al 95% de los
casos de infeccion reciente por T. cruzi Sin embar-
go, s6lo una minima parte de las infecciones re-
cientes se diagnostica y se somete a tratamiento.
Es necesario adiestrar a los trabajadores de salud
para que tengan en cuenta a 7. cruzi como agente
etiologico en casos en que la sintomatologia no sea
la caracterjstica (sindromes febriles habitualmente
atribuibles a otra etiologia, inclusive) y proporcionar
al sistema de atencién primaria y secundaria los
medios adecuados para certificar el diagnostico
e instituir el tratamiento oportuno y adecuado.
Cuando la infeccién es créonica y los sintomas y
signos que caracterizan la cardiopatia y los megas
chagdsicos se han hecho presentes, es improbable
que los firmacos antes mencionados puedan modifi-
car la evolucidbn progresiva de la enfermedad.

MEDIDAS DE CONTROL

El control de la infeccién por 7. cruzi depende
primordialmente de la eliminacién del vector de
la vivienda rural. Aunque se han descrito mds de
50 especies de triatomineps con infeccion natural
por T. cruzi, sdlo 12 tienen importancia epidemio-
légica y tres de ellos (Triatoma infestans, Rhodnius
prolixus ¥y T. dimidiata) estin bien adaptados a
la vivienda y son los principales vectores. Sin embar-
go, y solo como ejemplo, en zonas de Bolivia,
Brasil, Panamd y Veneczuela, otras especies como

T, sordida, Panstrongylus megistus, R. pallescens
y T. maculata pueden causar problemas. La lucha
contra el vector se realiza con insecticidas de accion
residual. Los problemas con el uso de los insecti-
cidas surgen de su costo, de la dispersion y rein-
festacion de las viviendas, de su poder residual y
de su disponibilidad. Aunque se ha descrito la resis-
tencia de R. prolixus y T. maculata a insecticidas
como la dieldrina y el hexaclorhexano, hasta ahora
no hay evidencia de que este problema afecte la
~Operacion de los programas de control contra éstas
u otras especies. Sin embargo, serd necesario esta-
blecer un sistema de vigilancia sobre la suscepti-
bilidad del vector a los insecticidas que se utilicen,

El mejoramiento o cambio de vivienda ofrece
una solucidn mds permanente. Medidas relativa-
mente simples como el cambio de techo, de piso
o el revoque de las paredes, disminuyen en gran
media la poblacién de R. prolixus, T. dimidiata

y T. infestans, respectivamente. Las dificultades
técnicas originadas en el disefio de la vivienda,
los aspectos socioculturales que reducen el interés
de la poblacién por el cambio y, por supuesto,
los problemas financieros que dificultan su apli-
caciébn pueden ser solucionados. Los programas
de control que existen en ocho paises se .basan
en el rociamiento con insecticidas de poder residual
en el interior de la vivienda y peridomicilio, y en
la educacién sanitaria, También se realizan acciones
limitadas de modificacién de la vivienda en 12 de
las 19 provincias argentinas donde funciona el
programa asi como en el nordeste de Brasil v en
algunas zonas de Venezuela.

A causa de la migracién de la poblacmn rural
hacia las ciudades, la enfermedad de Chagas se
ha observado frecuentemente en los sectores urba-
nos. Esto no sblo exige una actividad mds intensa
a todo nivel de los servicios de salud ya sobrecar-
gados, sino que aumenta el riesgo de que la sangre
usada para transfusiones esté infectada. Mientras

‘no se acepte el uso del cristal violeta para eliminar

el 7. eruzi de la sangre o se encuentre una sustancia
que lo sustituya, serd imprescindible utilizar la
serologia para descartar ¢omo donantes a Jlos
individuos infectados por T, cruzi.

La accioén aislada del sector de la salud no podrd
eliminar en forma total y permanente la transmision

- en las zonas rurales. Para ello serd necesario obtener

la cooperacién integrada de los distintos sectores
dentro del marco de una participacién comunitaria
activa y el apoyo permanente del nivel de decisién
politica, enfocando el problema en sus diversos
aspectos.

El objetivo final serd un desarrollo econémico
de las zonas rurales que permita aumentar la pro-
ductividad, facilitar la comercializacién agricola
y elevar el nivel de vida de la poblacién, rompiendo
as{ con el circulo vicioso de la pobreza, la ignorancia
y las enfermedades.

Mientras se espera que esto ocurra, hay que
tener en cuenta que los instrumentos basicos estdn
disponibles para poner en marcha un programa
de control. Serd necesario utilizarlos en forma
coherente y permanente en las localidades de mayor
transmision, evaluando constantemente las activida-
des realizadas y otorgando a la comunidad mayor
responsabilidad en las actividades de vigilancia
epidemiolégica del programa, el cual debe integrarse
en la accion de la red general de servicios de salud.
El uso apropiado de todos los recursos disponibles
determinard el éxito en la interrupcién de la trans-
mision de la enfermedad.

Es evidente que en los proyectos de desarrollo
rural debe considerarse la introduccion de un
componente de mejoramiento de la vivienda. Los
programas de prevencion y control de la malaria
que existen en varios paises son un recurso que
deberfa utilizarse en el control de la enfermedad
de Chagas.
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COMENTARIOS

ATENCION PEDIATRICA PRIMARIA EN
AREAS RURALES

Debe definirse la Pediatria con sentido amplio
como la Medicina para los Nifios practicada por to-
do el equipo de Salud, y este concepto se hace atn
mds necesario cuando se la ejerce en dreas rurales,

El Area Rural como concepto es bien definido y
comprensible, en su contraposicion al drea urbana
y periurbana, pero la delimitacién entre ellas puede
presentar dificultades. ;Ddnde termina la ciudad, v
donde comienza el campo?. El Area Rural compren-
de la poblacién dispersa del campo o la montafia y
las agrupaciones humanas pequefias, segiin criterio
hasta de 2.000 habitantes y segiin otro de hasta
20.000 personas, aunque en realidad lo que importa
son las condiciones en que viven y no la cantidad
exacta de sus habitantes, La disparidad de criterios
explica las grandes divergencias y dificultades para
comparar estadisticas, pero hechas estas salvedades
daremos algunas cifras aproximadas, de acuerdo con
datos de la OMS/OPS.

En 1970 se calculaba la poblacién mundial total
en unos 3.500 millones, con 71%de la poblacion ru-
ral; para el afio 2000 se habrd duplicado la cantidad
total de habitantes, pero la proporcién de los rurales
descenderd hasta el 59% .

América Latina, con unos 350 millones en 1970
y cerca de 40% rural, superard los 600 millines en el
afio 2000 con alrededor de 30% rural, pero diferen-
ciado segiin los paises. El Cono Sur (Chile, Uruguay
y Argentina) estarin por debajo del 20% rural, en
cambio otros (Haiti, Honduras, Bolivia, Costa Rica,
Guatemala) rondardn el 60% , y México y Brasil se
ubicardn entre ¢l 35% y el 40% . Estas diferencias
existen también dentro de cada pais, habiendo de-

partamentos y provincias en que se llega al 80%

de poblacion rural. Neuquén tiene 255.714 habitan-
tes (1981) con un promedio de 14,2% rural, varian-
do entre 6,0% en zona sanitaria [ y 70,5% en zona
I al norte.

Las principales caracteristicas de la Poblacion
Rural, citadas en la publicacion del CLAP/OPS/,
OMS 713, 1977, son entre otras:

— Dispersion geogrifica considerable;

Comunicaciones dificiles y variables;

— Accesibilidad limitada a los servicios de salud:

— Dificil acceso fisico;

— Cobertura programada insuficiente;
Informacion inadecuada sobre el Servicio de
Salud.

La misma publicacidon agrega mads adelante a las

anteriores:

— Estancamiento econdmico;

— Tradiciones culturales desfavorables al desarrollo
y progreso;

— Subempleo y falta de alternativas laborales;

— Condiciones de vida mediocres (vivienda, agua,
excretas, alimentacion);
Predisposicion a enfermedades y Desnutricién;

— Ensenanza escolar insuficiente;

— Injusticia Secial con distribucién desigual de la
tierra;

— Rigida estructura social de clases:

— Representacion e influencia insuficiente o nula
en los drganos de conduccidon o decision.

Enfoque de la Atencion Pedidtrica Primaria en
el Area Rural

Carlos Alberto Alvarado, gran impulsor de la me-
dicina rural en nuestro paris, esquematizaba las mo-
dalidades de cobertura médica en la teoria vertical,
con gran concentracion de recursos accesibles sola-
mente a la poblacién que pudiera acercarse a ellos,y
la teoria horizontal, con distribucién de los recursos
de baja complejidad al alcance de toda la poblacién
y posterior desarrollo de las complejidades crecien-
tes de acuerdo a las necesidades. Es la antitesis del
hospital grande versus los centros periféricos y pues-
tos sanitarios, siendo en realidad que el primero de-
be existir como recurso de derivacion y apoyo para
los segundos, donde se atiende al paciente en pri-
mera linea y se soluciona su problema o se derivaa
interconsulta mds especializada en caso necesario.
Es atencion médica regionalizada v escalonada de a-
cuerdo a niveles de complejidad creciente, como
una piramide.

Correspondiendo a este esquema, la Provincia de
Neuquén tiene mds de 100 puestos sanitarios y con-
sultorios periféricos distribuidos en todo su territo-
rio, 25 hospitales de drea de nivel 111 segtin la escala
nacional, 4 hospitales cabecera de zona de niveles IV
a VI de la escala, y un hospital de alta complejidad
de nivel VIII creciente en la capital provincial, sien-
do cada vez menor el nimero de casos que requieren
la derivacién a centros universitarios para su diag-
nostico y tratamiento. Las derivaciones intra o ex-
traprovinciales se cumplen por tierra (ambulancia, a
veces barco o caballo en sus etapas iniciales) o por a-
vién sanitario, de acuerdo al cardcter y urgencia del
caso.

En el campo como en la ciudad el principal res-
posable y determinante de la salud del nifio es su
FAMILIA, incluyendo en este concepto a la comu-
nidad con sus hdbitos ancestrales, vivienda. alimen-



tacion, medicina tradicional o folklérica, creencias,
tabues, etc.

Es fundamental conocer lo mejor posible estas
caracteristicas, que de alguna manera han permiti-
do a la poblacién rural sobrevivir en condiciones
de vida dificiles a través de la historia; algunas cos-
tumbres son mds naturales ¢ incluso mas acertadas
que las que pretende imponerles el equipo de sa-
lud, como ¢l parto en cuclillas o de rodillas, alimen-
tacion en base a productos del lugar aparentemente
“indigestos” pero siempre disponibles, aceptacion
de la madre soltera, fidelidad al marido alcoholi-
co a pesar de los multiples trastornos bio-psico-
socio-economicos, aceptacion de la muerte huma-
na como fendémeno natural, mayores lamentacio-
nes ante la muerte de una cabra, vaca o caballo
que son su fuente de subsistencia, trabajo v trans-
porte, ctc. Otros aspectos son menos favorables
al progreso: poca estimulacion de los nifios por su
propia apaltia, fatalismo ante las condiciones de vida
precarias {“somos pobres” en vez de “estamos po-
bres”, expresion de la experiencia negativa de ge-
neraciones) que dificulta el mejoramiento social,
frecuencia del incesto y embarazo de adolescen-
tes que desdibuja el esquema familiar y dificulta
la insercion social duradera, reticencia en reque-
rir prestaciones de salud, incluso en aceptarlas
cuando son ofrecidas (muchas veces por experien-
cias negativas, atropello de sus costumbres por el
equipo de salud, cambios frecuentes en éste, men-
sajes contradictorios, referencias negativas de o-
tros pacientes, etc,), recurriendo en cambio a su
medicina tradicional que tiene sus aciertos pero
también sus limitaciones, especialmente en situa-
ciones de gravedad o urgencias.

Recordar siempre que la educacion para la salud
debe ser un proceso Bilateral/ Bidireccional de ense-
nanza-aprendizaje, y que en el medio rural el agente
de salud, en especial el médico, debe comenzar por
escuchar v aprender antes de hablar y ensefar, a
riesgo de perjudicar, confundir y alejar a quienes
pretende ayudar, atraer y orientar, malogrando su
propio esfuerzo y el de los demas integrantes del e-
quipo de salud, asi como el de los que lo precedieron
y los que lo sucederan en la tencion de esa comu-
nidad.

Después de la Familia es el AGENTE SANITA-
RIO el principal responsable de la salud del nifio,
como lo es de la salud de la comunidad en general.
El Agente Sanitario procede generalmente de esa
misma comunidad o de otra semejante en el aspec-
to cultural y social, estando en las mejores condi-
ciones para interpretar sus necesidades y trasmitir-
le conacimientos, es decir para atenderla integral-
mente con sus prestaciones de salud. El A.S. recibe
una formacién badsica en primeros auxilios, sanea-
miento ambiental, vacunaciones y educaciéon para
la salud, con énfasis en acciones preventivas de pro-
mocion y proteccion de la salud materno-infantil:
control del embarazo, deteccion de factores de ries-
to, derivacion oportuna para el parto, atencion de
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emergencia  del parto domiciliario, lactancia ma-
terna, alimentacion de la madre y del nifio* pre-
vencién y tratamiento de la diarrea, potabiliza-
cion del agua de bebida, eliminacion de excre-
tas y de basura, etc. Estd munido de un manual
de procedimientos para orientarse en cada caso
y situacidh que se presenta. Sus tareas principa-
les, luego del RECONOCIMIENTO GEOGRAFI-
CO y del CENSO DE POBLACION, son la VISI-
TA DOMICILIARIA y la RONDA por su distri-
to o sector, desarrollando acciones preventivas
y detectando patologia para tratarla o derivarla.
Ademds estd disponible para consultas espontdneas.
Participa activamente de la VISITA MEDICA Y
ODONTOLOGICA PROGRAMADA, para la cual
¢l mismo cita y presenta a los pacientes. En todo
momento deriva al hospital base a las embarazadas
a término, a los pacientes para estudio y a las emer-
gencias o problemas que superen su competencia.

El Agente Sanitario es el principal representante
del equipo de salud ante la poblacion Rural y de
su accion depende el buen éxito de todos los progra-
mas de salud. EI busca activamente a los habitantes
en su domicilio para promocionar y proteger su sa-
lud, no se queda pasivamente esperindolos cuande
ellos se sientan enfermos, aunque también atiende
la demanda espontdnea y soluciona problemas pri-
marios de salud, derivando los mds importantes a
la visita médica programada y los mds urgentes di-
rectamente al hospital.

Actualmente hay mds de 100 agentes sanitarios
trabajando en la Provincia del Neuquén y contintian
formdndose otros para reforzar la atencién rural.

El SUPERVISOR INTERMEDIO apoya la accién
de los agentes sanitarios con recorridas periddicas, e-
valuando su trabajo, corrigiendo errores y recogien-
do sugerencias e iniciativas para mejorar el sistema.
Generalmente es un auxiliar de enfermeria con ex-
periencia rural y entrenamiento adecuado, o un
agente sanitario que se haya destacado y reuna las
condiciones necesarias. Se calcula aproximadamente
un supervisor intermedio por cada 5 6 6 agentes sa-
nitarios, habiendo en este momento cerca de 20 tra-
bajando en la provincia, distribuidos en todas las
Zonas sanitarias.

El MEDICO GENERALISTA es el profesional
que mayor responsabilidad directa tiene en la salud
de la comunidad rural, comprendidos los nifos.
Carlos Alberto Alvarado escribié hace unos afos:
“El Supervisor Médico es el mds dificil de normati-
zar y requiere un mads largo tiempo y paciencia para
convencerlo de que su principal mision no es salir a
ver enfermos y hacer medicina ambulante, sino ins-
peccionar y valorar el trabajo del Agente Sanitario
y del Supervisor Intermedio...”, a lo que habria que
agregar y apoyarlos como consultor de los casos de-
rivados o citados.

* Control de peso, talla y vacunas de los ninos me-
nores de 5 anos, con mayor frecuencia en los desnu-
tridos
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En la Provincia del Neuquén los supervisores mé-
dicos son generalistas que han cursado la residencia
rural (a la cual acceden por concurso) de 30 meses
de duracitn, capacitdndose en pediatria, tocogineco-
‘logra, clinica médica, cirugia general, administra-
cién sanitaria, saneamiento ambiental, psiquiatria
bdsica y especialidades médicas criticas. Desde es-
te aflo se denomina Residencia en Medicina Fami-
liar, pues se ha acentuado dicho enfoque y se ha
enriquecido el programa con un entrenamiento prdc-
tico de esa orientacion, que por otra parte se estd in-
tentando extender a todas las actividades de salud
de la Provincia.

Los médicos rurales egresan de la residencia con
una s6lida formacion para la atencién primaria ma-
terno—infantil, estando en condiciones de prestar
servicios de salud a toda la familia sin limitacién de
edad o especialidad, pudiendo recurrir a la consulta
especializada o a la derivacion de acuerdo a las nor-
mas y a su propio criterio médico.

Terminada la residencia, el médico es destinado a
un hospital cabecera de drea donde comparte su ac-
tividad asistencial, en consultorio e internacién, con
la supervisién de las tareas del agente sanitario y su-
pervisor intermedio a quienes apoya como consultor
en las visitas programadas, acompafiado por el odon-
tologo.

ACLARACION

Luego de cumplir un periodo generalmente de
tres afios en hospitales de nivel III, el generalista que
lo desea tiene la oportunidad de orientarse a una de
las especialidades bdsicas, pediatria, tocoginecolo-
gia, clinica médica o cirugia general, para lo cual
realiza otro curso de un afio de capacitacién espe-
cializada lineal intensiva y luego es destinado a uno
de los hospitales cabecera de zona de nivel IV. Allf
puede dedicarse a la especialidad elegida, aunque
comparte la guardia general y las salidas programa-
das al drea rural con los demds colegas.

Como escaldn bdsico de este sistema de atencion
pedidtrica rural estd el PEDIATRA propiamente di-
cho, quien acttia normatizando la atencién, enri-
queciendo los contenidos con las adquisiciones que
su actualizacién le va brindando (P. ¢j. estimulacién
temprana, deteccién precoz de defectos sensoriales,
vigilancia del crecimiento y desarrollo infantiles,
etc.), atendiendo el consultorio pedidtrico, evacuan-
do las interconsultas de los generalistas y también
participando en las visitas programadas al drea ru-
ral,

Dr. JULIO ARCE
Presidente Filial Alto Valle de Rio Negro y
Neuquen
Presidente Subcomision Pediatria Rural

En Archivos Argentinos de Pediatria N° 5/84 se publicé un “Comentario” sobre en-
foque del pediatra ante la Artritis Reumatoidea Juvenil, Involuntariamente se omitio el
nombre de su autor que es el Dr. Rosendo Olives van Der Beek. Médico ortopedista y

traumatologo.
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RESUMENES DE LIBROS

UNA APROXIMACION DIAGNOSTICA EN NINOS CON
SOSPECHA DE APNEA OBSTRUCTIVA DURANTE EL
SUENO.

A diagnostic approach to suspected obstructive sleep apnea
in children Brouilette, R., Hanson D., David R. Klemka L.
et al A diagnostic approach to suspected obstructive sllep
apnea in children. J. Pediatr 1984. 105:10.

Algunos nifios con apnea obstructiva durante el suefio
(OSA) se beneficiarian con una adeno y amigdalectomia.
El monitorea poligrifico (frecuencia cardiaca, ECG, t ¢
PO,, PaCO,’ flujo de aire oral y nasal y movimientos res-
piratorios del torax y del abdomen) permite un diagndsti-
co definitivo de los pacientes que requieren cirugja.

Este estudio se realizd para cvaluar un método que, por
interrogatorio, puede predecir cuales nifios se beneficiardn
con la cirugia, sin requerir el estudio poligrafico.

Se efectud un cuestionario estandrizado a los padres de:
1) 23 nifios con OSA demostrada poligraficamente, 2) 46
nifos normales apareados con el anterior grupo por sexo y
edad (grupo control) vy 3) 23 nifios posteriormente deriva-

dos por posible OSA.

El grupo con OSA mostrd un significativo incremento
de los siguientes sintomas: dificultad respiratoria durante el
suefio 96% vs 2% ; apnea observada por los padres 78%VS
5% ; ronquido 96%VS 9%; suefio intranquilo 78%VS 23%
mionea cronica 61% VS 11% y respiracion bucal estando
despierto 87%VS 18%.

Mediante un andlisi estadistico se elabord un puntaje
OSA como sigue: 1,42 D + 141 A + 0.71 S — 3.83 donde
D = dificultad respiratoria durante el suefio; A =apnea ob-
servada durante el suefio y S= ronquido. A cada item se le
did el siguiente puntaje: D y §: 0 = nunca; 1 = ocacional-
mente; 2 = frecuentemente y 3 =siempre. A; 0= noy
1=si

Con la aplicacién de este puntaje se clasificd correcta-
mente a todos los nifos controles y a 22 de 23 pacientes
con OSA demostrado.

Considerando los datos de todos los grupos se vié que:
1) un puntaje > 3.5 era altamente predictivo de OSA que
requeria cirugia; 2) ningin nifio con puntaje < —1 tenia
OSA y 3) los pacientes con un puntaje entre — 1 y 3.5 re-
querian estudio poligrifico para predecir la severidad de la
obstruccion respiratoria y la necesidad o no de cirugia.
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HIPOCALCEMIA

Como en la revista Archivos Argentinos de Pediatria,
No. 3, volumen 82, p 199, 1984, el trabajo cientifico
sobre Hipocalcemia, fue publicado por motivos de pro-
gramacion sblo en parte, quisiera aclarar como autor
de dicho trabajo, los datos obtenidos del dosaje en suero
de los metabolitos de la vitamina D expresados en el Cuadro

NO |

Se obtuvieron muestras de sangre de la paciente estu-
diada, durante 6 dias consecutivos y en diferentes ins-
tancias, para evaluar las concentraciones plasmaticas de
25 OH Vitamina D y 1,25 (OH)2 Vit. D (ver cuadro).

De los resultados obtenidos, se pudieron descartar
fallas en la metabolizaciéon de la vitamina D en higado y
rifion.

Determinacion de los metabolitos de la Vitamina D en el suero de una paciente con
reiterados episodios de Tetania Hipocalcémica, durante & dias consecutivos. Ao 1982

No de dias 125 (OH), ** 25 DH**
1 62 41
Con el aporte oral de calcio* 2 87 33
3 84 30
4 74 37
Sin ¢l aporte oral de calcio 5 85 37
6 103 43

*  La paciente venia recibiendo aporte oral de Ca por su trastorno metabélico,

** Normal 43+ 2 pg/ml
*** Normal 11-68 ng/ml
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SINDROME DE BECKWITH-WIEDEMANN

He leido con interés el muy buen trabajo de la Doctora

MA de Nichilo y col. (Archivos Argentinos de Pediatria,

vol. 82, 1984, 161 pp. 212-216) sobre sindrome de Beck-

with-Wiedemann. ©'s mi opinidn gue trabajos como éste

ayudan a la identificacién y manejo de algunos sindromes

genéticos presentes al nacimiento, cuyo desconocimiento

- puede generar graves consecuencias al paciente y su familia,

dado su riesgo de recurrencia en ulteriores embarazos.

Con el propdsito de coadyuvar al asesoramiento genéti-
co familiar deseo, sin embargo, hacer una aclaracién. Los
autores expresan en la parte final de su trabajo que se trata
“de un proceso con herencia autosdmica recesiva”, v esto
no es correcto, Si bien se han descripto casos de mas de
un afectado entre los hijos de padres aparentemente sanos,
se han descripto familias (el grupo de la Fundacion de
Genética Humana ha visto tres) en las que el modo de
herencia fue autosomico dominante; por ello se acepta
que este sindrome presenta heterogeneidad  pendtiva,
es decir puede presentar distintos modos de herencia en
diferentes familias, Esto es importante pues en el caso de
herencia recesiva, el riesgo de recurrencia cs del 25% y en
el de dominante es del 50%. Por esta particularidad de la
herencia del sindrome BW, es necesario examinar detalla-
damente a los padres en busca de signos minimos de la
enfermedad (por ejemplo las indentaciones en orejas o
una macroglosia leve) para estar seguros de que en csa
familia el modo de herencia es recesivo. Esto, por supuesto,
no invalida la bondad del trabajo publicado.

Dr. José Maria Sdanchez
Secretario del Comité
de Genética SAP



