EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
EN EL DIAGNOSTICO CLINICO*!

Dr. Francisco Biaci2

URANTE algin tiempo los antibiéti-
D cos de amplio espectro dieron la
impresién de que ya no era importante
llegar al diagnéstico etiolégico en las
enfermedades infecciosas o parasitarias;
ante cualquier signo de infeccién se po-
drian usar dichas drogas, logrando la
curacién atm sin haber definido el agen-
te etiolégico responsable.

Sin embargo una corriente bien clara
en la medicina actual, es la objetiviza-
cién de los criterios y bases del diag-
néstico, el que en todas las especialida-
des tiende a ser cada vez mas preciso.
En efecto, la semiologia de muchos
signos y sintomas se implementa actual-
mente en forma més objetiva con nue-
vas determinaciones quimicas y pruebas
funcionales que dan al médico mayor
seguridad y mejor poder de resolucién
en sus problemas de diagnéstico.

Quiza la barrera principal que limita
el uso extensivo de estos recursos, es el
costo; no solo el costo intrinseco de las
pruebas de diagnéstico, sino el costo
de la preparacién y el mantenimiento
del perscnal que habrd de realizarlas

1 Trabajo de seccién presentado en la
sesion ordinaria del 29 de mayo de 1968,

2 Académico numerario. Facultad de Me-
dicina, Universidad Nacional Auténoma de
México.

v el personal que habrd de solicitarlas e
interpretarlas. Por esto, en muchos me-
dios médicos atin no se emplea un cierto
namero de recursos, laborandose con
criterios y procedimientos tradicionales,
los que al fin y al cabo, han sido bue-
nos por mucho tiempo.

Lo que seguramente a nadie le pare-
cerd bien, es que algin procedimiento
fécil, barato y 1itil no fuera usado. Y
cste es el caso del antecedente epide-
miolégico.

En efecto, viendo las formas impresas
para historia clinica y los expedientes
de los pacientes, puede notarse que
muchas veces solo se recoge el dato del
lugar de nacimiento y esto porque la
trabajadora social lo anota de rutina
en la ficha de ingreso. En el interroga-
torio sobre antecedentes se consignan
sistemAticamente una serie de datos que
pocas veees tienen alguna utilidad. Pero
pocos médicos interrogan y consignan
los lugares donde ha vivido el paciente
v el tiempo de residencia, los lugares
por donde ha viajado, las condiciones
de su vivienda, los matices higiénicos de
su alimentacion, el contacto con ani-
males domésticos, peridomésticos o sil-
vestres, etc.

La explotacién deficiente de los ante-
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cedentes epidemiolégicos para la elabo-
racién del diagnéstico, en parte se debe
a la moda; a pesar de que en México
tienen altos indices de frecuencia, no
estin de moda las enfermedades tropi-
cales, en muchas de las cuales el dato
epidemiolégico es un elemento de diag-
néstico. Pero también en parte, se debe
a que el médico, cada vez atraido por
una mayor diversidad y abundancia de
informacién, ha disminuido su interés
por conocer en detalle el estado actual
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de la distribucién geogrifica o mejor
diche, las caracteristicas biogeograficas
que permiten la presencia de una en-
demia, asi como de recordar otros ele-
mentos de la epidemiologia que pueden
tener uso clinico.

Cabe anotar que estos comentarios
los consideramos de Interés actual en
base a una serie de casos que no enu-
meramos, pero que sefialan la necesidad
de un mejor uso de los datos epidemio-
légicos en la semiologia clinica.

AVANCES EN EL DIAGNOSTICO
INMUNOLOGICO DE LAS
PARASITOSIS!

Dr. Jost RurLora2

L pracNGsTIco de laboratorio de las
E enfermedacles parasitarias se ha he-
cho tradicionalmente por el hallazgo e
identificacién morfoldgica del pardsito
o por la observacién de las lesiones
histolégicas caracteristicas en el huésped.

El avance en el conocimiento de los
procesos inmunolégicos y el perfeccio-
namiento de los métodos de laboratorio
para identificarlos, ha introducido un
amplic campo de investigacién en la
parasitologia humana y de aqui que

1 Trabajo de seccién presentado en la
sesion ordinaria del 29 de mayo de 1968.

2 Académico numerario. Hospital de En-
fermedades de la Nutricién.

actualmente existan numerosos estudios
encaminados a encontrar pruebas ttiles
en el diagnéstico inmunolégico de las
parasitosis. i

La aplicacién de estos métodos re-
quiere, al igual que para otras enferme-
dades, que exista una respuesta de
antigeno anticuerpo entre parisito y
huésped y que a su vez se manifieste
por la presencia de anticuerpos circu-
lantes o bien por reacciones de hipersen-
sibilidad cutinea.

Por lo tanto estas pruebas de inmuno-
diagnéstico tienen aplicacién solamente
en aquellos padecimientos en los que el
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pardsito ha tenido un perfodo de inva-
sién tisular en el huésped durante su
ciclo biolégico.

Asi mismo los efectos de ésta respues-
ta inmunoldgica del huésped sobre el
pardsito también se manifiestan en dis-
tintas formas, como son las alteraciones
en su morfologia y comportamiento, en
infectividad, en el crecimiento subse-
cuente y en cambios metabdlicos del
mismo. Algunas de éstas alteraciones
pueden ser reveladas por métodos de
laboratorio y aplicadas al diagnéstico,
como la prueba de inmovilizacién de
ciertos pardsitos mediante el empleo
de suero inmune del huésped.

Las pruebas inmunolégicas que se
aplican actualmente en el diagnéstice
de las parasitosis son las mismas que
para otras enfermedades en las que se
halla formacién de anticuerpos: fijacién
de complemento, precipitacién, agluti-
nacién, inmunofluorescencia, inmovili-
zacién e intradermorreacciones,

Es obvio que la seleccién de las mis-
mas varia de acuerdo con cada parasi-
tosis y con los mecanismos inmunoldgi-
cos que producen en el huésped.

A continuacién voy a referirme bre-
vemente a las pruebas mas utiles que
se relacionan con las parasitosis mas
frecuentes en nuestro medio.

Se sabe que en general los protozoa-
rios tienen un bajo poder antigénico y
que la produccién de anticuerpos es
reducida, lo que dificulta su identifica-
cién. Esto, aunado al insuficiente cono-
cimiento de las substancias antigiénicas
que poseen hace que las pruebas inmu-
no-diagnésticas hasta ahora ensayadas
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sean criticables en sus resultados y de
Poca aplicacién en la clinica.

AMIBIASIS

Prueba de fijacién de complemento.
En 1914 Tzar y Scalas la ensayaron por
primera vez' en un nfmero limitado
de casos. Los antigenos que utilizaron
fueron obtenidos de extractos de mate-
ria fecal, pus de abscesos hepéticos o de
otras lesiones amibianas, Craig en 19272
utilizé para la misma prueba, extractos
alcohdlicos de amibas obtenidas de
raspado de las tlceras del colon. Sus
conclusiones fueron en el sentido de
que la prueha era especifica y il pere
que no substituia al examen parasitolé-
gico de las materias fecales.

Posteriormente otros investicadores®:
3456 han utilizado antigenos obteni-
dos de quistes o de cultivos monoxé-
nicos de E. histolytica con lo cual han
obtenido resultados mas uniformes.

Se ha propuesto el empleo de anti-
genos polivalentes obtenidos de varias
cepas de E. histolytica. Sin embargo la
falta de uniformidad de los antigenos
ocasiona grandes variaciones en los re-
sultados.

Prueba de precipitacion. Tue estu-
diada por Wagener en 1924,7 & ¢ quien
obtuvo antigeno de una cepa de E.
histolytica que habia sido reinoculada
30 veces en gatos. Moan en 195710
demostrd la especificidad de la prueba
con un antigeno acuecso de la amiba
cultivada en presencia de bacterias no
humanas.

Aglutinacion. Los primeros intentos
para demostrar la presencia de agluti-
ninas en el suero de portadores de E.
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histolytica. fueron hechos en 1947.10 Se
mezclaron cultivos de quistes con can-
tidades iguales de suere inactivado de
enfermos amibianos y se obtuvieron
algunos resultados positivos. Sin embar-
go no hubo correlacién con la prueba de
fijacién de complemento. Desde enton-
ces se pensé que las aglutininas se
encontraban en la fraccién gammaglo-
bulina del suero.

Recientemente Kessel, Lewis, Molina
Pasquel, Kim y Turner' (1961) han
publicado varios trabajos con la prueha
de hemaglutinacién en amibiasis. Tos
autores han mejorado la especificidad
de los antigenos haciende crecer la .
histolytica en presencia de Trypanoso-
ma cruzi o de Mycoplasma. Sus resul-
tados son positivos en ¢l 1009% de los
casos de absceso hepatico, y en el 98
de casos con disenteria amibiana yen el
66% de portadores asintométicos.

La prucha persiste positiva por varios
afios después de la infeccion inicial; los
titulos disminuyen progresivamente aun-
que menos ripido que como se ohserva
en la prueba de fijacién de comple-
mento.

Prueba de inmouvilizacion. Tue des-
crita por primera vez por Roeslle y
posteriormente or Cole y Kent!l utili-
zando suero de conejos que habian sido
inmunizados a la Endamoeba histoly-
tica.

En México la prueba ha sido extensa-
mente ensayada por Biagi, Beltran,
Buentello y col.1® % 14 quienes la re-
comiendan como Wil y especifica para
el diagnéstico. Ademds han contribuido
a demostrar que los antigenos se encuen-
tran en la superficie del parasito v que
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los anticuerpos inmovilizantes estan en
la fraccién gammaglobulina del suero,’s
Estos mismos autores hicieron un estu-
dio comparativo entre esta prueba y la
de inmunofluerescencia con resultados
semejantes.

Prueba de inmunofluorescencia. Una
de las pruebas mis prometedoras para
el diagnostico de la amibiasis es la des-
crita por Goldman!® 16 quien emplea
anticuerpos marcados con fluoresceina.
En sus estudios el autor encontré inclu-
sive, [ranca diferencia antigénica entre
las razas grande y pequefia de E. his-
tolytica. Es positiva cn mas del 909
de los cases de absceso hepitico y de
amibiasis intestinal aguda.

ToxoPLASMOSIS

Son varias las pruebas que se han
ensayado para el diagnéstico de esta
enfermedad.

La prueba de fijacién de complemen-
to fue descrita originalmente por Nico-
lau y Ravelo’ Desde entonces se han
ensayado numercsos antigenos de ex-
tractos de bazo y cerebro de conejos
infectados, de membrana coricalantoi-
dea de huevos embrionados, de exudado
peritoneal de ratones, de pulmén de
ratén o de concjo y suspensiones del
parasito,

La prueba mds conocida es la de
Sabin y Feldman,!™ se funda en la pro-
piedad de los toxoplasmas obtenidos
del peritoneo de ratones infectados de
tefiirse con azul de metilerio en presen-
cia de suero normal, lo que no sucede
con sueros inmunes que contengan an-
ticuerpos especificos.

Desde 1953 Varela, Roch y Viz-
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quez!® 19 introdujeron esta prueba en
México y son muy numerosos los estu-
dios y encuestas que han realizado;
dichos autores le conceden un alto va-
lor diagnéstico.

En 1956 Varela v col.?% 1 demostra-
ron la existencia del Acide d-lisérgico en
extractos de érganos y en exudado de
animales infectados con Toxoplasma
gondii y posteriormente con este halla.:-
go, aplicaron la prueba de Cerletti y
Berde al diagnéstico de la toxoplasmo-
sis; especialmente en formas clinicas del
sisterna nervioso.

Fulton y Turk®* 2 describieron una
prueba de aglutinacién directa, usando
como antigeno una suspensién de paré-
sitos libre de otras células que inclusive
fue utilizada para la prueba de fija-
citn de complemento por Fulton y
Sutton. Los autores encontraron una
estrecha relacién entre estas pruebas con
las de Sabin y Feldman y con la de
anticuerpos {luorescentes de TFulton y
Voller. Recientemente han modificado
la técnica descrita ce macro-aglutina-
cién usando la quinta o la décima
parte de antigeno lo que reduce consi-
derablemente la cantidad de toxoplas-
ma, sin perjuicio de la efectividad del
métoda.

La prueba de hemaglutinacién indi-
recta también ha sido ensayada recien-
temente en el diagnéstico de la toxo-
plasmosis por Fairchild, - Greenwald y
Decker quienes concluyen que es un
buen método serolégico para revelar
anticuerpos de toxoplasma, especial-
mente en enfermos con corioretinitis o
en personas con lesiones congénitas sos-
pechosas de toxoplasmosis.
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Parupismo

Desde hace afios se demostrd la in-
munidad adquirida después de la infec-
cién. Esto estimulé la investigacién de
métodos de Inmunodiagndstico tales
como fijacién de complemento, fijacién
de complemento, precipitacion, agluti-
nacién y recientemente de inmunofluo-
rescencia,'® 23

Hay que decir sin embargo que nin-
guna de ellas es de valor practico, por
sus resultados dudosos. Ademds en nues-
tro medio log problemas epidemiolégicos
tienen prioridad y la aplicacién de esas
pruebas resulta superflua.

LEISHMANIASIS

En nuestro medio es digno de men-
cién el diagnéstico de las formas croni-
cas o esporddicas de la enfermedad de
Chagas por ¢l método de inmunofluo-
rescencia estudiado por Biagi?® Este
método compite con ventaja con el de
fijacién de complemento por su bajo
costo de operabilidad y ser més expedi-
to. Es el dnico método electivo de esta
enfermedad donde con frecuencia fraca-
san los métodos parasitoscopicos di-
rectos.

HELMINTIASIS

El problema fundamental en el des-
arrollo de los métodos de inmunodiag-
néstico en estas parasitosis radica en la
dificultad para aislar los antigenos. En
consecuenca mllChaS de estas pruebas
dan reacciones cruzadas entre parisitos
de varias familias, de varios érdenes y
ain con algunas bacterias.l®
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A esta dificultad se afiade que la ma-
yoria de estos métodos requieren de pa-
risitos vivos cultivados en el laboratorio
para pruebas “in vitro” que de ninguna
manera semejan las condiciones “in
vivo™ donde los fenémenos bioldgicos se
suceden en forma distinta. Se sabe por
ejemplo, que la antigenicidad de los
pardsitos “in vitro” s distinta de aque-
Ila que como consecuencia de la rela-
cién huésped parisito se efectdia al
combinarse el antigeno parasitario con
las proteinas del huésped.

Estas dificultades invalidan en gran
parte la utilidad de las prucbas de fija-
cién de complemento, aglutinacién,
precipitacién, inmovilizacién e intra-
dermoreacciones que no podrian ser
practicables hasta no contar con mé-
todos més selectivos en la identificacién
de los antigenos.

No obstante lo anterior han mostrado
clerta validez por su especificidad en
dreas endémicas las pruebas de anti-
cuerpos fluorescentes para triquinosis y
bilharziosis, las de fijacién de comple-
mento para el quiste hidatidico y la de
la cisticercosis en el liquido cefalora-
quideo introducida en nuestro medio
por Nieto.27

Desde el punto de vista epidemiolé-
gico las intradermoreacciones tienen
validez cuando se aplican para conocer
la frecuencia de determinadas parasito-
sis endémicas. La severidad de estas
reacciones a hipersensibilidad inmediata
o retardada debe estar valorada conjun-
tamente con datos clinicos para sentar
un criterio diagnéstico.
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ORGANIZACION DE LA MEDICINA ASISTENCIAL
EN EL MANE]JO DE LAS ENFERMEDADES
TROPICALES!

Dr. LAzaro BENAVIDES2

OMENTAR aqui este punto, tiene
C interés por ligar dos circunstan-
clas importantes en nuestro pais: un
serio problema de. salud pablica v la

1 Trabajo de seccién presentado en la
sesién. ordinaria del 29'de mayo de 1968.

2 Académico numerario. Hospital Infantil
de México.

existencia de una amplia red de cen-
tros asistenciales.

A nadie escapa que todavia recono-
cemos como el mas grave de nuestros
capitulos de patologia el correspon-
diente a las enfermedades tropicales y
transmisibles, tanto por lo que se re-
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fiere a morbilidad, incapacidad tempo-
ral y agresién econdmica, como bési-
camente a mortalidad y letalidad. Se
ha dicho, por ejemplo, que el total de
individuos parasitados por cada una
de las parasitosis es superior a la po-
blacién nacienal. El Hospital Infantil
de México, como ejemplo individual de
unidad institucicnal, ofrece las siguien-
tes cifras estadisticas, que arrojan un
elevado porcentaje de pacientes infec-
tados o parasitados, con el consecuente
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impacto en diferentes indices hospita-
larios (Tablas 1-3).

Es pues indudable, que la poblacién
infectada constituye un nticleo grande
de atencién médico social para las ins-
tituciones nacionales, a través de hos-
pitales y centros médicos diversos, asi
como para el médico mismo en lo par-
Tal
abrumarlos en

ticular. situacién  influye para
las diversas 4reas de
estudio: consulta externa, hospitaliza-

cién, laboratorios, encuestas; al grado

Tasra |

LA ATENCION MEDICA EN LOS DISTINTOS SERVICIOS DEL HOSPITAL

INFANTIL DE MEXICO, EXPRESADA

COMO 9% EN EL ANO DL 1967

Defunciones

Antes de Después de

Curados  Mejorados Sin mejoria 48 horas 48 horas Total en
Salas L4 LA % % T casos
Medicina [ 36 35 1 17 11 195
Medicina 1T 29 45 8 9 9 141
Medicina I1I 24 47 11 8 10 159
Medicina IV 17 52 6 10 15 71
Nutricién 9 59 14 5 13 91
Cirugia 1 52 28 6 4 10 324
Cirugia II 60 30 6 — 3 351
Cirugia de Recup. 55 35 10 — — 846
Cirugia de Especial. 16 75 9 — - 117
O.N. G. 87 11 2 — = 794
Oftalmologia 14 79 5 — 2 97
Neurocirugia 6 64 23 — 7 146
Ortopedia 9 94 4 e — 162
Cardiol. Lab. y Pal. 35 51 13 — 1 242
Breneoesofagologia 36 47 9 3 5 64
Hematologia 4 B 22 2 20 46
Nefrologia 1 80 14 1 4 149
Oneologia — 3l 9 3 37 65
Neonatologia 3 60 — 23 14 27
Contagiosos [ 39 38 2 9 12 172
Contagiosos 1T 38 40 2 9 11 216
Clontagiosos IT1 8 45 8 18 21 184
Contagiosos IV 34 34 5 10 17 311
Tuberculosos — 89 - —— 11 9
Privada 46 44 8 1 1 681
Semiprivada 58 31 9 2 — 105
Pabellén para pensio. 79 19 2 — — 1 294
Total: 50 36 6 3 5 7459

FuenTE: Depto. de Bioestadistica, H. I. M.
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MEDICINA ASISTENCIAL

que 8 mAs angustia manejar esta po-
blacién por su volumen, que atenderla
con mejor calidad profesional.

Por otra parte, la red asistencial
médica aumenta continuamente y se
extiende por todo el pais. El cuerpo
médico y paramédico cada dia es mas
de tiempo completo y por lo tanto pasa
su vida profesional més y mias ligado
a las actividades institucionaies. Defi-
nir una organizacién general para
realizar programas bien orientados nos
llevaria sin duda a un mayor aprove-
chamiento del elemento humano y los
medios técnicos de que se dispone. Este
aprovechamiento mejoraria la calidad
del servicio a los pacientes.

Aunque el parasitismo constituye
uno de los grandes fenémenos biol6-
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gicos en la naturaleza, varian mucho
su grado v el efecto sobre el huésped:
desde una adaptacién de perfecto equi-
librio entre ambos, a lesiones minimas
y simultineamente reparables, hasta la
agresién franca del parasito al huésped.
La presencia de vectores, principalmen-
te artrépodos, el clima caliente, la hu-
medad, las costumbres alimentarias y
muchos otros factores, entran en juego
determinando o favoreciendo infeccio-
nes, parasitismo y/o enfermedad. Pun-
tos bésicos en la organizacién de los
servicios médicos radican entonces, en
el conocimiento de la historia natural
de las enfermedades y en una continua
informacién sobre la misma que man-
tenga siempre presente en el personal.
una actitud mental favorable a la lu-

TaprLa 3

LAS 15 PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN EL HOSPITAL
INFANTIL DE MEXICO, ANO DE 1967

Causas

Defunciones
Yo de le-

Mase. Fem. Total talidad

135  Enfermedades particulares de la pumera infancia

mal definidas, e inmaturidad no calificada 51 32 83 13
20 Septicemia 41 12 53 9
129 Las demdas malformaciones congénitas 19 25 44 7
104 Gastroenteritis y colitis, salve diarrea del recién
nacido 20 23 43 7
28  Poliomielitis aguda 24 13 37 6
132 Infecciones del recién nacido 15 11 26 4
58  Leucemia y aleucemia 18 7 25 4
128 Malformaciones congénitas del aparato circulatorio 15 10 25 4
2 Tuberculosis de las meninges v del sistema norvicss
central 12 12 2 4
71 Meningitis no meningocbecica 9 11 20 3
22 Tosferina 9 8 17 3
90  Bronconeumonia 6 10 16 3
103 Obstruecién intestinal y hernia 12 4 16 3
130 Lesiones del parto 11 4 15 2
16 Disenteria todas formas 7 7 14 2

Fuente: Depto. de Bioestadistica, ..M.
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Tasra 4

SERVICIOS CON LETALIDAD ELEVADA EN EL HOSPITAL
INFANTIL EN EL ANO DE 1967

Defunciones

Antes de Después de Total Tasa
48 Hrs. G 48 hrs. 9 defunciones depurada

Oncologia 8 92 26 37
Contagiosos ITT 47 33 72 21
Hematologia 10 90 10 20
Contagiosos IV 37 63 82 17
Medicina TV 39 61 18 15
Neonatologia 62 38 85 T
Nutricién 25 75 16 13
Contagiosos T 43 57 37 12
Medicina 1 61 39 54 11
Contagiosos IT 43 55 42 11
Tuberculosos 100 1 11
Cirugia I 27 73 45 10
Medicina TIT 43 57 28 10
Total 43 57 316 3

Fuentr: Depto. de Bioestadistica, H.I.M.

Tasra 3

TASAS DE LETALIDAD POR SERVICIOS FSCOGIDOS
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO, ARO DE 1967

Defunciones Defunciones Tasa

Salas antes de 48  después de Total Total Tasa depu-

Hrs. 48 hrs.  Defunciones Egresos general rada
Medicina T 33 21 54 195 28 11
Medicina TI 12 13 25 141 18 9
Medicina 11T 12 16 28 159 18 10
Medicina TV 7 11 18 71 25 15
Nutricién 4 12 16 91 18 13
Cirugia de esp. — — — 117 — —
Q. N. G. — 1 1 794 - —
Broncoescfagologia 2 3 5 64 8 7
Hematologia 1 9 10 45 22 20
Nefrologia 7 8 149 5 3
Oncologia 2 24 26 65 40 37
Neonatologia 53 39 85 227 37 14
Contagiosos | 16 21 37 172 22 2 ]
Contagiosos 11 19 23 42 216 19 11
Contagiosos [11 34 38 72 184 39 21
Contagiosos IV 30 o1 82 311 26 17
Tuberculosos — 1 1 9 11 11
Privada 4 4 8 681 1 1
Semi-privada 2 — 2 103 2 —
Pabelléon para pens. 5 3 8 1294 1 s

Fuente: Depto. de Bioestadistica, H.I.M.
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tha contra el parasitismo. La historia
natural incluye el estudio de las cir-
cunstancias ambientales prepatogénicas,
el ciclo bioldgico del parasito, su trans.
misibilidad, la entrada al organisme
humano y la capacidad de adaptacién
con los consecuentes fenémenos resul-
tantes para ¢l hombre; el estudio de
la historia natural nos lleva hacia la
prevencién y el tratamiento del pro-
ceso, en todos sus aspectos, al hacer-

Vor. 98 N* 9

nos conocer el problema, los medios de
propagacién de los agentes y cémo
romper las cadenas de transmisién
(Tabla 6).

Una vez hechas estas breves consi-
deraciones generales sobre el aspecto
médico propio, hemos de presentar en
forma sucinta también algunos pun-
tos relacionados a la organizacién de
los servicios asistenciales en un centro
hospitalario. Independientemente del ti-

FiG. 1

DEPARTAMENTO DE INFECTOLOGIA

FUNCION

CONSERVACION DE LA SALUD

l

l CONCEPTO ECOLOGICO

[ I 1
ASISTENCIA DOCENCIA INVESTIGACION
DIAGNOSTICO CURSOS CLINICA
TRATAMIENTO CONFERENCIAS ENCUESTAS
CONSULTAS SESIONES LABORATORIO

EBICIONES
REHABILITACION PREVENCION

SECUELAS
ESCOLARIDAD

[NMUNIZACIONES
SANEAMIENTO
EDUCACION

HIGIENICA




MEDICINA ASISTENGIAL

po de hospital, la calidad y la eficiencia
de su labor depende de varios puntos:
calidad y motivaciones del personal
médico y paramédico, filosofia de los
programas, el presupuesto de que dis-
pone, sus laboratorios, su equipo en ge-
neral, etc. Toda unidad hospitalaria
miembro de una red institucional, bien
sea regional o nacional, a su vez estd
regida en su eficiencia por el espiritu,
las directivas, los medios y la comuni-
cacién que determine y disponga el
centro rector.

En términos generales, este concep-

1165

to puede aplicarse también a las sub-
divisiones departamentales de la pro-
pia unidad hospitalaria. Creemos, sin
embargo, que el eje de toda buena
marcha, de todo progreso, es el médi-
co mismo, con su personalidad inte-
gral académica, administrativa y hu-
mana.

Por lo tanto, cualquier esquema de
organizacién de la medicina asistencial
en el manejo de las enfermedades tro-
picales debe estudiarse, y aceptarse o
modificarse, como aplicable en la prac-
tica a cualquier nivel: individual, de-

FIG. 2

DIRECCION
SUBDIRECCION

DIVISION DE ASISTENCIA MEDICA

—
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partamental, hospitalario, regional o
nacional, con el debido respeto a las
proporciones.

El ejemplo que se ofrece, por ra-
zones naturales, es el de nuestra pro-
pia institucién. Organizada para traba-
jar por cinco caminos paralelos defi-
nidos, este mismo principio de organi-
zacién se trata de aplicar en cada uno
de los departamentos o servicios que
lo integran. Cada camino se planea en
la jefatura respectiva, llamada division.
En esta forma, la institucién trabaja _ﬂ

Gacrta MEpica pE MExico
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para cumplir las funciones de asisten-
cia, ensenanza, investigacion, rehabili-
tacién y prevencién.

El Departamento de Infectologia, en
el cual se encuentra el Servicio de Pa-
rasitclogia y los laboratorios correspon-
dientes, como 4rea asistencial queda
incluido en la Divisién de Asistencia
Médica; pero tiene, recibe y respeta re-
laciones y nermas de cada una de las
demis divisiones. Su labor integral que-
da resumida en los diagramas ilustrados
en las figuras 1 y 2.




PROBLEMAS EN MEDICINA TROPICAL!

De. P.C.C

G5 prOELEMAS en medicina tropical
L son mltiples, y se podria hablar
sobre aspectos clinicos o de control,
pero aqui se hard énfasis particular en
aspectos de epidemiologia.

En primer lugar debe sefialarse que
Jas principales enfermedades tropicales
son de naturaleza infecciosa, incluyen-
do fiehre amarilla, malaria, leishmania-
sis. fiebre recurrente, tifo,
enfermedad de Chagas, esquistosomia-
sis, y otras. Estas enfermedades perte-
necen al dominio de la parasitologia.
£mile Brumpt hace afios, y el finade

amibiasis,

profesor Kouri mds recientemente, es-
tablecieron que esta materia incluye to-
dos los padecimientos causados por
parasitos, tanto animales como vege-
tales; por lo tanto, al lado de la proto-
zoologia v la helmintologia, las infeccio-
nes bacterianas, virales v
«qquedan incluidas en su ambito. El pun-
to que importa enfatizar es que estas

micoticas

infeceiones fueron, en una u otra oca-
sién, en época remota o en un pasado
reciente, zocnosis, o sea infecciones co-
munes al hombre y los animales. Algu-
nas lo son actualmente, como la rabia
o la leishmaniasis mexicana; otras hace

1 Presentado en la sesién ordinaria del 1*
de septiembre de 1967,

2 Departamento de Parasitologia, London
School of Tropical Medicine.

. GARNHAM?

tiempo perdieron este lazo con animales,
como la oncocercosis y la amibiasis; la
mayor parte de las enfermedades tro-
picales, sin embargo, se encucntran en
un estado intermedio y son zoonosis en
proporcién importante, como la fiebre
amarilla v la enfermedad de Chagas,
o en menor proporcién como el pa-
ludismo.

Las enfermedades tropicales son una
manifestacién de condiciones primiti-
vas; cuando quedan abolidas la vi
vienda inadecuada, la higiene deficien-
te v la ignorancia, ellas desaparecen
Con la civilizacién se ausentan, como
en las grandes cindades de los tropi-
cos, ver.: Rio de Janeiro y México,
pero la importacién es comiin debido
a los viajes y asi, los enfermos pueden
ser numerosos en las clinicas y hospi-
tales de esas ciudades. Adn sin un alto
grado de desarrollo de un pais, la ma-
yor parte de las enfermedades tropi-
cales son faciles de prevenir, tanto por
profilaxis personal como mediante ope-
raciones simples de control. Pero el
control requiere recursos econdmicos y
Ja. profilaxis buena educacién, y en
muchas regiones tropicales tanto los
fondes como las escuelas se encuentran
en cantidades limitadas.

El estudio de las enfermedades tro-
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picales incluye esencialmente una con.
sideracién de lo que llamamos “focos
naturales de la enfermedad” o “epide-
miologia de panorama”. Esta idea fue
criginalmente desarrollada por la es-
cuela rusa de Pavlovsky, y  rapida-
mente se extendié a otras partes del
mundo  (particularmente a Polonia y
Checoslovaquia, y por Karl Meyer
a California, Audy a Malaya, Biagi a
México y Heisch al Africa Oriental ).
Esta es una importante rama de la
parasitologia que incluye una vista pa-
nordmica “a ojo de pajaro” de la loca-
lidad endémica. Se inicia examinando
pacientes en los hospitales o hacienda
encuestas de poblacién general, pero se
estudian con igual atencién los anima-
les que pueden ser los reservorios natu-
rales de la infeccién, los arboles, las
cuevas y agujeros que dan refugio a
los animales, v a los artrépodos que los
pican. Pero también se observan los ali-
mentos y hibitos de todos estos anima-
les, incluyendo al hombre y las larvas
de los insectos; después la geologia, las
Nuvias, 1a humedad y los vientos, hasta
que llega el momento en que una nue-
va regién puede ser caracterizada y con
una mirada panordmica, ver en donde
estd el peligro, donde es probable con-
traer la enfermedad, o donde al pare-
cer puede descartarse su presencia,

Se presentan  algunos ejemplos de
enfermedades tropicales que ocurren
en México o hacia el sur, ¥ especular
sobre su origen y las tendencias de su
evolucién.

Lrisevaniasis
Esta infeccién es pricticamente cos-
mopolita, y aunque el niimero de casos

Gacera Mépica pe México
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en algunos paises puede parecer tri-
vial, en particular la forma visceral re-
Ppresenta un peligro potencial importan-
te de diseminacién epidémica (vgr.: la
cuenca del rio Balsas); mientras que
la forma cutinea también algunas ve-
ces, inesperadamente asume propor-
ciones cpidémi Las caracteristicas
de la leishmaniaisis cutinea han sido

estudiadas detalladamente en este pafs
por Biagi, quien fue el primero en sefia-
lar el organismo especial (L. mexicana),
su transmisién por Lulzomya flaviscu-
tellatus, y su epidemiologia general. En
mi opinién las formas cutdneas de leish-
maniasis en el Nuevo Mundo probable-
mente son de origen auténomo, ya que
la infeccidén se encuentra muy disemi-
nada en animales silvestres, ver.: los
roedores arbdreos. Parece interesante
discutir el tema desde un punto de vis-
ta mundial, pueste que la leishmania-
sis es una infeccidn tropical en si.

El patrén  epidemioldgico de la
leishmaniasis es progresivo, generalmen-
te como sucede en la mayor parte de
por lo menos aquéllas
bacteriana, viral o por

las  zoonosis
de etiologia
protozoarios. Al principio, la infeccién
se encuentra solamente en el huésped
criginal salvaje, vgr.: el zorro y el ger-
bil, y en su transmisor especifico, el
Phlebotomus; el hombre estd fuera
de este panorama, pero tarde o tem-
prano se introduce en el ambiente sal-
vaje, esporidicamente como cazador o
como un chiclere, o con mas perma-
nencia, come morador en estas regio-
nes. En los casos esporddicos, la zoono-
sis sigue su curso anterior, préctica-
mente sin interrupeién, pero cuando el
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foco humano se torna permanente,
el ambito cambia profundamente; los
ammales salvajes son desterrados, para
ser reemplazados por animales domés-
ticos y transmisores que se encuentran
en las casas. Es entonces cuande los
Jerros asumen un papel de importan-
aungue la
leishmaniasis canina

cla, prevalencia de la
presenta caracte-
risticas paraddjicas: en algunas regio-
nes altamente endémicas, los perros
generalmente se encuentran infectados;
en otras, igualmente endémicas, no
parecen estarlo. La infeccién puede
perder su ritmo y saltar una etapa para
ser introducida directamente a una
ciudad por un viajero que trae la en-
fermedad desde algin oasis, producien-
do asi una epidemia urbana, tal como
sucede con la fiebre amarilla en ciu-
clades.

Tarde o temprano, los perros desa-
parecen del escenario como reservorios,
v la infeceién se transmite de hombre
a hembre; atn la infeccién por Phle-
botomus puede terminar: la humani-
zacién puede llegar a ser tan completa,
que las infeccicnes llevadas por aire,
las venéreas o transplacentarias, reem-
plazan la via natural, Desde hace tiem-
po se ha sospechado la existencia de
infeccicnes llevadas por el aire, ver.:
por los trabajadores portugueses; Pessoa
y Barreto notaron que en Brasil el 80¢%
de las infecciones por L. brasiliensis
tenian involucrado el conducto nasal.
Los casos de infecciones congénitas han
sido descritos ocasionalmente, y més
recientemente en Inglaterra y en Sue-
cia se han encontrado infecciones por
transfusiones de sangre.
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Por lo general los reservorios anima-
les de Leishmania son huéspedes idea-
les, ya que proveen lesiones cutineas
altamente infecciosas que contienen or-
ganismos en las capas mas superficiales
de la piel; estos organismos pueden ser
inocuos para el huésped, o pueden
acabar con él después de un lapso de
meses,

Fiesre AMARILLA

El virus de la ficbre amarilla al pa-
recer originalmente se encontraba en
Acaros que, a su vez transmitieron la
infeccién al gélago o “bush baby” del
Africa aropical, y se han encontrado
muchas veces anticuerpos especificos en
la sangre de estos animales; éstos apa-
rentemente no resienten mucho la en-
fermedad. El “bush baby” vive en las
copas de los arboles, en donde es pica-
do por mosquitos que transmiten la
infeccién a los monos. El mono Colu-
bus que vive en la parte alta de los
arboles peroc no en las copas, frecuen-
temente es infectado por las picaduras
de Aedes africanus acrodendrofilico;
mis tarde, los monos que viven a me-
dio 4rbol son infectados y, finalmente,
también aquéllos que se introducen en
los plantios en busca de alimento. Una
vez alli, los monos con el virus en su
sangre, son picados por dedes simp-
soni, ¢l cual vive en las axilas de los
platanales. Y ahora el hombre entra
en este cuadro, pues es atacado por
los mosquitos de los plantios, y a su
vez en €l se desarrolla la fiebre amari-
lla, Puede llevar la enfermedad a una
ciudad cercana en donde el mosquito
doméstico Aedes aegypti es infectade
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a su vez. Entonces la infeccién se tor-
na epidémica habiendo desaparecido
el aspecto zcondtico, y el transmisor
selvitico es substituido por uno domés-
tico, TFinalmente, aGn el transmisor
puede desaparecer del escenario, y la
transmisién de la fiebre amarilla pasa
de hombre a hombre al contacto di-
recto con materia infectada. Los mo-
nos africanos no mueren de esta enfer-
medad, aunque si pueden mostrar sin-
tomas ligeros.

Otro resultado més aparecié cuando
la ficbre amarilla fue importada al
Nuevo Mundo. Alli fueron infectados
los menos sudamericanos, altamente
susceptibles, y la epizootia, como una
cla incontenible, pasé por la selva tro-
pical, destruyendo millares de animales.
Se demostrd que la transmisién prove-
nia de varias especies de mosquitos
acrodendprofilicos, tal ccmo Haemogo-
gus speggazzinii y este descubrimiento
pudo demostrar de un modo entera-
mente nueveo la forma en que funciona
el mosquito.

Un hombre infectado con fiebre sel-
vética en la América Latina viaja ha-
cia una ciudad y el siempre presente y
domesticado Adedes aegypti se infecta,
principiando una epidemia entre los ha-
bitantes con la desaparicién de la zoono-
¢, tal como sucede en Africa.

EnrerMeDaD DE CHAGAS

Esta enfermedad prevalece en la
Ameérica del Sur y Central, y es produ-
cida por T. eruzi. Posee un surtido
asombroso de huéspedes animales, y es
uno de los mejores ejemplos de la
ZOONOSIS.

Gacera Mipica pe Mixico
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En los Estades Unidos, tan al norte
como Maryland, la infeccidén es comin
entre los coatfes, y es transmitida de
animal a animal por insectes reduvides.
El hombre se escapa de este cuadro, y
atin en Texas, en donde los rocdores
son los huéspedes, el hombre pocas ve-
ces es infectado. Mas al sur, cambia el
aspecto; otros animales selviticos al-
bergan los tripanosomas —los murcié-
lagos vampiros en el Panama, zarigiie-
vas en Honduras, armadillos en Brasil
conejillos de la India selvaticos en Bo-
livia, etc. Pero ahora les triatomas han
transmitido la infeecién de estos hués-
pedes de la selva a perros y gatos, mien-
tras que las chozas mas primitivas sir-
ven de lugares excelentes como criade-
ros para los triatomas y no tarda el
hombre en ser infectado.

El tripanosoma ahora se transmite
facilmente de hombre a hombre por
medio de triatomas, el armadillo, y aun
el perro v el gato, desaparecen del es-
cenario. La zoonosis ha desaparecido.
Finalmente, los transmisores desapare-
cen y la transmisién congénita puede
realizarse de madre a feto.

MalaRria

Por lo regular no se piensa que la
malaria sea una zoonosis, pero esto sc
debe a que ya hace tiempo que ha evo-
lucionado de esta etapa. La malaria
cuartana puede ser una excepcién. El
chimpancé del Africa Occidental, v
probablemente el gibén del sudeste de
Asia, padecen una malaria cuartana
idéntica o muy parecida a la humana.
En las selvas en donde viven estos ani-
males, el hombre sin duda adquiere de
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cllos la enfermedad y deberd conside-
rarsela como una zoonosis. En el pasa-
do remoto, cuando evolucionabamos d=
los monos, sin duda compartiamos
nuestros parasitos de malaria con ellos;
las pardsitos tercianos malignos, asi
como los benignos han sido diferencia-
dos desde pero la malaria
cuartana ha sido comprobada como
menos mutable y continfia afectando
ne s6lo al hombre sino también al mo-

enftonces,

no. Es de interés ver que la malaria
cuartana se encuentra més diseminada
en lugares del mundo en donde viven
los antropoides de inteligencia més de-
sarrollada, en el Africa tropical y en
Asia oriental.

Esto no es el acto final de la historia
sobre la malaria, porque la transmisién
normal por mosquitos puede desapare-
cer finalmente v el Plasmodium puede
pasar de madre a feto por la placenta;
¢, bajo condiciones no naturales de la
vida moderna, la enfermedad se trans-
mite por transfusiones de sangre o por
las jeringas contaminadas utilizadas en-
tre drogadictos.

La malaria como zoonosis es de par-
ticular interés hoy en dia debido al
papel probado que desempefian los mo-
nos ceme reserverios; ha surgido un
caso —un soldado— que contrajo la
malaria en un édrea de las selvas de
Malaya, el que més tarde fue diagnos-
ticado en Washington como una infec-
cién por P. knowlesi. Un segundo caso
mas reciente ocurrié en Brasil y se
debi6 a P. simium, un pardsito del mo-
no chillén Adlouvatta.

El tema sobre el origen indigena y
exdtico de la malaria en el Nuevo Mun-
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do, ¢s discutido frecuenternente. Exis-
ten tres posibilidades: 1. La malaria
acompafié a los inmigrantes originales
por el Estrecho de Bering, hace 20,000
a 30,000 afios en condiciones distintas
de clima las cuales prevalecian en csa
época, y pudo persistic en las migra-
ciones hacia el sur, probablemente du-
rante cientos de anos; esta teoria, por
lo general, no es considerada muy pro-
bable; 2. La malaria fue importada
durante Ja época de los conquistadores
o por ios esclavos africanes infectados;
3. La teorfa de zoonosis de que las in-
fecciones provienen de origen simio, la
terciana P. simium dando lugar a P.
vivax y el P. brasilianum cuartano has-
ta llegar al P. malarige. Una alternativa
mds prebable es que las infecciones de
malaria en monos en la América Cen-
tral v del Sur representan una zoonosis
en reversa. En otras palabras, los ani-
males adquirieron los parisitos del
hombre; una evidencia sugestiva de
que esto pueda ser una explicacién ve-
tidica, es insinuada por dos fases de la
infeccién: los dos parisitos de monos
todavia ficilmente infectan al hombre,
y existe una fuerte semejanza entre los
parésitos del hombre y los de los simios
en sus estadios exoeritrociticos.

ONcogERCOSIS

La distribucién limitada de esta en-
fermedad en el Nuevo Mundo sugiere
que puede ser de origen reciente. Se en-
cuentra particularmente por el lado del
Pacifico en México y en Guatemala, y
en menos cantidad en Venezuela y Co-
lombia. Sin embargo, Emile Brumpt,
pensé que el parasito se diferenciaba de
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Onchocerca volvulus del Africa, y més
recientemente Duke demostré ‘que los
helmintos africanos no podrian ser de-
sarrollados en la especie de Simulium
en Centroamérica; tampoco podia de-
sarrollarse el helminto de Centroamé-
rica en el Simulium africano, pero estas
anomalias pudieran ser explicadas por
el hecho de la adaptacién del parasito
a un nuevo transmistor hace algunos
siglos.

Los factores pasados y presentes en
el foco natural del Africa oriental, son
los siguientes:

I Un rio que corre répidamente
con tributarios que tienen sus laderas
bien cubiertas con drboles, y un terreno
accidentado a una altura de mas o
menos 2,000 metros.

II. T.a presencia de cangrejos de
agua dulce (Potamonautes niloticus);

IIL.  El insecto transmisor Simulivm
neaver que en sus estadios inmaduros
se encuentra en los cangrejos en casca-
das del rio;

IV. Un factor desaparecido: el
chimpancé, probablemente el reservo-
rio del helminto O. zolvulus que se en-
contraba en esta regién hace siglos. El
chimpancé probablemente vivié aqui
hace poco, ya que en los bosques cer-
canos su presencia todavia es recorda-
da en las leyendas mitolégicas del “oso
Nandi”. Duke recientemente ha demos-
trado que este mono pudo ser infectado
facilmente por cepas del parasito;

V. Los hombres que viven cerca de
un rio, en donde la enfermedad es tan
severa en sus manifestaciones oculares
que el lugar es conocido como “el pais
de los ciegos”. La ceguera producida
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por la oncocercosis, por primera vez fue
encontrada en Guatemala en donde es
conocida como la Enfermedad de Ro-
bles, habiendo tomado el nombre de
su descubridor.

Cualquiera que sea su origen en el
Nuevo Mundo, la oncocercosis es de
gran importancia econdmica debido a
su secuela la ceguera. Me impresiond
mucho el éxito de la campaia de deno-
dulizacién que vi en Chiapas hace casi
veinte afios, y entiendo que este método
de control todavia es el de mas eficacia
que se estd usando ahora,

Conozco mejor la enfermedad en
Africa. Mi colega, MacMahon, y yo
erradicamos totalmente el transmisor S,
neavet de Kenya, diseminando el DDT
en rios, y este método ahora sc usa en
todo ese continente.

AMIBIASIS

Uno de los problemas mds grandes
que no ha podido ser resuelto es el de
la patogenicidad de Entamocba histoly-
tica. En pocas palabras, se puede decir
que: en climas templados tal como el
norte de Europa y en Norteamérica, la
amibiasis como enfermedad es rara; en
el trépico o subtrépico, es de gran im-
portancia, como lo ha demostrado Biagi,
en este pais, en donde la infeccién co-
munmente se extiende mas alli del
intestino grueso. Parece que México,
que se encuentra entre las regiones tem
pladas y los trépicos, presenta un lugar
ideal para la investigacién del proble-
ma, y en particular, para descubrir
comoe una cepa no patogena llega a ser
virulenta, o porque ciertas infecciones
metastatizan e invaden el higado.
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E. histolytica es un parasito comin
del intestino de los monos rhesus, y en
algunos pueblos y aldeas de la India y
Pakistin los monos y el hombre no vi-
ven muy lejos unos de los otros. ;Es
posible que la infeccién se extienda del
mono al hombre? Yo sugeri que se
llevara a cabo un experimento en el
cual se atraparan los monos infectados,
sus amibas intestinales fueron marcadas
con un radicisétopo apropiade liberdn-
dose después a los monos y buscindose
més tarde, la aparicién de organismos
radiactivos entre los hombres.

CoONCLUSIONES

Es posible reunir los principios ge-
nerales que gobiernan las zoonosis y las
infecciones tropicales en general, en
algunas leyes como sigue:

1. La zoonosis es un proceso dind-
mico que cambia constantemente y lo
ha hecho desde la era primitiva hasta
nuestra civilizacién. En primer término
la zoonesis es puramente una infeccién,
que se encuentra en los animales de la
selva y en los artrépodos selviticos, los
cuales sirven como transmisores; cl
hombre de vez en cuando entra en este
cuadro y contrae la enfermedad. La
lleva consigo a su aldea y a sus anima-
les domésticos, tales como perros y ga-
tos, los cuales actan como huéspedes
intermediarios. Al mismo tiempo, un
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transmisor mds doméstico transmite el
parasito. Més tarde, todos los anima-
les desaparecen y la transmisién entre
los hombres contintia, primeramente
mediante insectos ectoparasitos como
los piojos, y mds tarde directamente
llevadas por el aire u otras rutas. La
zoonosis se ha extinguido.

2. lLos animales pueden ser muy
susceptibles a la enfermedad o compa-
rativamente resist:ntes a ella. Son mu-
cho mejores como reservorios si la re-
sisten.

3. La enfermedad por lo general es
menes grave cuando se contrae direc-
tamente de un animal. Cuando la in-
feccién se ha adaptado perfectamente
al hombre, su virulencia es mucho
mayor. El tifo murino, derivado de
roedores de los llanos, es leve cuando
se compara con el tifo epidémico que es
transmitido directamente de hombre
a hombre; la peste bubénica, que se
contrae por ratas, es menos severa gue
la interhumana; la ficbre amarilla de la
selva de origen simiano es menos mor-
tal que la fiebre amarilla epidémica que
no es zoondtica; L. mexicana, (ue siem-
pre tiene su origen en roeclores, pro-
duce una enfermedad mids leve que L.
braziliensis. Las cepas silvestres por lo
tanto son avirulentas o sélo débilmente
patbgenas; las cepas humanas son des-
tructivas y letales en sus efectos.




EVALUACION, DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION
DEL RECIEN NACIDO!

Dgr. Jests Arvarez pe Los Cosos?

ecIEN nacido “de bajo peso” es el
R. nacido vivo de un embarazo a tér-
mino (mis de 38 semanas), con peso
inferior a los 2,500 grs.: recién nacido
prematurc es el preducto vivo de un
embarazo de menos de 38 semanas cual-
quiera que sea su peso o su talla.

El Obstetra y el Pediatra, en presen-
cia del nacimiento de un producto de
la gestacién humana con peso inferior
o cercano a los 2,500 grs., tienen que
resolver entre otros, el problema del
diagnéstico de su edad gestacional o
sea, de si es producto nacido prematu-
ramente o al término normal del emba-
1azo pero con peso bajo.

Aproximadamente el 50% de los
nacidos con peso inferior a 2,500 grs.,
son de término,

Los intereses y las finalidades de lo
anterior son variados, pero sobresalen
de manera indiscutible los siguientes:
1) ante el conocimiento seguro de la
fecha de la tltima menstruacién y por
lo tanto, de la edad gestacional, cono-
cer si las condiciones clinicas del recién
nacido son normales y su desarrollo y

1 Trabajo de secc’én presentado en la se-
sién ordinaria del 28 de febrero de 1968.

2 Académico numerario. Hospital Infantil
de México,

crecimiento corresponde a su edad ges-
tacional; 2) ante el desconocimiento
de la edad gestacional, poder hacer
una apreciacién de la misma a partir
de las caracteristicas clinicas de des-
arrollo y crecimiento del producto; 3)
peder hacer el pronédstico de la viabi-
lidad del pequefic no solo a partir de
su grado de crecimiento y desarrollo
sino de la posible patologia a la que
esté expuesto v que es diferente en el
prematuro y en el de término de bajo
peso.

La primera finalidad cuenta cada dia
con mayor nimero de elementos para
poderlo hacer ya que a partir del cono-
cimiento seguro de la fecha de la 1lti-
ma menstruacién se han publicado una
serie grande de trabajos de experimen-
tacibn que sefialan caracteristicas an-
tropemétricas, fisioldgicas, anatémicas,
bioquimicas ¢ histolégicas de crecimien-
to y desarrollo tanto corporales como de
Grganos, aparatos y sistemnas a diferentes
edades de la vida intrauterina. Desafor-
tunadamente, una gran mayoria de
estes estudios se han tenido que llevar
a cabo en animales, los que por muchas
semejanzas anatémicas y fisiolégicas que
puedan presentar con el individuo hu-
mano no permiten una extrapolacién
absoluta.
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El segundo problema, el diagnéstico
de la edad gestacional a partir de las
caracteristicas clinicas o de laboratorie
del crecimiento y desarrollo del produc-
to, presenta mayores dificultades ya que
como es sabido, hay productos de peso
y talla bajos, con un nivel de creci-
miento y desarrollo superior a dichas
medidas antropométricas y per otra
parte, productos cuyos datos antropo-
métricos y clinicos de desarrollo y cre-
cimiento son inferiores o superiores a
su edad gestacional.

El diagnéstico de las caracteristicas
de normalidad o anormalidad del recién
nacido, en lo que respecta a la edad
gestacional en relacién al desarrollo y
crecimiento del mismo, ha sido siempre
extraordinariamente dificil e inseguro
no solo para los neonatos que se en-
cuentran en el limite clinico entre “de
término” y “prematuro”, sino para los
que, pesando poco al nacer, deben ser
diagnosticados como normales sanos o
como anormales y/o patolégicos.

Desde la tercera década del presente
siglo Ylpso, considerando que la edad
gestacional, tomada a partir de la fecha
de la tltima menstruacién, frecuente-
mente presentaba el problema de la
inseguridad o del desconocimiento ma-
terno al respecto, definié al prematuro
como “todo recién nacido con peso in-
ferior a 2,500 grs.”.

La Organizacién Mundial de la Salud
(1948), buscando la manera de que
hubiese entendimiento mundial para
las estadisticas neonatales y se pudiese
hablar un idioma cemun entre los estu-
diosos 'y précticos en estas disciplinas,
adoptd en 1948 dicha definicién modi-
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ficada, la que tuvo asi la. ventaja de
uniformar criterios. Dice: “prematuro
es todo recién nacido vivo ccn peso
inferior a 2,500 grs. Es evidencia de
vida el presentar latidos cardiacos, mo-
vimientos respiratorios o movimientos
activos de los miembros”. En algunos
paises sin embargo, este criterio no es
aplicable. Si el peso no es especificado,
puede considerarse equivalente a todo
recién nacido vive con gestacién menor
a 37 semanas o especificado como “pre-
maturo”.

Esta definicién, si bien uniformé cri-
terios de manera ¢ue se hablase el mis-
mo idioma y se pudiesen comparar
estadisticas, obtuvo algunas y muy me-
diccres ventajas v solo desde el punto
de vista estadistico; sin embargo se
utiliza como base para las estadisticas
vitales de los paises que forman parte
de dicha Organizacion Mundial. En
cambio, es practicamente moperante e
inadecuada para propésitos legales (le-
gitimidad) o desde el punto de vista
de la evaluacién clinica.

Este comentario es una realidad; no
todo recién nacido con peso inferior a
2,500 grs., es prematuro y hay prema-
turos con pese superior a los 2,500
gramos.

Casi al mismo tiempo en que esta
definicién fue aceptada y se empezd a
trabajar con diche criterio, se iniciaron
las criticas y Jas observaciones en las que
se hacian notorias dichas deficiencias.

De los primeros autores que las hicie-
ron patentes puede sefialarse a Ander-
son (1943) quien lo sefialé mostrando
la diferente incidencia de prematurez’
entre la poblacién negra y la blanca dé
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los EE.UU. y encontrando la causa
de ello en el menor peso promedio del
nacimiento a término entre los prime-
ros, Abdo (1954) en México, en su
tesis recepcional lo hizo notar en la mis-
ma forma, comparando el peso de naci-
miento de una poblacién variada en el
Distrito Federal. En ambos estudios se
llegd a la conclusién de que el peso
limite de prematurez debia reducirse a
2,300 y a 2,350 grs. respectivamente.
El autor de este trabajo también lo
hace resaltar en 1956 (Alvarcz de los
Cobos, 1956) al indicar que “conside-
rando el peso como factor {nico para
¢l diagnéstico, se puede caer en la con-
clusién de incluir como prematuros: a
nifios que, aunque nacicdos antes del
término, han llegado a adquirir un
estado de desarrollo y crecimiento satis-
facterios por todos conceptos; a otros
que han nacido a términoe y en los cuales
el desarrollo ha sido defectuoso como
consecuencia de anormalidades fetales,
placentarias o maternas; y por tltimo,
a los nacidos a término pero poco des-
arrollados, delgados y mal nutrides atn
en ausencia de procesos patolégicos. Por
otra parte, facilmente se puede excluir
del grupo a nifios nacidos antes de tiem-
po pero que han aleanzado un peso
satisfactorio, superior al fijado como
limite”.

Multiples ejemplos de estos criterios
pueden encontrarse en la literatura al
Tespecto, principalmente de autores lati-
noamericanos, africanocs y asidticos.

La verdad se ha hecho tan patente
que la OMS a través de sus expertos,
ha decidido cambiar el criterio, llaman-
do a todo recién nacido con peso in-
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ferior a los 2,500 grs. “nific de bajo
peso al nacimiento™. En esta denomina-
cién incluye al prematuro verdadero
(gestacién menor de 37 semanas) y al
nacido de término que por diferentes
causas pese menos de la cifra mencio-
anda. Sin embargo, atn queda un gru-
po de prematuros verdaderos que sobre-
pasan el peso limite; por ejemplo el
hijo de madre diabética.

Aunque enfocado de diferente mane-
ra y ciertamente con mayores posibi-
lidades de solucion, el problema persiste.
Los métodos con que actualmente se
cuenta para una evaluacién correcta
de la edad gestacional y su correlacién
con el desarrollo y crecimiento total del
individuo o en particular de sus érga-
nes, aparatos o sisternas, no son lo su-
ficientemente segurcs mi competentes.
Taoda correlacién dehe forzosamente ha-
cerse tomando como base la edad de
gestacidon, precisa y segura, de mancra
que se puedan dar cifras y datos ciertos
sobre grado de crecimiento y desarrollo
en relacién cuanco menos, a semanas de
vida de gestacién.

Hasta hoy en dia, los pardmetros
utilizados —anatémicos, fisiolégicos,
bioquimicos, radiolégicos, neurolégicos,
ete.— presentan variaciones tales que
ain no es posible poder decir ante un
conjunto de estos datos, cudl es la edad
gestacional verdadera del producto,
aunque si cada vez con mayor aproxi-
macién. Sin embargo, se trabaja tan
intensamente al respecto y es tal el
actimulo de datos importantes para ello,
que se puede preveer el logro del obje-
tivo a un plazo relativamente corto.



ReciEn

¢POR QUE TIENE IMPORTANCIA LA CO-
RRECTA EVALUACION DE LA EDAD
GESTACIONAL?

Dependiendo de la edad fetal y natu-
ralmente siempre que su desarrollo y
crecimiento hayan sido totalmente nor-
males, el producto de la gestacién va
a presentar caracteristicas antropomé-
tricas, pero sobre todo, anatémicas,
histolbgicas, fisiolégicas, bioquimicas,
enzimdticas, etc, de un grado de madu-
racién determinado que en ocasiones
imposibilitan su viabilidad y en otras la
dificultan en razén inversamente pro-
porcional a dicha edad gestacional.
Esto es practicamente factible de en-
contrar en cualquier érgano, aparato
o sistema de la economia en que se
busque, pero sobresale de manera mani-
fiesta en algunos de ellos como son: el
aparato respiratorio, el sistema nerviose
central, los rifiones, asi como. en la
facultad de reaccién inmunolégica y en
la situacién enzimolégica del organismo.

Sistema nervioso central

De los estudios de diversas escuelas
dedicades al desarrollo del sistema ner-
vicso central en el recién nacido pre-
mature o de término, sobresalen los del
grupo de Minkowski en la Clinica Bou-
delocque de Paris, tanto por antigiiedad
come por la calidad de los estudios cli-
nicos, histelégicos y electroencefalografi-
cos que han llevado a cabo.

De manera general, sobresale la esca-
sa mielinizacién del sistema nervioso, la
que va progresando en relacién directa
de la edad gestacional, lo que trae
como consecuencia la menor velocidad
de Ia trasmisién de la corriente nerviosa
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y la respuesta cerebral o medular defi-
ciente. Esta caracteristica influye en el
{funcionamiento de fodo el organismo
lo mismo sea en la respiracién, que en
los reflejos primarios o secundarios del
nifio, en el mecanismo de la alimenta-
cién o en las reacciones vasoconstricto-
ras de la red capilar.

La cabeza del nifio de término de
bajo peso o la del prematuro hipotré-
fico o desnutrido es de mayor volumen,
frecuentemente con suturas separadas
siendo el peso del encéfalo también
superior para la edad fetal. El perime-
tro cefélico tiene los siguientes prome-
dios: 28 semanas; 26 cms.; 32 semanas,
28 cms.; 34 semanas, 30 cms.; 38 se-
manas, 33 cms, La apariencia externa
del encéfalo es caracteristica a diferentes
edades de gestacidn.

Aparato respiratorio

Fl alveoclo respiratorio, considerado’
como unidad respiratoria pulmonar, se
caracteriza en el adulto por ser el sitio
de méximo intercambio gaseoso entre
la sangre y el aire del medio ambiente,
teniende come peculiaridad una com-
posicién  histolégica bien definida por
el microscdpio electrénico en la que
se demuestra que el epitelio alveolar es
continuo y estd intimamente unido al
endotelio capilar dejando sitios de mi-
nimo grosor (menos de 1 micra) for-
mando lo que se llama “membrana
respiratoria”, Existe alrededor de los
alveolos una verdadera malla de capi-
lares arteriovenosos que permiten un
méximo infercambio gaseoso. Los espa-
cios inter-alveolares de muy escaso gro-
sor tienen elementos eldsticos conjunti-
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vales que coadyuvan a la elasticidad
necesitada del tejido pulmonar.

En el recién nacido, tanto de término
cemo prematuro, la situacién se modi-
fica.” Los estudios de Reid (1967),
Weibel (1967), Engel (1966) entre
otros, parecen demostrar, aparte del ya
conceido hecho de-la escasez de nlimero
de vasos capilares y de su marcada se-
paracién de la pared alveolar, que es
muy cerca del nacimiento a término
que se inicia la formacién de verda-
deros alveolos en el parénquima pul-
monar.

Durante el estadio canalicular del
desarrollo del pulmén se forma todo
el arbol brenquial hasta llegar a la for-
macién de los bronguiolos respiratorios,
sin cartilago y con epitelio. Al término
normal de la gestacidn estd ya defini-
tivamente fermados: el niimero de seg-
mentes, lébulos y acini pulmonares,
medificAindese posteriormente solo en
tamafio.

No asi los alveolos, cuyo desarrollo
es casi totalmente post-natal, de manera
que se considera que es alrededor de los
8 afios que el ntmero total de los mis-
mos se completa (Dunnill, 1962).

La consecuencia fisiolégica es una
menor superficie alveolar y por lo tanto
de intercambio gascoso que el recién
nacide a término de bajo peso no tie-
ne o la tiene de mucho menor impor-
tancia que el prematuro.

Los vasos capilares antes de los 6
meses de edad fetal (26-27 semanas)
son muy escasos y estin separados de
la superficie respiratoria ain bronquio-
lar. El nimero va en aumento hasta la
terminacién normal del embarazo, a
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partir de las 32 semanas de .gestacién:
Su estructura no es afin totalmente la
final.

El tejido eldstico es escaso atn en el
nacido a término. En el prematuro
lo es mas facilitando la atelectasia di-
fusa caracteristica de ellos.

De gran importancia actual es refe-
rirse a la presencia del “factor surfac-
tante” alveolar, ya que hay el criterio,
de su intervencién en la formacién del
S.M.H.P. Al parecer se inicia en el
periodo de transformacién de la fase
glandular a Ja canalicular (16a. sema-
na) y se inicia con la aparicién de
cuerpos de inclusién osmofilicos en las
células del epitelio,

Métodos de evaluacion de la edad
gestacional

Muchos y muy variados han sido los
utilizados y se podrian clasificar en:
antropométricos, anatGémicos, fisiol6gi-
cos, bioquimicos, radiolégicos y clinicos.
Algunos, por ejemplo los que evaldan
el desarrollo del S.N.C. o los antropo-
métricos, con mayores perspectivas que
otros, pero todos necesitindose unos
a los otros como complemento. La ma-
yoria, presentando dificultades practicas
de importancia.

No pasaremos revista completa a to-
dos sino a los més importantes.

a) La radiologia, que podria augu-
rar grandes beneficios por tener la po-
sibilidad de poder dar los datos de edad
gestacional aiin antes del nacimiento,
no ha tenido el éxito previsto. Se ha
efectuado preferentemente en la pre-
sencia radiolégica de los puntos de osi-
ficacién, los que aparecen a diferentes
edades gestacionales, Christie (1949)
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considera un buen signo de madura-
cion a la presencia radiolégica de los
centros proximal de la tibia y distal
del fémur, lo que indica una edad ges-
tacional de 36 a 38 semanas; Christie
y «cols. (1941) sefiala lo mismo para
el cuboide. Sin embargo, Torregrosa
(1946) entre otros encuentra que con
frecuencia tampoco presentan este alti-
mo y Usher (1966) que recién nacidos
a término pero de bajo peso también
tienen retraso en la osificacién. La pre-
sencia de dichos centros asegura madu-
racién normal pero su ausencia no
implica inmadurez y menos atn, el gra-
do de la misma, *

b) Las medidas antropométricas han
sido por mucho tiempo el criterio basi-
co para el diagnéstico de la edad intra-
uterina y la diferenciacién entre pre-
maturo verdadero y recién nacido de
término. El hecho ya sefialado de que
hay recién nacidos de peso bajo y
prematures con peso superior al limite
de 2,500 grs. invalidan la mayor par-
te de los trabajos al respecto. Por otra
parte, solo la conjugacién de diferentes
medidas, la relacién entre ellas y dife-
rentes edades gestacionales, podran real.
mente seiialar con alguna seguridad las
diferentes edades gestacionales de la
prematurez.

Por afios se aceptaron como cifras
limites de prematurez a las siguientes,
ademas del peso:

Talla / 47 cms.

Diadmetro occipito-frontal / de 11.5
centimetros.

P.t. £ 30; P.C. £ 33 Diferencia P.C.:
P.T. > 3 cms.

Pie / 7 cms.
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Con excepeidn de la talla y de la
diferencia entre los perimetros cefélico
y tordcico que estdn en intima relacién
con la edad de gestacién y que pueden
ser buen .material para correlacionarse
con ella, los demas son infitiles.

Lubchenco y cols. desde 1963 ini-

ciaron la mejor correlacién habida
hasta ahora, de peso y talla con edad
gestacional, logrando una grafica que
es por hoy la base de manejo del recién
nacido y que ha dado lugar a progre-
sos manifiestos al respecto. Casi al mis-
mo tiempo, la misma autora y Jurade
(1968) crearon otra grafica extraordi-
nariamente 1til, Varfan en las dos,
tnicamente la denominacién de los
diferentes grupos de recién nacidos cla-
sificados.
- Tomando come base la curva de cre-
cimiento fetal de Lubchenco, Jurado,
utilizando casuistica variada, ha forma-
do una grifica basada en edad gesta-
cional y peso de nacimiento. En ella
se forman tres grandes grupos: “prema-
turo” con edad gestacional inferior a
37 semanas; “de término” con vida
gestacional de 37 a 42 semanas; y “post-
maduro” cuando pasa de 42 semanas.
Tomando cl peso ‘de nacimiento como
criterio, cada grupo se caracteriza por-
que pesan: menos de 2,500 grs., de
2,501 a 4,000 o mas de 4,000 grs.

Combinando peso y edad gestacional;
cada grupo se subdivide en: “eutréfi-
co”, “hipertréfico” e “hipotréfico™ se-
gin si el peso corresponde a lo normal
para la edad fetal, sea mayor o inferior
respectivamente. '

Esta grafica, muy similar a la descrita
por Lubchenco {1967), est4 en uso en
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el Departamento de Neonatologia del
Hospital Infantil de México, anotando-
se en ella la edad gestacional de acuer-
do con peso y Gltima menstruacién y la
edad neurolégica clinica, para posterior-
mente tratar de hacer una correlacién
entre las mismas y asi tener una valo-
arcién mejor de ambos pardmetros.

¢) Otro pardmetro que tiene buen
futuro, es el correspondiente a los datos
clinicos del producto. Algunos de ellos
han tratado de hacerse totalmente ca-
racteristicos (Usher, 1966) (Bahson y
Benson, 1966) si bien tienen una serie
de limitaciones clinicas.

¢-1) El dismaduro o desnutrido fe-
tal, ademas de poco peso y talla baja,
tiene por lo general:

c.l.l.  Cabeza desproporcionadamente
grande (encéfalo con mayor
desarrollo que el cuerpo y de
acuerdo con la edad fetal).

c1.2.  Separacién de parictales en la
linea sagital (misma explica-
cidn).

c.l.3.  Piel seca. Probable consumo

i del tejido graso.

cl4.  Ausencia o escasez de lanugo,

c.l.5.  Piel pilida en vez de rosada
(piel gruesa).

c.1.6. Hambre intensa.

e.l.7. Muy activo.” Grito vigoroso.

c.1.8." Menor pérdida de peso post-

©+ 7 o natal.

¢.1.9.  Reflejos de succién y deglucién
normales desde el principio.

c.1.10.  Mayor desarrollo de S.N.C. en
relacién a peso corporal.

¢.I.11.  Mayor desarrollo de aparatos

'y 6rganos; también en relacién
a peso corporal.
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¢-2) El prematuro, en cambio, pre-
senta las caracteristicas bien conocidas,
que en general son contrarias a las
mencionadas. No hay que olvidar que
el prematuro verdadero puede ademds
ser un desnutrido fetal y entonces puede
presentar los datos anteriores, en dis-
crepancia con la edad gestacional.

Usher y cols. (1966) han reunido
una serie de datos clinicos, unos ya
conocidos y otros descritos por ellos
Y que son:

c.2.1. Namero variable de fisuras
transversales plantares.
£ 36 semanas: 1 a 2 en 14 an-
terior

37 a 38 semanas: algunas en
la parte media.

38 semanas: muchas y com-
plejas fisuras en toda la
planta.

¢.2.2. Tamafio de la glandula ma-

mamaria. )
/ 33 semanas: no es palpable
33 a 36 semanas: didmetro
/ 4 mm.
37 a 38 semanas: 4 a 5 mm.
> 38 semanas: de 6 a 7 mm.

Este dato es muy variable, <epen-
diendo entre otras cosas del estado de
nutricion. (gemelos en los que en el ma-.
yor es grande o palpable la glindula e
imperceptible o muy pequefia en el me-
nor tamafio).

c.2.3. Cabello. En el de 36 semanas
es muy fino y dando sensacién
tactil de lana o algodén.’ Des-
pués de las 38 semanas $e hace
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sedoso y facilmente separable
entre si.

Desarrollo cartilaginoso del pa-
bellén auricular.

Se presenta el aspecto cartilagi-

c.2.4.

noso en el Gltimo mes de la ges-

tacién, haciendo mds claras y

rigidas las formaciones auricu-

lares.
Testiculos en escroto.

/ de 36 semanas: estin en ori-
ficio externo del conducto in-
ginal.

> de 38 semanas en las bolsas.

Escroto. Sin rugosidades a las

36 semanas.

2Dy

c.2.6.

Escasas antes de las 38; norma-
les después.

Labios menores franca-
mente prominentes en la pre-

Vulva.

matura de menos de 37 sema-
nas.

Los movimientos respiratorios
pucden también ser de ayuda
para la diferenciacién entre el
recién nacido de término y con

c.2.8.

bajo peso y prematuro real, nor-
mal o desnutrido.

d) Datos bioguimicos. En el recién
nacido a término con peso normal, las
cifras minimas de glucosa sanguinea son
de 40 mg. por 100 ml.; en el prematuro
normal pueden descender hasta 20 mg,,
considerandose hipoglicemia a cifras in-
feriores. La hipoglicemia es frecuente en
considerdndose conse-
cuente a la falta de nutrientes originada
en insuficiencia placentaria preferente-
mernte. La patologia respiratoria severa
da’lugar frecuentemente a hipoglice-

el dismaduro,
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mias transitorias con deplecién de glicé-
geno y de grasa tisular (grasa café).

El prematuro tiene pH, HyCOj vy
pCO, bajos caracteristicos de la ten-
dencia normal en ellos a la acidosis me-
tabdlica; no asi el de término, quien
si la presenta es pasajera y poco in-
tensa. Las complicaciones pulmonares
en ambos, pero principalmente en el
primero, lo llevan facilmente a acidosis
respiratorias o mixtas, de mucha gra-
vedad.

Deficiencias enzimaticas bien cono-
cidas (glucuronil transferasa, glucosa-
6-fosfato deshidrogenasa, coenzima A
anhidrasa carbdnica, etc.) caracterizan
al prematuro verdadero.

DESARROLLO NEUROLOGICO

Basindose en el conocimiento de que
el sistema nervioso central del feto cre-
ce y se desarrolla a una velocidad de-
terminada y que ésta se evidencia ana-
témica, fisioldgica y clinicamente, la
escuela de Minkowski y cols. ha iniciado
una serie de estudios tendientes a mar-
car determinadas caracteristicas neuro-
légicas en relacion con el desarrollo y
crecimiento del sistema nervioso central
y del feto, con la finalidad de poder
determinar la edad gestacional del pro-
ducto recién nacido. El método incluye
estudios histolégices, clinicos y electro-
encefalograficos de extraordinario inte-
rés y gran futuro, aunque desgraciada-
mente con una serie de situaciones que
dificultan y, en ocasiones, invalidan di-
cha correlacién; por ejemplo, el solo
“stress” del nacimiento produce cierta
depresién del S.N.C. que hace de poca
utilidad la exploracién neurolégica en
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las primeras 24 o 48 horas; ¢l uso cada
vez més frecuente de anestésicos y anal-
gésicos durante el parto, aumentan la
situacion anterior; el nifio con lesiones
neurolégicas pre o transparto imposi-
bilita logicamente, la correlacién-con la
edad fetal. En esta situacién, el E.E.G.
tiene un campo algo més libre que la
clinica. Por otra parte, el tono y los
reflejos primarios que se utilizan du-
rante la exploracién clinica, no son ab-
solutamente caracteristicos, 100%, de
una edad gestacional exacta. Por 1lti-
mo, el examen debe llevarse a cabo en
condiciones siempre similares de reposo,
suefio o vigilia y debe ser repetido hasta
encontrar resultacos consistentes.

No obstante las limitaciones conse-
cuentes a lo anterior, la exploracién neu-
rolégica del recién nacido por la clinica
y la electroencefalograffa es, hoy por
hay, el métotdo més seguro y de mayor
futuro, si bien sus resultados son mucho
mejores si se acompafia del estudio de
los parametros antropométricos, clini-
cos vy de laboratorie que se han mencio-
nado previamente.

El estudio clinico se efectia prefe-
rentemente sobre tres puntos esenciales:
a) chservacién, con el sujeto en reposo,
de su postura, de la motilidad activa
espontinea o provocada, de la alter-
nancia en suefio y vigilia v de la reac-
cibn al tacto, a los movimientos pasivos
y al dolor; &) calidad del automatismo
primario (reflejos primarios) ; y ¢) to-
no muscular,

No siende nuestro interés actual el
describir el estudio neurolégico del re-
cién nacido, me voy a concretar a men-
cionar las caracteristicas mas importan-
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tes- del misme. Es basico recordar, que
el automatismo primario se perfecciona
en sentido céfalo-caudal, mientras que
el tono muscular lo hace en el inverso,
caudocefalico. La expleracion de ambos
parametros neurolégicos dard asi una
idea mucho més precisa de la edad ges-
tacional. Parece haber un limite pre-
ciso de diferenciacién a los 8 meses (36
semanas) de edad gestacional.

A las 28 semanas, el recién nacido
estd francamente hipoténico con los 4
miembros inactivos que quedan en la
misma posicién en que se les puso al
acostarles. Si estd en dectbito dorsal
los miembros inferiores semiflexionados
en la articulacidén de la rodilla, caen en
ahduccién completa y los superiores es-
tin en extensién a lo largo del cuerpo;
la cabeza y los miembros caen si se le
levanta sosteniéndolo de la espalda;
el Angulo popliteo es de 180°, la flexién
del pie llega a dngulos de 20° y 259;
los reflejos son escasos y pobres o bien
nulos, siendo el mas precoz el de “bis-
queda”. La motilidad espontinea se
manifiesta por movimientos incoordina-
dos que se conocen por “tempestad de
movimientos”.

A las 32 semanas la hipotonia dis-
minuye en la mitad inferior del indivi-
duo y el tono activo mejora. Se hacen
presentes algunos reflejos, principal-
mente el de Moro y el de succién, aun-
que son débiles e incompletos.

A las 34 semanas la postura en “ba-
tracio” es caracteristica, habiendo fle-
xién de los miembros inferiores vy
extensién, aun hipoténica de los supe-
riores. El tono muscular se aproxima
a la del nacido a término y los reflejos
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se hacen presentes en mayor nimero y
con menor imperfeccién, sobresaliendo
el de los puntos cardinales, el Moro y
aparece ¢l de prensién; muy imperfecto
aun el de “extensién cruzada”.

A las 36 semanas, el recién nacido
prematuro presenta casi en forma nor-
mal la totalidad de las caracteristicas
del recién nacido a término.

La electroencefalografia ha ofrecido
gran colaboracién desde el punto de
vista del conocimiento del desarollo del
sistema nervioso central. Ni el tiempo
ni las caracteristicas de este trabajo per-
miten profundizar al respecto. Puede
decirse que los patrones electroencefalo-
graficos en vigilia, suefio ligero y suefio
profundo son diferenciables a partir de
la 37 semana (8 mes) en forma progre-
siva hasta hacerse similares totalmente
a las del adulto, a las 40 semanas Drey-
fus-Bisac, 1967; Parmelee y col., 1967).

El future de este método explorato-
rio, unido a la exploracién clinica neu-
rolégica, es indiscutiblemente amplisi-
mo y prometedor, no solo para la
evaluacién de la edad gestacional, sino
para cl diagnéstico de las anormalida-
des o lesiones neurcldgicas neonatales y
su prondstico.

En resumen, puede decirse que el
diagnéstico de la edad gestacional de
un producto de la gestacién humana,
es de importancia manifiesta para po-
der hacer el pronéstico de su viabilidad
y de los posibles problemas patologicos
que durante el periodo neonatal pue-
da presentar asi como de las secuelas,
también posibles, v de los cuidados a
que debe sujetarse durante el parto
v el pestnatal inmediato; desafortuna-
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damente ain no contamos con datos y
metodologia lo suficientemente eficien-
tes para que nos den con precision di-
cha edad fetal cuando menos por se-
manas de vida gestacional.

Los estudios que en la actualidad se
estan llevando a cabo para sefialar a
nivel anatémico, histolégico, fisiol6gico,
bioquimico, etc., las caracterfsticas de
crecimiento y desarrollo de diferentes
6rganos, aparatos y sistemas a determi-
nadas edades gestacicnales, tienen un
futuro promisorio en éxitos, pero su
aplicacién a través de la clinica atn
tiene mucho por caminar.

Los métodos y procedimientos de tipo
antropométrico, utilizando inclusive los
rayos X, o bien los clinicos que tratan
de encontrar caracteristicas de este tipo
tanto en la apariencia externa del pe-
quefio como en el funcionamiento de
aparatos, sistemas u dérganos —princi-
palmente aparato respiratorio, sistema
nervicso central— atn dejan mucho
qué desear ya que la patologia que en
cllos se presenta como consecuencia,
la mayoria de las ccasiones, de la inma-
durez del individuo para realizar el
ajuste neonatal que en forma imprevista
se le exige, modifican dichos procedi-
mientos ¢linicos, invalidindeolos ma-
nifiestamente en muchas ocasiones.

Sin embargo, el gran nimero de es-
tudios que al respecto se estin hacien-
do, hacen prever que en poco tiempo
se podran obtener los medios tanto para
conocer la edad gestacional de un pro-
ducto dado como para proporcionarles
a los nifios de bajo peso al nacimiento,
sean de término o prematuros, la asis-
tencia médica mas adecuada y exitosa:





