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EDITORIAL 

Con este número se completa un nuevo aflo 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 SUn1irnoS en esta 
tarea comprendimos, en su verdadera dimensión, cuan árdua es y que sin lugar 
a dudas, para poder llevarla a cabo, íbamos a necesitar de la colaboración de 
muchos. 

Así fué como le solicitamos a un numeroso grupo de personas que inte-
grase la nómina de revisores o árbitros para evaluar los trabajos enviados a 
publicar (Consejo Editorial). La inmensa mayoría nos contestaron afirmati-
vamente y luego brindaron, en forma desinteresada, varias horas del escaso 
tiempo que los médicos tienen, contribuyendo enormemente en la jerarqui-
zación que pretendemos de nuestra Revista. También duplicaron los esfuerzos 
el personal de secretaría, de diagramación y de coordinación gráfica. Todos 
ellos entendieron, como nosotros, que el desafío planteado requería nuevas y 
mas complejas obligaciones. 

La labor prosigue, debemos superarnos y corregir errores, recién estamos en 
el comienzo de una etapa que es necesario transitar con responsabilidad y 
compromiso. Ambas cualidades son extensivas, no solo a los que tienen una 
relación 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, dedicación, capacidad de 
observación y de crítica contribuirán permanentemente a mejorar la tarea edi-
torial. 

Todos, desde nuestros lugares, debemos aportar la colaboración necesaria 
para lograr una publicación científica del mejor nivel posible. 

Solo así será factible alcanzar los objetivos deseados. 

JOSE M. CERIANI CERNADAS 
Director-Editor 
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Trabajos originales deberán mantener el siguiente 
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1) Página inicial incluirá el título del trabajo, apellido 
e iniciales del nombre(es) del autor(es) en orden 
correlativo y con un asteriscn que permita indivi-
dualizar al pie la Institución donde se ha efectuado 
el trabajo y la dirección del autor principal o de 
aquel a quien deberá dirigirse la correspondencia. 

2) Resúmenes: en español e inglés con las palabras 
claves. 

3) Texto: no deberá exceder de 10 llOjaS escritas 
a máquina a doble espacio de un solo lado y será 
redactado de acuerdo con la siguiente secuencia: 
Introducción, Material e métodos, Resultados 
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5) Bibliografia, 
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rado y no deberán exceder las 250 palabras. Al pie de 
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máximo. Con el resumen en inglsrs  incluir también el título 
del trabajo traducido. 
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un punto (.) del nombre abreviado según el Index Medic.us 
de la Revista en el que se encuentra publicado el trabajo 
y año de aparición de aquélla, seguido por punto y coma ( l). 

Volumen cmi números arábigos segundo por dos puntosí :1 
y números de la página inicial y final, separados por un 
guiÓn (--). Tratándose de libros la secuencia será: Apellido 
e inicial(es) de los nombres de los autores (no utilizar 
puntos en las abreviaturas y separar uno del otro por 
coma), dos puntos (:). Título del libro, punto (.). Número 
de la edición si 10 es la primera y ciudad en la que fue 
publicado (si se menciona más de una, colocar la primera), 
dos puntos (:). Nombre de la editorial, coma (,j.  Año 
de la publicacion, dos puntos (:); Número del Volumen 
(si hay más de uno) precedido de la abreviatura ''vol'', dos 
puntos (:): Número di' las páginas inicial y final separadas 
por un guión, si la cita se refiere en forma particular a 
una sección o capitulo del libro. 

Material gráfico: los cuadros y figuras (dibujos 
fotografías) iraó numerados correla t ivainente y se realizaran 
en hojas por separado y podrán llevar un titulo. Los nunie-
ros, símbolos y siglas serán claros y concisos. Con las fotos  

correspondientes a pacientes se tomarán las medidas riece-
sanas a fin de que no puedan ser identificados. Las fotos 
de observaciones microscópicas llevaran el número dr la 
ampliación efectuada. Si se utilizan cuadros o figuras de 
otros autores, publicados o no, deberá adjuntarse el permiso 
de reproducción correspondiente. Las leyendas o texto 
de las figuras se escribiran en hoja separada, con la nunie-
ración correlativa. 

Abreviaturas o siglas: se perni itirS o unieatliente las 
aceptadas universalntente y se ijidicarári cintra paréntesis, 
cuando aparezca por primera vez la palabra que' se empleará 
en forma abreviada. Su número no será superior a diez. 

Los autores interesados en la impresión de separatas, 
deberán anuneiirlo al remitir sus trabajos e'pecificando 
la cantidad requerida. LI costo de aquéllas queda a cargo 
del solicitante, comunicándosele por ilota de la Dirección. 

Trabajos de actualización: estarán ordenados de la 
misma forma que la mencionada para los trabajos originales, 
introduciendo alguna modificación en lo referente al "tex-
to", donde se mantendrá, no obstante, la introducción 
y discusion. FI texto tendrá una extensión rniíxinna de 10 
páginas y la bibliografía deberá ser lo más completa según 
las necesidades de cada terna. 

Comunicaciones breves: tendrán una extensión 
miixima de 3 hojas de teSto escritas a inuiqoitia doble espa-
cio, con 2 ilustraciooe tablas o cuadros o fotos). Los resíi 
ilienes (castellano e uiglís) no debcrmn exceder las 50 pala-
bras cada sitio. La bibliografía tendma un número no mayor 
de 10 citas, II texto debe prepararse con una breve intro-
ducción, prcsentaeiólt del caSo o 'os casos y discusión o co-
ni enta rio. 

Los trabajos sohre l-.dueación Continua tendrán 
una página iniiat, introdue:cion, objetivos, desarrollo 
del tema y bmbliogr;tfia no superior a 10 citas. 

Cartas al editor: estarán referidas a los art culos pu-
blicados o a cu;ilquicr otro tópico de interés, incluyendo U-

gerencias y críticaS. 
Deben prepararse de la misma turnia que los trabajos, 

procurando que mio tengan tuis Cxtetisióii mayor de 2 hojas 
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ARTICULOS ORIGINALES 

EVALUACION DEL ESTADO NUTRCIONAL 
DE PACIENTES INTERNADOS 

EN UN HOSPITAL PEDIATRICO 
Silvia Wasertreguer de G uillerman *, Marcelo  Taboade la ** 

RESUMEN 

Para valorar la frecuencia de desnutrición se 
e,'aluó el estado nutricional de 110 niños de 1 a 
24 meses de edad que se internaron en una sala 
de clínica pediátrica del Hospital de Niños de San 
Isidro. 

Resultados: La antropometría reveló déficit 
tanto en el peso y en el perímetro braquial, indica-
dores de desnutrición aguda, como en la talla y 
en el perímetro cefálico que reflejan  desnutrición 
crónica. 

Según la clasificación de Gómez estaban des-
nutridos el 80% de los niños, según la relación 
peso /talla el 65% y  según la clasificación de Water-
lott el 80% 

Se analizaron y compararon estas clasificaciones 
aconsejándose utilizar la de Gómez para pes quisa 
de desnutrición en la comunidad y la de Waterlow 
y el Score de McL aren para valorar pacientes inter-
nados. La clasificación de Wa rerlow que discrim ma 
entre desnutrición aguda, crónica o secuela de ella, 
y el Score de McLaren que considera el tipo (ma- 

ITTRODUCCION 

Aunque es sabido que en nuestro país la des-
nutrición es motivo importante de enfermedad 
y de muerte entre los niños' , es frecuente que 
esta patología se subregistre, tanto en las estadís-
ticas de causas de egresos hospitalarios como en las 
de mortalidad infantil2 3  

Teniendo en cuenta que el correcto diagnóstico 
de patología nutricional, en especial desnutrición, 
es importante para el adecuado tratamiento de 
estos pacientes y para realizar efectivos programas 
de promoción y protección de la salud, se prograrnó 
este trabajo. 

OBJETIVOS 

1) Evaluar el estado nutricional de los niños de 
1 a 24 meses de edad internados en una sala de 
clínica pediátrica. 

2) Determinar la prevalencia de desnutrición 
en esa población según edad, sexo y procedencia. 

3) Comparar las diversas clasificaciones de des- 

rasrno o kwas/ziorkor) permiten adoptar conductas 
terapéuticas. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1984:82.' 393-402) 

SUMMARY 

in order to va/orate the frequency of ,nalnu-
trition, nutritional status is evaluated in 110 hospi-
talized children (1 to 24 months of age). 

Results: Anthropomety showed deficit in most 
of tire patients, in weight, lenght head and mid arin 
circumference. 

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

These classifications were analized and corre/a ted 
and ir was recornmended ro use Gomez 's method 
to evaluate mainutrition in communitics: and 
Warerlow in hospitalized parients, as this technique 
defferenriares beiween acure and chronic ,nalnu-
trition so as it 's sequelae, providing data in order 
ro decide therapy. 

nutrición utilizadas habitualmente y valorar su 
utilidad. 

DESCRIPCION DEL ÁREA 

El hospital de Niños de San Isidro esti ubicado 
en la zona norte del Gran Buenos Aires a 20 kni 
de la Capital Federal. Es de mediana complejidad 
no existiendo en los partidos vecinos otro hospital 
pediátrico. La población que concuire a él es de 
muy bajo nivel socioeconómico, careciendo la ma-
yoría de cobertura social. En el período de la reali-
zación de este trabajo contaba con una sala de 
clínica pediátrica, una sala de cirugía. una de 
observación y una de cuidado intermedio. Se 
evaluaron solamente los pacientes que se inter -
naron en la sala de clínica pediátrica. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron todos los pacientes, 110 niños, 
de 1 a 24 meses de edad que ingresaron a la Sala 
de Clínica Pediátrica del Hospital de Niños de 

* 	Jefa de la Sección Nutrición, Hospital de Niños de San Isidro. 
** Médico de la Sección Nutrición, Hospital de Niños de San Isidro. 

Hospital de Niños de San Isidro, Diego Palma 505. San Isidro. Piov. de Buenos Aires. 
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San Isidro desde noviembre de 1979 hasta junio 
de 1980. 

La evaluación nutricional se determinó teniendo 
en cuenta datos de antropometría, del examen físi-
co y de laboratorio. 

La valoración antropométrica fue realizada 
al ingreso o, cuando existía deshidratación, luego 
de la reposición hidroelectrol it ica. Las medidas 
que se determinaron fueron: longitud corporal, 
peso, perímetros cefálico y braquial. Todas las 
mediciones fueron tomadas por la misma persona 
siguiendo las normas existentes 4  

La longitud corporal (LC) se midió en decúbito 
supino con pediómetro de madera graduado en 
centímetros. El peso (P) fue tomado sin ropa en 
una balanza pediátrica de palanca. Para la medición 
de los perímetro cefálico (PC) y braquial (PBr) 
se utilizó una cinta de acero flexible graduada 
en milímetros. Las tablas normales de referencia 
consultadas fueron: a) Peso, longitud corporal 
y perímetro cefálico: M. Cuminskv y col. 6  . h) ('ir-
cunferencia máxima de brazo: tablas realizadas 
en el ('entro de C rcciiniento y Desarrollo de La 
Plata que aún no han sido publicadas, cedidas 
gentilmente por el Dr. H. Lejarraga. 

Los resultados se expresan en percentilus 7  
para PC y PBr y en puntaje de desvío standard 
(PDS) para (' y P. Los PDS se calcularon de 
acuerdo con la siguiente fórmula: 

PDS = X 11 )Ç 

DS 

donde X es la medición tomada al paciente. X el 
percentilo 50 de las tablas de referencia para la edad 
y SeXO correspondiente y DS la desviación standard 
de las tablas a la misma edad y scxo. De acuerdo 
con este procedimiento. cuando la medición se 
ubiea en el percentilo SO es 0; cuando se ubica 
por debajo es negativo y por encima positivo. 
('orresponde a 2 [)S el percentilo 3 y  a +2DS 
el 97. 

En los niños menores de 1 año de edad, (¡ue 
habían tenido nacimiento prematoro, se tomó 
en cuenta esi.. hecho para la estimación de los 
parámetros de normalidad. 

El examen físico se eíectuó al ingreso, una vez 
completada la hidratación. Los signos el micos 
buscados fueron los recomendados por la OMS 
para las encuestas nutricionales 4 . 

Para determinar desnutrición se consideraron 
las siguientes clasificaciones: 

a) Clasificación de Gómez: Compara el peso 
del paciente con el de un niño de la misma edad 
y sexo en el percentilo 50. Se consideran notri-
cionalmente normales los niños con peso para 
la edad (PIE) entre 90 y 110% de la norma, obesos 
más de 110% . desnutridos de primer grado entre 
89 y 75%, desnutridos de segundo grado entre 
74 y 60% y  desnutridos de tercer grado menos de 
60% ° . 

b) Relación peso/tafia (P/T): Compara el peso 
del paciente con el de un sujeto normal (percentilo 
50) de la misma talla y sexo. Normales: 91 a 1 10%; 
obesos -1- llO°io (lesnutridos grado 1: 90 a 80% 
grado II: 7 1 ) a 70% grado lH: 70% '° 

c) Clasificación de Waterlow: Interrelaciona 
por medio de una tabla de doble entrada dos va-
riables: relación peso/talla (P/T)y relación talla/edad 
('1/E)' 1 12 Los parámetros para la relación P/T 
son los antes mencionados. La determinación de 
la relación T/E se realiza comparando la talla del 
paciente con la de Ufl niño de la misma edad y sexo 
en percentio 50. Nonnal: + 95°/a de la norma: 
deterioro talla grado 1: 95 a 875% grado It: 
87.4a80°Io.grado111: 80%. 

Con estos datos se confecciona una tabla de 
16 posibilidades. 

Los pacientes son incluidos en cuatro categorías: 
1) Normal: P/T y T/ E normales. 
2) Desnutrición aguda: 1/E normal y I'T dismi-

nuida (grados 1, II y tít) 
3) Desnutrición aguda y crónica: I/T y T/E 

disminuidas 
4) Enano nutriciorial l'T n( -,rmal y 1 E dis-

minuida (grados 1. II y lii). 
d) Score de MacL.aren: Determina tipo de desnu-

trición (marasmo, marasmo-kwashiorkor y kwa-
shiorkor) entre desnutridos severos, tomando en 
cuenta datos del examen físico y de laboratorio' 2 . 

RESULTADOS 

a) Población estudiada: Se evaluaron 110 niños. 
60 varones y  50 mujeres. La media de edad al 
ingreso fue de 7.3 meses. Correspondió al período 
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 II .8% y de 
18 a 24 meses el 8,1 %. 

En cuanto a la procedencia. el 32% de los niños 
residía en San Isidro, área correspondiente al hospi-
tal, el 27% en Tigre. 22% en San Fernando. 12% 
en Escobar. 4% en Gral. Sarmiento. 2% en San 
Martin y l % en Vicente López. 

h) Hallazgos antropométricos: 
Peso corporal. Como se observa en la figura 1 

el peso corporal de los niños estudiados mostró 
una franca desviación a la izquierda comparándolo 
con una población de referencia. 

Sólo el 26,2% de los niños estaban comprendidos 
dentro de ±1 DS. el 26,4% se ubicaba entre 1 y 

2 DS y el resto, 47.2%, por debajo de estos valores. 
Estatura: llallazgos similares a los de peso se 

observaron en la estimación de la longitud corporal 
(flg. 2). Sólo el 30.9% de los niños tenía 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. 

Perímetro braquial: Este indicador mostró que 
el 41 0/ de los niños estaban por debajo del percen-
tilo 5 (figs.3 y4). 
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Figura 1. Peso corporal de 110 niños internados expresado en puntajc de deSVÍO standard. 

Perímetro cefálico: En el 17% de la población 
estudiada el perímetro cefálico se ubicó por debajo 
del percentilo 5 (ligs.5y 6). lo que demuestra 
un deterioro Importante aunque inferior al obser-
vad o para peso y estatura. 

Examen físico: Se intentó valorar la importancia 
de los signos del examen físico recomendados por 
la OMS para las encuestas nutricionales. pero por 
las discrepancias entre los hallazgos de los observa-
(lores se decidió tener en cuenta sólo los indicado-
res (le desnutrición proteica (edema, dernsatosis. 
alteraciones en el pelo. hepatornegalia) y los de 
ra(1 Llitismo. Sólo 3 niños presentaron edetria. 1 tuvo 
edema y alteraciones en el pelo y ninguno signos 
compatibles con raquitismo. 

e) Prevakncia de desnutrición: 
Clasificación de Gómez: Se consideraron eutró-

licos. según esta clasificación, sólo el 20,9% de los 
niños, siendo desnutridos de ier grado el 27,2% 

Grado de nutrieío,z 	No 

Futróficos 23 20.9 

Desnutrición 1 er  grado 30 27.2 

Desnutrición 20 grado 37 33.6 

1 )esnutrición 3er  grado 20 18.1 

101 .\ L 110 100.0 

Tabla 1: Evaluación del estado nutricional, según Gómez, 
de II O niños internados en el Itospital de Niños de San 
Isidro. 

de 2 0  grado el 33,6°í y de 3er grado el 18.1% 
(tabla D. No hubo diferencias significativas entre 
varones y mujeres (fig. 7) . Considerando la preva- 
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Figura 2. Longitud corporal de 110 niños internados expresada en puntajc de desvío standard. 

lencia de desnutrición según la edad, se coristató 
que entre los 87 desnutridos, el mayor porcentaje 
correspondió 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 103% y 18-24 meses 6.9%). 

Analizando la procedencia de los pacientes 
desnutridos se observó que el 43,4% residía en 
San Isidro, 21,8% en San Fernando, 19.5% en 
Tigre, 14,9 % en Escobar. 5,7% en Gral. Sanniento 
y 3,4% cii Sari Martín. 

Relación peso/talla: Teniendo en cuenta los 
criterios de esta clasificación se observó que el 
35.4% de los niños eran normales, 33,6% tenían 
desnutrición leve, 26,3% moderada y el 4,5% grave 
(tabla II). 

Clasificación de Waterlow: Utilizando esta clasi-
ficación se consideraron normales 19,9% de los 
niños, tenían desnutrición aguda el 19,0% de los 
casos, aguda y crónica el 45% y eran enanos nutri- 

Grado de nutrición 	N° io 

Eutróficos 	 39 35.4 

Desnutrición leve 37 	33,6 

Desnutrición moderada 29 	26,3 

Desnutrición grave 5 	4,5 

TOIAL 110 	100,0 

Tabla 11. Evaluación del estado nutriciónal según relación 
peso/talla de 110 niños niternados en el Hospital de Niños 
de San Isidro. 

cionalesel 16,3% (tabla lii). 
Comparando la clasificación de Gómez con la 
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Figura 3. Perímetro braquial de 60 varones de 1 a 24 meses internados en el Hospital de Niños de San Isidro. 
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Figura 4. Perímetro braquial de 50 mujeres de 1 a 24 meses internadas en ci Hospital de Niños de San Isidro. 

de P/T se observa que los criterios de normalidad 
varian de acuerdo COfl la clasificación considerada. 
Así, en nuestra evaluación el 20% eran normales 
según la clasificación de Gómez y el 35°i según 
P/T (fig. 8). Utilizando la clasificación de Waterlow 
los criterios de normalidad son similares a los de 
(;órnez, no siendo comparables los otros valores 
pues analizan situaciones diferentes (fig. 9). 

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

COMENTARIOS 

Es conocida la enorme influencia que tiene 
el estado de nutrición en el crecimiento y desa-
rrollo de los niños y en la susceptibilidad a la 
enfermedad. La desnutrición disminuye la resis-
tencia a las infecciones y éstas, a su vez, aumentan la 
desnutrición, cerrando el círculo vicioso desnu-
trición-infección'4 15 16 17 

Entre los niños estudiados es de destacar el 
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Figura S. Perímetro crOilico de 50 mujeres de 1 a 24 meses internada.s en el Hospital de Niñro de San lidro. 

Deterioro de crecimiento 

Grado 0 	 1 2 	 3 

Tallaícdad 95 	 95-87.5 87,5-80 	 -80 

Z Peso/talla 

E Grado °Io 

0 	 +90 21(19,9%) 	 15(13.61%) 3(2.7%) 	0 
1 	 90-80 13 (11,8%) 	 17 (15,4%) 7(6,3°o i 	 0 
2 	 80-70 7(6,3%) 	 18 (16.3%) 4 (3.6°/o) 	1) 

3 	 70 1 (0,9%) 	 4(3.6°/o) 0 	 0 

Normal; 21 (19,9%); desnutrición aguda: 21 (19,9%); desnutrición aguda y crónica: 50 (45,5°/o);enano nutricional: 
18(16,3%). 

Tabla 111. Evaluación del estado nutricional según clasificación de Waterlow, de 110 niños de 1 a 24 meseç interna- 
dos en el Hospital de San Isidro. 
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Figura 6. Perímetro cefálico de 60 varones de 1 a 24 meses internados en el Hospital de Niños de San Isidro. 

severo deterioro nutricional que presentaban al 
ingreso, expresado en las determinaciones antropo-
métricas tanto por el déficit del peso y del períme-
tro braquial, indicadores de desnutrición aguda, 
como también por la disminución en la estatura 
y en el perímetro cefálico, que revelan desnutrición 
crónica'2 1 19 

hubo buena correlación entre déficit de peso 
y disminución del perímetro braquial, siendo 
este último un indicador aconsejado para evaluar 
desnutrición aguda, ya que ofrece sobre el peso 
la ventaja de su fácil y económica realización 
(importante para los estudios en terreno) y es más 
preciso en circunstancias especiales (edema)20 21  

La selección de indicadores del estado nutri-
cional ha sido motivo de preocupación internacional 
hab iéndose llegado a la recomendación de varios cri- 

terios de potencial utilidad'0 11 
12 13 22 23 24 

En nuestra evaluación hemos constatado que 
utilizando la clasificación de Gómez sólo el 20°/o 
de los pacientes fueron normales, elevándose esta 
cifra a 35°, cuando consideramos la relación peso! 
talla. Esto es debido a que Gómez no toma en cuen-
ta la estatura del paciente, considerando como 
desnutridos tanto a los niños 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 relación peso/edad puede 
incluir como desnutridos a pacientes que no lo son, 
y es poco eficiente para la valoración de riesgo, 
sobre todo cuando se la aplica a pacientes con 
retardo de talla'°. 
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Figura 7. Estado nistricional según sexo de 110 pacientes internados en el Hospital ile Ninos de San Isidro. 

No de CaSOS 
pic P!T 

100 

18.1 

• 

33,6 

_ 

1 	1 DFSNIJTRICION GRAVE 

/33,5/ 

 ::::II::::: 

21,7 

[ 	¡ 

NORMAL 

- 

- 	_20.9_  

Figusa 8. Estado nutriclonal según relación P/E (Gómez) y P/T de 110 pacientes internados en el hospital de Niños de 
San Isidro. 
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l'.gura 9. Estado nutricional según clasificación de Watcrlow de 110 pacientes internados cii el Hospital de Nos de San 
Isidro. 

('oialiiS y ,  col., en cambio, alertan contra la oh-

lizaciúui de la relación peso/talla Como único crite-
rio, pues consideran que aleja al médico de una 
actitud de alarma e intervención inmediata, tenien-
do en cuenta la experiencia por ellos realizada 
en el estudio de pacientes celiacos antes de iniciar 
el tratamiento, que inostro cii la mayoría relacion 
peso/tulia cercana a la normalidad 25  Por su parte. 
McLaren enfatiza la iniportancia de considerar, en 
el primer año de vida, la edad del paciente (relación 
peso/tulia/edad) pues se encuentran diferencias sig-

nificativas considerando esta variable22 23  

Con respecto a la clasificación de \Vaterlow 
(que toma en cuenta la relación peso/talla y la 
tulia/edad), pudimos observar que coincide con 
la de Gómez en los criterios de normalad, pero 
d iscriinina los desnutridos que Gómez considera 
globalmente, entre agudos, agudos y crónicos y 
crúnicos o enanos nutricionales. Estos últimos 
(16% de nuestros pacientes). que tenían estatura 
deteriorada pero peso adecuado para ésta (relación 
peso/tulia normal), dehrn ser controlados longi-
tudinalniente en consultorio externo luego del alta 

para evaluar la evolución de su crecimiento y preci-
sar las causas que motivaron su déficit. 

Las clasificaciones hasta aquí mencionadas 
permiten determinar el grado (leve, moderado o 
grave) o la duración de la desnutrición (aguda o 

crónica). ('ori el score de MeLaren 13  se puede con-
siderar el tipo (marasmo o kwashiorkor). Entre  

los pacientes evaluados, sólo 3 de ellos tenían des-
nutrición proteica, situación que se ha modificado 
últimamente ya que en 1982 se internaron 20 
niños con esta patología debido, seguramente, 
al grave deterioro que ha sufrido el país. 

Es frecuente que los pediatras consignen de 
tina manera imprecisa el estado nutricional de sus 
pacientes, utilizando el término "distrofia" o 
"mal estado nutricional" en las historias clínicas. 
La clasificación de Gómez, que es la ms difundida 
en nuestro modio, es útil para la vigilancia epidemio-
lógica de la comunidad pero es poco aconsejable 
para pacientes internados. Debido a esto, en nuestro 
Hospital hemos adoptado desde hace varios años 
la clasificación de Waterlow y el score de McLaren 
para la evaluación de estos niños. 

F.sta norma fue de gran utilidad, pues la desnu-
trición fue jerarquizada y discutida como problema 
en cada niño. 

Los estudios antropométricos que hemos mencio-
nado, unidos a algunas determinaciones sencillas 
de laboratorio (proteínas totales, albúmina, heino' 
glohina. examen hematológíco) y del examen físico, 
pueden ser .  adoptados Licilmente en hospitales de 
baja complejidad como son la mayoría de los del 
coiiurban€i y del interior del país donde concurren 
los ¡liños desnutridos. Otros métodos, por complejos 
y costosos, sólo pueden ser utilizados en servicios 
especializados26 2 28 
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CONCLUSIONES 

Los resultados de] estudio realizado nos revelan 
que gran parte de los ninos internados en e] hospital 
de Niños de San Isidro pertenecen a una población 
en riesgo. Esto se evidencia por e] alto índice de 
desnutrición encontrado, tanto agud a corno crónica. 

Esta población tienc no solamente mayor riesgo 
de enfermar y morir que el resto, sino de padecer 
las secuelas que esta desnutrición produce sobre 
todo cuando aparece en edad temprana29 30 31 32 

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

La magnitud e intensidad (le esta situación, 

analizada por nosotros en otro trabajo, ponen de 
manifiesto la existencia de un grave problema de 
salud en nuestra población. los médicos debernos 
colaborar en Sil solución, mediante un trabajo 
conjunto con sociólogos, antropólogos, economis-
tas. ingenieros agrónomos, políticos, trabajadores 
sociales, etc. 
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ACTUAL !ZAC ION 

EL PEDIATRA ANTE LA LUXACION CONGENITA 
DE LA CADERA HOY 

Dres. Juan Cruz Derqui, Fernando Salas, Diego D uncan * 

RESUMEN 

La articulación coxofemoral (acetábulo, cabeza 
y parte del cuello femoral) se origina en un mismo 
brote mesen quimárico. Este hecho permite excluir 
a la luxación congénita de la cadera del capítulo 
de las malformaciones  congénitas, pues en esta 
afección dichos elementos constitutivos articulares 
son anatómicamente normales. 

Li noventa por ciento (90%) de la articulación 
coxofemoral es, en el momento del nacimiento 
y en los primeros meses de la vida, cartilaginoso, 
y se osifica por un proceso de maduración esque-
lética que finaliza al cornpietarse el crecimiento. 

Este proceso depende fundamentalmente de lo 
que denominamos 'presión fisiológica recíproca" 
entre los elementos constitutivos de la articulación 
y está íntimamente ligado a un correcto centrado 
articular. 

Cuando por la afección que nos ocupa se produce 
una pérdida parcial, total o temporaria de las rela-
ciones articulares, se detiene el proceso de madu-
ración esquelética con la consecuente instalación 
de una "displasia regional' Radiográficarnenre, 
esto se manifiesta por un aumento del índice 
acetabular (ángulo A C) y por la ausencia o picnosis 
del núcleo cefálico femoral. 

Reducida la luxación en los primeros meses 
de la vida -donde la laxitud capsular es el factor 
predominante- se restablece el proceso de madu-
ración esquelética permitiendo la curación de la 
articulación afectada. 

Para aquellos jóvenes pediatras que inician su 
práctica médica se analizan los antecedentes here-
ditarios y personales, los signos clínicos y las rna-
niobras semiológicas que ponen en evidencia la 
mencionada laxitud capsular: Ortolani, fiarlow y 
Derqui y los esquemas de Chi odin-Rivarola y 
Ombredanne de diagnóstico radiológico. 

Se exponen los principios básicos del trata-
miento incruento y las indicaciones sobre la con-
fección, manejo y control del mareo de fiexoab-
duce fón casero que utilizarnos en la actualidad. 

Sobre un total de 314 caderas luxadas obtuvimos 

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

SUMMARY 

The hip (acetabulumn, femoral head and part 
of rhe femoral neck) origina tes in a mesenchymatic 
bud. This Jacf excludcs Congenital Dislocation 
of the Hip (cDH) from the chapter of malforma-
tions, because in this i!lness 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 rnaturity, ti!l 
thc end of gro wth. Fundarnentallv, this pro cess 
depends on w/zat we call recipro cal phvsiological 
pressu res between ¡he constitutive elements of 
rhe hip, and it is closely related to a correct joint 
centering. 

When, owing to the cDH, a total, partial or 
temporarv loss of the joint relation is produced, 
the skeletai rnaturation pro cess stops, creating, 
consequently, a "regional dysplasi" (Derqui). 

This is radiographicaliy evident by an increasing 
of ¡he acetabular inc/ex (A C angle) and bv the 
absence or picnosis of ¡he femoral cephalic nucleous. 

An cari)' reduction of the disiocation produced 
hy capsular la.xity as a predominant element-
determines a restorat ion of tite maturitv pro cess, 
which starts again, alio wing the complete healing 
of tI,e aJfi'cted joint. 

For voung pcdiatric plwsicians who begin 
their medical practice we analyze ¡he hcreditarv 
and personal backgrounds, ¡he clinical signs, the 
tnanouvrex that mnake evident tlze inentioned cap-
sular laxiiv: Ortolani, Bariow and Derqui and 
the X-ravs diagnosis schemes of Chiodin-Rivarola 
atid Ornhredanne, 

The basic principies of the non-operative treat-
nzent, the manufacturing, handhing and control of 
(he Jlexo-abduction ilome mac/e frame we use, 
are exposed. Iii 314 cases of CDH we obtained 
complete healing in 299 cases (95.21%). 
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la curación comp/eta de 299 (95,21%). 
En 11 pacientes (3,52%) se debió recurrir a la 

cirugía, demostrando que ésta constituye un proce-
dimiento de necesidad en el niño pequeño. 

Tuvimos 2 casos (0,63%) de osteocvndritis 
como complicación (uno curó sin secuelas). 

En otros 2 casos (0,63%) utilizamos otro tipo 
de tratamiento incruento (férula de Farili). 
(Arel,, Arg. Pediatr., 1984, 82: 403-4 15) 
Palabras clave: Luxación congénita de la cadera. 
Displasia coxofemoral Maduración esquelética. 

[ti only 11 patients (3.52%) surgical managemnent 
Izad to he applied, demonstrating that the last 
pro ced ure be comes necessary in the verv little 
child. Wc had 2 cases (0.63%) of ostheocondritis 
as complication (one of rhem cured without se-
quels). ¡mi other 2 cases (0.63%) we used a di/ferent 
kind of closed reduction (Farili 's splint). 

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

INTRODUCCION 

La íntima relación que debe existir entre el 
diagnóstico temprano de la luxación congénita 
de la cadera y la elección de su tratamiento evi-
dencia actualmente entre nosotros una situación 
paradójica que, por sus implicancias prácticas, 
nos es imperioso destacar. 

Durante muchos años se llevó a cabo una campaña 
en los distintos ambientes pediátricos del país, 
llamando la atención sobre la necesidad dci diagnós-
tico temprano de esta afección. Uno de nosotros, 
para destacar la importancia de este concepto, 
incluyó a la luxación congénita de la cadera en el 
capitulo de las urgencias ortopédicas del recién 
nacido 1  , señalando, además, que la batalla Contra 
aquélla se gana en la maternidad. 

Esta campaña dio sus frutos y estamos viviendo 
un período en el cual el mayor porcentaje de 
consultas sobre esta entidad no supera los 6 meses 
de vida. En un estudio que efectuainios sobre 255 
pacientes observados entre octubre de 1977 y 
octubre de 1983, el 47,40% de los casos cran 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 toniado 
conciencia de la necesidad de un diagnóstico tem-
prano de la luxación congénita de la cadera, como 
único camino para obtener curaciones anatómicas 
y funcionales completas mediante el empleo de 
procedimientos sencillos y conservadores. 

En contraposición a esta conquista asistimos al 
hecho negativo, observado con frecuencia, de que 
algunos ortopedistas indican sistemáticamente pro-
cedijnientos quirúrgicos innecesarios y reñidos con 
los principios más elementales de la fisiopatología 
de esta afección en el niño pequeño Coinprome-
tiendo, además, el resultado final. 

El motivo de este trabajo es el de tratar de rever-
tir esta situación. A tal fin se explicarán las bases 
fisiopatológicas que sustentan la necesidad de elec-
ción del tratamiento conservador en la luxación con-
génita de la cadera en los primeros meses de la vida. 
Se describirán los pasos sencillos pero fundanien-
tales de dicho tratamiento, demostrando su utilidad 
mediante el análisis de los resultados obtenidos con 
su aplicación y recalcando, además —para aquellos  

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

CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS 

La luxación congénita de la cadera debe ser 
definitivamente separada del capítulo de las mal-
formaciones musculoesqueléticas congénitas del 
niño. El común origen embrionario de la cavidad 
acetabular, cabeza femoral y parte del cuello en 
un mismo brote mesenquimático constituye la 
prueba fehaciente de esta afirmación. La luxación 
se produce en una cadera que ha completado su 
desarrollo y presenta las características de cualquier 
otra luxación con la que difieren únicamente los 
mecanismos patogénicos. 

La articulación de la cadera se halla constituida. 
en el momento del nacimiento, en un 90% por 
un molde cartilaginoso —verdadera miniatura de 
la articulación del adulto . Este hecho nos ha 
llevado a afirmar que la "patología (le la luxación 
congénita de la cadera es la patología del cartí-
lago" (Derqui) (fig. 1). En este molde cartilaginoso 
preexistente las presiones fisiológicas de las super -
ficies articulares determinan un proceso de madu-
ración esquelética que trae aparejada la osificación 
de sus componentes y que finaliza al concretarse 
el crecimiento. Esto nos ha llevado a enunciar 
el siguiente principio: "L.a maduración ósea de los 
moldes cartilaginosos de una articulación está en 
relación directa con las presiones fisiológicas que 
recibe en sus superficies" (Derqui). 

El índice acetabular (ángulo AC) es la traducción 
radiológica de esa maduración en cada paciente 
en relación con el acetábulo, como lo es la apa-
rición del núcleo cefálico femoral para el extremo 
superior del fémur. Se entiende por ángulo A(' 
al que se forma por la intersección de una línea 
horizontal que une los cartílagos en "Y" con 
la tangente al reborde óseo de! acetábulo (fig. 2). 
En el recién nacido se consideran normales valores 
que oscilan entre 28 y  300 . 

Cuando, por la afección que nos ocupa, se 
produce una pérdida parcial, total o temporaria 
(le las relaciones articulares, se detiene este proceso 
madurativo con la consiguiente displasia regional. 
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I7 igu rs 1. 	>nslitu cmii cartilaginosa de Li articulación co xofcniural en el rimo peq UL'O. 1 u (A) se han marcad o con 1 inca 
necia 1 	1 	it e ib' la ositicj cmii dci inoldo cartilaginoso al cual SL' observa en la radiografía. 

Figura 2. Indice aceisbutar (ángulo AC). Ps el constituido 
por la intersección de siria línea tangente aJ reborde aceta-
laular con la horizontal que pasa por los cartílagos en Y. 

Los valores por encirita de 28 a 3()0 indican displasia 
rconal 1 detención del proceso de madura ción esquelética 
acetabular 1 tal cual ocurre en el lado iiquirdo. 

Ft;i displasia es. por lo tan lo. secundaria y el índice 
(le maduración esquelética acclahirlar (inguIo A(') 
aumenta sus vakres aconipañ;iitrlose, cii la mayoría 
de los casos, de ausencia o picnosis del núcleo 
cc úílico. 

Reducida la luxación en ¡os primeros meses 
de ¡a vida se reatahiccen los mecanismos fisio-
lócicos descriptos \ recomie nia , en la casi gene-
ralidad de los casos, el proceso de maduración 
esquelética detenido ( figs .3 y 4). 

A esta etapa reversihle de la luxación coilgénita 
de la cadera, por su importancia prctica. la  deitonu-
namos ''etapa pediátrica " ( Derqui  ) y esí en íntima 
relación COT1 la necesidad del diagnóstico temprano 
al que nos liermios referido. 

DIAGNOSTICO CLINICO 

En todo recién nacido se tichen buscar sistcmií-
ticamente los signos que permitan diagnosticar o 
sospechar la existencia de una luxación congénita 
de la cadera tal cual se palpa un abdomen o se 
ausculta un tórax cii busca tic alecciones conocidas. 

Esta investigación debe cnmeniar cri ci estudio 
de los anteceden res familiares, del embarazo y del 
parto entre los que se pLietle ti descubrir (latos 
hile ni)S obliguen a prolundizar el estudio. 
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Figura 3A. A.D. mujer: 5 neses de edad: luxación 
congénita derecha con displasia regional secundaria 

Figuras 3B y C. Se evidencia la curación de Li 
luxación y consecuentemente la displasia ltiec'o 
de un tratamiento incruento exitoso. 

Cuando la luxación está constituida, el diagnós-
tico clínico no presenta mayores dificultades porque 
su semiología es francamente positiva. No sucede 
]o mismo en aquellas subluxaciones o grados meno-
res de esta patología, en los que el examen clínico 
puede ser negativo. 

Otro aspecto importante a consdcrar es ci 
cuadro clínico que presenta un paciente con Una 
luxación congénita unilateral donde predominan 
las asimetrías de forma y función, en contrapo-
sición con una luxación bilateral donde esta senhio-
logía de comparación se pierde. En la serie estudiada 
de 255 paCientes, 69 presentaron luxaciones bila-
terales (27,05%) 

La probabilidad de que existan diversos grados 

de alteraciones de la relación coxoienioral norru:il 
con signología clínica negativa, hace que cobren 
extraordinaria importancia. en el momento del 
examen, la sagacidad del pediatra, que es quien 
exanlina al niño en primer lugar, y el est udio raU io-
lógico de la articulación. sujeto a ciertas reglas 
que más adelante detallaremos. 

Básicamente, y de acuerdo con lo expresado, 
se debe solicitar una radiografía de las caderas 
al paciente que presente alguna de las siguientes 
condiciones: 
1. Antedcnte directo de luxación: Lste Csludio 

debe ser efectuado en todo paciente que tenca 
un pariente directo con luxación, nznquc la 

clínica sea negativa. La radiografía debe ser 
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M.G 
	

Y 
HC:0234 

A:la 

Figura 4A. M.G. mujer; 1 ac 
de edad: luxación congénita 

izquierda con displasia 
secundaria. 

111-31-59 	. 

jPF 

Figura 4B. Curación de la 
luxación mediante 

txatamicnto incruento. 

SM. 9 
HC:0064 
A:1. 

XII23-71 
Figura 4C S.M. mujer; 1 año 
de edad: luxación congénita 

izquierda maracada con 
severa displasia secundaria. 

Figura 41). Curación mediante 
una reducción operatoria. 
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obtenida en el momento de la consulta y no 

cuando el niño sea mayor, error éste en el que 

muy frecuentemente se incurre, tal corno lo 

hemos observad o en nuestra práctica. 

2. Presentación pelviana: Se ha observado qUe 
más del 22% de los recién nacidos con esta 

presentación son portadores de una luxación 

congénita de la cadera. 

3. Embarazo prolonido. 
4. Cesárea por desproporción feto-pélvica: La 

afección que nos cupa puede ser hallada en 
el 51 % de estos casos. 

5. Laxitud cnpsular demostrable: liemos visto que 
la laxitud capsular es el factor patogénico funda-

mental en el periodo pediátrico de la luxación 

congénita (le la cadera. Existen diversos signos 

que permiten detectar esta condición, basados 

en el mismo principio 

a) SiWlo de Ortolani: Este destacado pediatra 
de la escuela italiana describió cmi l 937' 

 el sip- 

k 
fr 

Figura S. Signo de Ortotani (explicación en el texto), 

no que lleva su nombre. 

Técnica (fig. 5): Paciente eii (lecÚhito dorsal 

frente al observador quien debe estar sentado 

a la altura (le aquél. Los dedos pulgares del 

examinador se colocan en la cara interna de 

ambos cóndilos femorales, los dedos índices 

paralelos a la cara externa de los fémures 

y los dedos medios apoyados en el trocánter 

maYor (A). Fn esa posición se efectúa la 

llexión suave del muslo sobre la pelvis y 
llegado a los 90 0  se completa Con la abduc-

ción de aquéllos. En la cadera luxada se no-

a un ini pedimento para co mu pleta r el movi - 

miento (B). En ese momento. con los dedos 

apoyados en el trocánter mayor, se efectúa 

una ligera presión hacia adelante y se obser-

va, palpa y a veces siente, el resalto claro que 

efectúa la cabeza femoral sobre el reborde 

acetabular al red ucirse dentro de aquél. con-

siguiéndose completar el movimiento de ab-

ducción deseado (C). Al llevar la cadera a la 

posición de flexión pura, la cabeza femoral 

escapa del acetábulo 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, 
la máxima relajación del paciente, y los mo-

vimientos de flexoabducción se deben efec-

luar en las muñecas del observador. 

La positividad del signo es diagnóstica, 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 posibflidad 

de hallar este signo hasta el año de edad. 

Creemos, y así lo hemos cornprobddo, que 

por encima de los 3 meses su hallazgo es 

excepcional y es reemplazado por una limi-

tación franca de la flexoahducción. 
h 1 Signo de liarlo*: Este autor describió un 

signo hasadu en el mismo principio que el 

un tenor 7  - 

Técnica (fig. ñA): Existen dos tiempos: 

Primer tiempo: Paciente en decúbito dorsal 

frente al observador. Los miembros se flexio-

nan 900  sobre la pelvis y las rodillas sobre 

el muslo. El dedo mcd jo del examinador 

se coloca sobre el trocánter mayor y los 

pulgares en la cara interna del muslo a la altura 

del trocánter menor. En esas condiciones 

se lleva e] muslo a la abducción media fijando 

la hemipelvis opuesta y en ese mnoniento, 

con ci dedo apoyado en el trocánter mayor, 

se efectúa un movimiento hacia adelante 

tratando de hacer penetrar la cabeza cmi el 

acetábulo. Si esto es posible, el signo es 

positivo. 

Segundo tiempo: ('oni el paciente y el obser-

vador cmi la nusnia posición, se hace presión 

con los pulgares eni la cara interna del muslo 

hacia atrás, tratando de hacer desligar la 

cabeza femoral fuera del acetábulo por su 



parte posterior. Si esto se consigue, se debe 
interpretar que la cadera es inestable o luxable. 

c) 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 decúbito la-
teral con la espalda hacia el examinador. 
La mano del observador que corresponde 
al lado examinado torna la rodilla flexionada. 
El pulgar se apoya en la cara externa del 
muslo y el índice y el medio en la interna. 
La mano opuesta abraza la liemipelvis con el 
índice fijo en la espina ilíaca anterosuperior y 
el pulgar en el trocánter mayor. Efectuando 
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con la mano distal una pequeña tracción del 
muslo en abducción y a la vez leves presiones 
sobre el trocánter mayor, se obtiene con suma 
facilidad el resalto de entrada de la cabeza 
femoral en el acetábulo. Al suprimir la presión 
se aprecia el resalto de salida. 
Es imperioso destacar que la positividad de 
las maniobras descriptas para poner en evi-
dencia la laxitud capsular es diagnóstica, pero 
que la negatividad no es excluyente. 

6. Pie talo valgo: La existencia de esta alteración 
de los ejes del pie con respecto a la pierna obliga 
sistemáticamente al estudio radiológico de las 
caderas. El pie talo valgo debe ser considerado 
como el "centinela" de la luxación y exterioriza 

Li ) 
J 	-, 

) 

Figura 6A. Signo de 
Rarlow. 

Figura 6B. Signo de 
Derqui (explicaciones 

en el texto). 
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una pos]cion permanente intrauterina de flexión 
de pierna sobre muslo y de éste sobre la pelvis, 
situación que favorece la luxación posterior 
de la cabeza femoral (fig. 7). 

Figura 7. Pie talo valgo: el pie talo valgo es el "centinela" 
de la luxación congénita de la cadera. 

7. Genu recurvattzm congénito: A esta posición 
le cabe la misma explicación anterior. 

S. limitación de la flexoabducción: Esta condi-
ción si bien es frecuente durante el ter mes 
de la vida especialmente en el varón, cuando 
persiste en el 20 mes debe ser considerada como 
sospecha clínica de luxación. 

9. Acortamiento aparente de miembro, actitud 
de rotación externa y actitud de flexión del 
muslo sobre pelvis: Constituye una triada semio-
lógica que llama la atención sobre una alteración 
de la articulación coxofernoral. Puede corres-
ponder a una etiología distinta que, de cualquier 
manera, justifica el estud jo rad iológico. 

lO. Asimeflía de pliegues: Es un signo clínico que 
en última instancia puede inducir a dudas. 
La asimetría de pliegues que puede tener impor-
tancia es aquella localizada en los pliegues 
paravulvares y glúteos y en las luxaciones uni-
laterales, recordando que. por lógica, está ausente 
cuando la luxación es bilateral. 
La asimetría de los pliegues del muslo no tiene 
valor diagnóstico, es de frecuente observación 
en nulos normales; también puede estar ausente 
en niúos con alteración coxofernoral. 

11. Duda clínica: Ante cualquier duda clínica se 
debe solicitar el estudio radiológico de la arti-
culación sospechosa. No se debe esperar al 

er o 40  mes de Ja vida como muchas veces se 
recomienda a los padres, pues esto significa 
perder tiempo precioso en función de la recu-
peración de la articulación luxada. Esta situación 
la liemos observado repetidamente en nuestra 
práctica profesional, razón por la cual insistimos 
en la necesidad de revertirla. 
E mucho más lógico solicitar una radiografía 
que nos muestre una cadera normal que dejar 
pasar el momento ideal para tratarla, en el 
caso de estar comprometida. 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 

El estudio radiolúgico es un elemento coadyu-
vante del diagnóstico clínico, de indudable valor y, 
como expresáramos en párrafos anteriores, debe 
ser solicitado ante toda duda diagnóstica. 

La correcta interpretación rad iológica está 
en íntima relación con la experiencia del obser-
vador, quien debe estar familiarizado con las ca-
racterísticas radiológicas de una articulación normal 
en relación con su conformación preponderante-
mente cartilaginosa. 

Von Rosen 6 , ya en 1962, llamaba la atención 
sobre la necesidad de la verificación radiológica 
de todo estudio clínico, aclarando que es de suma 
importancia, en el momento de obtener la radio-
grafía, no hacer maniobras que puedan ocasional-
mente reducir la luxación. 

El hecho de que la articulación de la cadera del 
niio pcqueilo sea cartilaginosa (fig. 1) obliga a 
emplear procedimientos indirectos para tratar 
de establecer si la relación anatómica se encuentra 
alterada o no. 

Existen, así, aquellos que se basan en el trazado 
de ángulos, debiendo colocar los miembros en 
posiciones especiales. Andrén y Von Rosen descri-
bieron en l958 un método basado en este prin-
cipio y que se conoce con el nombre de este último. 

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

Circunscribiéndonos al estudio radiológico en 
sí, deben ser evaluados dos aspectos: la técnica 
de obtención de la radiografía y su interpretación. 

Técnica: Para efectuar el diagnóstico correcto 
es fundamental contar con un radiólogo experirnen-
tado o que la radiografía sea obtenida en presencia 
del ortopedista especializado, quien debe sostener 
al niño en la posición correcta. Es realmente llama-
tivo el número de estudios radiológicos que hemos 
tenido que rechazar por no cumplir con los requi-
sitos básicos para el diagnóstico, obligándonos a 
repetir el examen. 

La pelvis del nitlo debe estar en íntimo con-
tacto con el plano del chasis radiográfico, ya que 
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toda oblicuidad de aquélla con respecto a éste 
altera las relaciones coxofemorales. La correcta 
posición de la pelvis se puede determinar por la 
simetría de los huesos ilíacos y de los agujeros 
obturadores. Cuando existe una lordosis marcada 
ésta debe ser anulada. 

El foco será perpendicular a la pelvis, lo que 
permitirá observar a lo sumo —en la radiografía-
la tercera o cuarta vértebra lumbar, evitando así 
la dispersión de los rayos, con la consecuente 
alteración de las constantes radiológicas. Hemos 
visto en nuestra práctica diagnósticos de luxación 
congénita de la cadera efectuados con radioafías 
donde se observaba la calota creaneal del enfermo. 

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

En síntesis, el estudio debe ser solicitado de la 
siguiente manera: "Radiografía de ambas caderas. 
frente, con fémures paralelos y rodillas al cenit". 
Foco en pelvis con protección gonadal. Con res-
pecto a esta última, es necesario instruir debida-
mente a quienes manejan a estos pequeños pacientes 
sobre la técnica para lograr la efectividad deseada. 

Interpretación: Para restablecer el diagnóstico 
radiológico en ausencia del núcleo de osificación 
de la cabeza femoral utilizamos el esquema de 
Chiodin 8  modificado por Rivarola: 

Técnica (fig. 8A): En una radiografía obtenida 
en condiciones ideales se traza una línea (A) tan-
gente al reborde óseo del techo acetabular y otra 
línea (ll) tangente al límite 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, patognomónicas de displasia 
articular. Rivarola agrega a las mencionadas líneas 
una tercera vertical a nivel de la sínfisis del pubis 
(L) y considera que en las caderas patológicas las 
lineas de Chiodin se cruzan del lado examinado, 
mientras que en las normales ambas líneas son para-
lelas o se cruzan del otro lado de la línea media. 

Cuando el núcleo de osificación de la cabeza 
femoral existe, el esquema de Ombredanne 9  es 
insustituible: 

Técnica (tig. 813): En una radiografía obtenida 
en condiciones ideales se traza la línea de l-lilhein-
reiner (B) que es horizontal y une los cartílagos 
en 'y' y la línea de Perkins (A) perpendicular a la 
primera tangente al reborde superior óseo del 
acetábulo. El entrecruzamiento de ambas líneas 
determina cuatro cuadrantes. En las caderas nor-
males el núcleo de osificación debe situarse en 
el inferointerno. 

Cuando el estudio radiológico en alguna opor-
tunidad no sea categórico en función del diagnós-
tico y despierte dudas, se debe iniciar el tratamiento  

hasta tanto controles posteriores nos aclaren defi-
nitivamente la cuestión. l'roceder así no trae apa-
rejadas para el pequeño paciente mayores molestias 
en relación con el beneficio que significa el no per -
der tiempo en proceder al tratamiento de una cadera 
con patología. 

TRATAMIENTO 

Estamos firmemente convencidos de que el tra-
tamiento de elección de la luxación congénita de 
la cadera en los primeros meses de la vida -cual-
quiera que sea su grado— debe ser el ina-uento, con 
excepción de aquellas formas mal llamadas embrio-
narias --afortunadamente poco frecuentes— que 
son de resorte quirúrgico. 

Estimamos que es necesario concederle a este 

LINEAS SE CRUZAN 

DEL 
LADO EXAMINADO 

A 

8 

r-  - 1 

a 

B 

Figura S. l-squemas para el diagnóstico radiológico de la 
luxación congénita de la cadera: (A) Chiodin-Rivarola. 
(B) Ombrcdanne (explicación en ci texto). 

A 

B 

B 
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atamiento incruento la• misma o mayor impor-

tancia cjue se le otorga habitualmente a la red ucciún 

quirúrgica en los ambientes ortopédicos en general. 

Mientras 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-

tómicas y funcionales completas para toda la vida. 

Por impericia, incredulidad o falta de experien-

cia, los ortopedistas pierden salvo raras excepcio-

nes , con el niño pequeño, el precioso momento 

de la reducción incruenta, a la que reemplaian por 

procedimientos quirúrgicos innecesarios, los que, 

aunque exitosos a veces, hubieran podido ser 

reemplazados por una simple férula de abducción. 

Ls necesario tener ci concepto de que la cirugía 

nunca permitirá obtener caderas perlectaniente 

norma les como las que se logran con los it itodos 

conservadores bien rriaricjados. 1 a cirugía, en los 

primeros meses de la vida, debe ser un proced i-

miento de necesidad y nunca de elección en el 

tratamiento de la luxación coneénita de la cadera. 

Paia tratar incruenteitiente a estos niños no 

hasta indicar e] uso iodiscriiniiiado ile una férula 

adquirida en alguna casa de comercio para que 

la madre la maneje a su libre albedrío, pues produ-

eirá el consiguiente ''fracaso'' md ucido del método, 

iite trae aparejada de inmediato la "ustificada'' 

reparación quirúrgica, 

liemos visto en nuestra larga práctica infinidad 

de pacientes a los que se les indicó una férula, 

sin instruir a los padres sobre su correcto uso y 

los fities que se persiguen, sin eléctuar controles 

periódicos ni modificar las dimensiones de la férula 

para adaptarla al crecinmicnto del niño, transfor-

mándose así ésta en un elemento desestahili,ador 

del centrado articular más (file CII uno terapéutico 

(f'ig. 9). 

LI tratamiento incruento de la afección que 

nos ocupa, por simple que pare/ca, debe estar 

sustentado sobre bases úsiupatológicas concretas 

para que sea eficaz tiene que cumplir con una 

serie 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 

E_a posición coirecta de red ucción de oria cadera 

luxada en los primeros meses de la vida debe ser la 

flexoabducciómi máxima. Sin embargo esta posición 

ni) debe forzarse de entrada sino conseguirla - en 

aquellos casos que así lo requieran- en forma 

gradual, lo que se logra aumentando paulatinamente 

el ancho de la férula. En el varón, y excepcional-

mente en alguna mujer, puede ser útil una tracción 

previa de 1 mes de duración para aflojar las ten-

siones paraarticulares.  

2. Dinámico 

Ls decir, permitir el rnovumiiento articular unen-

tras dure la utilización del elemento contratante, 

Dicho movimiento estimula la producción de lm'qui. 

do sinovial, medio de nutrición del cartilago arti-

cular, y la contracción muscular mejora las condi-
ciones circulatorias de la cabeza femoral. 

3. ¡'ermanente 

Debe mantener estrictamente la posición de 

reducción para lograr la recuperación del tono 

de los elementos articulares distendidos y hacer 

estable la reducemon loerada. No se debe retirar 

Figura 9. (A) B.A. m1mujer, 5 meses: evidencia un tratamiento 
incruento mal conducido, con una férula que no está de 
acuerdo con el tamaño ponderal del niño y que no produce 
el centrado articular. (13) A este niño se le- propone reduc-
ción quirúrgica, En (() se observa el resultado obtenido 
mediante un tratamiento conservador adecuado, 



la férula bajo ninguna circunstancia durante el 
tiempo de reducción. 

4. Tener un límite de duración 

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

5. Actualizado 

Las dimensiones de la férula deben ser actua-
lizadas permanentemente mientras dure el trata-
miento, en relación con el aumento de tamaño 
ponderal del niño. 

6. Controlado 

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

7. Sencillo y práctico 

Para que pueda ser cumplido, cualquiera que 
sea el nivel cultural del núcleo familiar a que per -
tenezca el paciente, y permita, además, su rápida 
adaptación. 

8. Higiénico 

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

9. Económico 

Para que al margen de la condición económica 
familiar se pueda llevar a cabo sin inconvenientes. 
Lo ideal es que las madres confeccionen la férula 
y adopten así oria posición 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 días. Se debe respetar la posición de flexo-
abducción residual, que a veces mantiene el niño, 
hasta que espontáneamente la corrija. 

Durante muchos años usamos con éxito la 
almohada de Frejka tal cual fue descripta. En 
la serie estudiada de 255 pacientes esto ocurrió 
en 188 (73,73%). Se presentaban algunas difi-
cultades —no insalvables , primero por la falta 
de resistencia que oponía la férula a la resistencia 
propia del niño (lo que impedía su udilización 
por encima del 60 mes de vida) y segundo por 
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la interposición del pañal, lo que obligaba a suple-
mentar los extremos de la jlmohada para adaptarla 
al muslo en la posición deseada. Otro de los incon-
venientes surgía del hecho de tener que retirarla 
para higienizar al paciente, haciendo necesaria 
la colaboración de una tercera persona para mante-
ner -- mientras se realizaba esta operación— la posi-
ción de reducción. 

Con el objeto de solucionar estos problemas 
idearnos una férula-marco de abducción que cumple 
ampliamente con los postulados enunciados' °  
precedentemente y que ha probado, a través del 
tiempo y en forma categórica, su utilidad y ventajas, 
permitiendo incluso su utilización en niños 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 rectángulo es igual a la distancia que existe entre 
ambos huecos poplíteos en la posición de flexo-
abducción 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 confección con dos breteles que, 
fijados con "velcro",permiten mantener su posición. 

RESULTADOS 

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

De estos 255 pacientes 69 presentaron luxación 
congénita bilateral lo que permitió totalizar 324 
caderas afectadas. En el momento del análisis 
6 se encontraban en pleno tratamiento, razón por 
la cual rio fueron incluidas, y en 4 se desconoció 
su evolución alejada. La evaluación se realizó. 
entonces, sobre 314 articulaciones. 

l)e éstas, 299 curaron definitivamente mediante 
el tratamiento conservador (95,21 O)  y en sólo 
11 pacientes se debió recurrir a la cirugía (3.52%). 

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

Estas cifras son por demás elocuentes sobre la 
necesidad de defender el tratamiento conservador 
en la luxación congénita de la cadera que se diag-
nostica tempranamente (etapa pediátrica) y dernmms' 
tran que la reducción quirúrgica es, en estas 
tancias, un procedimiento de excepción. 

CONCLUSIONES 

1. El diagnóstico temprano de la luxación 
congénita de la cadera en nuestro medio es hoy 
una realidad y permite, mediante el uso de proce-
dimientos incruentos, ob tener curaciones anató 
micas y funcionales completas. 
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2. Algunos ortopedistas con frecuencia no 
indican este tipo de tratamiento, sustituyéndolo 
por procedimientos quirúrgicos innecesarios 

3. La luxación congénita de la cadera debe ser 
definitivamente separada del capítulo de las mal-
formaciones y el término de luxación embrionaria 
o terato]áeiea debe ser definitivamente desterrado 

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

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

a 

5 
1 igu IL II \l ai:u d.: a rd: 	r 	 ni quu u tlhLu3nO paca ci tratarn icntu de la ítixaL:i ,-iii Longdnita de la cadera en el niño de 
pocos rneqes. F.n (A) se observan pacientes demostrando su tolerancia y ventajeas. 



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

6. Esta displasia se pone de manifiesto en el 
acetábulo por un aumento dci índice acetabular 
(ángulo AC) y en el fémur por una ausencia o 
picnosis del núcleo cefálico. 

7. La displasia acetabular (índice acetabular 
aumentado) no implica ausencia de techo aceta-
bular, pues éste existe siempre en su condición 
cartilaginosa. Sólo indica el nivel de detención 
del proceso de osificación, por eso debería llamarse 
índice de maduración esquelética acetabular. 

S. Reducida la luxación se pone nuevamente 
en marcha el proceso de osificación detenido y la 
articulación adquiere al poco tiempo sus carac-
terísticas normales, desapareciendo la dispiasia. 

9. La osificación del molde cartilaginoso (le una 
articulación en el niño está en relación directa con 
las presiones fisiológicas que recibe en su super-
ficie (Derqui). 

10. La fisiopatología de la luxación congénita 
de la cadera en los primeros meses de la vida está 
ligada a una laxitud capsular, actuando como 
factor desencadenante alteraciones mecánicas intra-
uterinas y predisponentes influjos hormonales 
de la madre sobre ci feto. 

11. En esta etapa de la vida dicha alteración 
es reversible, permitiendo la curación total (etapa 
pediátrica de la luxación). 

12. E] diagnóstico de esta afección debe ser 
sospechado entre los antecedentes familiares, 
del embarazo y del parto. Clínicamente, la puesta 
en evidencia de la laxitud capsular descripta es 
fundamental, mediante los signos de Ortolani, 
Bariow y Derqui. 

13. El estudio radiológico es un valioso medio 
auxiliar del diagnóstico, sujeto a ciertas reglas de 
técnica e interpretación. 

Arch. Arg. Pediatr., 1984; 82: 415 

14. De 314 luxaciones tratadas incruentamente 
curaron 299 (95.21%), lo que prueba induda-
blemente que el tratamiento incruento es el trata-
miento de elección, sujeto a ciertas reglas. 

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

1— La ecología es una ciencia que describe las relaciones entre los seres vivos y el medio am-

biente que los alberga. 

2— Para el hombre - niño los subsistemas ecológicos son: el rnatroambiente (madre), el micro-

ambiente (hogar - familia) y el macroambiente (comunidad) inmersos todos ellos en el 

medio natural. 

3-- 	El ciclo vital de la familia está enmarcado dentro del contexto comunitario e influenciado 

globalmente por factores hio-psico-sociales, económicos, culturales, demográficos y fun-

damentalmente ambientales que será necesario tener presentes al considerarlo en un tiempo 

y en un espacio en evolución constante. 

4— En el caso concreto de nuestro país, con tan distintas caracterticas ecológicas será conve-

niente adecuar las estrategias de intervención a las necesidades y posibilidades locales y 

regionales. 

5-- Desde nuestra perspectiva científica 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 concepción hasta la adolescencia). 

6— Los numerosos factores y causas que condicionan la interacción del niíio en los subsistemas 

mencionados obligan a un enfoque multidisciplinario y multisectorial. 

7— Esta concepción enriquecerá a todos los ejecutores de programas integrados destinados a 

proteger la salud del niño. 

8— Es necesario continuar las investigaciones realizadas en el campo ecológico hasta este mo-

mento aportando nuevas ideas, originalidad y creatividad requeridas por la complejidad in-

trínseca de esta temática. Necesariamente las mismas deberan ser de tipo colaborativa y 

multidisciplinar ia. 

9-- 	Se aconseja que las acciones de la salud centradas en la atención primaria se encuadren en 

los ni Cvos c ncnptos ecolóqicos. 

10— La e;1 ,  ateifid Lnla en el concepto rle riesgo ecológico permitirá a través de un análisis 

discrirnu Irl 	cti pecozmente a las familias vulnerables con más precisión y posibili- 

tará inp 	ii: 	oiliuluis 	:ples y eficaces que contribuirán a modificar esta situación. 

11— La difusión l eV-u rn»lur na l:mcepción exigen por una parte la comprensión y participación 

de la couniuuk]ad asu cuino de los poderes públicos y de todas las instituciones estatales o pri-

vadas responsables del uenestar humano. 
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COMUNICACIONES BREVES 

PRUEBA BACTERICIDA CON ULTRAESTRUCTURA PARA 
EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD 

GRANULOMATOSA CRONICA 

DTes. Mónica S. Bontempi, Ricardo Drut 

RESUMEN 

Se presenta el caso de un niño de 4 años de edad 
con cuadro clínico y ana romopa tológico compa tibie 
con enfermedad granulomatosa crónica. Se realiza-
ron las pruebas de nitroazul de tetrazolio (N117) 
y bactericida leucocitaria con examen ultraestruc-
tural. Las dos pruebas anteriores confirmaron el 
defecto de la función  bac tericida-oxidativa ierwoci-
tana. El examen con microscopio electrónico fue 
utilizado para hacer diagnóstico diferencial ('cm 
otras enfermedades  de los f'agocizos que presen tan 
alteraciones ultraes tructurales. 

(A rch. Arg. Pediatr., 1984: 82: 41 7-421) 

Pabbras claves: Enfermedad gran ulomatosa crónica 
Prueba bactericida con ultraestructura leucocitaria 

SUMMARY 

I'Iie case of a 4 i'ear-old hoy who presented 
dermatitis and repeated gran uiomatous lcsions 
since 8 months of age, is reported. The clinical and 
pathologicai features were suestive of chronic 
gran ulomatous disease. 

Tite nitro blue tetrazolium test and the leucocyte 
bactericidal assay employ ing Staphiococcus aureus 
confir#ned the dignosis, denonstrating me oxida-
uve-bactericidal defect  of the fago cytes. 

L'lectron microscopie examina don of the leuco-
cites of (he case and control after  me bactericidal 
assay allowed to better define the morphologic 
images of tite func'tioual defect. It also permited 
to differennate this spndrome [mm other defects 
hat'ing uitrastructural aiterations such as the lacto-
ferrin deficincv. 

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

El término enfermedad granulomatosa crónica 
(EGC) se aplica actualmente a un síndrome clínico 
causado por una función leucocitaria defectuosa. 
Fue descrito por primera vez en 19572  corno un 
caso fatal de enfermedad granulornatosa crónica 
de la infancia. A partir de ese momento se han po. 
dido distinguir diferentes defectos moleculares 
causantes del fenotipo de EGC 3 . 

El proceso está caracterizado por la presentación 
a edad temprana de infecciones severas que com-
prenden episodios de linfadenitis supurada y der-
matitis impetiginizada, a los que se agregan hepato-
megalia, esplenoniegalia y granulomas diseminados 
en ganglios, pulmones y otras vísceras. Se acompaña 
de h ipergammaglob ulinem ¡a. 

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

Los gérmenes más comúnmente implicados son 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermi-
dis, Serratia marcescens y Eschcrichia coli. 

Los leucocitos de estos pacientes no responden 
a la fagocitosis con un aumento del consumo de 
oxígeno, hay poca desviación hacia el ciclo de la 
hexosa monofosfato y no se acurnula peróxido 
de hidrógeno. Las bacterias que producen peróxido 
de hidrógeno no causan infecciones en estos pacien-
tes, posiblemente debido a que aportan el propio 
para la acción bactericida. 

1 lasta ahora se han descrito por lo menos cin-
co defectos moleculares como responsables de 
este síndrorne . La estimulación de la membra-
na plasmática del granulocito produce la despo-
larización del potencial de membrana de repo-
so, con activación de una cadena transportado-
ra de electrones asociada a la membrana dcno' 
minada ADPlloxklasa. hsta cadena usa el A1)I'll 
como sustrato para red ucir el oxígeno molecular a 
anión superóxido. 

LI sistema oxidativo NAD1,11 Consiste cii dos 
componentes: una flavoprote (isa y un cit cromo b - 
La falta de la actividad oxidasa puede resultar de: 
activación defectuosa, ausencia o d el'ecto de :ilguno 
de los componentes o falta de sust rato. 

Sección Inenunopatología. Servicio de Anatomía Patológica, Hospital de Niños" Sur \taría 1.uduviea". 1900, Li Plata. 
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1 igura 1. (.eent nl \ 	2 1)1111. licrototograi ea dc un JI C LIrn- Mo elel e eilrui donde se observan gran eaiilidad (¡e vacniuja\ dises- 
tivas con bacterias en diferentes grados de digestión. 
(y) VjcUolu s. (flecha)]) 1 eter ias 

• pw 	 __ 

I1gura 2. Control x 25.000. Parte de un neutrófio riel corstrol en el que se constata desgranulación normal alrededor de los 
fago Liso somas. 
(V) t'agolisosoma, (flecha) bacteria ca digestión, (flecha curva) gránulos en e.l borde de la vacuola. 
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1 igura 3. laintc x 20.000. Imagen de un neutrótilo del paciente en el que SC observan morfología bacteriana conservada. 
pocos fagolisosomas y escasa desgranulación en su vecindad. 
(Flecha) bacteria dentro del fagolisosoma, (y) fagolisosoma. 

Y 

!.P 	4,1  A 

Figura 4. Paciente x 22.000. Aspecto ultraestructura de un neutrótio del caso con morfología bacteriana inatrcelular intacta. 
Los fagolisosonsas ocupan comparativaanente menor volumen celular y los gránulos son abundantes. 
(Flecha) señala bacteria, (flecha curva) gránulos leucocitarios. 

'r 
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Se han identificado pacientes con síndrome 
de EGC que presentaban alguno de estos defectos: 

1. Despolarización deficiente. 

2. Faila o ausencia de tos mecanismos de estimu-
lación. 

3. Deficiencia cornpleta de glucosa-6-fosfato 

deshidrogenasa por falta de generación de 

NADPFI. 

4. Activación de oxidasa normal con baja afi-

nidad de NADH. 

5. Ausencia o defecto del componente cito-

cromo b 4 . 

Se reconocen dos formas de transmisión here-

ditaria: ligada al cromosoma X y autosómica rece-

siva y también hay casos de mutación espontánea. 

LI objetivo de este trabajo es demostrar la utili-

dad del examen ultraestructural tic los leucocitos 

de pacientes cori ci sínd ruine tic EGIC. 

Caso clínico 

1:1 caso que preseritanios es ci de un niño de 

4 años 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. 

1 anihién se detectó espleriornegalia, leucocitosis 
e iiipergamiiiagluhulineniia. 

Anatomía patológica 

LI paciente fue b iopsiado en dos oportunidades. 

La primera a los 8 meses, con cuadro de "turno-

ración en la región cervical posterior' que presentó 

una cápsula de tejido conjuntivo colágeno denso 

por debajo de la cual aparecían cúmulos y regueros 

de Iiistiocitos xanttiniizados. Más adentro había 

restos de tejido ganglionar y un ecu tro con mate rial 

liemático y purulento. 

La segund a, a la cd att de 4 años, en región 

retroauricular, presentaba el aspecto de un proceso 

inflamatorio crónico compuesto por tejido ti e gra-

titilación, con ah undantes infiltrados plasmocitarios 

y (le histiocitos, mntiehtis antomiy.ados. y algunas 

células liistiocitarias gigalites niultinucleadas. 

Pruebas especiales 

La prueba del u it roazul de tetrazolio ( N IIT 

determina la capacidad oxidativa de los leuco-

citos d tirante la fagocitosis. Lste colorante es inco-

loro pero al red ucirsc precipita en el citoplasma 

como furmazán azul. Se utilizó la técnica histo-

q tiónica q tic permite cuantificar los neu trófilos 

individualmente, con estimulación y sin ella, según 

Oclis e lgo 

Se procedió a realizar esta prueba al paciente, 

su mitad re - un hermano y un control ti e igual cd ad 

y sexo. 

El paciente presentó un vab r igual a la mitad 

del limite interior, mientras que los demás tuvieron 

valores norni ales. tan tu con est ini ulación como sin 

ella. 

Para llegar al diagnóstico de certeza se realizó 

la pnmeba bactericida 6  que consiste en lo siguiente: 

a) Obtención de sangre periférica la que es sedi-

mentada en dextrán para extraer los neutrófilos. 

b) Se realizó un cultivo de Stapylococcus aureus 

coagulasa positivo de 18 h. Este es e] germen 

al cual el paciente es susceptible. 

c) Se procede a obtener soluciones de los neutró-

filos y (le las bacterias en concentraciones iguales. 

d) Se mezclan en alícuotas dichas soluciones agre-

gando suero humano normal en 10 0/0  - 

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

f) Se extraen peq uerias muestras a las que se les 

agrega agila destilada para romper las células, 

lo que permite obtener el número de bacterias 

viables usando el método del "volcado del plato". 

RESULTADOS 

La prueba se realizó simultáneamente al enfermo 

y a un control de igual sexo y edad. El control 

presentó un valor de 98% de lisis de las bacterias 

mientras el paciente destruyó 23% solamente. 

Examen de microsopia electrónica (ME) 

- Antes tic dar por terminada la prueba se extra-

jeron muestras del caso y del control para ser pro-
cesadas para MI:. Se fijó el materia] en glutaraldehf-

do al 4% con post- fijación en osmio, se incluyó 

en araldita, se realizaron cortes con ultramicró-

tonto y coloración con l íenicas de rutina para Mt:. 

Las diferencias halladas en la ultraestructura en-

tre el enfermo y el control fueron: 

1. Vacuolas digestivas leucocitarias de menor 

tamaño en el paciente. 

2. 1 )csgr;inuiación niini;iia en la vecindad tic los 

fagolisosonias tIc los leucocitos del enfermo 

3. Moriología bacteriana conservada hasta los 

120 minutos en el caso. 

No se hallaron otras anormalidades ultraestruc-

torales leucocitarias. 

COMENTARIO 

Las observaciones detalladas en nuestro caso 

de la ultraestructura leucocitaria de pacientes de 

I:GC son coincid etites con la bibliografía . Tanto 

el enfenno cofto el control presentaron niorfo-

logía leucocitaria normal aparte de las diferencias 

ya citadas. La prueba bactericida con MF. sirvió 

para hacer diagnóstico diferencial con otras defi-

ciencias de los fagtcitos como la de 1actoferrina 

en la tut' si se observan alteraciones morfológicas 

de los neutrófilos tales como núcleo anormal, 

ausencia o disniinución de gránulos secundarios 

y aumento del número de ribosomas y mitucOn-

drias. Además, en la prueba bactericida la deficien-

cia de lactofcrrina presenta fagolisosonias gigantes 

q tic contienen múltiples bacterias en su interior. 

Es de hacer notar que hahiéndose reconocido 



desviaciones importantes a partir del patrón clá-
sico de EGC este síndrome clínico podría des-
doblarse en el futuro en diferentes afecciones con 
caracterización de los defectos moleculares. 

Creernos que sería de interés realizar el examen 
ultraestructural siempre que se efectúe la prueba 
bactericida, ya que clinicamente los defectos 
leucocitarios suelen ser muy similares. 
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Conclusiones de un Congreso sobre 
"El niíio y la televisón" 

Fueron dadas a conocer las conclusiones del 
XXII Congreso Argentino y de Información In-
ternacional "El niño y la televisón", realizado re-
cientemente en las ciudades de Santa Fe y Paraná. 

Educación permanente 

En el trabajo de la comisión dedicada al tema 
de "educación permanente y tiempo libre" se pro-
puso, entre otros puntos, "aprovechar la TV para 
el rápido aprendizajes del televidente" y para el 
acercamiento generacional, ilustrando al adulto so-
bre materias que domina el joven y el niño", pro-
mover "el mejoramiento de la salud favoreciendo 
prácticas guiadas e inteligentes y fácilmente reali-
zables frente al televisor". 

Este grupo propuso, además, la realización de 
programas que "posibiliten la respuesta del televi' 
dante como forma de aprender por la práctica y la 
corrección del error", que "permitan la formación 
de criterios selectivos" y que "provoquen la par-
ticipación activa de la teleplatea". 

Declaración 

Por otra parte, el congreso aprobó por unanimi-
dad la "Declaración de Santa Fe y Paraná" en la 
que se sostiene que "las carencias de la escuela pú- 

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-
zación de la enseñanza, a la educación permanente 
y a la modernización de los materiales pedagógi-
cos. 

En este pronunciamiento se proponen las si-
guientes prioridades: creación de un consejo fede-
ral de televisión educativa y cultural para la insta-
lación de canales educativos en tod el país con 
vistas a una red nacional de TV educativa; la crea-
ción de un servicio de producciones de TV edu-
cativa; la constitución del consejo de administra-
ción de la Videoteca Argentina y la Fundación para 
el Intercambio de Videos Educativos y Culturales; 
la incorporación de la materia "Televisión educati-
va" al curriculo de los profesorados; la creación 
de licenciaturas y profesorados en "Televisión edu-
cativa"; la incorporación de materias relativas a la 
enseñanza sobre medios de comunicación social en 
el currículo de la escuela primaria a partir del 6" 
grado y en las escuelas medias de 1' a 30  año; la 
utilización de la capacidad ociosa de los canales pa-
ra colaborar en la producción de programas de TV 
educativa. 

Fuente: LA NACION, Diciembre de 1984 
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SIN DROME ALCOHOL FETAL 

Di-as. C.R. Rodríguez de Cortina*,  MT. Jordán*,  A.M. Berias de TelIo**.  CZ. Ba rre iro ** 

RESUMEN 

Los casos de síndro,ne alcohol feral (SAF) 
descriptos representan el 0,36% de ingresos de niños 
en grave riesgo psicosocial registrados entre 1979 
y 1982. 

Se presentan sus características clínicas, el exa-
nen cromosómico y e.'olución. 

El alcoholismo materno es causal de abandono, 
condicionando carencias nu tricionalcs y afctit'as 
posteriores al nacimiento. 

Se considera una patología completamente 
prevenib le. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1984: 82: 423-427) 

Palabras clave: Síndrome alcohol fetal. Alcoholismo 
inatem o. 

SUMMARY 

Tite cro inosomic examination, clinic e/lara cre-
ristjcs and evolutjon of four chikfren with fetal 
alcohol syndrone were presented, 

Tite observed cases are tite 0,36% of the en- 

INTRODUCCION 

A pesar de que el efecto teratogénico del alcohol 
fue sospechado dcle hace siglos, recién en 1957 
y 19681 2  en la literatura médica francesa y en 
1972 en la inglesa fueron descriptos los primeros 
casos. 

Se sucedieron publicaciones y observaciones 
clínicas4 5 6 1 11 y en nuestro país se realizó 
el primer relato en 1970. 

Las múltiples comunicaciones sobre síndrome 
alcohol fetal (SAF) se vieron avaladas por los 
trabajos experimentales en animales' O II A su 
vez en el ser humano el estudio anatomopatológico 
del sistema nervioso mostró las lesiones que expli-
carían las alteraciones funcionales observadas1 2 1 3 

l)e la bibliografía antes mencionada puede re-
sumirse que este síndrome se caracteriza por: 1) Asi-
tecedente de alcoholismo materno. 2) Deficiencia 
del crecimiento intrauterino y postnatal. 3) Facies  

trances, ber-ween 1979 and 1982. ¡o a hospital that 
receives children in serious psicosocial risk. 

A large margin of variahilit' ¡u tite clinic mani-
festations was noticied, but gro wth deficiencj.' 
facial distrofia  and maternal alcoholism antecedent 
appear itt all tite cases. 

As two ch ildren sito wed recoven' ¡u their gro wth 
and develo pment during tite period of obsen'ation, 
this fact proves titar thei' suffered from serious ktcks 
of post natal nutrilion att affection. fu ,ione of 
titent, tite relation weight/heig/tt reached normalily. 

Pro vided the high incidence of FAS ¡u our 
inhabitants, we presume that tite maternal or 
parents alcoholisnt could be doe to Jhrlornness. 

it is considered a social-medical parhology,  of 
consequences absolutelv avoidable and it is advi -
sable to tape prophvlactic acrions in order to di-
minish alcoholisrn. 

Key words: Fetal alcohol syndrome. Alcolaolic 
niother. 

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

Consklerando al SAF como una fetopatía com-
pletamente prevenible debemos aboxar el aspecto 
social del problema. Actualmente se sabe que el 
alcohol es uno de los agentes teratogénicos más 
importantes, ya que además rie ser un narcótico 
activo bebible y tolerado en grandes cantidades, 
es de fácil obtención. 

En nuestro país, según datos del Comité 'Téc-
nico sobre Alcoholismo (COTESAL, Ministerio 
de Salud Pública y Medio Ambiente de la Nación), 
se estima que aproximadamente un S°/o de la po-
blación mayor de 15 años, es alcohólica. Refi-
riéndonos a] censo de 1978 sobre 28.500.000 
personas, 18.500.000 superan los 15 años, por lo 
que unas 925.000 personas están afectadas de 
enfermedad alcohólica. 

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

* 	Hospital Zonal Especializado NI!. Sabarra. La PLata. 
** Sector Genética Médica del Ilosptial de Niños "Ricardo Gutiérrez?'. Buenos Aires. 

Dra. M.T. Jordán. Dirección: Báez 645.4 



CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 
ESTUDIADA 

Nuestras observaciones provienen de una ms. 
titución que alberga niños de O a 3 años en ésta-
do de abandono y registrados durante el período 
1979/1982. En ese lapso se internaron 1.109 niños. 

Se observaron 4 casos diagnosticados por: antece-
dentes de alcoholismo materno, clínica y exa-
inen especializado reahzado en interconsulta con el 
Servicio de Genética del 1 lospital de Niños "Ricardo 
Gutiérrez". 

Los casos hallados representan un 0,36% sobre 
el total de niños ingresados, lo que se asemeja a 
lo encontrado por otros autores 15  , en regiones 
donde la ingesta de alcohol durante el embarazo 
no es rara. 

CASUISTICA 

Caso 1: VUII liC 4102 
Edad de ingreso: 3 meses. 
Tiempo de permanencia: 16 meses, 

1. Antecedentes de alcoholismo materno: ambos 
progenitores alcohólicos y añosos. 

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

3. Examen físico: 
a) Desnutrición: déficit de 30% nT, talla y 

perímetro cefálico debajo del percentilo 5. 
b) Facies peculiar: arcos superciliares y región 

malar poco desarrollados, retrognatia, nariz 
ancha con narinas antevertidas, labios gruesos, 
disminución de la apertura palpebral con 
oblicuidad mongoloide, h ipertelorismo, fil-
trum largo, orejas grandes y de implantación 
algo baja, paladar alto. 

c) Desarrollo psicomotor: presentó un cociente 
de desarrollo de 72 según test de Lezine y 
Brunet, que demuestra un retraso leve del 
desarrollo. 

d) Ictiosis: diagnosticada clínicamente y por 
biopsia, no considerada como manifestación 
de SEA. 

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

5. Evolución: buena, alta en hogar adoptivo. Edad 
al último control: 3 años. Control antropomé-
trico: déficit 22% PIE, 16% PIT, talla y perí-
metro cefálico: debajo del percentilo 5. Cociente 
de desarrollo de 105 según test de Lezine y 
Brunet. 

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

1. Antecedentes de alcoholismo materno: ambos 
progenitores alcohólicos. 

2. Antecedentes personales: nacido de embarazo 
a término, bajo peso para la edad gestacional. 
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Examen físico: 
a) Desnutrición: déficit de 40% P/E, 22% P/T, 

talla y perímetro cefálico debajo del percenti-
lo 5. 

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

e) Examen psicológico: retraso severo del desa-
rrollo. Inestabilidad acompañada de temblores 
finos generalizados 

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

Exámenes complementarios: pielografía normal - 
Cariotipo: 46, XY, masculino normal. 
Evolución: durante su internación se efectuó 
corrección quirúrgica de su fisura palatina, 
hernia y ectopia testicular. Desde el punto de 
vista de su crecimiento y desarrollo permaneció 
con retraso sin mostrar mejoría respecto del 
ingreso. 

Caso 3: JTD IHIC 4478 
Edad de ingreso: 8 meses. 
Tiempo de permanencia: 1 año y  8 meses. 

1. Antecedentes de alcoholismo materno: ambos 
progenitores alcohólicos crónicos. 

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

3. Examen clínico: 
a) Desnutrición: déficii de 50% P/ F., 12% P/T, 

talla y perímetro cefálico debajo del percen-
tilo 

b) Facies peculiar: pómulos poco desarrollados, 
micrognatia, apertura palpebral peque ña con 
oblicuidad an timongoloid e, hipe rtelorismo, 
epicantus, lupertricosis en región frontal, 
nariz ancha, boca muy pequeña con labios 
finos y comisuras hacia abajo, filtrurn largo, 
orejas grandes con implantación baja, paladar 
ojival. 

c) No se observan otras malformaciones. 
d) Examen psicológico: cociente de desarrollo 

de 78 según test de Le7.ine y Brunet, cifra 
considerada próxima a límites normales. 

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

5. Evolución: durante su permanencia en la Insti-
tución el déficit pondoestatural no registró 
variantes, observándose un leve descenso en el 
cociente de desarrollo. 

Caso4:VB HC4179 
Edad de ingreso: 14 meses 
Tiempo de permanencia: 29 meses. 

1. Antecedentes de alcoholismo materno: ambos 



Caso 	Edad Antecedente 
y alcoholismo 

materno 

Bajo 
peso de 

naci- 
miento 

Déficit pondo- 
estatural 

Facies 
peculiar 

Retraso mental 
según Lezine 

Brunet 

Otras 
malformaciones 

C'ariotipo Tiempo de 
observación 

Evolución, 
crecimiento y 

desarrollo 

3m Sí Sí 1/E = 30% Si' CD = 72 No Normal 2a y 9m PIE = 22% 
P/T = 10% Retraso leve P/T = 16% 

TyPC=PerS TyPC=PcrS 
CD = lOS 

2 	2a 9m Si Si' PIE = 40% Si Retraso severo Ilernia inguinal. Normal 4to y 15 d PJE = 37% 
P/T = 22% Inestabilidad. Fisura palatina PIT = 16% 

T y PC = Per 5 Temblor CD = Sin variantes 

3 	8ni Sí Si P/E = 50% Si CD = 78 No Normal la y Sm P/E = Sin variantes 
P/T = 12% Próximo a límites P/T = Sin variantes 

T y PC = Per 5 normales T y PC = Sin varian- 
tes 

CD = Sin variantes 

4 	14m Sí Sin PIE = 47% Si CD = 39. Retraso Ptosis palpebral Normal 29111 P/E = 26% 
datos P/T = 2 8 % severo. Hipotrofia. P/T = 16% 

T y PC = Per 5 Hipotonía muscular T y PC = I'er 5 
CD = 63 

CD: Cociente de desarrollo 
PIE: Relación peso para la edad 
P11': Relación peso para la talla 
T: talla 
Per: percentilo 
PC: perímetro cefálico 

Tabla 1 . Características clínicas, cariotipo y evolución de los niños estudiados, 
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progenitores alcohólicos y añosos. 
2. Antecedentes personales: se desconocen datos. 
3. Examen clínico: 

a) Denutrición: déficit de 47% PiE, 28% P/T, 
talla y perímetro cefálico debajo del percen-
tilo 5. 

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

c) Anemia ferropénica severa al mgreso. Reflujo 
gastroesofágico severo. Neumopatías a repe-
tición. 

d) Exa.inen psicológico: cociente de desarrollo de 
39 según test de Lezine y Brunet, que muestra 
un retraso severo del desarrollo. 

4. Exámenes complementarios: estudios hernato-
lógicos y radiológicos que confirmaron los diag-
nósticos antes mencionados. Cariotipo: 46, 
XX, femenino normal. 

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

COMENTARIO 

En la tabla 1 se resumen las características 
clínicas, cariotipo y evolución de los 4 pacientes. 

Existe ini amplio margen de variabilidad en las 
manifestaciones observadas; a pesar de ello, cii todos 
los niños 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 cromosómico fue normal. 
Aunque el tiempo de observación fue variable 

(4 meses 15 días y  29 meses) notamos que en los 
casos 1 y  4 de la tabla hubo recuperación nutri-
cional como del desarrollo. Esto nos lleva a pensar 
que estos niños, además de haber recibido el impac-
to prenatal del alcohol, tuvieron graves carencias 
nutricionales y afectivas en el período postnatal 
previo al ingreso a la Institución. 

Ninguno alcanzó el P/T adecuado al egreso a 
pesar de la recuperación señalada anteriormente. 
La disminución del tejido adiposo en este síndrome 
fue descripta por otros autores1 6  

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

La disfunción del sistema nervioso fue evaluada 
mediante el test de Lezine y Brunet, que explora 
las cuatro áreas: motricidad fina y gruesa, social, 
lenguaje y coo íd mación visuojnotriz - 

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

Al egreso un solo niño mostró retraso grave. 
De todas maneras el corto período de observación 
y la no correspondencia del cociente de desarrollo 

Areh. Arg. Pediatr., 1984.22: 425 

con el intelectual, no permiten predecir la posi-
bilidad de retraso mental en el futuro de los otros 
niños. Sí se han notado coincidencias con deter-
rninaciones reiteradas de retraso grave y retardo 
mental. 

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

Sólo en el caso 1 se realizó EEC que resultó 
normal. Este niño observado hasta los 3 años 
alcaiizó un cociente de desarrollo normal (105) 
en un hogar adoptivo. 

Existe una facies característica en los niños 
con SAF. Los rasgos más frecuentes encontrados 
son: aperturas palpebrales cortas, un labio superior 
delgado y un filtruni hipoplásico. Existe, asimismo, 
hipoplasia malar y mandibular. 

El crecimiento ocular, así como el del resto 
del SNC, está afectado por la exposición intra-
uterina al alcohol pero raramente existe una microf-
talinia. Pueden presentarse también otras altera-
ciones oculares: ptosis, blefarofimosis, estrabismo 
y miopía. 

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

Ocasionalmente se ha observado labio leporino 
y paladar hendido. 

Existe displasia auricular en algunos pacientes 
así cuino inicrognatia e hipertricosis. 

La casuística presentada muestra un índice 
elevado sobre el total de niños ingresados. El aban-
dono, grave enfermedad social, tiene múltiples 
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 SAI- como entidad y su relación 
con el alcoholismo materno están comprobadas 
por la observación clínica y los trabajos de 
experimentación. 

2. Los niños con SAE pueden resultar de madres 
crónicamente alcohólicas, moderadamente alco. 
hólicas o bebedoras intermitentes. Una exposi-
ción alta en el primer trimestre del embarazo, 
aunque se suspenda después, es capaz de dañar 
al feto 16 . 

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

4. Deben programarse medidas profilácticas que 
tiendan a disminuir el alcoholismo. 
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lay que evitar las discuciones: 

resultan siempre vulgares y a veces conviriccfltes. 

Oscar Wilde 
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ASOCIACION VATER Y 
SEUDOHERMAFRODITISMO FEMENINO 

Jose A. Osses, Pedro R. Moya, David E. Martínez, Gladys T, Trombotto, Alicia C. de Lesta 

RESUMEN 

Presentarnos una paciente con asociación VA-
TER y Seudoherrnafroditis,no  Femenino (SHF) 
probablemente "no adrenal 

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

Sobre la base del efrísico concepto en Embriolo-
gía de Campo complejo de Desarrollo, estos casos 
podríaiz ser considerados dentro de un compie/o 
, nafformatjvo de amplio espectro y expresividad 
variable. El descubrimiento de los defectos  inte-
gran tes de la asociación VA TER debería conducir 
a la investigación de la posible presencia de SÍIF. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1984; 82: 428-432) 
Palabras clave: asociación VATER, seudohermafro-
ditismo femenino, no adrenal. 

SUMMARY 

Wc su bm it here a case of a patien: with as-so-
ciation VA TER and Femaie Pseudohermaphrodi-
tism (FF11) probabh' "non adrenal" type. 

Wc describe six patients with these characteristics 
referred fo in current literature (Table 1). 

According ro the classic concept in Embriology 
of Complex Field of Develo pment, these cases 
might be considered ro belong ro a mcilformation 
cornpiex of am pie spectrum and variable expressi-
veness. The disco ven' of the defects  that make 
up association VA TER should orient research to-
wards the probable presence of FF11. 

Key words: association VATER, female pseudo-
hermaphroditism, non-adrenal. 

INTRODUCCION 

Quan y Smith' en 1973 utilizaron el acrónimo 
VATF.R para describir un grupo de defectos congé-
nitos Con tendencia no casual de asociarse entre sí. 
Las letras representan las anomalias involucradas: 
V = defectos Vertebrales; A = atresia Anal; T-E = 
fístula TráqueoEsofágica con atresia de esófago;. 
R = displasia Renal y Radial. 

Posteriormente se detectó una frecuencia aunien-
tada de otros defectos asociados al VATER, por lo 
cual se propuso que éstos representarían la variah iii-
dad clínica de un complejo malformativo de amplio 
espectro, dentro del cual estaría incluida la asocia-
ción VATER. 

Entre estas anomalías, Temtamy y Miller 3  men-
cionaron el Seudohermafroditismo Femenino (Si IF) 
cI cual combinado con otras malformaciones yocu. 
rriendo en ausencia de una exposición reconocida 
de andrógenos, ha sido un raro hallazgo 20 . 

El motivo de esta comunicación es presentar  

una paciente en la que se describen: defectos ver-
tebrales, imperforación de ano, fístula traqueo-
eofágica con atresia de esófago, displasia renal y 
radial —asociación VATER—, constatándose además 
la presencia de SI1F probablemente "no adrenal". 

CASO CLINICO 

Paciente referida para su atención a un centro 
de alta complejidad (Centro Médico Neonatológico 
—C.M.N.- Córdoba - Argentina). 

Antecedentes familiares: 4a  hija de matrimonio 
no consanguíneo. edad materna y paterna al naci-
miento de la niña 33 y  36 años respectivamente. 
La hermandad estuvo compuesta pr un varón Y 
una niña de 7 y 3 años y por un gemelar de sexo 
femenino, quien presentó labio leporino y fisura 
palatina. No se detectaron otras malformaciones 
congénitas, ni antecedentes de diabetes u otras 
anomalías en los padres y sus familiares. 

Antecedentes de embarazo y parto:madre terci- 

Centro M&lico Neonatológico. Urquiza 170 - 5000 Córdoba - Argentina. 
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gesta, secund ipara, embarazo gemelar controlado,sin 
complicaciones ni exposición a terapia medicarnen-
tosa u otros agentes potencialmente teratogénicos. 
Parto: múltiple, espontáneo y normal. Presentación: 
cefálica. Fecha de nacimiento: 22/2/84. 

Examen físico: gemelar II, recién nacido pretér-
mino. Peso: 2000 g adecuado para su edad gestacio-
nal de 35 semanas. Talia: 45 cm. Perímetro cefálico: 
32 cm. Presentó cráneo normocéfalo, pabellones 
auriculares de implantación baja y displásicos, 
rnicrognatia (fig. 1). Se diagnosticó atresia de esófa-
go con fístula traqueoesofágica inferior. Tórax 
simétrico cori aréolas poco pigmentadas.Agenesia 
de pulgar derecho (fig. 2). Displasia congénita de 
caderas. 

Genitales externos (flg. 2): marcadamente 
masculinizados con pene bien formado, observán-
dose en su extremo distal el orificio uretral estrecho, 
ubicado centralmente en el glande y cubierto por 
el prepucio. El saco escrotal fue hipophísico y 
poco pigmentado, no palpándose gónadas. En 
periné no se observó orificio anal (fig.2). 

Evolución: la paciente presentó desde su ingreso 
dificultad respiratoria grave. Fue intervenida quirúr-
gicamente a las 24 h de vida efectuándole gastros-
tomía y colostomía. Su evolución fue desfavorable, 
falleciendo a los 4 días de vida por insuficiencia 
cardiorrespiratoria y renal. 

Examen radioáfico: radiografía toracoahdo-
minal (fig. 3): tope de sonda nasogástrica con sus- 

, 

I:gu ra  1: 
Iaces con hendiduras 

paipcbrales liorizontajes 
y niicrognatia. 

ligura 2: 
Se observa eenitalcs CXtcrnoS 
ni asculin izados, 

enesia de pulgar derecho. 
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Figura 3: Radiografía toracolumbar: tope de sonda 

gístrica con sustancia contrastada. 1-lernibértebra bilate-
ral (12o. dorsal). 
14 costillas derechas. 13 costillas izquierdas con 3a. y 4a. 
hipoplística, 1 2a. y  1 3a. fusionadas en arco posterior. 

tancia cotitrastada. 1 lemivértebra bilateral (1 2 
dorsal): 14 costillas derechas, 13 costillas izquierdas 

con 311  y 4a liipopl:ísicas, 1 2' y 1 3d  fusionadas en 
arco posterior. 

Radiografía de caderas: hipoplasia sacrococcígea - 

Pelvis liipopLísica. 
Radiografía de miembros superiores: hipoplasia 

de radio derecho, con ausencia del primer meta-
carpiano y de las falanges del pulgar del mismo lado. 

Estudio citogeilético: se realizó análisis cromo-
sórnico en cultivo de linfocitos de sangre periférica 
con técnica de bandeo G, no detectándose altera-
ciones numéricas ni estructurales. Cariotipo: 46. 
XX femenino normal). 

Estudio anatoniopatológico: atresia de esófago 
con fístula traqueoesotágica inferior. Riñones poli-

qut'sticos bilaterales con displasia renal focal seg-
mentaria. Glándulas suprarrenales normales. U tero 
y trompas de Falopio normales. Ausencia de vagina. 
Ovarios (fig. 3) con disminución del número de 
folículos primarios. Persistencia de cloaca única 
en la que desembocaban ambos uréteres. Uretra 
penil. 

Lii síntesis, las anomalías observadas integrantes 
de la asociación VATER fueron las siguientes: 

Defectos vertebrales: hemivértebra bilateral. De- 

fectos costales. Hipoplasia sacrococcígea. 
Ano imperlorado. 
Fístula traqueoesot'ágica con atresia de esfago. 

Displasia renal bilateral. 
llipoplasia de radio derecho con agenesia del 

primer metacarpiano y pulgar del mismo lado. 
Además se constató como defecto asociado: 

Seudohermafroditisnio Femenino (SHF) y per-
sistencia de cloaca. 

D ISCUSION 

La asociación VATER fue originalmente definida 
por Quan y Smith 1  como una asociación no casual 
entre 3 o niás de las siguientes anomalías: defectos 
vertebrales, atresia anal, fístula traq oeoesofágica 
con atresia di' esófago, displasia renal y radial. 

El cuadro de malformaciones se fue extendiendo 
progresivamente con la inclusión de cardiopatías 
congénitas y anomalías de miembros inferiores 
por Nora y Nora 2 , arteria umbilical única por 
Iemtamy y Miller 3  - 

Al detectarse una frecuencia aumentada de otros 
defectos asociados, la mayoría de los autores 
consideraron a la asociación VATER como perte-
neciente a un espectro malformuativo amplio y 
variable en su expresividad clínica' 3 4 5 6 7 S .  

La etiología de la asociación VATER es hete-
rogénea 8 , siendo la causa desconocida en la mayoría 
de los casos. ('asi todos han sido de presentación 
esporádica 'si,  por lo tanto, con un riesgo de recu-
rrencia en la hermandad muy baio.  En nuestro 
caso se observó discordancia entre gemelos mono-
cigóticos, ya que no existio relación entre el cuadro 
nialfurmativo de la paciente descripta y su gemela, 
quien presentó labio leporino corno única patología. 

Nora y Nora 2  tan sugerido una relación entre 
la asociación V ATER y la exposición materna 
a liornionas del tipo estrógeno-progesterona du-
rante el periodo vulnerable de la embriogénesis. 
Además se han descripto algunos defectos del 
VAl E R como integrantes de enfermedades mo-
nogéuicas 9  o de síndromes cromosóniicos 10 11  - Por 
este último motivo es importante tener en cuenta, 
en el diagnóstico diferencial, la realización del 
estudio citogenético. 

('orno una posible modalidad de patogenia para 
la asociación VATER, Quan y Smith' 4  propusie. 
ron una alteración común en la diferenciación 
precoz del mesodermo. 

Russell y col s  extendieron esta hipótesis a Ufl 

grupo mayor de desórdenes: el "espectro de displa. 
sia mesodérmica axial". 

Por otro lado, Garne y Breuer6 7  sugirieron una 
asociación entre sobredistensión y ruptura del 
tubo neural y anomalías congénitas no neurales. 

Recientemente Khoury y col. 8  se basaron en el 
concepto embriológico de Campo Complejo de 
Desarrollo (CCD), descripto por Needham' 2  y revi-
sado últimamente por Opitz y col. 13 . 

De acuerdo con este postulado un CCD reaccio- 



Tabla 1: Vater y SHF en 7 pacientes 

Autor Organos Genitales A nomalias integrantes del vater Otras 

Externos Internos _____________________________________________________________________________________________ Anomalías 

Anomalías de Anomalías de Anomalías esqueléticas Anomalías 
vías urtnarias tracto gastro- de miembros vertebrales y cardiovasculares 

in tetnal costales 

Broster 1  —Escroto bien V = Fístula —Atresia anal —Agene.cia de pulgar —Anomalía de —Hidrocefalia 
formado derecho sacro 

Caso III —Uretra penil U = Bicorne —Atresia rectal —Persistencia de 
—Seno urogenital cloaca 

ReillyL —Escroto bífido V = Fondo de —Displasia riñón —hnperformación —Hipoplasia de —Foramen oval —Hernia umbilical 
derecho anal radio derecho permeable 

Caso 11 —Uretra pend LE = Bicorne 

Caso III —Escroto hipoplásico V = Fístula - Displasia riñón —lrnperformación - - —Comunicación —Hernia umbilical 
con fusión incompleta rectal derecho interventricular 
de rafe U = Ausente -Doble pelvis —Estenosis 
—Urea penil izquierda puinionar 

Carpentier1 6 —Escroto hipoplásico V = Ausente - Agenesia renal —Imperformación —Agenesia de  
y ureteral radio y pulgar 

Caso III —Pene y uretra U = Ausente bilateral derechos 
normales 

Caso IV —Escrotohipoplásico V = Ausente —Agenesia renal —Imperformación —Agenesia de - - - 
y ureteral bilateral anal radio y pulgar 

—Uretra penil U = Ausente - bilateral 
—Anomalía por 
reducción de miembro 
inferior izquerdo 

Filippi1 7 -Escroto hipoplásico (N.E) - -Imperformación -Hipoplasia de sacro -Cardiopatía -Aplasia óptica 
anal -Occipitalización de congénitas (N.E) --Agenesia de bazo 

Caso IV -Pene rudimentario -Atresia duodenal atlas y espina dorsal -Páncreas anular 
-Mairotación superior y  media -Hendidura 
intestinal -Anomalías costales palatina 

Caso -Escroto hipoplásico y = Ausente -Displasia renal -Irnperformación -Hipoplasia de -Hemvértebra bilateral - -Persistencia de 
Presente bilateral anal radio derecho (12a. dorsal) cloaca 

-Uretra penil U = Normal -Atresia de esófago -Agenesia de -Hipoplasia de sacro 
con fístula traqueo- pulgar derecho -14° costillas derechas 

--13° costillas izquierdas 
-12a y 13a fusionadas 

= Vagina; U = Utero; N.E. = No especificado 

o 

o- 



naría como una unidad coordinada espacial y tem-
poralmente ante el estímulo de fuerzas de orga. 
nización y diferenciación. Agentes ambientales o 
genéticos podrían provocar disrupción del CCD, 
manifestándose por anomalías múltiples, general-
mente contiguas y de expresividad variable. 

Sobre la base de esta hipótesis, la asociación 
VATER y los defectos asociados podrían ser consi-
derados como producto de disrupción de un único 
CCD. 

En nuestra paciente se constató Seudohermafro-
ditismo Femenino (SI-IF) como defecto asociado 
al VATER, sin evidencias detectables de factores 
androgénicos causales. Hemos hallado otros 6 casos 
simi1ars descriptos en la literatura: Caso III de 
Broster' 4 , II y III de Reilly y col. 15 , 111 y IV de 
Carpentier y Potter' 6  y IV de J!ilippi 17  (tabla 1). 

El SuP involucra la masculinización prenatal 
de los genitales externos de fetos XX. Esta es una 
anomalía bien conocida en el síndrome de biperpia-
sia suprarrenal congénita y en las formas terato-
génicas como la exposición prenatal a hormonas 
masculinizantes. 

Pero el Slll asociado a otras malformaciones 
y sin causa hormonal aparente fue muy raro. Jones 
y Scotto t8  lo denominaron "grupo especial", 
Carpentier y Potter' 7  "no específico", Simpson 19  

"tipo no adrenal". 
Mark Lubinsky 2°  en una revisión realizada hasta 

1981 logró recopilar 32 individuos con SHF "no 
adrenal" y propuso como modalidad de patogenia 
para estas anomalías el clásico concepto de CCD. 
En la tabla 1 se observa una asociación notable 
entre anomalías genitales y ano imperforado --6 de 
7 casos-. Además, en la serie de Carpentier y 

Potter' 6 .los únicos SuP presentaron ano imper-
forado. listos hallazgos darían validez al concepto 
de CCD, el cual nos pareció el más apropiado hasta 
el momento, aunque a nivel especulativo, para 
explicar la patogénesis del cuadro malformativo 
de estas pacientes. 

Cabe destacar que el grado de masculinización 
fue marcado en la mayoría de los casos descriptos 
en la tabla 1., incluyendo el presente, en los cuales 
existía uretra pcnil. lista ha sido de observación 
común en el SHF "no adrenal", y ha motivado que 
varias de estas pacientes hayan sido registradas 
como varones al nacimiento14 16 como ocurrió 
también en el caso presente. Esto nos muestra la 
necesidad de realizar una cuidadosa evaluación 
que incluye el estudio de cromatina sexual y/o 
cariotipo, antes de asignar el sexo a un recién 
nacido que presente algún signo de ambigüedad 
genital, como criptorquidia bilateral en estos casus. 

Concluyendo, creemos conveniente que el descu-
brimiento (le los defectos de la asociación VATER 
debería conducir a la investigación de la posible 
presencia del SI -IP. El reconocimiento de anomalías 
de ls genitales externos en un cuadro malformativo 
es importante para la detección de las diferentes 
expresiones clínicas del SuP, por lo cual esta 

Arch. Arg. Pediatr., 1984; 82: 431 

comunicación es un aporte que, junto a un mayor 
número de casos identificados en el futuro, llevará 
a conocer la verdadera incidencia de la asociación 
entre VATER y SHF y su variabilidad clínica. 
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ARTICULO ESPECIAL 

PERFIL PROFESIONAL DEL MEDICO PEDIATRA 
Propuestas para adecuar el proceso enseñanza-aprendizaje de la 

pediatría en el pregrado al perfil conformado 

Lic. Rubén O. Narv ez*, Dr. Carlos A. Needleman*,  Dr. Mario G. Roccatagliata ** 

SUMMARY 

It has nowadavs become a fasli ion to ask what 
kind of p/iysician will result from (he training 
cu,rentiv gii'en. The preseni research aims at con-
fronting (he medical graduate 's idealizaed imagc 
wjth (lic actual characteristics of undergraduate 
am.! post -graduate curricula and i'aricd circums-
tances of everv dav practice. 

For that purpose and inquiry,  was implemented 
among faculty members of the II Chair of!'ed,atrzcs 
URA, Medical Si'udents in r/,eir final vear of training 
a,id third vear pediatrie residents. 

A text published bv 11w Argentine Societv of 

INTRODUCCION 

Numerosas líneas de reflexión inquietan hoy 
el ejercicio profesional en el área de la salud, fre-
cuentada por conceptos tales como "humanización 
de la medicina", "enfoques ecológicos", "persona-
lización de los pacientes", "irrupción de la tecno-
logía". "atención m uit id isciplinaria", etc., que 
imponen dinámicos replanteos de la imagen del rol 
del médico. 

Entendiendo que en la labor pedagógica tanto 
las actividades de enseñanza como las experiencias 
de aprendizaje deben compatibilizarse con ci con-
texto en que el proceso educativo se desarrolla, 
en la Segunda Cátedra de Pediatría se entendió 
útil intentar una indagación acerca de cómo do-
centes y alumnos perciben el perfil profesional 
del médico pediatra. Cuando se trabajaba en el 

diseño de esa investigación se resolvió extenderla 
también a un pupo de médicos residentes de clínica 
pediátrica, por estimar que los aportes de una po-
blación de profesionales en etapa de capacitación 
enriquecería el diseño del perfil buscado. 

Definido ese perfil, sus principales rasgos dieron 
base a reuniones de discusión del equipo docente, 
de las que surgieron propuestas orientadas a reajus-

tar algunos aspectos del proceso enseñanza-apren-
dizaje de la asignatura en el nivel pregrado.  

i'ediatrics on (lic pedi.atrician 's ideal profile  and 
a serie of remarks subject Jbrmulated hy the CEMIC 
were analysed and adfusted bv Ibur facultv mcm-
hers amd a phvsician of the highest acade,nic leve!. 
The resulting profile was confronted  with lhe 
answers ohtainedfrom  (he inquirr'. 

Reflcctions and pro posals items eine,ged, titar 
can contribute te rnodifv borli undergraduate and 
pOst-gra/uate educational pro cesscs. 

Techniques of ''focalized  opinion ', questionnzzi-
res aiid group discussion were used. 

7Y,is ob/ections come to light ro current training 
,nethods, aims and con tenis of tite ,nedical curri-
culum and con tradictions of 11w actual medical 
practice. 
(Arcli. Arg. Pediair., 1984: 82: 433-447) 

SINOPSIS 

fécnicas de investigación social fueron aplicadas 
a tres poblaciones diferenciadas: docentes de la 
Segunda Cátedra de Pediatría, alumnos de medi-
cina del último año de la carrera y residentes de 
clínica pediátrica, de tercer año, del Ilospital de 
Niños "Dr. Ricardo Gutiérrez". 

La primera de estas investigaciones es expuesta 
bajo el título 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 Cátedra al considerar los resultados 
de las exploraciones realizadas y, como emergentes 
de esas discusiones, se formulan algunos ajustes 
que se entienden idóneos para adecuar la meto. 
dología 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 impidió 
compatibilizarlas en textos sintéticos. 

Segunda Cátedra de Pediatría de la Facultad de Medicina de Buenos Aires. Hospital de Niños "Dr. Ricardo Gutiérrez" 
Galle 1330 (1425) Buenos Aires. República Argentina. 
Este trabajo obtuvo el premio "Dr. Juan F. Dobbon" de la Academia Americana de Pediatría, en mayo de 1984. 



Se optó entonces por el empleo de la técnica 
de "opiniones focalizadas". Se utilizó para ello 
un documento sobre el ejercicio profesional del 
médico pediatra preparado por la Sociedad Argen-
tina de Pediatría', con agregados que resultaron 
de su examen por el cuerpo profesional del ('entro 
de Educación Médica e Investigación Clínica "Dr. 
Norberto Quimo" 2 

El texto ampliado fue dividido en cinco pará-
grafos (anexo) que tratan de: 1) capacitación su-
ficiente, compromiso ético y realización voca-
cional del médico: 2) enfoque ecológico de la 
salud-enfermedad: 3) compromiso con el cuidado 
primario de la salud: 4) adaptación del ejercicio 
profesional a una sociedad y ciencia cambiantes: 
5) entrenamiento para integrar equipos de intra-
dependencia e interdependencia disciplinaria, y 
6) adecuación de las actividades médicas a dife-
rentes suh cu lt uras .* 

Esta encuesta (le OjfliOflC5 focalizadas fue 
administrada a los cuatro docentes que, por su 
jerarquía académica, SOfl los responsables de la 
política educacional de la Segunda Cátedra de 
Pediatría. Se agregó a la de ellos la opinión de 
un pediatra de reconocida competencia en edu-
cacion nmédica*  Los encuestados podían optar entre 
cuatro alternativas: aceptar, modificar, reemplazar o 
anular el texto. El grupo conductor de la encuesta 
admitió el supuesto de que, compatibilizadas las 
opiniones de los profesores, se obtendría un texto 
descriptivo del perfil profesional del médico tal co-
mo lo idealiza el nivel profesional de la ('át e d ra** 

El texto perfeccionado, que resultó de la incor-
poración al texto original de las mnodificaciones", 
"anulaciones" o "reemplazos" propuestos por los 
docentes, dice: 

Perfil del médico pediatra (según el nivel 
profesoral) 

El pediatra es un universitario con formación 
adecuada, información actualizada, dominio de la 
tecnología básica, ejercicio del pensamiento crítico 
y compromiso emocional y ético con su tarea, (InC 
ve en la medicina e] campo de sus potenciales desa-
rrollos e inquietudes profesionales. 

Este médico es capaz de considerar como una to-
talidad al niño y su ámbito familiar y social. Esto 
implica un erifoque ecológico de la salud y enferme-
dad y la posibilidad de actuar como agente de pro-
moción y protección del bienestar del individuo y 
de la comunidad. 

Sus acciones cubren los aspectos de prevención, 
curación y rehabilitación de los problemas preva-
lentes, con énfasis en e] cuidado primitario de la sa-
hid  

.4rch. Arg. I'cd jat,., 1954, 82: 433 

Su formación debe permitirle capacitarse para 
una cultura y una medicina concebidas integralmen-
te, mediante un proceso (le educación permanente 
para aprender y actuar en una sociedad y una cien-
cia cambiantes. 

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

Su formación de postgrado debe permitirle adap-
tar sus conocimientos y habilidades a las diferentes 
modalidades de relación médico-paciente y de ejerci-
cio profesional (diferencias psicosocia!es, tipos de 
prestación, niveles de complejidad tecnolgica,etc) 
asumiendo que con estas características está habili-
tado para deseinpeñarse eficazmente en cualquier 
lugar del país. 

ENCUESTAS A ESTUDIANTES Y RESIDENTES 

Una encuesta sobre el ejercicio de la profesión 
médica fue administrada a 36 estudiantes del sexto 
año de la carrera y a 25 residentes del tercer año de 
climuca pediátrica (anexo). Tal encuesta, aunque 
anónima, requeriría datos para la descripción esta-
dística de las poblaciones encuesiadas. 

Las edades de los residentes, distribuidas desde 
los 24 a los 29 años, se concentran, en el 64% de 
ellos, entre los 24 y  26. Los alumnos, segómi era de 
esperar, constituyen un grupo más joven: aunque el 
rango de sus edades se extiende de los 20 a los 29 
años, sólo el 30% cuenta de 24 a 26 años: el 61°/oSe 
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 relación se 
invierte; 23 varones y 13 mujeres, coincidiendo con 
la distribución por sexo de alumnos de la Facultad. 

Por otra parte, el aumento porcentual de mujeres 
sobre varones entre los residentes podría explicarse 
por la natural atracción que para las primeras tiene 
el cuidado de los niños, y además, entre otras varia-
bles, porque muchos varones recién recibidos se ven 
urgidos por responsabilidades económicas familiares 
que los limitan para iucorporarse a actividades de 
capacitación poco rentadas. Di.- cualquier modo, de 
ambas muestras surge una participacion significativa 
de muercs en una carrera ''tradicionalmente niascu-
lina'' - 

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

• 1.1 término "subculturas' es empleado aqui en su principal acepción sociológica de "seginelitos característicos de una cultu-
ra mayOr': modalidades de relación médico-paciente, grados de complejidad tecnológica, tipos de prestaciones, etc. 

• José R. Vásquez. Mario Roccatagliata, Gustavo l3crri, Angel Plaza, Carlos Giaoantonio. 
0* Cabe una segunda aclaración semántica: "idealiza -- no alude a jerarquía axiológica. 'ideal de ------ -- -expresa sólo ideación, 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 	21a23 24a26 27a29 

Varones 	 1 	12 	8 	2 	- 	- 	4 	7 

Mujeres 	 - 	10 	3 	- 	- 	- 	11 	3 

Cuadro 1. Distribución por edad y sexo de los estudiantes y residentes encuestados. 

Estudiantes 
	

Residentes 

Varones 	Mujeres 
	

Varones 	Iíujeres 

	

NO 	 NO 	% 
	

NO 	 o 	 j\TO 

Solteros 	 20 	55,5 	11 	30,5 
	

3 	12 	9 	36 

Casados 	 3 	8,3 	2 	5,5 
	

8 	32 	5 	20 

TOTALES 	 23 	63,8 	13 	36,1 
	

11 	44 	14 	56 

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

Tienen instrucción secundaria completa 12 pa-
'dres y  17 madres de residentes, y hay más padres 
que madres con instrucción terciaria; 9 y  2, respec-
tivamente. La mayoría de los cónyugues tienen gra-
do universitario: 10 sobre 13 residentes casados. 
En el grupo de alumnos completaron la enseñanza 
media 16 padres y  11 madres, y la universitaria 11 
padres y 7 madres. Se mantiene así la tendencia ob-
servada en los residentes sobre instrucción 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 instrucción 
de los cónyugues (cuadro 3). 

Si unimos los datos precedentes a las ocupaciones 
de los padres (industriales, comerciantes, técnicos o 
profesionales en proporción 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 número de padres y/o madres profesionales 
del área de la Salud (cuadro 5) además, de los 13 
residentes casados 6 lo hicieron con médicos o mé-
dicas (o con universitarios de carreras afines) lo que 
señala el reclutamiento de la pareja dentro del status 
alcanzado por el nivel educativo. 

Los items "edad de elección" y "motivo de elec-
ción 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 año)S 13 de los primeros y 14 de los segun-
dos, entre los 15 y 18 años. Llama la atención 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 
años de edad. De cualquier modo, sería durante los 
años de adolescencia como etapa vital y durante el 

Estudiante 
	

Residentes 

Padre Madre Gónyuge Padre Madre Cónyuge 

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 	 36 	36 	5 	25 	25 	13 

Cuadro 3. Grado de instrucción de padres y cónyuges de los estudiantes y residentes encuestados. 
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Estudiantes 	 Residentes 

Padre Madre Cónyuge Padre Madre Cónyuge 

Empleados 8 4 2 3 	- 2 

Industriales o 
comerciantes 10 1 - 9 

Técnicos o 
profesionales 11 8 1 8 	6 10 

Jubilados 1 - - 3 	- - 

Amasdecasa - 21 1 1 	- 18 

Obreros o 
artesanos 5 1 - 2 	- - 

No contestó 1 1 1 - 	- - 

TOTAL 36 36 5 N-5 	257 

Cuadro 4. Ocupación de padres y cónyuges de los estudiantes y residentes encuestados. 

Médico o Profesiones 
afines Estudiantes 	Residentes 

Parentesco 

Padre 	 7 	 3 

Madre 	 2 

Conyuge 	 1 	 6 

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

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

Por otra parte, el cruzamiento de los datos ante-
riores con el "motivo de elección", que fue "la yo-
cación" para el 92%de los alumnos y residentes, per 
mitiría inferir que la disposición para asumir pros-
pectivamente roles adultos, incluyendo la progra-
mación de la profesión, aparece muy temprananien-
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 md- 

Estudiantes Residentes 

NO NO 

6a10 5 	13,8 1 	4 

10a12 4 	11,1 - 	- 

12a15 9 	25 6 	24 

ISa 18 13 	36,1 14 	56 

Msde18 3 	8,3 1 	4 

No respondieron 2 	5,5 3 	1 2 

TOTAL 36 	100,0 25 	100 

Cuadro 6. Edad de elección de la carrera de Medicina por los estudiantes y residentes encuestados. 
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Población 

Motivo 

Vocación 

Influencia familiar 

Prestigio 

Otros 

No responden 

TOTAL 

	

Estwliantes 	Residentes 

	

N 	% 	NO 	% 

	

33 	91,6 	23 	92 

	

2,7 	1 	4 

	

2 	5,5 	- 	- 

	

— 	- 	1 	4 

	

36 	100 	25 	lOO 

Cuadro 7: Motivo de elección de la carrera. 

dico, tales corno capacitación de postgrado, fuentes 
de los ingresos económicos, grado de satisfacción 
provisto por el ejercicio de la profesión, etc. Los 
resultados se informan en los cuadros 8 a 26. En 
algunas preguntas abiertas, la dispersión de los re-
sultados exigió categorizarlas en grupos afines con 
el propósito de obtener conclusiones suscintas y 
comparables. 

REFLEXIONES Y PROPUESTAS 

Entre el perfil del mídico pediatra propuesto por 
instituciones médicas y perfeccionado por las opi-
iliones focalizadas de los docentes, y las visiones del 
ejercicio profesional que trasmiten las respuestas de 
los estudiantes y residentes encuestados se encontra-
ron, según era de esperar, coincidencias y discrepan-
cias. A la vez, y como también era de esperar, resul-
taron más cercanos los perfiles de profesores y alum 
nos que los de profesores y residentes, sesgado, el de 
estos últimos, por una aguda conciencia de las limi-
taciones y 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 metodología docente de pregrado. 

Con unanimidad sorprendente el 100% de los es-
tudiantes y el 100% (le los residentes aceptan que la 
variante salud -enfennedud de los hijos es función de 
la conformación y dinámica de la trama familiar y 
social. La pregunta "¿Cree usted que la familia y la 
sociedad constituyen la matriz donde se estructura 
la saludnferrnedad de los niñoS?" fue contestada 
positivamente por todos los encuestados. Tal apre-
ciación concuerda COfl el perfil trazado por el grupo 
docente que idealiza al pediatra como "un médico 
capaz de considerar como una totalidad a cada niño 
y su ámbito vital". Concuerda también con el mareo 
de referencia que orientó este trabajo, para cuyos 
conductores la familia y la sociedad son dos facto-
res relevantes para organizar los conceptos, incluso  

operativos, de "niño sano" y de "niño enfermo". 
Por ello, para el segundo item que indaga sobre 

padecimientos tales como problemas del sueño, 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 así. Si bien algo más de 
la mitad de los encuestados satisfacieron esas ex-
pectativas, muchos eligieron opciones que perfilan 
más tímidamente el enfoque ecológico aguardado y 
un número significativo no contestó la pregunta Y 
en la respuesta del item tercero resulta cuestionada, 
inclusive, la noción de que la familia es el medio na-
tural en el que se genera, se organiza y se desarro-
lla la vida del niño es decir, que es el carril irreem-
plazable de los procesos de individuación y hwnani-
zaciún que transforman al recién nacido biológico en 
un adulto personificado. En efecto: un número de-
cepcionante de encuestados —61% de los alumnos Y 

48% de los residentes— admiten que las falencias de 
una función tan específica de la familia como es la 
crianz.a de los hijos pueden ser "compensadas por 
instituciones". 

LI distancianiiento 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 niño y su medio es incorporado por es-
tudiantes y residentes en el nivel taxonómico cog-
nitivo más superficial mera admisión de un dato 
sin que llegue a inducir cambios deseables en los 
comportamientos. 

liste puede ser un punto de reflexión para los 
interesados en docencia de pregrado y postgrado 
que compartan los actuales conceptos sobre "ecolo-
gía del niño", tema central de un próximo Congre-
so de pediatría. Pareciera importar por eso la con-
creción de esfuerzos educativos orientados a preci-
sar y alcanzar los objetivos operaciones de la que se 
está comenzando a llamar "pediatría ampliada". 
fin ese sentido, en la Segunda Cátedra se ha organi-
zado un taller sobre "El niño, su familia y el pedia- 
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tra", coordinado por un grupo de expertos y al que 
asisten docentes del Hospital de Niños y de las Uni-
dades Hospitalarias, con prioridad para aquellos 
que, por la índole de sus tareas, jefes y ayudantes 
de trabajos prácticos—, tienen más prologandos en-
cuentros con los alumnos. Es decir que se ha optado 
por la estrategia generalmente válida de "educar a 
los educadores", y se espera que ese taller a través 
de reuniones semanales durante no menos de un 
año, logre la meta explicitada por ese grupo de tra-
bajo de "redefinir,porconsenso,el rol del pediatra". 

El perfil deseñado por los profesores, y desde la 
primera línea para alejar toda duda, reclama calidad 
profesional al médico: el pediatra debe ser, ante to-
do, un profesional eficiente y eficaz. Pero ¿cómo 
adquirir esa competencia?. Concuerdan en sus res-
puestas alumnos y residentes: para ambos, en el 
ejercicio asistencial cot id jano. 

Es posible que en sus apreciaciones los estudian-
tes proyecten su valoración de los "trabajos prácti-
cos" como momento docente, y es posible también 
que en las de los residentes cuente mucho su inclu 
sión en una experiencia de capacitación en funcio-
nes, con asunción progresiva de responsabilidades 
fácticas. Pero, de todos modos, parece sensato coni-
partir tales opiniones, y no perdiendo de vista las 
preocupaciones docentes que vertebran este trabajo, 
cabe reiterar aquí que las condiciones más favora-
bles para el aprendizaje en el pregrado exigen me-
ludihicinente la incorporación activa de los estu-
diantes en los lugares y equipos donde se desarro-
llan las tareas habituales, suprimiendo su rol de sim-
ples expecladores 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 (le Rezler. 

Pero si ejercitar "prácticas equivalentes", selec-
cionar "prácticas anzílogias" y desechar "prácticas 
irrelevantes" constituyen puntos nodales de la tác-
tica pedagógica, que recortan el "cómo" enseñar y 
aprender, importan, y no menos, el "dónde" hacer-
lo; es decir, el ámbito en el que se desarrolla la la-
bor educativa. 

El' perfil profesoral, ajustándose a la taxonomía 
armada por Bloom y las recomendaciones formula-
das por Mailler, exige para el pediatra "formación 
adecuada, información actuali7ada y dominio de la 
tecnología", pero no determinada dónde adqui-
nr esas capacidades. En sus respuestas, estudiantes 
y residentes son concluyentes: unos y otros cate-
gorizan el hospital como ámbito poco menos que 
exclusivo del aprendizaje médico, no perciben los 
consultorios privados y las obras sociales como 
reas de capacitación, y ninguno avizora que los ho-
gares, las escuelas y. por cierto también, las plazas y 
las calles, brindan oportunidades auténticas de ob-
servación de niños sanos y, no pocas veces, enfer-
mos. 

En los últimos tiempos, la enseñanza de la Pedia-
tría ha ido jerarquizando los contenidos referentes  

al niño 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. Pediatría 1 en la jerga 
docente, inserto en el penúltimo año de la caliera, 
se destina casi exclusivamente a la enseñanza de ta-
les contenidos. No obstante, es frecuente que los do-
centes no puedan ajustarse a los objetivos de Pedia-
tría 1 y muestren tendencia avolcarse hacia temas 
de patología pediátrica. Similar conducta se obser-
va en los alumnos. Así, por ejemplo, cuando se ana-
lizan anamnesis realizadas por estudiantes suele 
comprobarse que demuestran escaso interes en ex-
plorar temas tales como alimentación, inmunizacio-
nes, crecimiento y desarrollo, etc., para detenerse 
en los signos y síntomas de la enfermedad actual. 
De igual manera, en el examen físico, la atención se 
centra en los aspectos enfermos del niño y es fre-
cuente que después de su adecuada descripción se-
miológica el examen clínico concluya con un "res-
to, sin particularidades". En muchas historias se 
encuentran frases tales como "Los antecedentes 
personales y Iiniihiares carecen de interés", que-
riendo decir con esto que no son interesantes por 
no haberse detectado patologías. La siguiente afir-
mación de un alumno, extraída de una encuesta, 
realizada por la Segunda Cátedra en 1982, muestra 
la situación referida: "Aunque Pediatría 1 no me re-
solió interesante, comprendo que son conocimien-
tos básicos para abordar la patología del niño". 

Aproxiniar los diseños pedagógicos de pregrado 
a la imagen profesoral, en cuanto ésta perfila al pe-
diatra corno un "agente de promoción y protección 
del bienestar dci individuo y de la cornunidad".cu-
yas acciones de prevención, curación y rehabilita-
ción apuntan a "los problemas prevalentes con én-
fasis en el cuidado primario de la salud", exige un 
valiente replanteo de la ideología educacional. 

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

cierto, bienvenidas 	novedades científicas y técni- 
cas, parece no encontrar tiempo para sorprender-
se de la información mínima que sobre el niño sano 
alojan los textos de pediatría, como parece no en-
contrarlo tampoco para indagar y enseñar acerca de 
cómo viven, qué comen, con qué se abrigan, en qué 
lugares juegan o cómo se educan los niños por cuya 
salud se preocupan. 

Pero, y según ocurre con frecuencia cuando se in-
tenta reformar un sistema tradicional, la persistencia 
de los moldes aceptados puede frenar las posihi]ida-
des de cambios cualitativos. lncorporar a las prácti-
cas de pregrado pasantías por los centros médicos de 
villas de emergencia o visitas domiciliarias de pacien-
tes conocidos en e] hospital, SOfl ejercicios muy úti-
les pero también niuy insuficientes. Pareciera peren-
toria la necesidad de que los docentes acuerden una 
imaginativa programación de actividades extramura-
les que rescaten el "hábitat" natural de los niños co-
mo lugares aptos para enseñar y aprender. La ¡ma-
gen de Maimónides adiestrando a sus discípulos en 
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los portales del barrio judío de Córdoba, conserva 
renovada vigencia. Como la tiene el escrito del anó-
nimo griego presocrático que, tras dar consejos so-
bre cómo moler, tamizar, amasar y hornear el trigo, 
reflexionaba: "¿Qué nombre más apropiado que 
medicina se puede aplicar a estas búsquedas y des-
cubrimientos considerando que su propósito es que 
la salud, el bienestar y la nutrición del hombre reem-
placen un modo de hacer que era fuente de dolor, 
enfermedad y muerte?". 

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

La percepción de los hospitales corno "ámbito" 
y de los libros corno "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 ágilmen-
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 renovación de 
los conocimientos científicos, no tarda en conver-
tir a los libros, por ]o menos a los "libros de tex-
to", en meros archivos de información envejecida, 
y, por otra parte, los hospitales ofrecen modelos de 
suhcu]turas quietistas, cumpliendo la ley sociológi-
ca según la cual las instituciones - algo nienos en 
los países modernos, algo más en los países tradi-
cionales, pero en todos en algún grado— tienden a 
un ritmo de cambio más lento que el de las comu-
nidades que las incluyen. 

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

Un primer paso posible, en ese sentido, es el de 
iniciarlos en la lectura de revistas científicas, Para 
lograrlo, en la Segunda Cátedra, cuando ingresa una 
nueva rotación se entrega a cada estudiante "carpe-
tas de bibliografía" compuestas de artículos de pu-
blicaciones pecliátricas seleccionados por los do-
centes y abrochados de forma que resulta fácil 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-
ñados y  que responde a la casi totalidad de los ob-
jetivos educacionales acordados por las cátedras. 
Después de una etapa de desconcierto que les crea el 
léxico y el estilo personal de los distintos autores o 
]a compaginación peculiar de cada artículo, los 
alumnos terminan usando llanamente las carpetas 
como textos de estudio. 

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

ardua problemática de las fuentes de información 
profesional, cuya raíz 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 evaluación de la enseñanza y de 
los aprendizajes en torno del cual giran opiniones 
desencontradas. 

Así lo reconoce Lafourcade: "De las encuenstas 
y movimientos de cambios curriculares promovidos 
tanto por alumnos como por profesionales, se ob-
serva que el capítulo referido a los sistemas de eva-
luación vigentes en uno de los más cuestionados". 

El asunto ofrece numerosas facetas; una de ellas 
se relaciona con la queja, repetida en los ámbitos 
docentes, de que "los alumnos estudian sólo para 
aprobar los exámenes". Tal afirmación, que implica 
una recriminación, merece ser remeditada. Beard 
es, a] respecto, tajante: "Las lamentaciones por 
parte de los profesores en el sentido de que los es-
tudiantes trabajan sólo para los exámenes 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 ¡iotas 
satisfactorias bajo el actual sistema es lamentable, 
se puede inferir que el sistema de evaluación debe 
fallar seguramente en la comprobación de lo que es 
más significativo". 

El peso de la evaluación en el proceso pedagó-
gico fue perfilado por Miller con trazos precisos. 
Reflexionando sobre el currículo de una escuela 
de medicina concluye que "el sistema de exámenes 
influía mucho más en el aprendizaje que los ob-
jetivos de la enseñanza, la organización del pro-
grama de estudios o los métodos didácticos: en 
efecto, por atractivo que fuese el enunciado de los 
objetivos, por lógica que fuera la organización del 
programa, por brillantes que resultaran los méto-
dos didácticos, lo que más claramente indicaba al 
alumno qué se esperaba de él era precisamente el 
examen, por desgracia, los exámenes en la escuela de 
medicina parecían estar más a menudo en con-
flicto que en armonía con los objetivos explícitos 
e implícitos de la enseñanza y con la organización 
del programa". 

En tanto los exámenes se limiten a medir irifor-
mación, seguirá entendiéndose que "el alumno sa-
be" y que "está en condiciones de ser promovido" 
cuando recuerde lo leído en los textos que la cá-
tdra aconseja o lo oído en las clases que la cáte-
dra programa: "no está 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 ¡neta imiformnación de tránsito. Los pre-
tests que en la Segunda Cátedra se administran cuan-
do ingresa cada nueva rotación de Pediatría 11 y que 
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actúan como retrotests de Pediatría 1 descubren que 
a los pocos meses de haberla aprobado, el 70,89' 
de los estudiantes olvidó el calendario de vacunacio-
nes, el 57,1%las nociones básic.s de alimentación en 
el primer año de vida y el 60,2% la cronología de las 
pautas de maduración neurornotora, y que el 18% no 
es capaz de enunciar ocho items relevantes de la 
anamnesis pediátrica básica. 

Diseñar un sistema de evaluación que, repitiendo 
la cita de McKeachie, no falle "en la comprobación 
de lo que es más significativo —la variación de las ac-
titudes y la adquisición de mejores hábitos de pensa-
miento y acción— es un desafío que perdura. En la 
Segunda Cátedra, para ponderar el aprovechamiento 
de los estudiantes, se h.in propuesto sucesivos sis-
temas que combinan varios instrumentos de evalua-
ción sin haber logrado, hasta ahora, ninguno entera-
mente satisfactorio 

Conformar un aparato de evaluación confiable y 
válido es todavía un trabajo por hacer. Sin duda va a 
facilitarlo, entre nosotros, el diseño del perfil del pe-
diatra elaborado por la Sociedad Argentina de Pedia-
tría, que señala las ¡netas ya que no los caminos, 
uno de los rasgos de ese perfil ve al pediatra como a 
un universitario " con una formación que le permi-
te capacitarse para una cultura y una medicina con-
cebidas integralmente". Mientras los exámenes se a-
prueban rememorando datos, nuestros alumnos se-
guirán persuadidos de que capacitarse es memorizar 
los datos que provccn los libros y las clases. 

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

No podía faltar, por ello, ese rasgo en el perfil 
del pediatra diseñado por los docentes: " ... su en-
trenamiento liará factible su integración 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-
ción multidisciplinaria con otros profesionales inte-
grando equipos de trabajo. Tipos de derivación que 
impliquen un distanciamiento del paciente por pasar 
éste a ser atendido exclusivamente por el especiali-
zado, de cuyas decisiones el clínico recibe sólo in-
formación circunstancial, fueron rechazados. 

Además, 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 "1,Qué ciencias?" destacan la ayuda espe-
rable de las disciplinas socio-culturales y físico-ma-
temáticas. Llama la atención que ciencias moder-
nas que están enriqueciendo briosamente el campo  

de los conocimientos médicos tradicionales, tales 
como la etología y la informática, no fueron op-
ciones elegidas. Llama la atención igualmente que 
aunque el enunciado indagaba explícitamente sobre 
"aportes de ciencias no médicas" algunos encues-
tados escogieron odontología, epidemiología, farma-
cología, etc., mostrandose la dificultad para abstraer-
se del encuadre clásico que reconoce excluyente-
mente corno médicos a clínicos y cirujanos. 

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

El perfil de los docentes alude a la gratificación 
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 gratificación y prestigio 
distan de ser sinónimos. Gratificación es el vado de 
satisfacción que resulta del lo'o de las expectati-
vas profesionales; prestigio, la resonancia externa 
positiva que se obtiene por el desempeño perso-
nal de una actividad. 

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

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

Las preguntas anteriores sobre ejercicio de la 
profesión fueron forniuladas sólo a residentes Pero 
los alumnos comparten con los residentes una alta 
valoración de la medicina categorizada, por unos y 
otros, como la "profesión o actividad más importan-
te para la comunidad". Además, fue la "vocación" 
la razón por la que eligieron la carrera casi todos 
los estudiantes. 

Los docentes se encuentran, pues frente a una 
población de educandos movidos por un fuerte im-
ulso vocacional en el que enraizan los comporta-
mientos altruistas que enaltecen la profesión 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 último término, corno una forma de re-
lación humana entre docentes y alumnos. 
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Estudiantes 
Varones Mujeres 	Total 

Especialidad 

Oftalmología 1 - 

Cirugía 3 1 	4 
Terapia Intensiva 1 - 

Clínica Médica 2 1 	3 
Ginecología 2 1 	3 
Pediatría 1 7 	8 
Cardiología 3 1 	4 
Hematología 1 - 	 1 
Alergia e Inmunología - 1 
Dermatología - 1 	1 
Infectología 1 1 
Psiquiatría 1 1 	2 
Lndocrinolugía - 1 	1 
Gastroenterología 1 - 	 1 
Medicina Rural 1 1 
Urología 1 - 	 1 
Neurología 1 1 	2 

Cuadro 8: Especialidades que piensan seguir los estudiantes encuestados. 

Población 	 Estudiantes 	Residentes 

"jo 	% 	fi/O 
a/oración 

Si 	 36 	100 	25 	100 

No 	 - 	- 	 - 

Cuadro 9: Valoración de la fimilia como matriz de la salud-enfermedad de los hijos. 

Población 	 Estudian/es 	Residentes 

Factores 	 ¡'jO 	 % 	NO 

Psicológicos 	 6 	16,6 	1 	4 

Faniiliares 	 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. 

Población 	 Estudiantes 	Residentes 

- - 	 iV 	 N° 	% 
C'ornpensacion 

Si 	 23 	63,8 	12 	48 
No 	 13 	36,1 	13 	52 

TOTAL 	 36 	100 	25 	100 

Cuadro 11: Compensación por la sociedad de falencias en la crianza. 
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Población 	 Estudiantes 	Residentes 

Medio 	 jVO 	 N° 

Estudios Sistemáticos 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 

Participación en equipos multidisciplinarios 	 - 	- 	- 

Otras opciones 	 2 	8 

TOTAL 	 36 	100 	25 	100 

Cuadro 12:'Aprendizaje dci manejo de situaciones médicas complejas. 

Población 	 Estudiantes 	Residentes 

Fuente 	 NO 

rninarios. Ateneos, etc. 
Libros 
Clases 
Revistas 
Ninguno de los nombrados 

TOTAL 

Cuadro 13: Iniorniación académica. 

3 8,3 	7 	28 
19 52,7 	9 	36 

8 22,2 	5 	8 
2 5,5 	 - 

3 8,3 	2 	8 

36 	100 	25 	100 

Población 	 Estudiantes 	Residentes 

Lugar 	 N° 	 N° 

Consultorios Privados 	 1 	2.7 	2 	8 
hospitales 	 34 	94,4 	23 	92 

Obras Sociales 	 1 	2,7 	- 

TOTAL 	 36 	100 	25 	lOO 

Cuadro 14: Adquisición de experiencia profesional. 

Población Estudiantes Residentes 

Sector N° j\!O 

Privado 13 	36.1 4 	16 
Público 14 	38.8 4 	16 
Obras Sociales 6 	16.6 17 	68 
Sin respuesta 3 	8,3 

TOTAL 36 	100 25 	100 

Cuadro 15: Fuente de futuros ingresos profesionales. 
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Población 

Estimación 

Estudiantes 

NO 

Residentes 

NO 

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 8,3 - 

TOTAL 36 100 25 	100 

Cuadro 16 

Población 

Actitud 

Consultar y delegar la atención del paciente 
en el especialista 

Estudiantes 

NO 

Residentes 

p,TO 

Consultar y delegar la atención del paciente 
y mantenerse informado sin intervenir en 
las decisiones del especialista 

Consultar y delegar la atención del paciente, 
manteniendo con el especialista una relación 
de trabajo interdisciplinaria, sin liderarlo 	 13 

Consultar y conservar el poder de decisión 
sobre las estrategias a seguir con el paciente 	22 

TOTAL 	 36 

Cuadro 17: Acttitud frente a consultas con especialistas. 

	

2,7 	- 	- 

	

36,1 	9 	36 

	

61,1 	16 	64 

	

100 	25 	100 

Población Estudiantes Residentes 

N° iW 
Actividad 

Asistencia 28 77,7 19 	76 

Docencia 4 11,1 4 	16 

Investigación 4 11,1 2 	8 

TOTAL 36 100 25 	lOO 

Cuadro 18: Actividades méicas y gratificación personal. 
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Población Estudiantes Residentes 

Especialidad 
AO ffl 

Otorrinolaringología 3 19 
Ortopedia 3 13 
Cirugía 11 II 
Dermatología - 

Cardiología 11 7 
Neurología 10 7 
Psicopatología 15 4 
Crecimiento y desarrollo 2 
Hematología 2 2 
Neumonología - 

Clínica médica 8 
Clínica pediátrica 7 
Ginecología 6 
1)ermatología 3 
Gastroenterología 4 

Cuadro 19: Lspecialidades anís consultadas 

Población 

A ctñ'idadcs 

Residentes 

('linica pediíitrica 19 	76 
Neonatologia 2 	8 
Cardiología pediátrica 1 	4 
Neuinonologia pediátrica 1 	4 
Crecimiento y desarrollo 1 	4 
Terapia intensiva pediitrica 1 	-4 

TOTAL 25 	100 

Cuadro 20: Proyecto de actividad profesional terminada la 
residencia, 

:110 tilos 

Población 	Residentes 

N° % 
(prados de ,sati.sJacclon 

Insatisfecho 	 5 	20 

Satisfecho 	 12 	48 
Muy satisfecho 	 8 	32 

TOTAt. 	 25 	lOO 

Cuadro 21: Grado de satisfacción de los 
residentes en su ejercicio profesional. 

Económicos 	Vocacionales Reconocimiento 	¡:ticos 
Grados de 	 Social 
Sat isjaccion 

Insatisfecho 	 4 	 1 	 0 	 0 
Satisfecho 	 1 	 9 	 0 	 2 
muv satisfecho 	 0 	 8 	 0 	 0 

Cuadro 22: Motivos de satisfacción o insatisfacción de los residentes en el ejercicio prof esional. 

¡'oblación 

Problemas 	
Estudiantes 	Residentes 

laborales y  económicos 	 25 	 48 
Capacitación de postgrado 	 17 	 4 

	

Relaciones interprol'csionales 	 14 	 -- 
l'olítica en salud y organización de la 
;tteflciofl médica 	 9 	 19 
Socioculturales 	 13 	 4 
Otros 	 30 	 - 

Cuadro 23: Problemas que enfreiita el médico en el ejercicio profesional. 
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Población 	 Estudiantes 	Residentes 
Necesidad 
de aportes 	 N° 	% 	NO 

Si 	 36 	100 	25 	100 

No 	 - 	- 	 - 

Cuadro 24: Necesidad del aporte de ciencias no médicas ni paramédicas que requiere el ejercicio pro-
fesional 

Población 	 Estudiantes 	Residentes 

Ciencias 

Sociales 	 55 	 35 
Biológicas 	 27 	 13 
Fisicomatemáticas 	 17 	 13 
Odontología, Farmacología, 
Kinesiología. etc. 	 35 	 11 

TOTAL DE RESPUESTAS 	 134 	 72 

Cuadro 25: Ciencias cuyo aporte es requerido para el ejercicio de la profesión. 

Población 

Profesiones 
o actividades 1 0 

Estudiantes 

20 
o 

3 
o 

¡ 

Residentes 

o 
2 3 

o 
 

Médico 16 7 4 7 13 3 
Docente 13 4 3 15 - 1 
Economista 2 2 3 1 2 6 
Artista 2 3 - - - 

Psicólogo - 4 6 - 2 1 
Político 3 - 3 1 1 1 
Religioso - 4 1 1 - 

Científico 3 1 1 1 1 
Obrero - 2 1 2 1 
Abogado 1 1 1 1 0 2 

Cuadro 26: Profesiones o actividades más importantes para la comunidad (opiniones jerarquizadas) 
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Modelo de la encuesta a los docentes 

Perfil del médico 

Texto pmpuesto 

E] médico es un profesional con formación sólida, 
información actualizada domin jo de la tecnología 
básica, ejercicio del pensamiento crítico y 
compromiso ético y emocional con su tarea, 
que ve en la medicina la mcta de sus potenciales 
desarrollos profesionales. 

Este médico es capaz de considerar al enfermo 
como totalidad integrada a su ámbito familiar 
y social. Esto implica un enfoque ecológico 
de salud y enfermedad y la posibilidad de actuar 
como agente de promoción de la salud de 
la comunidad. 

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

Respuesta 	 Marque con una cruz 	Texto modificado  o reemplazado 

Conformidad con el texto 
Modificación del texto 
Anulación del texto 
Reemplazo del texto 

Conformidad con el texto 
Modificación del texto 
Anulación del texto 
Reemplazo dei texto 

Conformidad con el texto 
Modificación del texto 
Anulación del texto 
Reemplazo del texto 

Su formación debe permitirle capacitarse para 	 Conformidad con el texto 
una cultura y una medicina concebida integralmente. 	Modificación del texto 
mediante un proceso de educación contínua 	 Anulación del texto 
para aprender y actuar en una ciencia y 	 Reemplazo del texto 

	 E 

una sociedad cambiantes. 
'o 
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PEDIATRIA PRACTICA 

SITUACION DE LA ENFERMEDAD DE CHACAS 
EN LAS AMERICAS 

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis 
americana está limitada a la Región de las Américas 
y se transmite al hombre principalmente por conta-
minación con las heces de insectos triatomneos. 
Aunque existen vectores y reservorios selváticos 
infectados incluso en el sur de Estados Unidos de 
América y es posible encontrar vectores hasta en 
el estado de Illinois, la infección 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 socioeconómicas de la 
población aunadas a la naturaleza doméstica del 
vector. Sin embargo, la creciente migración de las 
zonas rurales a las ciudades exige que se tenga 
en cuenta la posibilidad de transmisión por medio 
de las transfusiones sanguíneas. Estudios realizados 
en los últimos 10 años señalan además que la 
transmisión transpiacentaria es más frecuente 
de lo que se había supuesto, ya que entre el 0,5 
y el 2% de los hijos de madre chagásica pueden 
nacer infectados. 

Estimaciones hechas a partir de estudios sero-
epidemiológicos sugieren que en la Región existen 
de 10 a 20 millones de individuos infectados y que 
hay 65 millones expuestos al riesgo. En los países 
de América del Sur hay evidencia de que alrededor 
de un 10% de los infectados desarrollarán los sín-
tomas y signos clínicos que caracterizan la enfer-
medad de Cliagas crónica. 

ESTADO ACTUAL 

Argentina 

El área de transmisión de la infección por Dy-
panosoma cruziincluye las zonas del país ubicadas 
por encima del paralelo 44 045' de latitud sur y 
abarca un territorio de aproximadamente 1.946.000 
kni 2  La zona de gran transmisión incluye ocho 
provincias, donde se estima que la población ex-
puesta es de 6.900.000 individuos. En 1980 se 
notificaron 5.562 casos de la enfermedad de Chagas 
para todo el país. 

Boletín Of Sanit. Panarn. 97(2), 1984 

La prevalencia de infección en el total de la 
población masculina de 18 años de edad, antes de 
su incorporación al servicio militar, fue del 5,8% 
en 1981, pero en las provincias de gran transmisión, 
la prevalencia puede ser hasta del 30% - Ese mismo 
año, en 13 provincias donde existen programas 
contra la enfermedad de Chagas, un 8,7% de los 
donantes de sangre tenían serología positiva para 
T. cruzi 

En 1982 la cobertura de las actividades de 
control abarcó a más del 50% de las viviendas en 
zonas críticas así se redujeron en forma sensible 
los porcentajes de infestación 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 país, 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 serológicas aplicadas a diferentes grupos 
de población, se estimó que en las zonas de Cocha-
bamba, Santa Cruz, Sucre y Tanja podrían existir 
más de 500.000 individuos infectados. 

Brasil 

En base a la encuesta serológica realizada entre 
los años 1975 y  1981, en Acre, Alagoas, Amapá, 
Amazonas, Bahía, Ceará, Distrito Federal, Espínito 
Santo, Golás, Maranho, Mato Grosso, Mato Grosso 
do Sul, estados de Minas Gerais, l'ará, Paraiba, 
Paraná, Pernambuco, Piauí, Río de Janeiro, Río 
Grande do Norte, Río Grande do Sul, Rondónia, 
Roraima, Santa Catarina y Scrgipe, se estimó que 
un 4,2% de la población de 40 millones de habi-
tantes estaba infectada. El porcentaje de individuos 
infectados que se enferman es variable. En Minas 
Gerais, la cardiopatía afecta hasta el 40% de los 
adultos infectados, mientras que esta proporción 
es mucho menor en Rio Grande do Sul. La mayoría 
de casos de mcgavísceras han sido registrados en 
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los estados de Sáo Paulo, Minas Gerais, Goiás y 
Bahía. 

Las actividades de control han logrado interrum-
pir la transmisión domiciliaria en amplias regiones 
del estado de So Paulo y en zonas más 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 Su! y Paraná 
y en parte de los de Goiás y Mato Grosso do Sul. 
A partir de 1983 se observó una notable expansión 
de las acciones de control. 

Colombia 

Las zonas de mayor transmisión en Colombia se 
encuentran en las regiones naturales de la hoya del 
río Catatumbo, la región oriental (principalmente en 
las subregiones de Piedemonte. Macarena y Mcta 
Cercano) y la región del valle del río Magdalena. 

Los estudios efectuados en el departamento 
Norte de Santander demostraron que alrededor del 
30% de los individuos estudiados tenían serología 
positiva y el 9% de ellos presentaron alteraciones 
electrocardiográficas. En esa misma zona se en-
contró el vector en el 1 S.6°/o de las casas estudiadas 
y el 2,25% de los triatonlas capturados tenía 
T. cruzi. 

Costa Rica 

El vector se encuentra principalmente en la 
planicie central dci país y zonas vecinas, y se ex-
tiende hasta las regiones del noroeste y sudoeste. 
Las investigaciones realizadas en la provincia de 
Alajuela, que está situada en el centro de esta zona, 
indicaron que el 34.6°i de las viviendas encuestadas 
estaban infestadas. El 30% de los insectos captu-
rados tenían T cruzi. La serología fue positiva 
en el 11,7% de los individuos estudiados. Se detec-
taron alteraciones electrocardiográficas en el 24,3% 
de los infectados. 

Chile 

La zona de transmisión endémica se encuentra 
en el medio rural y suburbano de la mitad norte 
del país, que se extiende de los 18 0  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% podrían estar infectadas. Se está 
realizando un estudio que abarca del 0,6 al 1 % 
de la población expuesta al riesgo. L)atos prelimi-
nares indican que se encontraron triatorrias entre 
el 13 y el 59% de las viviendas. LI porcentaje 
de infección humana fue del 20,3 y  el 19% presentó 
alteraciones electrocardiográficas. La tasa de posi-
tividad serológica para T cruzi en diferentes bancos 
de sangre de la zona varió del 1.9 al 6,50/o. 

Las actividades de control se realizan en el terri-
torio comprendido entre los paralelos 29 0  1 2' 
y 320 10' con ulla extensión de 170 km de ancho 
por 340 koi de largo y una población expuesta 
de unos 110.000 habitantes. 

Ecuador 

Las provincias costeras de Manabi y Guayas 
son las Lonas donde la transmisióiu de la endemia 
es más importante. La mayor parte de los casos 
humanos provienen de la ciudad de Guayaquil, 
capital de la provincia de Guayas. En 1980 el pro-
grarna de control concentró sus actividades en esa 
ciudad y en la provincia de Manahí. 

El Salvador 
La información acumulada hasta el presente 

sugiere que la tripanosomiasis americana es endéirii-
ca en gran parte del país. De las viviendas rurales. 
y núcleos urbanos pequeños o medianos que CUTiS-

tituyen el 70 al 80% de las viviendas del país, 
entre el 30 y el 80% tienen el vector, Alrededor 
de] 25% de los triatonias están infectados por 
71. cruzi. La presencia de serología positiva en 
estas poblaciones fue superior al 0°/o. 

Guatemala 
I,os datos obtenidos ch urante los últimos 20 

años señalan que 6% de los sueros estudiados 
eran positivos para T. cruzL La infección es más 
frecuente en los departamentos de Chiquimula. 
Jalapa, El Progreso, Santa Rosa y Zacapa. Informa-
ciones más recientes indican que el 1501. de los sue-
ros son reactivos. 

Honduras 

Se ha determinado la presencia del vector en los 
departamentos de Comayagua, ('opán, Choluteca, 
Francisco Morazán, Intibucá, Lempira, Ocotepeque, 
Olancho, El Paraíso, La Paz, Santa Bárbara y 
Yoro. Del 32,2 al 34,7°, de los insectos capturados 
estaban infectados, dependiendo de la especie. 
Encuestas serológicas limitadas hechas en la pobla-
ción de los departamentos de Comayagua, Cholute-
ca, Francisco Morazón, Iii Paraíso y Valle, señalaron 
que el 36,8% de los individuos estudiados tenían 
anticuerpos contra T. cruzi. 

México 

Se han descrito casos humanos de infección por 
T. cruzi en los estados de Chiapas, Guerrero, Méxi-
co, Michoacán, Oaxaca, Tabasco y Zacatecas. 
Se estima que la prevalencia es mayor en los estados 
de la costa del Pacífico desde Chiapas hasta Nayarit. 
en la península de Yucatán y en algunos lugares 
del altiplano. En las encuestas serológicas reali-
zadas en 60 comunidades del estado de Oaxaca, 
el 1 6,3°/a de los habitantes tenían serología positiva. 
El hallazgo de un Porcentaje muy bajo de niños 
infectados sugiere que la transmisión está virtual-
mente interrumpida. En la localidad de Nopala, 
estado de Oaxaca, se estableció que entre el 8 y 
el 20°l de la población con serología positiva 
para T. cruzi. tenía alteraciones electrocardiográfi-
cas. En otros dos estudios scrológicos realizados 
en comunidades del estado de Chiapas. del 0.3 
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al 3.6°/o de los sueros resultaron positivos. La sero-
logia positiva en niños menores de 12 años sugiere 
que la transmisión de la infección continúa activa 
en cinco de las comunidades estudiadas. 

Nicaragua 
Aunque no existen datos recientes, informa-

ciones previas señalan que se encontraron infectados 
por T. cruzi individuos procedentes de Chinandega, 
Esteli', Jinotega, Madrid, Managua, Masaya, Mata-
galpa y Rivas. La zona principal de infestación por 
triatuiníneoS domésticos es el sector rnontafiOs() 
del noroeste y de la región central y partes de l 
costa del Pacífico. 

Panamá 
Los triatomíneos vectores de T. cnzi se encuen-

tran distribuidos en siete provincias del país incluída 
la ¿oria del (anal. En ciertos sectores el porcentaJe 
de viviendas infestadas puede ser hasta de un 16%, 
y están infectados hasta el 30°i de los triatomíneos 
capturados. La prevalencia de serología positiva 
en individuos de las distintas zonas varía del 3 al 
22%. 

Paraguay 

El medio rural de todo el país se puede consi-
derar endémico de infección por T. cruzi Estudios 
aislados sugieren que la prevalencia de infección 
humana puede variar del 10/ en la región de 
Misiones al 53% en la Cordillera y  72% en el 
Chaco paraguayo. Lii los departamentos de ltapúa. 
Alto Paraná. Canendiyú y parte del de Amambay, 
la prevalencia de la infección es menor que en los 
restantes. Se llevaron a cabo actividades de control 
en el área prograinática de Yaciretá y en localidades 
de los departamentos de Boquerón y Nueva Asun-
ción. Allí se capturaron triatomíneos en el 31,3°o 
de las casas encuestadas. El lS,2°o de estos insectos 
estaban infectados. 

Perú 
Lo los departamentos de Arequipa. Moquegua y 

Taena se ha registrado la mayor prevalencia de infec-
ción humana en el país que es de aproximadamente 
un 12%. EJ indice de infestación domiciliaria en el 
departamento (le Arequipa fue del 13.1% con un 
indice de infección tripano-lriatoniínica del 27,6% 
En el departamento de Moquegua los índices 
respectivos fueron 19.1 y 27,5% y en el departa. 
mento de Faena. 3,6 y 7.1%. Se realizan actividades 
de control en la zona sudoccidental del país que 
tiene una extensión de 119.500 kni 2  

Uruguay 
El sector endémico abarca aproximadamente 

125.000 de los 187.000 km2  que constituyen el 
territorio del país e incluye los departamentos de 
Artigas, Cerro Largo, Colonia, Durazno, Flores, 
Florida. Paysandú, Río Negro, Rivera, Salto, Sari 
José, Soriano y Tacuarembó. Se estima que están  

wfectadas 132.000 de las 950.000 personas que 
viven en la zona chagásica. Encuestas serológicas 
parciales indicaron que la prevalencia de infección 
humana en los departamentos de Artigas, Paysandú, 
Rivera, Río Negro, Salto y Tacuarembó variaba 
del 4,5 al 15,7%. El porcentaje de viviendas en que 
se capturó el vector fue del 1 al 6% y  entre el 
4,8 y  12,4% de los insectos capturados estaban 
infectados: Este territorio, que se considera el de 
mayor endemicidad, abarca 76.000 km 2  con una 
población de cerca de 470,000 personas. El pro. 
gramna de lucha realizó 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 permitió estimar que podría haber 1 .200.000 
individuos infectados en el país. El número de casos 
con cardiopatía chagásica se calculó en 270.000. 
La mcta del programa de control fue eliminar 
la transmisión domiciliaria en la región infestada, 
que abarca 591 municipios y  697.049 km2  y aloja 
una población estimada en 11 .392.894 habitantes 
para 1982. Por medio de encuestas serológicas 
en la población de O a 9 años, se determinó que la 
prevalencia de la infección que entre 1959 y 1968 
era de un 20,5°/a había bajado al 1,3% en 1980 
y 1981. Así se demostró que el programa ha logrado 
una reducción sustancial en la transmisión domi-
ciliaria de la enfermedad (le Chagas. 

OÜ'os países 

Se han encontrado vectores y reservorios sel-
váticos infectados o sólo triatomincos selváticos 
en Antigua, Aruba, l3ahamas. Cuba. Curazao, 
Grermada, Guadalupe, Guayana Francesa. haití, 
Islas Vírgenes, Jamaica, Martinica. República 
Dominicana, Santa Crui, San Vicente y Grana-
dinas, Suriname y Trinidad y Tobago. En este 
último país así como en Belice se han descrito 
casos de infección humana. En Guyana se confir-
maron 3 casos en 1981.   En 1982 el estado de 
California registró su primer caso autóctono que 
es el tercero descrito en Estados 1 nidos. 

DIAGNOSTICO Y TRATAMiENTO 

La observacion microscópica directa y el xeno-
diagnóstico siguen siendo los métodos más utiliza-
das para la detección de parasitemia cn los casos 
de infección aguda y cróruca, respectivamente. 
('orno el segundo no es una técnica que esté al 
alcance de todos los servicios y carece de seiisihili-
dad, se están buscando otros métodos que lo reempla-
cen. Las técnicas de diagnóstico serológico tales corno 
la 6jación de complemento, henagIutinación e inmu-
nofluorescencia indirectas, aglutinación directa 
o inmunoenzimáticos, se han simplificado y los 
reactivos pueden ser provistos por los laboratorios 
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de la Región. Utilizando por lo menos dos técnicas 
simultáneamente y un adecuado control de calidad 
se minimiza la posibilidad de resultados falsos 
positivos o negativos. En general, su uso está bastan-
te difundido incluso en laboratorios de mediana 
complejidad. Desafortunadamente, todavía existen 
numerosos laboratorios en que el diagnóstico 
serológico 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 rápidas y sencillas que faciliten el 
diagnóstico serológico. 

Dos sustancias, nifurtiniox y benznidazol son 
efectivas en el tratamiento del 75 al 95% de los 
casos de infección reciente por T. cruzi Sin embar-
go, sólo una mínima 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 T. cruzi como agente 
etiológico en casos en que la sintomatología no sea 
la característica (síndromes febriles habitualmente 
atribuibles a otra etiología,inclusive) y proporcionar 
al sistema de atención primaria y secundaria los 
medios adecuados para certificar el diagnóstico 
e instituir el tratamiento oportuno y adecuado. 
Cuando la infección es crónica y los síntomas y 
signos que caracterizan la cardiopatía y los megas 
cliagásicos se han hecho presentes, es improbable 
que los fármacos antes mencionados puedan modifi-
car la evolución progresiva de la enfermedad. 

MEDIDAS DE CONTROL 

El control de la infección por T. cruzi depende 
primordialmente de la eliminación del vector de 
la vivienda rural. Aunque se han descrito más de 
50 especies de triatornínes con infección natural 
por T. cruzi, sólo 12 tienen importancia epideinio-
lógica y tres de ellos (7)-iatoma infestans,  Rhodnius 
prolixus y T dimidiata) están bien adaptados a 
la vivienda y son los principales vectores. Sin embar-
go, y sólo como ejemplo, en zonas de Bolivia, 
Brasil, Panamá y Venezuela, otras especies como 
T. sord ida, Panstronylus megistus, R. pallescens 
y T. maculata pueden causar problemas. La lucha 
contra el vector se realiza con insecticidas de acción 
residual. Los problemas con el uso de los insecti-
cidas surgen de su costo, de la dispersión y rein-
festación de las viviendas, de su poder residual y 
de su disponibilidad. Aunque se ha descrito la resis-
tencia de R. prolixus y T inaculata a insecticidas 
corno la dieldrina y el hexaclorliexano, hasta ahora 
no hay evidencia de que este problema afecte la 

.operacin de los programas de control contra éstas 
u otrs especies. Sin embargo, será 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 solución más permanente. Medidas relativa-
mente simples como el cambio de techo, de piso 
o el revoque de las paredes, disminuyen en gran 
media la población de R. prolixus. T. dimidiata  

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

A causa de la migración de la población rural 
hacia las ciudades, la enfermedad de Chagas se 
ha observado frecuentemente en los sectores urba-
nos. Esto no sólo exige una actividad más 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 iara eliminar 
el T. cruzi de la sangre o se encuentre una sustancia 
que lo sustituya, será imprescindible utilizar la 
serología para descartar como donantes a los 
individuos infectados por T. cruzi. 

La acción aislada del sector de la salud no podrá 
eliminar en forma total y permanente la transmisión 
en las zonas rurales. Para ello será necesario obtener 
la cooperación integrada de los distintos sectores 
dentro del marco de una participación comunitaria 
activa y el apoyo permanente del nivel de decisión 
política, enfocando el problema en sus diversos 
aspectos. 

El objetivo final será un desarrollo económico 
de las zonas rurales que permita aumentar la pro-
ductividad, facilitar la comercialización agrícola 
y elevar eh nivel de vida de la población, rompiendo 
así con el círculo vicioso de la pobreza, la ignorancia 
y las enfermedades. 

Mientras se espera que esto ocurra, hay que 
tener en cuenta que los instrumentos básicos están 
disponibles para poner en marcha un programa 
de control Será necesario utilizarlos en forma 
coherente y permanente en las localidades de mayor 
transmisión, evaluando constantemente las activida-
des realizadas y otorgando a la comunidad mayor 
responsabilidad en las actividades de vigilancia 
epiderniológica del programa, el cual debe integrarse 
en la acción de la red general de servicios de salud. 
El uso apropiado de todos los recursos disponibles 
determinará el éxito en la interrupción de la trans-
misión de la enfermedad. 

Es evidente que en los proyectos de desarrollo 
rural debe considerarse la introducción de un 
componente de mejoramiento de la vivienda. Los 
programas de prevención y control de la malaria 
que existen en varios países son un recurso que 
debería utilizarse en el control de la enfermedad 
de Chagas. 
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COMENTAR lOS 

ATENCION PEDIATRICA PRIMARIA EN 
AREAS RURALES 

Debe definirse la Pediatría COfl sentido amplio 
como la Medicina para los Niños practicada por to-
do el equipo de Salud, y este concepto se hace aún 
más necesario cuando se la ejerce en áreas rurales. 

LI Area Rural como concepto es bien definido y 
comprensible, en su contraposición al área urbana 
y periurbana, pero la delimitación entre ellas puede 
presentar dificultades. ¿Dónde termina la ciudad, y 
dónde comienza el campo? El Area Rural compren-
de la población dispersa del campo o la montaña y 
las agrupaciones humanas pequeñas, según criterio 
hasta de 2.000 habitantes y según 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 estadísticas, pero hechas estas salvedades 
daremos algunas cifras aproximadas, de acuerdo con 
datos de la OMS/OPS. 

En 1970 se calculaba la población mundial total 
en unos 3.500 millones, con 71 °iode la población ru-
ral: para el año 2000 se habrá duplicado la cantidad 
total de habitantes, pero la proporción de los rurales 
descenderá hasta el 59°i. 

América Latina, con unos 350 millones en 1970 
y cerca de 40°, rural, superará los 600 millines en el 
año 2000 con alrededor de 30% rural, pero diferen-
ciado según los países. El Cono Sur (Chile, U ruguay 
y Argentina) estarán por debajo del 20% rural, en 
cambio otros (Haití, Honduras. Bolivia, Costa Rica, 
Guatemala) rondarán el 60% , y México y Brasíl se 
ubicarán entre el 35% y el 40°i . Estas diferencias 
existen también dentro de cada país, habiendo de-
partamentos y provincias en que se llega al 80% 
de población rural. Neuquén tiene 255.714 habitan-
tes ( 1981 ) con un promedio (le 14,2 io  rural, varian-
do entre 6.0°i en zona sanitaria 1 y 70,5 % en zona 
III al norte. 

Las principales características de la Población 
Rural, citadas en la publicación del ('LAP/OPS,'. 
OMS 713. 1977, son entre otras: 
- Dispersión geográfica considerable: 

Comunicaciones difíciles y variables: 
Accesibilidad limitada a los servicios de salud: 
- Difícil acceso físico; 
- Cobertura programada insuficiente: 

Información inadecuada sobre el Servicio de 
Salud. 

La misma publicación agrega más adelante a las 
anteriores:  

- Estancamiento económico; 
- Tradiciones culturales desfavorables al desarrollo 

y progreso: 
- Subempleo y falta de alternativas laborales: 
- Condiciones de vida mediocres (vivienda, agua, 

excretas, alimentación): 
Predisposición a enfermedades y Desnutrición: 
F.nseñanza escolar insuficiente; 

- Injusticia Social cori distribución desigual de la 
tierra; 

- Rígida estructura social (le clases: 
- Representación e influencia insuficiente o nula 

en los órganos de conducción o decisión. 

Enfoque de la Atención Pediátrica Primaria en 
el Area Rural 

Carlos Alberto Alvarado, gran impulsor de la me-
dicina rural en nuestro país, esquematizaba las mo-
dahidacles de cobertura médica en la teoría vertical. 
con gran concentración de recursos accesibles sola-
mente a la población que pudiera acercarse a ellos,y 
la teoría horizontal, con distribución de los recursos 
de baja complejidad al alcance de toda la población 
y posterior desarrollo de las complejidades crecien-
tes de acuerdo a las necesidades. Es la antítesis del 
hospital grande versus los centros periléricos y pues-
tos sanitarios, siendo en realidad que el primero de-
be existir como recurso de derivación y  apoyo para 
los segundos, donde se atiende al paciente en rri-
mnera lírica y se soluciona su problema o se deriva a 
interconsulta más especializada en caso necesario. 
Es atención médica regionalizada y escalonada de a-
cuerdo a niveles (le complejidad creciente, corno 
una pirámide. 

Correspondiendo a este esquema, la Provincia (le 
Neuquén tiene más de 100 puestos sanitarios y con-
sultorios periféricos distrihtudos en todo su territo-
rio. 25 hospitales de área (le nivel III según la escala 
nacional, 4 hospitales cabecera de zona de niveles 1V 
a VI de la escala, y un hospital (le alta complejidad 
de nivel VIII creciente en la capital provincial, sien-
do cada vez menor el número de casos que requieren 
la derivación a centros universitarios para su diag-
nóstico y tratamiento. Las derivaciones intra o ex-
traprovinciales se cwnplen por tierra (ambulancia, a 
veces barco o caballo en sus etapas iii iciales) o por a-
vión sanitario, de acuerdo al carácter y urrencia del 
caso. 

En el campo como en la ciudad el principal res-
posable y determinante de la salud del niño es su 
l-AMILIA. incluyendo en este concepto a la coniu-
nidad con sus hábitos ancestrales, vivienda. alinren- 
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tación. medicina tradicional o folklórica, creencias, 

tabúes, etc. 

Es fundamental conocer lo mejor posible estas 

características. que de alguna manera han permiti-

do a la población rural sobrevivir en condiciones 

de vitla difíciles a través de la historia; algunas cos-

tumbres son ¡u:ís naturales é incluso más acertadas 

que las q tic  ire tende imponerles el equipo (le sa-

lud , como el parto en cuclillas o de rodillas, alimen-
tación en base a productos del lugar aparentemente 

"indig estos" pero siempre disponibles, aceptación 

de la madre soltera, fidelidad al marido alcohóli-

Ci) a pesar de los inaltiples trastornos bio-psico-

socio-económicos, aceptación de la muerte huma-

rut como fenómeno natural, mayores larnentacio-

mies ante la muerte de una cabra. vaca o caballo 

ctie son su 1 tiente (le subsistencia, trabajo y trans-

porte, etc. Otros aspectos son menos favorables 

al progreso: poca est ini ulacit'mn de 'os niños por su 

propia apatía, fatalismo ante las condiciones de vida 

precaris (''somos pobres" en vez (le "estamos po-

bres'', expresión de la experiencia negativa de ge-

rieraciolles) que diticulta el n)eioramoieflto social, 

frecuencia del incesto y embarazo de adolescerm-

tcs (file desdihuja el esquema familiar y dil'iculta 

la inserción social duradera, reticencia CF] reque-

rir prestaciones de salud, incluso en aceptarlas 

cuando son ofrecidas ( irtuehas veces por experien-

cias negativas, atropello de sus costumbres por el 

equipo de salud, cambios frecuentes en éste, mcmi-

sajes contradictorios, referencias negativas de o-

tros pacientes. etc.). recurriendo en cambio a su 

ucd icina tradicional (fue tiene sus aciertos pero 

también SUS limitaciones, especialmente en situa-

cR)OCS de gravedad o urgencias. 

Recordar siempre que la educación para la salud 

debe ser un proceso Bilateral! Bidireccional ile cnse-

ñai1La-a)rCfldi/ajC, y que en el medio rural el agente 

de salud, en especial el médico, dehe comenzar por 

escuchar y aprender antes de hablar y enseñar, 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, así como el ile los que lo precedieron 

y los que lo sueederan en la tención de esa comu-

nidad. 

Después de la familia es el AGI:N1 E SANITA-

RIO el principal responsable ile la salud del niño, 

como lo es de la salud (le la comunidad en general. 

LI Agente Sanitario procede generalmente de esa 

misma comunidad o de otra semejante en el aspec-

to cultural y social, estando en las mejores condi-

cioties para interpretar sus necesidades y trasmitir-

le conocimientos, es decir para atenderla integral-

mente con sus prestaciones de salud. El A.S. recibe 

una formación básica en primeros auxilios, sanea-

miento ambiental, vacunaciones y educación para 

la salud, con énfasis en acciones preventivas de pro-

moción y protección de la salud materno-infantil: 

control del embarazo, detección de factores de ries-

'o, derivación oport tiria para el parto. atención de  

crí ergc neja del parto domiciliario, lactancia ma-

terna, alimentación de la madre y del niño pre-

vención y tratamiento de la diarrea, potabiliza-

ción del agua de bebida, eliminación de excre-

tas y de basura, etc. Está niunido de un manual 

de procedimientos para orientarse en cada caso 

y situacióli que se presenta. Sus tareas principa-

les, luego del RECONOCIMIENTO GEOGRAFI-

CO y del CENSO DL POBLACION. son la VlSi-

T.A DOMICILIARIA y la RONDA por su distri-

to O sector, desarrollando acciones preventivas 

y detectando patología para tratarla o derivarla. 

.\demás está disponible para consultas espontáneas. 

Participa activamente de la VISITA MLDICA Y 

OI)ONTOLOGICA PROGRAMADA, para la cual 

él 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, 

LI Agente Sanitario es el principal representante 

del equipo de salud ante la pohlacii.im Rural y de 

su acción depende el buen éxito de todos los progra-

mas de salud. El busca activamente a los habitantes 

en su domicilio para promocionar y proteger su sa-

lud, no se queda pasivamente esperándolos cuando 

ellos se Sientan enfermos, aunque también atiende 

la demanda espontánea y soluciona problemas pri-

manos de salud, derivando los más importantes a 

la visita médica programada y los más urgentes di-

rectamente al hospital. 

Actualmente hay más de 100 agentes sanitarios 

trabajando en la Provincia (tel Neuquén y continúan 

forniándose Otros para reforzar la atención rural. 

El SUPERVISOR INTERMEDIO apoya la acción 

de los agentes sanitarios con recorridas periódicas, e-

valuando su trabajo, corrigiendo errores y recogien-

do sugerencias e iniciativas para mejorar el sistema. 

Generalmente es un auxiliar de enfermería con ex-

periencia rural y eritreitamiento adecuado, o un 

agente sanitario que se haya destacado y reúna las 

condiciones necesarias. Se calcuta aproximadamente 

un supervisor intermedio por cada 5 ó 6 agentes sa-

nitarios, habiendo en este momento cerca de 20 tra-

bajando en la provincia, distribuidos en todas las 

zonas sanitarias. 

1:1 MEI)I('O GLNFRALISTA es el profesional 

que mayor responsabilidad directa tiene en la salud 

de la comunidad rural, comprendidos los niños. 

Carlos Alberto Alvarado escribió hace UnOS años: 

"El Supervisor Médico es el más difícil ile normati-

,.ar y requiere un más largo tiempo y paciencia para 

convencerlo de que su principal misión no es salir a 

ver enf'ernios y hacer medicina ambulante, sino iris-

peccionílr y valorar el trabajo del Agente Sanitario 

y del Supervisor Intermedio ..... - a lo que habría que 

agregar Y apoyarlos como consultor de los casos de-

rivados o citados. 

* 	Control de peso, talla y vacunas de los niños me- 
nores de 5 años, con mayor frecuencia en los desnu-

tridox 
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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 duración, capacitánclose en pedíatria, tocoginecu-
logia, clínica médica, cirugía general, administra-
ción sanitaria, saneamiento anihienta], psiquiatría 
básica y especialidades médicas críticas. Desde es-
te año se denomina Residencia en Medicina Fami-
liar, pues se ha acentuado dicho enfoque y se ha 
enriquecido el programa con un entrenamiento prác-
tico de esa orientación, que porotra parte se está in-
tentando extender a todas las actividades de salud 
de la Provincia. 

Los médicos rurales egresan de la residencia con 
una só]ida forniación para la atención primaria ma-
terno— infantil, estando en condiciones de prestar 
servicios de salud a toda la familia sin limitación de 
edad o especialidad, pudiendo recurrir a la consulta 
especializada o a la derivación de acuerdo a las nor-
mas y a su propio criterio médico. 

Terminada la residencia, e] médico es destinado a 
un hospital cabecera de área donde comparte su ac-
tividad asistencial, en consultorio e internación, con 
la supervisión de las tareas del agente sanitario y su-
pervisor intermedio a quienes apoya como consultor 
en las visitas programadas, acompañado por el odon-
tólogo. 

Luego de cumplir un periodo generalmente de 
tres años en hospitales de nive] III, el generalista que 
lo desea tiene la oportunidad de orientarse a una de 
las especialidad es básicas, pediatría, tocoginecolo-
gia, clínica médica o cirucía general, para lo cual 
realiza otro curso de un año de capacitación espe-
cializada lineal intensiva y luego es destinado a uno 
de los hospitales cabecera de zona de nivel N Allí 
puede dedicarse a la especialidad elegida, aunque 
comparte la guardia general y las salidas programa-
das al área rural con los demás colegas. 

Como escalón básico de este sistema de atención 
pediátrica rural está el PEDIATRA propiamente di-
cho, quien actúa normatizando la atención, enri-
queciendo los contenidos con las adquisiciones que 
su actualización le va brindando (P. ej. estimulación 
temprana, detección precoz de defectos sensoriales, 
vigilancia del crecimiento y desarrollo infantiles, 
etcj, atendiendo el consultorio pediátrico, evacuan-
do las interconsultas de los generalistas y también 
participando en las visitas programadas al área ru-
ral 

Dr JULIO ARCE 
Presidente Filfa/Alto Valle de Rio Alegro y 

Neuquen 
Presici ente Subcomisión Pediat?-ia Rural 

ACLARACION 

En Archivos Argentinos de Pediatría N °  5184 se publicó un Comentario" sobre en-
foque del pediatra ante la Artritis Reumatoidea Juvenil. Involuntariamente se omitió el 
nombre de su autor que es el Dr, Rosendo Olives van Der Beck, Médico ortopedista y 
traumatóloo. 
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RESUMENESDE LIBROS 

UNA APROXIMACION DIAGNOSTICA EN NIÑOS CON 
SOSPECHA DE APNEA OBSTRUCTIVA DURANTE EL 
SUEÑO. 

A diagnostic approach to suspected obstructive sleep apnea 
in children Brouilette, R.. llanson D., David R. Kkmka L 
et al. A diagnostic approach tu suspected obstructive silep 
apnea in children. 3. Pediati 1984. 105:10. 

Algunos niños con apnea obstructiva durante el sueño 
(OSA) se beneficiarían con una adeno y amigdalectomía. 
El monitorca poligráfico (frecuencia cardíaca, 1-CG, t e 
PO 2  PaCO 2 ' flujo de aire oral Y nasal y movimientos res-
piratorios del toras y del abdomen) permite un diagnósti-
co definitivo de los pacientes que requieren cirugía. 

Este estudio se realizó para evaluar un método que, por 
interrogatorio, puede predecir cuales niños se beneficiarán 
con la cirucía, sin requerir el estudio poligráfico. 

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

dos por posible OSA. 
El grupo con OSA mostró un significativo incremento 

de los siguientes síntomas: dificultad respiratoria durante el 
sueño 96% vs 2%; apnea observada por los padres 78%VS 
5% ; ronquido 96 %VS 9%; sueño intranquilo 78%VS 23% 
mionea crónica 61% VS 11% y respiración bucal estando 
despierto 87%VS 18%. 

Mediante un análisi estadístico se elahoró un puntaje 
OSA como sigue: 1,42 D + 1.41 A + 0.71 S - 3.83 donde 
D = dificultad respiratoria durante el sueño; A = apnea ob-
servada durante el sueño y S = ronquido. A cada item se le 
dió el siguiente puntaje: D y S: O = nunca; 1 = ocacional-
mente; 2 = frecuentemente y 3 = siempre. A; O = no y 
1 = si. 

Con la aplicación de este pontaje se clasificó correcta. 
mente a todos los niños controles y a 22 de 23 pacientes 
con OSA demostrado. 

Considerando los datos de todos los grupos se vió que: 
1) un puntaje > 3.5 era altaniente predictivo de OSA que 
requería cirugía; 2) ningún niño con puntaje < —1 tenía 
OSA y 3) los pacientes con un puntaje entre - 1 y 3.5 re-
querían estudio potigráfico para predecir la severidad de la 
obstrucción respiratoria y  la necesidad o no de cirugía. 
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CARTAS AL EDITOR 

IIIPOCAIXIMIA 

Corno en la revista Archivos Argentinos de Pediatría, 
No. 3, volumen 82, p 199, 1984, el trabajo científico 
sobre Hipocalcemia, fue publicado por motivos de pro-
granlación sólo en parte, quisiera aclarar corno autor 
de dicho trabajo, los datos obtenidos del dosaje en suero 
de lis nictabolitos de la vitamina 1) expresados en el Cuadro 

Se obtuvieron muestras de sangre de la paciente estu-
diada, durante 6 días consecutivOs y en diferentes ins-
tancias. Para evaluar las concentraciones plasmáticas de 
25 OH Vitamina 1) y 1.25 (011)2 Vii. D (ver cuadro). 

De los resultados obtenidos, se pudieron descartar 
fallas en la metaholización de la vitamina D en hígado y 
rii3ón. 

Determinación de los nietabolitos de la Vitamina D en el Suero de una paciente con 
reiterados episodios de Tetania l-Lipocalcémica. durante 6 días consecutivoa A6o 1982 

No de cijas . 	1,25 (OH)2 ** 	25 OlI*** 

Con el aporte oral de calcio° 

Sin el aporte oral de calcio 

62 	 41 
87 	 33 
84 	 30 

74 	 37 
85 	 37 
103 	 43 

* 	La paciente venía recibiendo aporte oral de Ca por su trastorno metabólico. 

** Normal 43± 2 pg/ml 

*** Normal 11-68 ng/ml 

lliblionra tia 

Cliesncv R, Rosen J, 1 lanistra A y col: Serum 1,25 dih-
drox v-vitaiu in D levels in normal children and in vitamin 
1) disordcrs. Am J Dis ('hild 1980: 134: 135. 

Tsang R. 1 rcnbcrg A: Calciuim horneostasis in the newhorn 
thc calciotropic hormones: paratlmyroid hornione, calci-

tomiin and vitamnin D. Pediatric lipdate I:lscvicr 1980: 
p 193-242. 

(sang R. Grcer 1, Steinchen J : Perinutal metabolism of 
vitani jo 1) 1 ramisit on frnmn fetal tu nconatal life. Clinics 
in Pcrinatolugv 1981:8: 287. 

SINDROME DE BECKWITH-WIEDEMANN 

He leído con interés el no',' buen trabajo de la Doctora 
MA de Nichilo y  col. (Archivos Argentinos de Pediatría, 
vol, 82, 1984, 161 PP.  212-216) sobre síndrome de Beck-
with-Wicdenmann. 1 s mi opinión que trabajos como éste 
ayodan a la identificación y manejo de algunos síndromes 
genéticos presentes al nacimiento, cuyo desconocimiento 
puede generar graves consecuencias al paciente y so familia,  

dado su riesgo de recurrencia en ulteriores embarazos. 
Con el propósito de coadyuvar al asesoramiento genéti-

co familiar deseo, sin embargo. hacer una aclaración. Los 
autores expresan en la parte final de su trabajo que se trata 
"de un proceso con herencia autosómica recesiva", y esto 
no es correcto. Si bien se han descripto casos de más de 
un afectado entre los hijos de padres aparentemente sanos, 
se han descripto familias (el grupo de la Fundación de 
Genética 1 lumana ha visto tres) en las que el modo de 
herencia fue autosóniico dominante: por ello se acepta 
(loC este síndrome presenta heterogeneidad genética. 
es  decir puede presentar distintos modos de herencia en 
diferentes familias. listo es importante pues en el caso de 
herencia recesiva, el riesgo de recurrencia es del 25% y en 
el de dominante es del 500/o.  Por esta particularidad de la 
herencia del síndrome BW, es necesario examinar detalla-
danicnte a los padres en busca de signos mínimos de la 
enfermedad (por eteniplo  las indentaciones en orejas o 
una niacroglosia leve) para estar seguros de que en esa 
familia el modo de herencia es recesivo. listo, por supuesto, 
no invalida la bondad del trabajo publicado. 

1)r. José María Sánchez 
Secretario del Comité 

de Genética SAP 


