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SU IMPORTANCIA EN PEDIATRIA

No es necesario destacar la importancia que tiene en el cuidado
del nifio las consideraciones sobre crecimiento y desarrollo del mismo.
En la vigilancia del nifio sano, encomendada al pediatra, es preciso po-
ner especial énfasis en el estudio del progreso arménico del crecimiento
y el desarrollo y desentrafiar las causas que puedan ocasionar variacio-
nes sensiblemente apartadas de lo normal.

Las detenciones o estacionamientos temporales del crecimiento o
el desarrollo tienen en si un valor semiolégico fundamental; es el caso
por ejemplo en el hipotiroidismo congénito donde hay retardo en el
crecimiento lineal, pero ademés se conservan las proporciones infantiles
existentes entre miembros y tronco; al contrario de lo que sucede en
otras clases de nanismo, como el hipofisiario, donde a pesar de existir
la misma falla en el crecimiento lineal, la relacién entre los miembros
y el tronco es semejante a la encontrada en los adultos.

Asi mismo una detencién en el desarrollo neuromuscular en los
primeros meses de vida sefiala con bastante énfasis la posibilidad de un
dafio cerebral.

En el cuidado del nifio enfermo es necesario prever las modifica-
ciones que la enfermedad ocasiona en el crecimiento y desarrollo del
nifio y cuando se trata de enfermedades crénicas evitar hasta donde
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sea posible las repercusiones que éstas entrafiarian sobre esos procesos,
ya sea por ejemplo, con una nutricién inadecuada, 0 un reposo exagera-
do, que ocasionan secundariamente una detencién en el crecimiento, o
con un aislamiento o confinamiento innecesarios, que llevarian a modi-
ficar fundamentalmente la conducta del nifio y a ocasionar verdaderas
desviaciones en el proceso normal de maduracién emocional e intelectual

En realidad es al pediatra a quien toca estudiar y conocer a fon-
do los procesos de crecimiento y desarrollo, y su consideracién es fun-
damental en la aplicacién de los principios médicos al nifio y al adoles-
cente. De ahi que el pediatra toma cuidado del nifio desde el naci-
miento, hasta cuando termina la pubertad, es decir cuando la mayoria
de los procesos de crecimiento y maduracién han terminado.

DerinIciON: La mayoria de los autores se sirven de los términos
crecimiento y desarrollo como sinénimos, y en realidad es dificil sepa-
rarlos pues casi todos los cambios que experimenta el organismo en el
proceso del crecimiento estdn acompafiados por variaciones en el desa-
rrollo; pero hay casos especiales donde el crecimiento progresa normal-
mente mientras el desarrollo permanece estacionario, o viceversa.

De aqui la utilidad de considerarlos separadamente sin olvidar las
intimas relaciones que existen entre ellos.

El crecimiento comprende sobre todo cambios de forma, de vo-
lumen, de longitud. Entrafia un concepto cuantitativo, anatémico, de
masa.

El desarrollo se refiere sobre todo a cambios de funcién, de dina-
mica. Comprende principalmente un concepto cualitativo y estudia par-
ticularmente los procesos fisiolégicos y psiquicos.

El término maduracién es usado en el mismo sentido que
desarrollo.

EL MEDIO AMBIENTE Y LA HERENCIA Y SU INFLUENCIA SOBRE
EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO

\

Herencia: La semejanza entre padres e hijos no sélo es notable
en cuanto a las fisonomias, sino principalmente en cuanto a estatura y
peso, y esta consideracién es de gran importancia cuando se trata de va-
lorar la talla de un nifio, por ejemplo, més prudente es equipararla a
la de sus padres y hermanos, que compararla con nifios de diferente
familia, medio social y raza. Se sabe por ejemplo que la estatura de
mellizos, idénticos o no, es bastante semejante aun cuando se levanten
en medios diferentes. Posiblemente en el peso existen més variaciones
familiares de las que se encuentran en la talla.
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También el ritmo de maduracién tiene cierto paralelismo entre
padres e hijos, y en ciertos procesos del desarrollo su relacién es bas-
tante clara. Un caso bien conocido es el de la maduracién sexual al-
canzada a una edad similar en el padre y el hijo y la madre e hija.

Existen casos de gigantismo y nanismo hereditarios completamen-
te comprobados y hay algunas enfermedades hereditarias, ya sea por
caracteres recesivos o dominantes, que afectan el crecimiento, como la
osteogénesis imperfecta, ciertos tipos de condrodistrofias, distrofias mus-
culares, etc., que nos hacen destacar el valor de la herencia en el cre-
cimiento.

El papel de la herencia en el desarrollo de las caracteristicas men-
tales sigue siendo discutido, pero la mayoria de los autores reconocen
que en los genes se encuentra el sustratum de las caracteristicas inte-
lectuales y que el medio ambiente tiene poca influencia en ellas. Sin
embargo en situaciones extremas como en el caso de un nifioc normal
levantado en medio de débiles mentales, puede ocasionarse dafios irre-
parables en su inteligencia.

Las caracteristicas emocionales, tales como voluntad, afectuosidad,
temperamento etc., son influenciadas en mayor grado por el medio am-
biente que por la herencia.

MEepIo AMBIENTE: La accién del medio ambiente se principia a
ejercer desde la concepcién, y posiblemente antes como es el caso de la
radiacién, que puede ocasionar dafios en las células germinales ya for-
madas. (Mutaciones) .

Los factores ambientales pueden ser quimicos, infecciosos, fisicos
y mecénicos, nutricionales, etc. Si estos factores obran en el estado em-
brional (comprendido desde el momento de la concepcién hasta las 10
semanas) ocasionan detenciones del crecimiento y malformaciones en
los distintos érganos y sistemas sobre los que ejercen su accién letal, y
particularmente sobre aquellos tejidos que tienen un ritmo de creci-
miento mas acelerado en el momento en que ocurre su accién.

Si obran en el estado fetal del desarrollo (décima semana hasta
<] nacimiento) tienden a producir lesiones semejantes a aquellas que
ocurren después del nacimiento, como son escaras, amputaciones, etc.

Seria largo detallar el modo como cada uno de los factores antes
citados influyen en el crecimiento y el desarrollo de los organismos so-
metidos a su accién, durante la vida uterina, pero podemos mencionar
algunos ejemplos, como la radiacién a la cual se han podido imputar
malformaciones del tipo de la microcefalia, espina-bifida, etc. En cuan-
to a las infecciones se ha llegado a probar su accién como productora
de malformaciones (por detencién del crecimiento de un tejido dado)
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particularmente en la roseola (y posiblemente en otras enfermedades
por virus como el sarampidn, la varicela, etc.) . Si la roseola ataca a la
madre en los dos primeros meses de gestacién, las posibilidades de que
el nifio presente al nacimiento malformaciones de distintos érganos co-
mo cataratas, malformaciones cardiacas o cerebrales, y sordera (sindro-
me de Gregg) son de un 90 a 95 por ciento. Del 2° al 3er. mes las posi-
bilidades son mucho menores (ha terminado el periodo embrionario)
v del tercer mes en adelante posiblemente no ocasionaria dafio directo
sobre el feto, aun cuando siempre es posible que se presente el aborto,
o el parto prematuro.

Es necesario también destacar aqui la importancia que tiene la
nutricién, como factor esencial en el crecimiento y maduracién del nifio
después del nacimiento, hasta el punto de que una de las causas mas
comunes de detencién o retardo en el crecimiento y alteracién en el
desarrollo, es la mala nutricién, ya sea primaria por falta de aporte de
los elementos esenciales en proporciones balanceadas, o secundaria
a enfermedades crénicas o intercurrentes. Pero ademas, los factores
nutricionales influyen de un modo claro en el crecimiento y el desarro-
llo del embrién y el feto, y se ha llegado a comprobar que madres mal
nutridas, tienen mayor porcentaje de abortos y partos prematuros, y
que los nifios nacidos a término pesan menos en promedio y presentan
un indice de maduracién inferior a aquellos de madres en buenas con-
diciones de nutricién.

En general, las enfermedades e intoxicaciones sufridas por la ma-
dre durante el embarazo, afectan el crecimiento y maduracién del pro-
ducto de la concepcidn, sobre todo por el grado como ataquen la nutri-
cién del organismo gestante; pero es posible que algunos de ellos pro-
duzcan con maés selectividad, determinadas alteraciones en el embrién
o el feto, asi como se conoce con bastante seguridad sobre la roseola.
Posiblemente en el futuro sea facil explicar por este mecanismo muchos
de los trastornos y enfermedades de la infancia, cuya etiologia no se
conoce con precisién. En las enfermedades endocrinas, por ejemplo,
se sabe que la macrosomia y la mayoria de los trastornos sufridos por
el nifio hijo de diabética, sobre todo si no ha sido adecuadamente tra-
tada, se deben no sélo a los cambios en el metabolismo de los azlicares
ocasionados por la diabetes, sino también, y posiblemente de un modo
principal, a las alteraciones en la produccién de hormonas sexuales (go-
nadotropinas, estrona y progesterona) que sufre la diabética durante el
embarazo.

El clima influye en los procesos de crecimiento de un modo claro,
y se ha podido establecer en las zonas del globo donde existe clara dife-
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renciacién estacional, que los nifios aumental su talla mas acelerada-
mente durante el verano y otofio, que durante el invierno y la prima-
vera. Entre nosotros, no existiendo una separaciéon precisa entre la
época de lluvias y “gerano” es dificil comprobar este hallazgo, pero se
ha observado, que por lo general los nifios escolares crecen mas acele-
radamente durante las épocas de vacaciones, lo que podria ser debido
a factores climaticos o nutricionales, pues durante estas épocas por lo
general el nifio come mejor.

Cuando se hablé de herencia no se quiso mencionar de un modo
especifico el factor racial, en relacién con el crecimiento y maduracion,
pues es obvio que las caracteristicas raciales estan incluidas en los ge-
nes; pero posiblemente algunas de éstas, como la estatura, pueden ser
modificadas en cierto grado por el clima, la nutricién y las condiciones
socio-econémicas e higiénicas, tal como se ha notado en los emigrantes
italianos en los Estados Unidos, en donde se ha encontrado que los
hijos de estos emigrantes nacidos en América sobrepasan en promedio,
en 2 a 3 centimetros la estatura de los padres, una vez terminado el cre-
cimiento. Esta misma diferencia se ha encontrado en los “anglo-sajones”
en 2 o 3 generaciones, segun estudios hechos en la Universidad de Yale,
y aqui también podrian invocarse los mismos factores de mejoria en
las condiciones socio-econdmicas y nutricionales.

El ejercicio posiblemente no influye sobre el crecimiento lineal
acelerandolo. En cambio podria obrar desfavorablemente sobre él si se
llega a exagerar. El aumento ponderal (por crecimiento del musculo),
s es afectado favorablemente, en el sentido de aumento, por €l ejercicio
efectuado debidamente.

A pesar de los factores adversos, como nutricién y enfermedades,
que puedan afectar el organismo durante el crecimiento y la madura-
cién, hay que recordar el gran “impulso” innato que posee todo orga-
nismo (contenido en los genes), hacia la obtencién de una talla, un
peso y una maduracion determinados; “impulso” éste que ocasiona que
el individuo, a pesar de las detenciones o retardos temporales que pueda
sufrir por aquellos factores adverses, por lo general, llega a alcanzar
el nivel de estatura, peso y desarrollo a que estaba determinado por su
contenido genético.

En cuanto al modo intimo como estos factores genéticos obran
en los procesos de maduracién y crecimiento, desgraciadamente es poco
lo que se conoce con certeza, y mucho lo que queda por averiguar. Po-
siblemente, y en esto si hay hechos comprobados, su accién se ejerce por
el sistema hormonal, de un modo principal; pero no todas las hormonas
que participan en este mecanismo se conocen, y en los casos donde se
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conocen, no siempre ha sido dilucidado el modo como influyen sobre
él, o €l tiempo determinado donde participan. En el embrién mismo se
han podido aislar “hormonas-genéticas” que ejercen accién sobre los
procesos de crecimiento y desarrollo del producto de la concepcién. No
se comprende por tales “hormonas genéticas” aquellas producidas por
las glandulas de secrecién interna conocidas, las que apenas principian
a ejercer su accién al fin del perfodo fetal (y contintian a través de toda
la vida), sino sustancias especiales, no siempre bien definidas quimica-
mente, que act@an sobre el organismo determinando su crecimiento y
maduracién. Pero posiblemente hay otros mecanismos fisico-quimicos,
no conocidos atin, diferentes del mecanismo hormonal, que toman parte
en el crecimiento del organismo. Se han podido aislar en el embrién
areas especiales, llamadas “organizadoras”, que gobiernan la diferencia-
cion celular, y su accién podria ejercerse por el sistema hormonal u otro
cualquiera desconocido hasta hoy. Pero la célula misma, y cada tejido
en particular, estdn dotados de una capacidad determinada de creci-
miento y maduracién, a un ritmo diferente para cada tejido, que sélo
puede ser alterado por sustancias especiales como seria el aporte (natu-
ral o artificial) exagerado de hormonas (gigantismo hipofisiario), o co-
mo en el cancer, por causas desconocidas hasta hoy.

GLANDULAS ENDOCRINAS

Hay tendencia a considerar la mayor parte de las desviaciones
del crecimiento como de origen endocrino y en realidad son pocas las
que tienen esta etiologia exclusiva.

Antes de considerar cualquier alteracién en el crecimiento como
de origen endocrino, es necesario investigar si es ocasionada por uno de
los siguientes factores:

a) Factores nutricionales, infecciones u otras enfermedades créni-
cas, o condiciones socio-econémicas e higiénicas (ejemplo, nanismo por
raquitismo) .

b) Se trata de una anormalidad congénita, sin relacién con el
sistema endocrino (ejemplo, nanismo por condrodistrofia, o simplemente
hereditario) .

¢) Es sélo una desviacidn constitucional o temporal que se modi-
ficard espontédneamente (la mayoria de los casos de obesidad en la ni-
fiez y adolescencia estin en este caso) .

Sélo cuando se hayan descartado las posibilidades anteriores se
debe entrar a considerar la etiologia endocrina, y siempre que ésta se
sospeche como causa de trastornos en el crecimiento, es necesario ade-
més confirmar por exdmenes de laboratorio apropiados (metabolismo

598 — ANTIOQUIA MEDICA




basal, curvas de glicemia, dosificacién de hormonas, yodo radiactivo,
etc., etc.) los cambios fisiolégicos y quimicos que acompafian la mayoria
de las enfermedades endocrinas, fuera de los cambios estructurales que
nos han hecho sospechar su presencia.

HORMONAS DEL CRECIMIENTO

De las hormonas conocidas hoy en dia las que mayor importan-
cia tienen en los procesos del crecimiento son: La hormona hipofisiaria
del crecimiento (o somato-tréfica), la tiroidea y los andrégenos. En los
procesos de maduracién actiian particularmente: la hormona tiroidea,
las gonadotropinas hipofisiarias, los estrégenos (del ovario, y las suprarre-
nales?) y los andrégenos. Las hormonas paratiroideas y pancreéticas po-
drian ocasionar alteracién en el crecimiento por su accién sobre el me-
tabolismo general pero no lo afectan de un modo directo. La llamada
“glandula pineal” y el timo no se les considera hasta hoy ningiin papel
en los procesos antes mencionados, y posiblemente no tienen funcién
endocrina en absoluto.

La hormona tiroidea ejerce su estimulo sobre todo en los pri-
meros afios de la vida (desde el nacimiento a los 4 afios), pero su ac-
cién sobre el metabolismo general lo contintia ejerciendo durante toda
la vida. De ahi la importancia de descubrir desde el primer afio los
casos de hipotiroidismo congénito, pues en caso de hacerse muy tardia-
mente, la falta de esta hormona en los primeros afios es irreparable.

La hormona somato-tréfica de la hipéfisis actiia sobre el creci-
miento desde los 3 o 4 afios de edad hasta la iniciacién de la pubertad,
cuando posiblemente los andrégenos frenan o suprimen su accién, la
que termina siempre con la soldadura de las epifisis, a los huesos co-
rrespondientes (los enanos hipofisiarios crecen casi normalmente los 3
o 4 primeros afios de la vida pero alrededor de los 4 afios se principia
a notar su estancamiento, hecho éste de un valor semiolégico notable) .

Los andrégenos (las 2/3 partes de los cuales proceden de las su-
prarrenales y 1/3 parte de los testiculos para los hombres y casi su
totalidad de las suprarrenales en el caso de la mujer) inician su accién
en el principio de la adolescencia y consuman el crecimiento lineal, mus-
cular y sexual del ser humano. La falta de estas hormonas en la época
normal de la adolescencia ocasionaria en algunos casos que la hormona
hipofisiaria del crecimiento continuara ejerciendo su accién por un tiem-
po més largo de lo normal (posiblemente por la falta de soldadura de
las epifisis), y asi se explicarian los casos de gigantismo con maduracion
sexual retrasada, o viceversa, de nanismo por desarrollo sexual precoz.

Todas estas hormonas tienen de comin que aumentan el anabo-
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lismo y ocasionan la retencién de nitrégeno (balance positivo), pero su
accidén no es conocida en todos los detalles, y algunas de ellas, como la
somato-tréfica de la hipéfisis, no han podido ser aisladas en forma pura,
para ejercer una accién determinada y especifica. i

HORMONAS DE LA MADURACION SEXUAL

La diferenciacién sexual en el embrién es debida a los cromoso-
mas X y Y, cuyo mecanismo no es el caso aqui de explicar. En los
ultimos periodos de la vida fetal ya se puede apreciar la accién de cier-
tas hormonas en el desarrollo, sobre todo cuando hay desviaciones anor-
males, como es el caso en el seudo-hermafroditismo producido por ex-
ceso de andrégenos suprarrenales, en la hipertrofia congénita de esta
glandula.

La produccién de andrégenos y estrégenos en la edad prepuberal,
es muy escasa y casi todos proceden de las suprarrenales, de ahi que se
encuentren en cantidades similares en nifios y nifias.

Durante la época neonatal puede existir un aumento de tamafio
en los pechos en ambos sexos, con produccién de un liquido semejante
a la leche (conocido con el nombre de leche de brujas) y ademas en
las nifias puede manifestarse pequefia hemorragia vaginal, con cambio
parcial del epitelio de este érgano, por los estrégenos y gonadotropinas
cori6nica e hipofisiarias de origen materno, que han entrado en la cir-
culacién fetal en las dltimas semanas del embarazo.

No se conoce con certeza qué ocasiona la iniciacién de la puber-
tad y en particular el aumento de las gonadotropinas hipofisiarias, pero
posiblemente se debe a impulsos transmitidos a través del hipotalamo y
desencadenados por factores hereditarios, climéticos, nutricionales, psi-
quicos etc. El aumento de los andrégenos suprarrenales va paralelo al
de las gonadotropinas, pero también en su caso se desconoce la causa.

DESARROLLO SEXUAL EN EL HOMBRE. Se inicia con el crecimiento
de los testiculos, pigmentacién y engrosamiento del escroto, seguido por
la vascularizacién y el crecimiento del pene y de la préstata. Luego y
casi simultdneo con lo anterior principia a aparecer el vello pubiano,
cambios en la laringe, con modificacién de la voz y la aparicién del acné
juvenil. El resto de la maduracién sexual es cumplida por el depd-
sito de vello en las axilas, la barba, el pecho etc.

Las primeras modificaciones del proceso antes esbozado parecen
cumplirlas los andrégenos suprarrenales, en cambio las dltimas (vello
del cuerpo y la barba etc.) son activadas por los andrdgenos testiculares.

DESARROLLO SEXUAL EN LA MUJER. Aqui se inicia la pubertad por
el aumento del pezén y la pigmentacién de la aureola; cambios en el
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- epitelio de la vagina con formacién de rugas y cambios en los pequefios
labios; después aparece el vello pubiano y axilar y el aumento de los
grandes labios; se inicia el acné y por dltimo vienen las primeras reglas
que son casi siempre anovulatorias y se caracterizan por su gran irre-
gularidad.

Vale la pena recalcar de nuevo aqui lo que se dijo en relacién con
la necesidad que existe de considerar varios factores, antes de suponer
el orfgen endocrino en cualquier desviacién del crecimiento o la madu-
racién. El desarrollo sexual también puede sufrir amplias variaciones
debidas a causas diferentes a las propiamente endocrinas, como son los
factores herenciales, las enfermedades, desnutricién etc. etc., y todos
ellos deben ser considerados antes de tratar de acelerar o modificar el
proceso de maduracién sexual por medio de la aplicacién més o menos
indiscriminada de hormonas, que podrian ocasionar mas trastornos de
los que se pretende corregir.

CRECIMIENTO
CRECIMIENTO DURANTE LA VIDA INTRAUTERINA

Conocidos algunos de los factores que influencian el crecimiento
y el desarrollo, trataremos de informar muy someramente sobre el cre-
cimiento del embrién y el feto, cuyo conocimiento es de principal im-
portancia para el pediatra, pero sin detenernos en la consideracién de
muchos detalles que pertenecen propiamente a la embriologia.

Hasta el 2° mes de gestacién el embrién crece a razén de 1 mili-
metro por dia en longitud, y de ahi en adelante 12 milimetros. Para
ilustrar sobre la celeridad de este proceso, se puede pensar que si el
individuo siguiera creciendo a este mismo ritmo después del nacimiento,
"para los 10 afios tendria 6 metros de estatura. El crecimiento ponderal
aventaja en mucho el crecimiento lineal durante la época embrionaria;
asi, mientras el ser humano desde el nacimiento hasta la vida adulta
aumenta en 20 veces su peso, €l producto de la concepcién llega a obte-
ner durante los 9 meses de gestacién un peso equivalente a seis mil
millones de veces el del évulo fecundado.

Por el estudio de las graficas de Wetzel se puede apreciar que
la rata de crecimiento aumenta constantemente durante la vida intra-
uterina, pero al nacimiento, aun cuando el crecimiento continiia, esta
rata de crecimiento principia a declinar lentamente, hasta la madurez,
cuando cesa por completo.

La grafica nimero uno informa claramente sobre las proporcio-
nes de las diferentes partes del cuerpo (cabeza, tronco y extremidades)
durante la vida fetal, la nifiez y la vida adulta.

Nos seria imposible comentar en detalle el crecimiento de cada
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Grafica No 1

érgano y tejido en particular, durante la vida uterina, pero queremos
recordar aqui, que para el 2° mes (méas exactamente al rededor de la
102 semana) la mayoria de los 6rganos se encuentran ya formados (pe-
riodo embrionario) y de aqui en adelante sélo falta por cumplir el au-
mento en masa de estos érganos, y el perfeccionamiento de algunas de
sus estructuras, que se lleva a cabo durante el resto de la gestacién

(periodo fetal).

Damos a continuacién la tabla de Patlen (“Embriologia humana™),
sobre las diferentes medidas de longitud, superficie corporal y peso del
embrién humano desde el évulo hasta los diez meses de gestacién, con-
siderando los meses de 28 dias (lunares) y la gestacién de 280 dias.

EDAD LONGITUD
(Meses lunares) (Centimetros)

il
Huevo —_—
93

2.6

9
16.7
24.3
31.1
37.1
42.4
47
51

SOWoOID U W

=

SUPERFICIE
(Cent. cuadrados)

1

28.000

42
171
402
706
1055
1430
1809
2178

PESO
(Gramos)

1
1.700.000

19
100
312
667

1.151
1.754
2.396
3.087
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CRECIMIENTO DE LOS PREMATUROS

Como es sabido se considera como prematuro todo nifio nacido
con un peso inferior a 2.500 grs. Pero hay otras consideraciones que
hay necesidad de tener en cuenta, fuera de las relativas al estado de
madurez, como son, la talla, la que por lo general es inferior a 46 cen-
timetros; la falta de aparicién de los centros de osificacién del cuboides
o de la epifisis distal del fémur, para la época del nacimiento, hablan a
favor de la prematuridad, y un didmetro occipito-frontal menor de 10
centimetros (en ausencia de una malformacién cerebral, -microcefalia-)
podria confirmar, agregado a los otros datos, el diagnéstico de pre-
maturidad.

Los prematuros de pesos inferiores a 1.500 gramos, ganan pero
menos rapidamente que los de 1.500 a 2.500 grs. y que los nifios nacidos
a término y no alcanzan los valores medios hasta la edad de 3 a 5 afios,
aun cuando en condiciones especiales de nutricién y salud pudieran ob-
tenerlos un poco antes. Aquellos nacidos con 1.500 grs. o més pueden
obtener un peso normal, si bien tratados, en el transcurso de 2 o 3 afios.

El crecimiento linear de los prematuros, por lo general, demora
un poco menos que el ponderal en obtener el valor promedio; pues
aquél parece tener un “impulso” maés fuerte y tenaz que el peso y estd
més libre de las influencias externas (desnutricién, enfermedades, etc.)
para su perturbacién. En otras palabras, cualquier factor adverso que
obre sobre el crecimiento, afecta primero el peso ocasionando su estan-
camiento o descenso, mientras que el crecimiento lineal continlia por
un tiempo, hasta que €l organismo es afectado més profundamente. Ade-
mas, una vez corregida cualquier perturbacién temporal, el crecimiento
lineal reinicia su impulso original y por lo general siempre obtiene el
término final predispuesto genéticamente.

CRECIMIENTO DE LOS NINOS NACIDOS A TERMINO

Para la apreciacién correcta del crecimiento en el nifio no es
suficiente la comparacién de su talla y peso con valores promedios (‘“ta-
blas de crecimiento”) sino que es necesario, fuera de las consideraciones
generales sobre familia, estado nutricional, posicién socio-econémica etc.,
etc., la apreciacién de las medidas regionales del cuerpo, tales como cir-
cunferencia cefalica y diametro de la cabeza, circunferencia toracica en
inspiracién y espiracién, medidas de la cintura pélvica, talla cefalo-
pélvica, dimensiones de los miembros y proporcién de éstos con el
cuerpo etc., etc.

El uso de la fotografia seriada podria ser en el futuro, de gran
ayuda en el estudio del crecimiento, y actualmente se impone el em-
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pleo de la radiografia de los centros de osificacién (edad ésea) en todes
los casos en que se sospecha alteraciones de este proceso.

Hasta el fin de la pubertad el crecimiento es primordialmente
lineal, y de alli en adelante un proceso de relleno, aun cuando el ecreeci-
miento lineal contintie por algunos afios. Periodos de ripido creci-
miento (estirones) ocurren desde el nacimiento hasta los 6 afios (prin-
cipalmente durante el primero) y desde los 11 o 12 hasta los 16 o 17
afios. Este ultimo estirén corresponde bastante estrictamente al desa-
rrollo puberal, y en las mujeres es mas precoz pero termina mas rapi-
damente, lo que va paralelo con la pubertad, més precoz en las nifias.
En los varones el periodo de rapido crecimiento que ocurre en la pu-
bertad se inicia uno o dos afos mas tarde, pero el periodo total de ere-
cimiento se alarga otro tanto. Debido a estas variaciones en el ritme
del crecimiento, los nifios que desde el nacimiento tienen valores pro-
medios superiores a las nifias, en cuanto a talla y peso, a la edad de
11 a 13 afos los varones tienen en promedio peso y talla inferior al de
las nifias de la misma edad. Esta ventaja temporal puede ser apreciada
ademas en el desarrollo psiquico y emocional.

La detencién del crecimiento (peso y talla) en la primera infan-
cia, sobre todo durante el periodo de la lactancia (primer afio) tiene
gran importancia y sus causas deben ser indagadas con absoluto cuidado,
pues el crecimiento sigue aqui un ritmo continuo y regular. Menos im-
portancia tiene la detencién temporal, de 2 o 3 meses, a los 3 o 4 afies,
y menos atin de los 7 a 9 o 10 afios, donde no son raros los estanca-
mientos parciales, con aceleramiento posterior. Del mismo modo tiene
gran importancia un retardo del crecimiento durante la pubertad, pues
esta época es considerada como de gran celeridad y regularidad en este”
proceso.

CRECIMIENTO LIREAL. - El nifio nacido a término tiene en pro-
medio 50 centimetros de talla; para su primer cumpleafios ha aumentado
un 50% esta cifra (75 centimetros), ya para el 4° afio ha doblado 1z
estatura del nacimiento (1 metro). De ahi en adelante crece a un pro-
medio de 5 centimetros por afio hasta cuando se inicia la pubertad,
cuando lo hace més rapidamente. A los 13 afios ha triplicado la talla
del nacimiento (1,50 mts.) . )

Aproximadamente se puede calcular la talla final que obtendra
un nifio al multiplicar por 2 la estatura alcanzada a los 2 afios de edad.

CRECIMIENTO PONDERAL.}- Durante los primeros dias de la vida
(3 a 5) hay usualmente una pérdida de peso que se puede calcular en
200 grs. como promedio, y se atribuye a la pérdida de meconio y orina,
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y a la cantidad inadecuada de alimento que se proporciona. El peso
del nacimiento es alcanzado de nuevo para el décimo dia.

El nifio nacido a término, con un peso promedio de 3.000 a 3.500
grs., aumenta en los 4 primeros meses a razén de 750 a 1.000 grs. por
mes y para los 5 meses ha doblado el peso del nacimiento (6 a 7.000 grs.).
De los 5 meses en adelante el aumento es de 500 a 700 grs. por mes y
para el afio ha triplicado el peso que tenia al nacer 9 a 10 kgs. (Del
primero al 2° afio aumenta sélo % libra [250 grs.] por mes, y no re-
gularmente como en el primero). A los 2 afios lo ha cuadruplicado y
de alli en adelante crece a razén de 5 libras por afio, hasta la puber-
tad, cuando se acelera este proceso.

Vale la pena observar aqui, que no todo aumento o detencién
del peso van aparejados a una variacién correspondiente en la talla y
que por el contrario, sobre todo desde el 2° afio hasta la pubertad, el
crecimiento procede por pequefios estirones, con aumento de unos po-
cos centimetros en la estatura, y con estancamiento del peso, seguidos
por un proceso de relleno, donde progresa muy poco la talla y en cam-
bio se ganan varias libras de peso. Estas variaciones serfan impercep-
tibles si el nifio se pesara y midiera cada afio solamente, pues entonces
se veria que toda variacién lineal corresponderia bastante estrictamente
a una variacién en el peso, pero han podido ser encontradas en nifios
medidos y pesados cada mes.

La mayoria de las tablas usadas para la apreciacién del creci-
miento sélo se basan en la estimacién de la talla y el peso, en relacién
con la edad y el sexo. Han sido elaboradas a base de promedios alcan-
zados por el estudio de un gran numero de nifios, seleccionados en di-
ferentes clases sociales, razas etc. Su aplicacién es limitada en la apre-
ciacién clinica de un caso dado, pues individuos perfectamente norma-
les podrian tomarse como desviaciones patoldgicas, si no se tuvieran en
cuenta mas que el peso y la talla para su valoracién. Pero es indu-
dable que tales tablas sirven como puntos de referencia apreciable si
se les considera a la luz de los hallazgos clinicos, y se estima cada nifio
en relacién con su herencia, clase social, nutricién y enfermedades que
pueden incidir sobre el crecimiento. Ademads el valor de las tablas de
crecimiento de uso corriente, es notable para la comparacién de grupos
sociales o raciales.

Para el uso clinico, propiamente, han sido elaboradas tablas de
crecimiento que ademés de las consideraciones ya dichas sobre talla y
peso en relacién con la edad y el sexo, se tienen en cuenta diferentes
medidas regionales, como circunferencia cefélica y torécica, cintura pel-
viana, talla cefaloptbica ete., y nos ayudan a precisar con més seguridad
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las variaciones individuales correspondientes al biotipo o somatotipo.
Con el uso de estas tablas no se corre el peligro de considerar todos los
nifios semejantes en cuanto al ritmo de crecimiento, sino que ya se trata
de reunirlos en grupos més o menos homogéneos que tienen caracteris-
ticas semejantes en su configuracién organica y en los procesos de cre-
cimiento y maduracién.

Miés perfectas atin (sin dejar de tener deficiencias) son aquellas
tablas que, como el “encasillado de Wetzel” han sido elaboradas para la
apreciacién individual del crecimiento y el desarrollo basadas en el
principio de que cada organismo progresa siempre a un mismo ritmeo
(dentro de un mismo ‘“canal”), siguiendo un impulso determinado
(“progreso auxodrémico”) y que cada nifio debe ser considerado como
su propia cifra de comparacién. Pero el empleo de tales tablas requiere
especial preparacién técnica y posiblemente su uso queda relegado por
mucho tiempo al especialista; por esto nos abstendremos de entrar en
detalles explicativos.

Incluimos la tabla biométrica de G. de Toni (Italia) cuyo uso es
adecuado para nuestro medio ambiente.

CRECIMIENTO DE LOS DIFERENTES SISTEMAS Y ORGANOS
CONSIDERADOS INDIVIDUALMENTE

No cabria dar en estas cortas lineas los detalles completos sobre
las variaciones experimentadas por cada sistema organico durante el
proceso del crecimiento, y sélo se dardn al fin de este titulo algunos
datos sobre el crecimiento de determinadas partes del cuerpo, cuyo co-
nocimiento es necesario para la apreciacién del crecimiento como un
todo.

Ciertos érganos y sistemas siguen un ritmo especial de crecimien-
to que les es peculiar, mientras que otros, como son los érganos de la
respiracién, la circulacién, la digestién y los érganos excretorios, siguen
en conjunto el impulso del crecimiento experimentado por el cuerpo
como un todo, el que puede ser expresado por las variaciones en el
peso y la talla del individuo.

El sistema nervioso, €l ojo y el aparato auditivo, siguen un ritmo
de crecimiento rapido postnatal, cuyo impulso principia a disminuir
hacia fines de la nifiez, para cesar por completo antes de la pubertad.
Esto es conocido como “tipo neural” de crecimiento. El ‘“tipo genital”,
que comprende los 6rganos sexuales, estid caracterizado por el creci-
miento casi nulo en los primeros afios de la vida y un répido creci-
miento durante la pubertad. El “tipo linfatico” (de crecimiento) expe-
rimentado por el timo, el bazo, los ganglios linfaticos y el tejido linfatico
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TALLA Y PESO DE NINOS DE 2 A 18 ANOS

VALORES MEDIOS NORMALES
DE LOS 2 A LOS 10 ANOS

VALORES MEDIOS NORMALES
DE LOS 10 A LOS 18 ANOS

VARONES | EDAD |  MUJERES VARONES | EDAD |  MUJERES
Talla Peso | Afios|Meses | Talla Peso Talla Peso | Aiios|Meses | Talla Peso
cm. g. cm. } g. cm. g { cm. I g.
81.5 | 11.000 2 79.5 | 10.800 130.0 | 28.000| 10 129.0 | 27.000
83.5 | 11.400 2 2 81.5 | 11.200 131.0 | 28.500( 10 2 130.0 | 27.500
85.0 | 11.800 2 4 83.5 | 11.600 132.0 | 29.000| 10 4 130.5 | 28.000
£6.0 | 12.100 2 6 85.0 | 11.900 132.5 | 29.500f 10 6 131.0 | 28.500
87.0 | 12.400 2 8 86.0 | 12.200 133.0 | 30.000| 10 8 131.5 | 29.000
88.0 | 12,700 21 10 87.0 | 12.500 134.0 | 30500 10 | 10 132.0 | 29.500
89.0 | 13.200 3 88.0 | 12.800 135.0 | 31.060| 11 133.0 | 30.000
90.5 | 13.400 3 2 89.5 | 13.100 136.0 | 31.500| 11 2 134.0 | 30.800
92,0 | 13.600 3 4 91.0 | 13.400 137.0 | 32,000 11 4 135.0 | 31.600
93.0 | 13.900 3 6 92.0 | 13.700 1375 | 32500 11 6 135.5 | 32.500
94.5 | 14.200 3 8 93.5 | 14.000 138.0 | 33.000] 11 8 136.0 | 33.400
96.0 | 14.500 3] 10 95.0 | 14.300 139.0 | 33.500| 11| 10 137.0 | 34.200
97.0 | 14.800 4 96.0 | 14.600 140.0 | 34.000| 12 138.0 | 35.000
98.0 | 15.100 4 2 97.0 | 14.900 141.0 | 34.500| 12 2 139.0 | 35.300
99.0 | 15.400 4 4 98.0 | 15.200 142.0 | 35.000 | 12 4 140.0 | 35.700
100.0 | 15.700 4 6 99.0 | 15.600 1425 | 35.500 | 12 6 140.5 | 36.000
101.0 | 16.000 4 8 100.5 | 16.000 143.0 | 36.000 | 12 8 141.0 | 36.400
102.0 | 16.300 4 10 102.0 | 16.400 144.0 | 36.500| 12 | 10 142.0 | 36.700
103.0 | 16.600 S 103.0 | 16.800 145.0 | 37.000| 13 143.0 | 37.000
104.0 | 16.900 5 2 104.0 | 17.100 1455 | 37.300 | 13 2 143.5 | 37.500
105.0 | 17.300 S 4 105.0 | 17.400 146.0 | 37.700 | 13 4 144.0 | 38.000
106.0 | 17.700 5 6 106.0 | 17.700 1465 | 38.000| 13 6 144.5 | 38.500
107.0 | 18.000 5 8 107.0 | 18.000 147.0 | 38.300! 13 8 145.0 | 39.000
108.0 | 18.400 5] 10 108.0 | 18.300 147.5 | 38.700 | 13 [ 10 1455 | 39.500
109.0 | 18.800 6 109.0 | 18.600 148.0 | 39.000 | 14 146.0 | 40.000
110.0 | 19.200 6 2 110.0 | 18.800 149.0 | 39.700{ 14 2 147.0 | 40.800
111.0 | 19.600 6 4 110.5 | 19.000 150.0 | 40400 14 4 147.5 | 41.600
112.0 | 20.000 6 6 111.0 | 19.200 150.5 | 41.000| 14 6 148.0 | 42.500
113.0 | 20.400 6 8 112.0 | 19.400 151.0 | 41.700{ 14 8 148.5 | 43.400
114.0 | 20.900 6| 10 1125 | 19.600 1520 | 42400 14 | 10 149.0 | 44.200
115.0 | 21.300 7 113.5 | 19.800 153.0 | 43.000 | 15 150.0 | 45.000
1155 | 21.700 7 2 114.0 | 20.200 154.0 | 43800 15 2 151.0 | 45.500
116.0 | 22.000 7 4 115.0 | 20.600 155.0 | 44600 15 4 152.0 | 46.000
117.0 | 22.400 i 6 116.0 | 21.000 1555 | 45500| 15 6 152.5 | 46.500
118.0 | 22.800 e 8 117.0 | 21.400 156.0 | 46.400 | 15 8 153.0 | 47.000
119.0 | 23.200 ]l (0] 118.0 | 21.800 157.0 | 47,2007 15 | 10 154.0 | 47.500
120.0 | 23.600 8 118.5 | 22.200 158.0 | 48.000| 16 155.0 | 48.000
120.5 | 23.900 8 2 119.0 | 22.600 159.0 | 48.800( 18 2 155.5 | 48.500
121.0 | 24.300 8 4 120.0 | 23.000 160.0 | 49.600| 16 4 156.0 | 49.000
122.0 | 24.700 8 6 121.0 | 23.500 160.5 | 50.500 | 16 6 156.5 | 49.500
123.0 | 25.000 8 8 122.0 | 23.900 161.0 | 51.400| 16 8 157.0 | 50.000
124.0 | 25.400 8| 10 123.0 | 24.300 162.0 | 52.200| 16 | 10 157.5 | 50.500
125.0 | 25.800 9 124.0 | 24.700 163.0 | 53.000| 17 158.0 | 51.000
1255 | 26.100 9 2 1245 | 25.000 163.5 | 54.300 | 17 2 158.5 | 51.500
126.0 | 26.500 9 4 125.0 | 25.400 164.0 | 55.600| 17 4 159.0 | 52.000
127.0 | 26.900 9 6 126.0 | 25.800 164.5 | 57.000 | 17 6 159.0 | 52.500
128.0 | 27.200 9 8 127.0 | 26.200 165.0 | 58.300 | 17 8 159.5 | 53.000
129.0 | 27.600 9 10 128.0 | 26.600 165.5 | 59600 17 | 10 159.5 | 53.500
130.0 | 28.000| 10 129.0 | 27.000 166.0 | 61.000| 18 160.0 | 54.000

TABLA BIOMETRICA

Prof. G. de Toni



del intestino, tiene la particularidad de crecer rapidamente durante la
infancia hasta cuando se inicia la pubertad, cuando experimenta una

608 —

Grafica N? 2

Tipo Linfoide . . . 3
(timo, ganglios 1mfat1cos,
masas linfaticas del intestino, etc.,)

Tipo Neural — — — — — —_——_——
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Tipo General
(el cuerpo como un todo, érganos
respiratorios y digestivos, rifiones,
esqueleto y musculos, volumen sanguineo, etc.)

Tipo Genital — —.—. — — —. —.— —
(testiculos, ovarios, epldldlmo,
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verdadera involucién. La grafica N? 2 ilustrard sobre estos “tipos de
crecimiento” caracteristicos de los diferentes sistemas.

CRECIMIENTO DE LA CABEZA. La cabeza de un recién nacido a tér-
mino tiene alrededor de 35 centimetros de circunferencia; aumenta 5
centimetros en los primeros 4 o 5 meses y otros tantos hacia el fin del
primer afio (45 centimetros al afio de edad) . Desde ese momento hasta
la edad adulta sélo aumenta 10 centimetros mas, y esto principalmente
en los primeros 7 a 10 afios, pues de alli en adelante es casi nulo el
crecimiento del craneo.

En los primeros meses de la vida se cierran todas las fontanelas
y para el fin del primer afo la Gnica que permanece abierta es la fon-
tanela anterior, la cual es raro encontrarla palpable después de los 2
afios. Las suturas se cierran maéas tarde, poco antes de iniciarse la pu-
bertad (7 a 10 afios) y hasta esa época es posible que una lesién ex-
pansiva intracraneana ocasione su abertura.

Las proporciones entre crineo y cara varian ampliamente desde
el nacimiento hasta la vida adulta. Esta relacién es de 8 a 1 en el
recién nacido y solamente de 2% a 1 en el adulto. Es decir que la su-
perficie craneana ocupa la mayor parte de la extremidad cefalica du-
rante la nifiez pero a medida que se avanza en edad, las estructuras
de la cara, debido a su mayor celeridad en el crecimiento, van descon-
tando esta ventaja hasta el punto de que la cara llega a ocupar casi
una tercera parte de la superficie total de la extremidad cefalica. El
crecimiento de las diferentes estructuras de la cara estd condicionado
‘por muchos factores, como son las necesidades respiratorias y olfatorias,
la denticién y las caracteristicas individuales (hereditarias) y sexuales.
La formacién y ampliacién de los senos de la cara tiene un importante
papel en la estructuracién facial. Los senos maxilares y las celdas et-
moidales estdn presentes al nacimiento y crecen paulatinamente hasta
la pubertad. Los senos esfenoidales sélo principian a aumentar de ta-
mafio a los 3 afios de edad. Los senos frontales sélo se pueden percibir
por los RX de los 3 o 4 afios en adelante y presentan amplias variacio-
nes individuales en cuanto a tamafio y época de aparicién. Aunque
menos relacionado con la cara vale la pena mencionar aqui las varia-
ciones sufridas por la mastoides durante el crecimiento: Al nacimiento
la neumatizacién del temporal apenas se ha iniciado y sélo existe el
antro mastoideo en comunicacidén con la parte superior del oido medio.
La neumatizacién de la mastoide se inicia lentamente desde el fin del
primer afio, pero sélo es posible demostrar la neumatizacién de la punta
a los 5 o 6 afios.
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DenTIcION. Como se dijo antes la denticién tiene un importante
papel en el crecimiento de las estructuras faciales, especialmente en Io
relativo a los maxilares superiores y las mandibulas.

Los dientes temporales principian a formarse en la 7% semana
después de la concepcién y contintan creciendo hasta la edad de 3 afios.
La calcificacién de sus coronas se inicia alrededor de la décimo-séptima
semana fetal y es completa al nacimiento. Los dientes permanentes
inician su formacién entre las 16 y 18 semanas fetales, principian a cal-
cificarse un mes antes del nacimiento, y para los 20 afios la calcificacién
de todas las raices ha terminado.

El cuadro siguiente representa el tiempo aproximado de erupcién
dental. La denticién es un poco mas temprana en las nifias que en los
nifios. El primer diente desiduo puede eruptar 3 o 4 meses antes o
después del tiempo dado en ese cuadro y los incisivos superiores apa-
recen antes que los inferiores. Esto nos indica las amplias variaciones
que pueden concederse dentro de la denticién, sin que entrafien ninguna
anormalidad .

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA

Primera Denticion:

Primer grupo (2 incisores inferiores centrales) 7 a 8 meses
Pausa de 3 a 8 semanas.
Segundo grupo (4 incisores superiores) 8 a 10 meses

Pausa de 1 a 3 meses.
Tercer grupo (4 molares anteriores, 2 incisores la-

terales inferiores) 12 a 15 meses
Pausa de 2 a 3 meses.

Cuarto grupo (4 caninos) 18 a 24 meses
Pausa de 2 a 4 meses.

Quinto grupo (4 molares posteriores) 20 a 30 meses

Total de dientes en la primera denticién: 20

Segunda Denticién - Dientes Permanentes. Edad en afios
Primerosmolares .. .. .. .. .. i i it e e e 6
[ CISOYES: GETIATES Sttt 2% s ottt 2ot be el e 6.5
Incisores laterales .. .. .. . e T 7.75
Primeros premolaes (blcusp1des) o = fe e gt 10
A IIOG A s e s L DN oWl oy e o fo e St 10.5
Segundos premolares (bictiispides) .. .. .. .. .. 11
Segundos molares .... .. A 12
Terceros molares (muela del 3u1c10) £ o 157-ar 25

Total de dientes en la 22 Denticién: 32.
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CRECIMIENTO DEL TORAX. El térax tiene forma cilindrica al nacer,
la que se modifica con el crecimiento por el aumento predominante del
didmetro transversal.

La circunferencia del térax al nacimiento es de 35 centimetros,

/Laﬁo tiene 47, y en el adulto alcanza 82 a 86 centimetros.

La respiracién en el lactante es predominantemente diafragmé-
tica y contintia asi hasta los 5 a 7 afios cuando el elemento costal se
vuelve predominante. El nimero y amplitud de las respiraciones es muy
variable en los nifios, especialmente en los recién nacidos.

El cuadro siguiente representa el numero aproximado de respi-
raciones por minuto, durante el estado de quietud.

Prematuro: 40 - 90
Recién nacido: 30 - 80
1 afio: 20 - 40
2 a 7 anos: 20 - 35
8 a 14 afios: 18
Adultos: 16

VARIACIONES EXPERIMENTADAS EN EL APARATO CIRCULATORIO
POR EL CRECIMIENTO

Para el fin del primer afio el peso del corazén ha doblado el que
tenia al nacer; a los 5 afos se ha cuadrupicado y para los 9 afios tiene
seis veces el peso inicial.

En general la sombra cardiaca a la fluoroscopia en el nifio, sobre
todo de los 3 a 4 afios en adelante, es bastante semejante a la del adulto,
si se exceptia que su eje es mas transversal, y que no existen las som-
bras ocasionadas por el arco aértico.

Desde la vida fetal se encuentran en el electrocardiograma to-
dos los componentes hallados en el adulto, con la excepcién de que
durante los primeros meses de vida extrauterina existe una tendencia
a la desviacién axial derecha.

El ritmo cardiaco durante la vida fetal esti entre 130 y 160 pul-
saciones por minuto y es muy variable durante la primera infancia.
La arritmia sinusal es lo comn durante la infancia.

El cuadro siguiente da las cifras promedio de pulsaciones por
minuto durante el reposo, en diferentes edades:

Edad Pulsaciones por minuto

INaeimienteiel ol aegnet Wil s sr i St a3 0Ea 150

Y = e R o S wrt Iy (0] )} T 12
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Tvatigamesesi v F o, TRt AR Tl et alrededor de 130
6a 8meses .... .... .... .... .... .... alrededor de 120
o R 0 R i o s AR REee e ke alrededor de 115
1 2 00 (O Ml B B b BIFO DS Bad 5. ardibio  opore 110 a 120
I SR AN I O S Ay AN W A T e Tt R g B gy T s 90 a 110
B AR O EaTioS g e I R L TR e 90 a 100
L0NadRanes ™ a5 o N R A e e 80 a 90

La presién arterial varia en el nifio inclusive de un dia a otro,
aunque no en amplios limites. El aumento de la presién que ocurre afio
a ano no es constante en todos los nifios y se pueden encontrar variz-
ciones apreciables (de 10 a 20 milimetros de Mercurio en la méxima)
en nifios de la misma edad. Posiblemente el peso y la talla no afectan
la presién arterial en los nifios. El cuadro siguiente da las cifras apro-
ximadas para al presién sistélica y diastdlica a diferentes edades:

Edad P. Sistélica P. Diastdlica
L ey = e S (U = e e g et e 40
3 aATIOSH S PO Rt LRV D o o T o= 65
5 EVHOLS || e ar e hra A & o Sl T R e R A g 70
RN OSTHY o i L S e e 5% 4= TSN eng 70
D{TETTS T At S b DD B B on O e T e R Ao 70
8 T (T o0 o A A OB 5 o o e 70 - 80

No podriamos extendernos en el estudio de las variaciones su-
fridas por los distintas componentes quimicos de la sangre desde el na-
cimiento hasta la vida adulta, pues ello podria hacerse mas propiamente
en los libros de fisiologia y quimica biolégica; aqui sélo diremos, que
en general, todos los elementos se encuentran en proporciones semejan-
tes durante la nifiez y la vida adulta; existen pequefias variaciones en
algunas substancias (proteinas, calcio, bilirrubina etc.), sobre todo en
el periodo neonatal, que en el curso de pocos dias se modifican hacia las
cifras normales en los adultos.

El hemograma se modifica en el curso del crecimiento de un modo
sensible. En el cuadro siguiente se dan los valores aproximados de este
hemograma, para diferentes edades, haciendo la salvedad de que pueden
existir variaciones amplias ocasionadas por el clima, altitud, etc, que
no pueden catalogarse como anormales.
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29 Afio BT s 13 | 10.000 | 45| 49 | 6 | 1.0] 300.000
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CRreCIMIENTO Oseo: FEl estudio radiografico de los huesos tiene
gran valor para el pediatra en la apreciacién del crecimiento normal
del nifio, y se impone como dato semioldgico indispensable cuando se
encuentran variaciones, en el sentido de retardo o aceleracién (nanismo
o gigantismo) .

En la apreciacién del desarrollo 6seo en relacién con la edad
cronolégica, es indispensable tener en cuenta sobre todo 3 factores:
1) Aparicién de los centros de osificacién. 2) Crecimiento y contorno de
éstos. 3) Epoca de soldadura de las epifisis con las diafisis.

Los datos obtenidos por el estudio de estos factores son compara-
dos con tablas elaboradas por distintos autores, y de ello se deduce la
llamada “edad ésea”.

Es necesario anotar que existen amplias variaciones en la madu-
racién osea, tanto desde el punto de vista individual, como aquellas
ocasionadas por factores raciales o sexuales. Por ejemplo, las nifias
aventajan a los varones en varios meses en la maduracién 6sea en los
primeros afos, y en la segunda década existen atn més marcadas di-
ferencias.
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Todos los centros primarios de osificacién para los huesos largos
aparecen durante la vida fetal. Los secundarios aparecen después del
nacimiento, si se exceptian el de la epifisis distal del fémur, cuya au-
sencia, como se dijo antes, es un signo de prematuridad, pues por lo
general aparece del 7% al 8% mes de gestacién. El centro proximal de
la tibia, también puede encontrarse al nacer, o aparecer en el primer
mes de la vida en los nifios nacidos a término.Raramente se encuentra
al nacer 1 o 2 centros en el carpo. Vale la pena advertir, que aun
cuando la mera radiografia de la mufieca, para la apreciacién de la
“edad 4sea”, puede usarse con un criterio bastante aproximado, para
un estudio mas estricto deben exigirse radiografias de todos los huesos
del cuerpo o al menos de la mayoria.

En casos determinados podria ser necesaria la apreciacion com-
parativa del crecimiento lineal de los huesos largos, el cual es aproxi-
madamente de 0.25 centimetros por mes durante el primer afio, para
disminuir hasta 0.12 centimetros al fin del segundo afio.

En la imposibilidad de reproducir aqui las gréficas y cuadros
usados en la apreciacién de la edad 6sea referimos al lector a los ma-
nuales de radiodiagnéstico, particularmente al Atlas de Todd, posible-
mente el mas completo sobre la materia.

Para terminar el capitulo sobre crecimiento queremos enumerar
las causas mas comunes de nanismo, gigantismo y obesidad, sin entrar
en explicaciones clinicas, que estian fuera de lugar en este trabajo.

CAUSAS DE NANISMO
I “Enfermedades 6seas”
A) Condrodistrofias y disostosis miltiple.
B) Raquitismo (de todos los tipos - renal, ete.).
C) Osteogénesis imperfecta.
D) Enfermedades de la columna, tales como T.B.C., etc.

II “Desérdenas nutricionales o metabdlicos”
A) Enfermedad celiaca y fibrosis quisticas del péncreas.
B) Enfermedades crénicas del rifién.
C) Insuficiencia hepética crénica. .
D) Desnutricién e infecciones crénicas.

III “Trastornos circulatorios con anoxemia”
A) Malformaciones congénitas del corazén.
B) Enfermedad crénica pulmonar.

IV  “Perturbaciones o enfermedades endocrinas”
A) Hipotiroidismo.

&4 — ANTIODUIA MEDICA




B) Precocidad sexual con fusién epifisiaria precoz.
C) Hipopituitarismo.
D) Tipos mezclados (Hipopituitarismo con Hipotiroidismo)

V “Adolescencia retardada con “estirén tardio”.

VI “Nanismo primordial o genético (constitucional)”
A) Familiar.
B) Esporéadico.
C) Sindrome de agénesis del ovario y nanismo.

VII “Tipos no clasificados”
A) Nanismo con progeria.
B) Nanismo con defectos cerebrales graves.

CAUSAS DE GIGANTISMO
I Hereditario o Esporddico (constitucional).
II Gigantismo Pituitario.

III Eunucoidismo.

CAUSAS DE OBESIDAD

“Excesivo aporte de alimento - Apetito exagerado”
Por habito

Puede ser constitucional o adquirido
Por factores psicégenos
Por trastornos hipotaldmicos - Adquiridos o constitucionales.

“Disminucién en el gasto de energia”

Habitos sedentarios - Pueden ser constitucionales o adquiridos.
(A menudo asociados con obesidad en un
circulo vicioso).

Confinamiento prolongado en el lecho (por enfermedad).

Dificultad muscular (Poliomielitis, amiotonia congénita, etc.)

Requerimientos metabdlicos bajos - (Metabolismo basal dismi-

nuido).
“Alteraciones en el metabolismo de las grasas”

Aumento de la Gluconeogénesis y disminucién del anabolismo

proteico (sindrome de Cushing).

Trastornos en la oxidacién de las grasas. ?

Aumento del almacenamiento de grasas por los tejidos. ?
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“DESARROLLO O MADURACION”

NORMAS GENERALES DEL DESARROLLO: El desarrollo tiene lugar de
acuerdo con un plan y una secuencia genéticamente predeterminados,
y su “impulso” puede ser comparado al del crecimiento, haciendo Iz
salvedad que los factores externos influyen de un modo menos ro-
tundo en la maduracién, a menos que su accién sea intensa o pro-
longada.

El desarrollo tiene una secuencia que ha podido ser determinada
con bastante precisién y todo intento de acelerarlo o retardarlo es per-
judicial. Asi, por ejemplo, al intentar muy precozmente (antes de los
2 0 2% afios) la educacién de los esfinteres en un nifio, cuando aumn
no existe la maduracién nerviosa adecuada, ni hay demandas culturales
o sociales que lo estimulen, sélo contribuyen a crear dificultades en el
futuro, pues la mayoria de las veces si se logra un control temporal,
tardiamente viene la relajacién, y la dificultad para la readaptacion.
Otro ejemplo, en estos intentos inadecuados de acelerar la maduracidn,
esti en la demanda que se hace al nifio todavia no apto para percibir
ciertas formas de la cultura o el arte (como la musica o la literatura),
para que aprenda o interprete determinadas obras, cuya realizacién, por
lo demsas, sélo va a aumentar la vanagloria de los padres, que cons-
ciente o inconscientemente, desfiguran y alteran el légico proceso del
desarrollo en su hijo, por mero prurito de competencia social.

Desgraciadamente tampoco son escasos los intentos de retardar
la maduracién, como es el caso de la madre demasiado afectiva, que
pretende mantener a su hijo emocional e intelectualmente dependiente
de ella e impide de este modo la formacién de una personalidad auto-
dependiente.

“EsTIRONES”. También en el desarrollo como en el crecimiento,
existen épocas de aceleramiento y momentos donde éste se hace mas
pausadamente. Asi en la esfera de la autodependencia antes citada, el
primer afio apenas si se desarrolla; para este tiempo el nifio estd expe-
rimentando una rapida maduracién neuromuscular, adquiriendo el do-
minio sobre miembros y tronco; pero de los 2 afios en adelante, hasta
los 5, cuando ya ha aprendido a caminar, y puede valerse por si mis-
mo para la mayoria de los actos materiales, la autodependencia fisica
se desarrolla ampliamente.

De los 5 a los 10 o 12 afios el nifio depende estrechamente de sus
padres y maestros para las decisiones intelectuales y sentimentales, pero
cuando se inicia la pubertad hay un rapido estimulo de su sentido de
independencia, que lo lleva a adquirir en pocos afios una personalidad
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volitiva adecuada, si no hay obstaculos o fronteras que interfieran este
proceso.

“REGRESIONES”. Algunas veces la conducta de un nifio parecia
haber adquirido niveles de maduracién adecuada para su edad, pero
factores intrinsecos (no siempre bien conocidos) o extrinsecos, parecen
ocasionar el regreso a épocas anteriores. Tal es el caso, por ejemplo,
en el primer hijo con la llegada del segundo, no son raras las regresio-
nes de tipo emocional, manifiestas por el deseo de ser “arrullado” como
cuando era un lactante o de que se le nutra de nuevo por medio del
biberén, aun cuando hacia meses que habia prescindido del mismo.

DESARROLLO FETAL

Como lo veremos més adelante, con relacién al desarrollo de los
prematuros y nifios a término, €l desarrollo del feto se hace en el sen-
tido céfalo-caudal.

A las 8 semanas el corazén del embrién ha comenzado a latir, y
a las 9 semanas este organismo responde al estimulo téctil con una res-
puesta general, grosera, flejando el tronco y extendiendo la extremidad
cefalica. A las 12 semanas aparecen ya respuestas menos generales y
estereotipadas y han principiado a integrarse los reflejos. A las 20 o 24
semanas ya se ha desarrollado el reflejo de succién, aun cuando es débil.

En general puede decirse que el comportamiento fetal, en cuanto
a la respuesta a los estimulos se refiere, recorre los siguientes estados,
progresivamente:

1) Respuestas miogénicas (de origen muscular sin componente

nervioso) .

2) Respuestas neuromusculares.

3) Respuestas reflejas.

4) Integracién de simples reflejos.

5) Integracién y control de las respuestas por los centros ner-

viosos superiores.

La actividad fetal se puede apreciar por la auscultacién y palpa-
cién del vientre materno y se puede distinguir en él, tres clases de mo-
vimientos: 1) movimientos lentos, de reptil; 2) réapidos, golpeantes, y
3) ritmicos que han sido denominados “hipo fetal”.

Por medio de un estimulo vibratorio fuerte aplicado al vientre
materno ha sido posible provocar en el feto suficientemente maduro,
movimientos generales que para algunos equivalen al reflejo de Moro.
Usando vibraciones més débiles se puede percibir que el feto responde
al estimulo aumentando el ritmo cardiaco. Ademas por el uso simulta-
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neo de varios estimulos (ruidos y vibraciones) es posible crear en el
organismo fetal verdaderos reflejos condicionados.

El estudio de la conducta (behavior) fetal, y las variaciones su-
fridas en el proceso del desarrollo, ofrece prometedores resultados para
la interpretacién de muchos fenémenos no bien comprendidos aiin en
la maduracién de los prematuros y nifios nacidos a término. Estos es-
tudios apenas se inician, pero ya se presumen resultados halagadores.
Asi por ejemplo se ha podido comprobar que los fetos de madres “su-
per-activas” (“nerviosas”’) exhiben mayor inquietud fisica, y una vez
nacidos se prolonga esta conducta, manifiesta por suefio intranquilo y
escaso, dificultades para la adaptacién alimenticia, vémitos frecuentes,
etc. Ademés se ha podido comprobar que estos fetos demasiado activos,
una vez nacidos, alcanzan méas rapidamente que el promedio, una ma-
duracién motora adecuada. También podria explicarse por la influen-
cia sufrida por el organismo durante la vida fetal, la conducta de algu-
nos nifios manifiesta por marcado desasosiego, insomnio y lanto fre-
cuente, exhibida solamente a determinadas horas del dia, particular-
mente de las 6 p. m. a 9 o 10 p.m., horas éstas que coinciden con el
estado de mayor fatiga y agotamiento para la embarazada.

DES%RROLLO DE LOS PREMATUROS

De las 28 a 32 semanas de gestacién se considera viable el feto;
para esta edad el prematuro se encuentra muy imperfectamente desarro-
llado: su respiracién es irregular; el llanto es débil, poco prolongado y
escaso, comparable a un pequefio “grufiido”; hay muy débil, casi nula,
respuesta a la luz y al sonido; el reflejo palmar de prensién apenas se
esboza; la succién estd presente, pero es débil y “se cansa”; no se per-
cibe una diferencia clara en la actividad durante el suefio y la vigilia.

A las 32 a 36 semanas el prematuro exhibe franca pero inade-
cuada respuesta a la luz y al sonido; existe buen reflejo de prensién; la
respiracién es mas regular y es posible diferenciar claros periodos de
vigilia.

De las 36 a las 40 semanas ya sigue brevemente y de un modo
erratico los objetos con la vista; existe un fuerte reflejo de Moro; el
lanto es fuerte y prolongado cuando tiene hambre; estd confortable y
satisfecho cuando es arrullado y en posicién prona trata de levantar
la cabeza.

Asi como sucede con el crecimiento, el desarrollo de los prema-
turos conserva cierto retraso, en relacién con los nifios nacidos a tér-
mino, por un periodo que varia segiin el grado de madurez al naci-
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miento. El prematuro de menos de 1.500 grs. al nacer, obtiene el nivel
de desarrollo correspondiente a la edad cronolégica entre los 18 a 24
meses de edad; en cambio aquellos nacidos entre 1.600 y 1.900 grs. lo
hacen més rapidamente, alrededor de los 12 meses.

Hay ciertos aspectos del desarrollo que por lo general permane-
cen mas retardados en los prematuros, como es el desarrollo motor; en
cambio en la esfera intelectual y social su madurez es equiparable a la
de los nifios nacidos a término.

La prematuridad por si misma no impide un adecuado desarrollo
intelectual, si se excluye un dafio cerebral o una malformacién congé-
nita, infortunadamente mas frecuentes en los prematuros. Sin embargo
los trastornos de la conducta y algunas alteraciones del caracter (“ra-
bietas”, fobias etc.) y alteraciones del lenguaje (tartamudeos), son maés
frecuentes en los prematuros, posiblemente debidos a la asociacién mas
estrecha con adultos (médicos, enfermeras ete.), y a la dependencia mas
obligada de la madre, para los cuidados fisicos.

DESARROLLO DE LOS NINOS NACIDOS A TERMINO

El recién nacido sano de un embarazo a término, presenta las
siguientes respuestas caracteristicas, a diferentes estimulos:

REFLEJO pE PRENSION: Cuando se toca la palma de las manos con
un objeto, la mano se cierra sobre él; la prensién es tan fuerte que el
nifio puede ser levantado en todo su peso y sostenerse 1 o 2 minutos
en el aire. Una respuesta similar puede ser encontrada en el pie. El
reflejo de prensién desaparece entre las 16 a 24 semanas.

MovimiENTo DE GATEO. Cuando el nifio es colocado sobre el ab-
domen y se le aplica una presién sostenida sobre las plantas de los pies,
éstos exhiben movimientos alternados contra la presién, los brazos se
‘mueven en el mismo sentido tratando de levantar el cuerpo, y éste se
balancea. Esta respuesta desaparece a los 4 meses de edad.

MoviMIENTOS DE PASO: Cuando el recién nacido es sostenido en
posicién erecta, con las plantas de los pies sobre una superficie dura, se
inician movimientos alternos de los miembros inferiores semejantes a
los exhibidos durante la marcha. Esta respuesta desaparece entre los 4
y 5 meses.

ReFLEJO DE Moro. Cuando el nifio es colocado rapidamente en
posicién supina sobre una superficie horizontal, los brazos se extienden
hacia adelante y tratan de cerrarse hacia la linea media, la mano se en-
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treabre y los dedos se flejan en la porcién distal, en la actitud de quiem
se agarra de un objeto situado delante del cuerpo; al mismo tiempo las
piernas se extienden y los dedos del pie se flejan sobre las plantas. Es
te reflejo puede ser excitado ademas por un ruido sorpresivo y fuerte
por un pequefio golpe en el abdomen, o moviendo rapidamente la super-
ficie sobre la cual se encuentra el nifio en posicién supina. Es dificil
encontrarlo después del cuarto mes y su persistencia mas alli de los 3
o 6 meses hace presumir un dafio cerebral o al menos un desarrolla
inadecuado.

REFLEJO TONICO DEL CUELLO: Es posible observarlo por la rotacién
de la cabeza hacia un lado. El brazo y la pierna del lado hacia el cual
la cabeza se voltea, se extienden y el brazo y la pierna opuesta se flejan.
Este reflejo es visto en animales descerebrados y estd presente normal-
mente en los nifios hasta los 4 meses de edad; su presencia méas alld
de los 6 meses estd a favor de una lesién cortical.

REFLEJOS OTOLITICOS DE POSICION. Pueden despertarse en el nifio
inclindndolo hacia atras, hacia adelante o hacia los lados. Se encuentran
después de los 2 meses de edad y para provocarlos es necesario vendar
al nifio; los reflejos atoliticos mantienen la posicién de la cabeza erecta
a pesar de las diferentes inclinaciones que se le dé al cuerpo del nifio.

GRADO DE MADURACION DE LOS SENTIDOS EN EL RECIEN NACIDO

VisioN: El recién nacido es sensible a la luz desde el momento
del nacimiento; la respuesta depende sobre todo de la intensidad y du-
racién del estimulo. Las respuestas son manifiestas por cambios en el
ritmo circulatorio y respiratorio, parpadeo, o la aparicién del reflejo
de Moro. Existe desde los primeros dias un grado rudimentario de fija-
cién, la que es caracteristicamente monoocular; la convergencia binocu-
lar se inicia desde el 2° mes. El reflejo pupilar a la luz existe en el nifio
al nacimiento, pero es lento; en pocos dias se hace vivo y fécil de excitar.

Avupicion: El recién nacido puede oir, pero posiblemente es inca-
paz de distinguir los diferentes tonos del sonido. Las respuestas varian
de acuerdo con la intensidad y duracién del estimulo y son similares a
las despertadas por el estimulo visual; los sonidos abruptos e intensos
despiertan respuestas bruscas y los sonidos suaves, como la voz que
“arrulla”, estimulan la quietud y el suefo.

Orrato: La mayoria de los investigadores estin de acuerdo en
que el recién nacido puede discriminar entre olores placenteros o repug-
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nantes. Los primeros despiertan en ellos movimientos de succién y de
aproximaci6n labial, los segundos despiertan gestos de rechazo.

Gusto: El recién nacido puede distinguir varios sabores. Las so-
luciones saladas tienden a inhibir el reflejo de succién, mientras que las
azucaradas lo despiertan. Las soluciones 4cidas incitan la succién, pero
no tan intensamente como las azucaradas. Las soluciones de quinina

_famargas) despiertan en el nifio gestos de desagrado.

SENsAcION TERMICA: La piel del recién nacido es sensible a los
cambios de temperatura; la respuesta consiste en cambios de posicién
de la parte estimulada y alteracién del ritmo circulatorio y respiratorio.
Los cuerpos tibios ocasionan movimientos de atraccién hacia ellos y los
frios rechazo; la temperatura ambiental aumentada tiende a reducir la
actividad motora y el frio parece aumentarla.

Tacro: Filogenética y ontogenéticamente es el primer sentido
en aparecer, y como lo vimos antes, puede estimularse por el tacto un
embrién de 8 a 9 semanas. En el estado fetal el tacto se encuentra so-
bre todo alrededor de la cavidad bucal, pero para la época del naci-
miento ya se encuentra diseminado en toda la piel. El recién nacido no
reacciona al cosquilleo o al prurito.

Doror: El recién nacido responde a los estimulos dolorosos con
movimientos de rechazo, expresiones de desagrado y llanto.

SENTIDO KINETICO: El sentido quinético esta bien desarrollado en
el nifio al nacer. El reflejo de Moro, el ténico del cuello y los otoliticos
de posicién son respuestas parciales de este sentido. Cambios abruptos
de posicién ocasionan el llanto, en cambio los movimientos suaves y rit-
micos provocan quietud y después el suefio.

SENSACIONES INTERNAS: La mayoria de la actividad exhibida por
el nifio recién nacido, es despertada por sensaciones internas particular-
mente las originadas en el tubo digestivo, tales como hambre, dolor, de-
fecacién y vémito.

MADURACION EMOCIONAL DEL RECIEN NACIDO

El recién nacido responde emocionalmente a varios estimulos pero
sus respuestas apenas pueden ser diferenciadas como positivas y ne-
gativas. Emociones tales como miedo o rabia son dificiles de diferenciar
y en el llanto mismo es dificil, aun para los mas expertos, saber atri-
buir por su intensidad o tono la clase de emocién expresada.
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Para Spitz las respuestas emocionales del recién nacido apenas
pueden diferenciarse en desagrado o insatisfaccién, y quiescencia.

Las respuestas negativas o de desagrado son provocadas por so-
nidos repentinos y fuertes, cambios abruptos de posicién, aplicacién de
calor a la piel y posiciones inconfortables de los miembros o del cuerpo.
Las respuestas positivas o quiescentes son despertadas por los mowi-
mientos suaves y ritmicos de la cuna y los sonidos delicados y carifiosos
del arrullo, el ambiente tibio, la musica suave, meciéndolo suavements.
entre los brazos y por la satisfaccién del reflejo de succién.

DESARROLLO CEFALO-CAUDAL DEL SISTEMA NERVIOSO

Como se ha dicho antes, €l desarrollo se inicia desde el momento
mismo de la concepcién y el control voluntario de los movimientos se
hace progresivamente desde la cabeza hacia los pies y desde las partes
proximales de los miembros hacia las distales. Los labios y la lengua
son los primeros en ser controlados y a esto siguen los miusculos ocula-
res, después en orden sucesivo, los del cuello, hombros, brazos, manos,
dedos, el tronco, las piernas y finalmente los pies. El orden seguido en
el desarrollo neuromotor traduce fielmente la maduracién de las es-
tructuras nerviosas correspondientes (mielinizacién) .

Dividiendo el primer afio de vida en 4 periodos iguales se puede
esquematizar el desarrollo del lactante del siguiente modo:

1) En el primer periodo (3 primeros meses) el nifio gana control

de sus doce musculos oculo-motores.

2) Durante los tres meses siguientes alcanza la maduracién de

los musculos de cuello y brazos.

3) De los 6 a los 9 meses es capaz de controlar el tronco y las

manos; se sienta y transfiere objetos de una a otra mano.

4) En los tltimos tres meses del primer afio adquiere el comando

de sus piernas y pies, y de los dedos de la mano.

Es necesario recalcar que el desarrollo neuromuscular durante el
primer afio sigue un orden y una cronologia bastante estricta, es decir,
que para determinadas edades debe haberse adquirido habilidades es-
peciales. Asf para los 3 o 4 meses el nifio debe seguir los objetos con
1a vista; de los 4 a 5 meses debe sostener adecuadamente la cabeza; ge-
neralmente se sienta entre los 7 a 9 meses, se para de los 10 a 12 me-
ses y camina de los 12 a los 14. Existen variaciones individuales en
el ritmo de maduracién, que posiblemente no tienen ningin significado
clinico, pero en general todo retraso en el primer afio, aun cuando sélo
sea de 2 o 3 meses, en la adquisicién de las funciones antes citadas,
debe mirarse como significativo e investigarse la posibilidad de un dafio

622 — ANTIOQUIA MLDICA




Grafica Ne 3

cerebral particularmente si el retraso ha ocurrido en los primeros 6 a
8 meses de la vida, pues las funciones adquiridas en los tiltimos meses,
tales como pararse o caminar pueden retrasarse algo mas de 3 o 4 meses,
y en ello ya pueden influir trastornos de otra indole, como serian los
nutricionales y ortopédicos; por lo tanto un retraso en esta época no
sefiala tan estrictamente el déficit nervioso, como lo seria en el primer
semestre de la vida.

La grafica N® 3 ilustra claramente sobre la direccién cefalo-
caudal del desarrollo durante el primer ano. La figura del nifio repre-
senta una linea diagonal sobre la cual se plotan el progreso del desa-
rrollo (a la izquierda del diagrama) contra la edad cronolégica (linea
horizontal) en meses.

EDADES CLAVES DE MADURACION

Aun cuando el desarrollo sea un proceso dindmico y continuo, es
posible escoger ciertas edades como normativas. Valiéndose del método
estadistico se pueden obtener promedios de maduracién para un grupo
dado de nifios a determinada edad. Como es natural, es necesario dar
suficiente elasticidad a la aplicacién de estas normas, pues como se dijo,
las variaciones individuales son comunes. Lo méas prudente es valerse
de exdmenes sucesivos practicados a determinadas edades, para asi lo-
grar un diagnéstico aproximado de la maduracién, procurando tener al’
mismo individuo como punto de comparacién.

Para hacer una correcta apreciacién del desarrollo es necesario
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estudiar éste en sus diferentes aspectos, que aunque intimamente liga-
dos entre si, pueden presentar discrepancias en casos patologicos.

Gesell y Amatruda comprenden 4 aspectos principales en el
desarrollo que han denominado: 1) Motor. 2) Adaptativo. 3) Del len-
guaje, y 4) Personal-Social.

El desarrollo motor es especialmente importante para el médico,
pues tiene estrecha implicacion neurolégica, y porque basindose en la
maduracién motora solamente, es posible sospechar las alteraciones que
se puedan encontrar en otras esferas del desarrollo. En la apreciacion
de este aspecto del desarrollo es necesario tener en cuenta desde los
amplios movimientos comprendidos en el control del cuerpo (reacciones
posturales, balance de la cabeza, posicién sentado, de pies, el gateo, y la
marcha), hasta los finos movimientos de coordinacién comprendidos
en la manipulacién de los objetos.

El aspecto adaptivo del desarrollo comprende sobre todo la coor-
dinacién sensorio-motora, como la coordinacién de ojos y manos al tra-
tar de alcanzar un objeto y la habilidad para utilizar una adecuada ma-
duracién motora en la solucién de problemas mecénicos simples.

El desarrollo del lenguaje comprende todas las formas audibles
y visibles de comunicacién, desde simples sonidos guturales, hasta la
formacién de frases y sentencias, y desde las mas simples expresiones
faciales, hasta la risa y la mimica mas elaborada. El lenguaje exige para
su completo desarrollo amplias posibilidades de comunicacién social, pe-
ro hay un factor intrinseco de capacidad cerebral, sin el cual es impo-
sible que adquiera su completa maduracion.

El comportamiento (behavior) o desarrollo personal social, es-
tudia la evolucién de las reacciones del individuo al medio social en
que vive, durante el proceso del crecimiento. Estas reacciones tienen
amplias variaciones individuales, pero dentro de ciertos limites; entre
ellas se consideran desde las mas simples, como es el control esfinteriano
(condicionado también a la maduracién neuromotora) hasta el sentido
de autodependencia, la sociabilidad, etc.

A estas cuatro esferas del desarrollo, que se han separado sélo
para una mejor comprensién del conjunto, habria que agregar la madu-
racién emocional, sujeta como las otras a variaciones sucesivas (y pro-
gresivas) en el proceso del crecimiento; también la maduracién emo-
cional estid estrechamente vinculada a los otros aspectos de la madura-
cién pero en ella tienen especial importancia las relaciones familiares y
sociales. -

No podriamos extendernos en la transcripcién en detalle de las
aptitudes caracteristicas alcanzadas en el desarrollo, en cada una de las
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edades que se han escogido como claves, pero hemos querido hacer un
resumen til para la apreciacién a groso modo del estado de madurez
alecanzado por cualquier nifio a una edad determinada, desde el naci-
miento hasta los 6 afios. De los 6 afios en adelante hasta la pubertad no
se han establecido normas tan precisas, y lo mas razonable para la apre-
ciacién de la madurez en esta edad es usar como criterio un test de
Stanford-Binet, ademés de un adecuado examen clinico.

DESARROLLO DEL NINO DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS 6 AROS (PRE-ESCOLAR)

Mo'ror

ADAPTATIVO

PERSONAL-SOCIAL

s
LENGUAJE
L

MoTor 3

ADAPTATIVO { 2)

1)
LENGUAJE

ANTIOQUIA MEDICA

4 SEMANAS

Posicién predominante en actitud de reflejo to-
nico del cuello.

Manos empunadas.
Balancea la cabeza (cuando se pone erecto).

Solamente mira los objetos puestos al frente de
sus 0jos.

Deja caer los objetos puestos en su mano.
Mirada vaga e indirecta.

Pequernios sonidos guturales.

Miradas indefinidas al medio ambiente.

Cuando mira una cosa disminuye la actividad.

16 :EMANAS

Postura simétrica predominante.
Sostiene bien la cabeza (sin balanceo).

Levanta la cabeza 90 grados (en posicién prona).
Manos activas.

En posicién supina mira los objetos que se le pre-
sentan.

Mueve los brazos cuando ve mover un juguete.
Mira un objeto puesto en su mano y lo lleva a
la boca.

Rie sonoramente.

Cuando se excita respira rapidamente.
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PERSONAL-SOCIAL

1)
MoTor

2)

1)
ADAPTATIVO

2)

1)
LENGUAJE

PERSONAL-SOCIAL

PERSONAL-SOCIAL

.1)
MoTtor
2)
1)
ADAPTATIVO
2)
1)
LENGUAJE
74
il
2

~—

1)
Motor

2)

1)
ADAPTATIVO

2)
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Sonrisa espontdnea a la madre, y extrafios.
Juega con sus manos.

28 SEMANAS
Se sienta brevemente sosteniéndose con las manas
hacia atras.
Cuando lo sientan se mueve activamente.
Hace sonar un cascabel.
Transfiere un objeto de una a otra mano.
Vocaliza m-m-m cuando llora.
Hace sonidos polisilédbicos.
Se lleva el pie a la boca.
Trata de tocar su imagen en el espejo.
40 SEMANAS
Se sienta bastante firme.
“Gatea”.
Se aproxima a los objetos sefialando con el indice.
Espontaneamente hace sonar una campana.
Dice mama y papéa con significado.
Una palabra o su equivalente.
Se despide con la mano y juega “arepitas”
Se come él mismo 1 galleta y sostiene el biberén.
52 SEMANAS
Camina sostenido de una mano.
Se para momentdneamente sin ayuda.
Trata de construir una torre con 2 cubos.

Aprende a meter un cubo en un vaso.
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1) Tiene 2 palabras fuera de papd y mama.
LENGUAJE

2) Entrega un objeto si se le pide.
PERSONAL-SOCIAL { 1) Coopera cuando se le viste.

15 MESES

1) Camina solo.
MoTor

2) Sube escaleras gateando.

1) Construye una torre de 2 cubos.
ADAPTATIVO

2) Trata de garrapatear por imitacién.
LENGUAJE 1) Dice 4 o 5 palabras y algunos nombres en “jerga”

infantil.

1) Da las gracias o su equivalente.

2) Pide con sefias o en jerga infantil lo que necesita.
PersoNAL-sOCIAL

3) Indica cuando esta sucio.

4) Ya no es necesario darle biberén.

18 MESES

1) Camina bien y raramente cae espontaneamente.
Motor

2) Se sienta él mismo en una silla.
ADAPTATIVO { Construye torres de 4 cubos.

1) Dice 10 palabras.
LENGUAJE

2) Identifica un objeto en un cuadro.

1) Juega con una mufieca.
PERSONAL-SOCIAL

2) Hay control esfinteriano en las horas del dia.
24 MESES

1) Corre bien.
MoTor

2) Sube y baja bien escalas.
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1)
ADAPTATIVO

LENGUAJE

PERSONAL-SOCIAL

l\’)b—‘l\D

Mortor
ADAPTATIVO
LENGUAJE

PERSONAL-SOCIAL

s
s
s
{1
s
ls
{

LI DN l\’) P—‘

)
)
)

Moror ]( 1)
1)
ADAPTATIVO
2)
1)
LENGUAJE 2)
4
PERSONAL-SOCIAL
2)
3)
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Construye torres de 7 cubos.
Pinta lineas circulares y verticales (por imitacién)
Usa pronombres.
Frases de 3 palabras.
) Es capaz de ponerse una camisa.
Se refiere a él mismo por el nombre.
36 MESES

) Es capaz de guiar un triciclo.

) Construye torres de 9 cubos.

Copia un circulo e imita una cruz.
) Usa plurales.

) Distingue los sexos al nombrarlos.
Come por si mismo.

Se pone los zapatos y es capaz de desabotonarse.
Conoce simples canciones.

48 MESES

Es capaz de jugar “pata-sola”.

-

Dibuja un hombre con 2 circulos en contacto.
Cuenta 3 objetos.

Conoce un color.

Conoce el significado de las palabras, encima, de-
bajo, atrés, adelante, al lado.

Se lava él mismo sus manos y cara y se hmpla
los dientes.

Se ata los zapatos.
Va por si solo fuera de la casa.
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60 MESES

) Es capaz de sostenerse en un pie méas de 8 se-
gundos.

MoTor

) Dibuja un hombre con cabeza, tronco, 2 extremi-
s dades superiores y 2 inferiores.

ADAPTATIVO
Copia un tridngulo.

Cuenta 10 objetos correctamente.

Conoce 4 colores y los nombra.
Conoce por su nombre monedas de un centavo,
cinco y djez.

DO st W N
N N Nt

LENGUAJE

Se viste y desviste sin ayuda.
Pregunta por el significado de las palabras.
Puede “dibujar” algunas palabras.

o Do
S e N’

72 MESES

Mortor 1) Completa madurez locomotora.

) Dibuja un hombre con cuello, manos y ropas.
ADAPTATIVO

l\D)—‘

Suma y resta hasta cinco.

LENGUAJE Bastante completo y sin jerga infantil.

:
:
|

) {
:
:
!

) Diferencia mafiana y tarde, dia y noche.
PERSONAL-SOCIAL
2) Cuenta hasta 30.

El desarrollo de la personalidad se hace rapidamente durante este
periodo de los 6 primeros afios. En el primer afio su desarrollo es
lento y debido a las limitaciones fisicas es completamente dependiente
de otras personas. Pero para el segundo afio ya ha adquirido un sen-
tido rudimentario de la personalidad y posesién, y distingue los suyos
de los extrafios, rechazando a éstos.

Para el tercer ano ya se ve altamente interesado en el medio
ambiente y trata de cumplir las demandas culturales méas elementales.
A los 4 afios, inquiere continuamente, compara, generaliza, conceptiia.
Es casi independiente en cuanto a su persona. A los 6 afios ha adqui-
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rido capacidad para el juego colectivo, y desentrafia su sentido; sieme
orgullo por sus ropas, es bastante “asentado” y sociable.

DESARROLLO DE LOS 6 ANOS A LA ADOLESCENCIA (ANOS ESCOLARES)

De los 6 a los 11 afios el nifio estd vertido hacia el mundo fuera
del hogar, y adquiere paulatina independencia de sus padres. Desarre-
lla el sentido de responsabilidad acerca de los asuntos que le concies-
nen. Son los afios cuando se asocia con sus amigos en barras o “clubs™.
En esta edad se introduce a la sociedad en que le va a tocar vivir a
través de la escuela. Aprende sus derechos y limitaciones para con sus
semejantes y los principios sociales.

La independencia de sus padres es manifiesta por el sentido de
su personalidad y el deseo de ser tratado mas como una persona gue
como una posesién y muestra cierta impaciencia hacia ellos cuando se
exageran en las indicaciones sobre lo bueno y lo malo. Aun cuando los
quiere suficientemente, rechaza todo intento de afectuosidad exagerado.

Su sentido de responsabilidad es manifiesto en los juegos com-
petitivos y los que requieren alguna habilidad. Desea adquirir dinere
por si mismo e instala pequefios negocios, que las mas de las veces deja
sin terminar.

Hacia el fin de este periodo ya piensa en términos de causa ¥
efecto y tiene nociones rudimentarias acerca de las relaciones y acciones
humanas. Desea cumplir grandes acciones y “suefia” con imitar los
héroes de historietas, novelas o el cine.

Debido a su sentido de independencia se pueden crear conflictos
con los padres, cuando éstos no son capaces de interpretar su significade.
En esta edad se encuentran los problemas de adaptacién y rendimienta
escolar ocasionados por defectos fisicos (sordera parcial, o mala visién)
o mentales (inteligencia retardada, oligofrenias) o emocionales (nervie-
sidad “rabietas” etc.) o por una deficiente orientacién escolar.

EL ADOLESCENTE

Los problemas implicitos en la época del desarrollo conocida co-
mo adolescencia son tantos que serfa imposible siquiera enunciarlos en
su totalidad, dada la brevedad de este trabajo. Hasta hace poco tiempo
el pediatra habia conservado cierto abandono por el estudio de la ado-
lescencia, que apenas era de interés para el fisiélogo, el psicélogo o el
clinico general; pero nadie mas obligado y capacitado que el pediatra
para su conocimiento 'y orientacién, pues éste ha conocido el nifio a'
través de todo su crecimiento y maduracién y no podria desconocer
este proceso de alto significado en la evolucién del ser humano.

~
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No se debe olvidar que cada nifio es un individuo dotado de atri-
butos peculiares, implicitos en la herencia, y desarrollados de acuerdo
con el medio ambiente en que actiia. Asi cada individuo recorre el ca-
mino de su adolescencia de un modo particular y no hay que esperar
que para determinada edad, o estatura fisica, deba corresponder un
grado de maduracién determinado. Muchas veces, sobre todo en este
periodo de la adolescencia, el crecimiento fisico aventaja la maduracién
emocional o intelectual y no es raro ver actuar a un individuo al pare-
cer aduto, por su talla y porte fisico, como verdaderos nifios. Estas
aparentes contradicciones, las més de las veces son limadas en el pro-
ceso del desarrollo, si no se interponen factores irregulares, y el joven
alcanza una adecuada personalidad.

El adolescente debe vivir de acuerdo con los dictados sociales y
actuar segin se supone actian los individuos de su misma edad, pero
al mismo tiempo estd adquiriendo su autodependencia, condicién indis-
pensable para el logro de una personalidad adecuada.

El proceso de maduracién sexual, entrafia no sélo cambios estruc-
turales y fisiolégicos, sino que también trae problemas emocionales y de
adaptabilidad social. La apariencia personal es de primera importancia
para el adolescente y posiblemente en ninguna época de la vida trae
mas conflicto los pequetios o grandes defectos fisicos, que durante es-
tos afios.

Quizés nuestra sociedad ha supervalorizado el concepto de “nor-
malidad”, ocasionando asi un ciimulo de equivocos a los que tiene que
enfrentarse el adolescente.

El adolescente es altamente sensible a la critica. El se siente, o
quiere actuar como el adulto, pero le falta la experiencia del hombre
maduro. Fluctia entre el deseo de actuar por su propio impulso y la
necesidad de recibir el consejo familiar. Es altamente roméntico, y sus
ideales tienen méas de sentimental que de elaboracién intelectual.

Por lo general las mujeres preceden en 2 o 3 afios a los varo-
nes de la misma edad, en la maduracién sexual, emocional e intelectual
y esto podria ocasionar conflictos y situaciones de inferioridad en los
hombres.

Las cuestiones sexuales, no son un problema limitado a la ado-
lescencia, pero posiblemente en esta edad es cuando se presentan de un
modo més urgente. La educacién sexual adecuada debe preceder la
adolescencia. En los afios preadolescentes es prudente limitarse a con-
testar las preguntas que el nifio haga, en términos suficientemente sim-
ples para que €l nifio los entienda, explicaciones detalladas no son ne-
cesarias pues el nifio s6lo necesita simples respuestas. Cuando se acerca
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la adolescencia debe darse instruccién adecuada acerca de las diferem-
cias anatémicas y fisiolégicas sexuales. Esta instruccién debe darse es-
mo parte de la instruccién general en ciencias naturales. Los procesos
de ovulacién, fertilizacién, embarazo y parto deben ser explicados ela-
ramente. Es importante sobre todo dar instruccién a la mujer sobre la
menstruacién y al hombre sobre las eyaculaciones nocturnas, antes de
que éstas ocurran. Sin embargo no se debe estimular ni permitir una
curiosidad exagerada. Acerca de la masturbacién es inutil crear un sen-
tido de culpabilidad, con la ansiedad correspondiente, pero no se debe
ser demasiado tolerante porque se destruyen las defensas naturales con-
tra este vicio.

EVALUACION DEL DESARROLLO

Vale la pena agregar aqui algunas palabras sobre los métodes
maés usados en la apreciacién del desarrollo.

En los primeros 5 afios de la vida es sobre todo 1til el método de
Gesell, que ha escogido para la apreciacién de la maduracién, la com-
paracién con ciertas edades claves, que se han fijado como grados de
maduracién, basdndose en el estudio de miles de nifios. Su técnica es
relativamente sencilla y en ella se exploran el desarrollo motor, el
adaptativo (coordinacién sensorio-motora), el lenguaje y el personal-
social.

El resultado del test de maduracién de Gesell se expresa en el
término:

Edad de Maduracién
Cuociente del desarrollo = X 100.
Edad cronolégica

De los 5 afios en adelante se usan sobre todo los métodos de
Stanford-Binet (o las modificaciones) basados en la habilidad para el
dibujo y manual, o en la capacidad para la respuesta oral o escrita de
ciertos problemas claves. Sus resultados son expresados por el término:

Edad Mental
Cuociente Intelectual = X 100.

Edad cronolégica

El uso de estos test, tanto el de maduracién de Gesell, como los
de Stanford-Binet tienen grandes limitaciones, y deben hacerse por in-
dividuos expertos para evitar falsas interpretaciones. Su aplicacién no
puede ser indiscriminada, y particularmente los de Stanford-Binet, de-
ben ser adaptados a cada caso, comprendiendo las diferencias socio-
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econdémicas, del lenguaje, educacionales y la imposibilidad de obtener
adecuadas respuestas en los casos de trastornos emocionales, o simple
negativismo, o temor.

Con el empleo adecuado del test de Gesell, de facil manejo,
pues ha reducido el uso de pruebas e instrumentos al minimo, es posible
diagnosticar tempranamente cualquier desviacién del desarrollo, ya sea
por deficiencia primaria o secundaria del sistema nervioso, o las altera-
ciones producidas en la maduracién por factores externos que inciden
sobre un sistema nervioso potencialmente normal.

Las desviaciones del desarrollo han sido clasificadas como sigue:

I) Desarrollo deficiente (Amencia, deficiencia mental, debilidad
mental):

Primaria:
1) Deficiencia simple;
2) Aplasias y malformaciones cerebrales;
3) Enfermedades degenerativas del sistema nervioso.

SECUNDARIAS, a lesiones destructoras causadas por:
1) Trauma cerebral;
2) Hemorragias del sistema nervioso;
3) Infecciones del S. N.;
4) Anoxemia cerebral;
5) Irradiacién en el periodo embrionario.

TiPos MIXTOS:
1) Combinacién de los factores primarios y secundarios.
2) Combinacién de los factores primarios y sintométicos.

II) Desarrollo alterado

Retardos sintomaticos debido a:

1) Prematuridad.

2) Disfuncién endocrina.

3) Defectos sensoriales (sobre todo ceguera y sordera) .

4) Defectos motores.

5) Experiencia anormal (ya sea por defecto o por exceso) .
6) Defectos de la personalidad (emocionales) .

Tipos mixTos: Combinacién de varias de las causas anteriores.

Habria que agregar los casos de “desviacién” del desarrollo por
superioridad intelectual, manifiesta general, pero no invariablemente,
por aceleracién de la maduracién en los 2 primeros afios.
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El diagnéstico de superioridad mental es bastante dificil hacesia
en los primeros afios y se debe ser especialmente cuidadoso antes de
afirmarlo.

Por medio de los test de Stanford-Binet es posible obtener la wa-
luacién numérica aproximada de la inteligencia o cuociente intelectual.

Kuhlman clasifica la inteligencia segin las cifras obtenidas en &l
cuociente intelectual del siguiente modo:

Idiotas .. .. .. .. .. .. .. .. .. de 0 a 24 puntos
Tmbacilest sm iz oo s srwn g ides 208, @490
Morrones .. .. .. .. .. .. .. .. de 50 a T4
Débiles mentales .. .. .. .. .. .. de 75 a 84
Torpes olerdos .. .. .. .. .. ..de 8 a 9
Término medio (o normal) .de 95 a 109
Inteligencia brillante .. .. .. .. de 110 a 129
Super-dotados .. .. .. .. .. .. de 130 a 149
Genioshs i gmte L wer o aailisdesl’5 0 en adelante

El porcentaje de individuos que caben en una u otra clasificacién
es diferente para los distintos nticleos sociales, pero en términos genera-
les pueden darse las siguientes cifras como promedio:

1 % Deficiente mental (por debajo de 70 puntos) .
5 9% Débiles mentales.

14 % Lerdos o torpes.

60 % Término medio o normal.
19 % Inteligencia brillante.

1 % Superdotados.

0.1% Genios.
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5) Textbook of Pediatrics - NELSON - Sixth Edition. 1954.

6) The Child en Heath and Disease - GRULEE and ELEY -~ Second Edition. 1952.

7) Manual of Child Psychology - Second Edition. 1954. - Edited by L. Car-
michael.
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ACTIVIDADES DE LA FACULTAD

DISTRIBUCION DE TRABAJO EN ENERO DE 1957

Lunes 14. 8 a.m.

Martes 15. 8 a.m.

Miérc. 16. 10 a.m.
Jueves 17. 8 a.m.
Viernes 18. 10 a.m.
Sabado 19. 10 a.m.

Lunes 21. 10 a.m.

Martes 22. 10 a.m.

Miérc. 23. 8 a.m.

Jueves 24. 8 a.m.

Vietnes 25. 8 a.m.

Sabado 26. 8 a.m.

Lunes 28. 9 a.m.

11 a.m.

ANTIOQUIA MEDICA

Iniciacién de trabajo en la Secretaria.

Preparaciéon de las listas y de las tarjetas para los as-
pirantes que han de presentar examenes de selecci6a.

Examen de seleccién de QUIMICA.
Trabajo de Secretaria.

Examen de seleccién de FISICA.
Examen de seleccién de FRANCES.

Examen de seleccién de BIOLOGIA que comprende A-
natomia, Fisiologia, Higiene, Botanica y Zoologia.

Examen de seleccién de Inglés.

Terminacién de matriculas a los alumnos completos pa-
ra 2° y 3°.

Terminacién de las matriculas de los alumnos para %9
y 59 completos.

Examenes de habilitacién y supletorios.

Terminacién de las matriculas de los alumnos comple-
tos para 6° y 7. (Internado).

Examenes de habilitacién y supletorios.

Preparacién de los resultados de los examenes de se-
leccion.

Reunién en el Decanato del Rector de la Universidad,
el Sr. Decano de la Facultad y el H. Consejo Consul-
tivo, con el objeto de definir, de acuerdo con los resul-
tados de los examenes de seleccién, cuiles aspirantes
son aceptados al Primer Curso de la Facultad.

Entrevista personal y examen de capacitacién a los as-
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Martes 29. 8 a.m.

10 a.m.

Miérc. 30 8 a.m.

10 a.m.

Jueves 31. 10 a.m.

Viernes lo. 8 a.m.

FEBRERO:
Sabado 2. 8 a.m.

Lunes 4. 7 a.m.

636 —

pirantes que el H. Consejo Consultivo de la

crea necesario someterlos a estas pruebas, para
nirles la aceptacién o rechazo al Primer Curso.
Matriculas a los aspirantes aceptados al Primer Casa.

Matriculas a los alumnos que tienen problemas, i
patibilidades, repeticién de materias, etec.

Matriculas a los aspirantes aceptados al Primer

Matriculas a los alumnos que tienen problemas, ¥
compatibilidades, repeticién de materias, etc.

Reunién del H. Consejo Consultivo de la Facultad =%
el objeto de estudiar las solicitudes de los estudiantes
¥y de tratar algunos asuntos reglamentarios.

Confeccién de listas por materias.

Trabajo de Secretaria: terminacién de listas Y prepara—
cién de los folletos para el registro de clases de los -
fesores.

Inauguracién del afio lectivo en el auditorio de la Fa
cultad, con asistencia del Sr. Rector de la Universidad
el Sr. Decano de la Facultad, los Sres. Profesores vy
personal de alumnos.

NOTA: SE SUPLICA A TODO EL PERSONAL DE
PROFESORES Y DE ALUMNOS DE L&
FACULTAD CERNIRSE ESTRICTAMENTE
A ESTE PLAN DE TRABAJO.

DR. IGNACIO VELEZ ESCOBAR
Decano, Facultad de Medicina,
Universidad de Antioquia

LAZARO NIETO OSPINA
Secretario

@
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NCRMAS PARA LOS EXAMENES DE SELECCION Y PARA LA MATRICULA

la.

2a.

3a.

4a.

ba.

6a.

Ta.

8a.

EN LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA U. DE A.

Los aspirantes a ingresar al Primer Curso de la Facultad de Medicina
llenaran la hoja de solicitud de admisién que suministrard la Secreta-
ria y la devolverin a esta oficina antes del 12 de Enero, acompafiada
de dos (2) cartas de recomendacién y la copia de todas las calificacio-
nes obtenidas en bachillerato, lo cual les servird como inscripcién.

Los exadmenes de seleccién se presentaran de las 10 a las 12 m. en las
fechas y materias siguientes: Miércoles 16 de Enero, QUIMICA. Saba-
do 19, FRANCES. Lunes 21, BIOLOGIA que comprende Anatomia,
Fisiologia, Higiene, Zoologia y Botanica. Martes 22, INGLES.

Para la presentacién de los exémenes, que seran escritos, el personal
se distribuird en grupos. Cada aspirante marcarid su examen con un
mismo numero, de acuerdo con tarjetas que entregari la Secretaria
en la que consta el nombre del aspirante y el niimero. Solo esta ofi-
cina conocerd la identificacién de los nUmeros.

Cada aspirante debe estar provisto de la cédula de ciudadania, la tar-
jeta postal u otro documento que le sirva para identificarse antes de
ingresar al salén de examenes o cuando se lo solicite cualquier Profe-
sor encargado de la vigilancia y del control.

Todo aspirante debe estar provisto de estilégrafo o lapiz, borra-
dor y de los elementos necesarios para el desarrollo del cuestionario
del examen. La Facultad suministrard los temas mimeografiados y el
papel necesario. En el momento de iniciar e¢l examen hay que pres-
cindir de libros, apuntes, datos, etc. Pueden fumar durante el examen,
pero de sus propios cigarrillos. No se permitird pasar nada prestado
u obsequiado a los compafieros. Terminado el examen, deben retirar-
se del salén y no permanecer en los corredores contiguos.

A cualquier aspirante que se le sorprendiere cometiendo fraude, se
le suspenderd la presentacién de los exdmenes y no se le tendran en
cuenta para nada los que haya presentado, es decir, no se le considera-
rd desde el momento como aspirante al Primer Curso de la Facultad.

Los examenes seran calificados sobre (100) puntos cada uno.

El lunes 28 de Enero, a las 9 a.m., se reunirdn en el Decanato de la
Facultad el Sr. Rector de la Universidad, el Decano de la Facultad y
el H. Consejo Consultivo para conocer los resultados de los examenes
de admisién y definir cudles aspirantes pueden matricularse en el Pri-
mer Curso de la Facultad. En este mismo dia, a las 11 a.m., deben
presentarse todos los que fueron examinados, pues el H. Consejo Con-
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9a.

10a.

PROGRAMA PROVISIONAL DE ACTIVIDADES ESPECIALES DE LA FAC DE

Medicina en el afio de 1957.

gresos, cursos especiales, etc, comunicarse a la mayor brevedad con las D&
rectivas, con el fin de programarlos evitar interferencias, y asi poder la U=zni-
versidad auspiciarlos.

guientes:

la Universidad de Michigan, ya conocido entre nosofros.
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sultivo de la Facultad llamari a entrevista personal y a exames
capacitacién a los aspirantes que desee.

El aspirante aceptado al Primer Curso debe llenar estos requisitos
matricula:

a) Presentar el diploma de bachiller refrendado por el Ministeria
Educacién, v si no lo hubiere obtenido con la refrendacion
el certificado de las calificaciones con las firmas del Rector ¥
Secretario, autenticadas.

b) La partida de bautismo y la libreta de servicio militar.
¢) Certificados de serologia, radioscopia pulmonar y la prueba de S==

berculina, érganos de los sentidos, clinico general y el carnet de
cunacién contra tifo y viruela.

d) El recibo de la Tesoreria de la Universidad de haber pagado los &=
rechos de matricula y la cuota anual, cuyo valor serad especificads
a cada uno de acuerdo con la tarifa progresiva estipulada por &=
Universidad, segin el patrimonio de los padres y la renta. Por &
to es necesario que todo alumno aceptado esté provisto del certifi-
cado de patrimonio dado por la Oficina de Catastro, ambos del I
gar de la residencia de los padres.

Fl aspirante para asentar legalmente Ia matricula, debe venir acoms-
pafiado del padre o acudiente que la firme y se haga responsable de &

=)

MEDICINA PARA EL ANO DE 1957

Muy activo promete ser el movimiento cientifico de la Facultad &=
El Decanato ruega a todas las personas o grupos interesados en com-
Hasta la fecha tenemos programadas las actividades especiales ==

FEBRERO:
1. — Semana del 18 al 23:

Visita del Dr. H. Marvin Pollard, Profesor de Medicina Interna &=
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Es muy probable la visita simultinea o en fecha posterior del Dr.
Henry L. Bockus, Jefe del Dpto. de Medicina Interna y Profesor de Gas-
troenterologia de la Graduate School of Medicine, University of Pennsylva-
nia, en Philadelphia.

En dias ain no definidos, visita de una misién integrada por ocno (8)
médicos del “Memorial Hospital for Céancer and Allied Diseases”, de New
York, presidida por el Dr. Loton H. Rasmussen. Este viaje es auspiciado
en parte por el mismo Hospital y el Fondo Universitario Nacional de Co-
lombia.

MARZO:

1. — Dentro del programa de intercambio de la Univer-
sidad de Tulane con las Escuelas de Medicina de Colombia, visita de un mes
a Medellin del Dr. Ralph Baillif, Profesor Asociado de Histologia y Neuro-
anatomia.

ABRIL:

1. — Entre el 28 de Abril y el 3 de Mayo estd programa-
da la reunién del Décimo Congreso Panamericano de Tuberculosis en esta
ciudad.

MAYO: No hay programa.
JUNIO:

1. — Semana del 10 al 15. Tercera Semana de Inforn;a-
cion Médica.

JULIO:

1. — Dentro del programa de intercambio con la Uni-
versidad de Michigan, auspiciado por la Fundacién Rockefeller, tendremos
durante los meses de Julio, Agosto y Septiembre tres (3) profesores de di-
cha Universidad.

Hemos solicitado la presencia de los Dres. Alexander Berry, Profe-
sor de Morfologia y especializado en Embriologia. Durante su visita a esta
ciudad estd programado un curso de Embriologia para los Profesores de A-
natomia del pais.y ademas un Cursillo de la misma rama para los Médicos
en general.

Dr. Paul Hodgson, del Departamento de Cirugia.
Aln no se ha seleccionado el tercer miembro del intercambio.

2. — Entre el 8 y el 11 de Julio se verificara en la ciudad la reunién
del VII Congreso Latinoamericano de Neurocirugia, y para la mejor efecti-
vidad de esta se viene trabajando intensamente desde hace varios meses.
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3. — Visita del Dr. Morris Shaffer, Profesor de Microbiologia ¥ &=
perto en Virologia e Inmunologia. Esta visita se harad dentro del prograsss
de intercambio con la Universidad de Tulane por espacio de un mes.

AGOSTO:
!

1. — Del 28 de este mes a Septiembre lo. reuniom &=
Congreso Colombiano de Ortopedia.

SEPTIEMBRE:

1. — Del 16 al 28 el Instituto de Anatomia Patolégies
dictard un Curso de Patologia Ginecolégica para Médicos, con una intems
dad de seis (6) horas diarias.

OCTUBRE:

1. — Del 9 al 12, Jornadas Universitarias.

9. — Del 14 al 19, Curso de Pediatria.

3. — Visita por espacio de un mes del Dr. Hyman Ma

yerson, Profesor de Fisiologia de la Universidad &=
Tulane.

NOVIEMBRE:
Libre para examenes finales.
LY

DICIEMBRE:

1. — Del 4 al 8, reunién del Segundo Seminario de Eds-
cacién Médica en Colombia.

Hay otros proyectos aun no definidos que se avisaran oportunamente

Medellin — Octubre de 1936

DR. IGNACIO VELEZ ESCOBAR
Decano, Facultad de Medicina
Universidad de Antioquia

Ce
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CALENDARIO PARA EL ANO DE 1957

CALENDARIO
PARA EL ANO 1957

LAS ACTIVIDADES DE LA FACULTAD DE MEDICINA SE DESARROLLA-
RAN EN EL ANO LECTIVO DE 1957 DE ACUERDO CON EL SIGUIENTE

~

CALENDARIO:

Enero 14. Lunes : Iniciacién de trabajo en la Secretaria.

Enero 16. Miérc. : Examenes de seleccién a los aspirantes a ingresar al
Primer Curso.

Enero 28. Lunes : Resultado de las pruebas de seleccién al Primer Curso.

Febrero 4. Lunes : Inauguracién del afio lectivo e iniciacién de las tareas.

Marzo 19. Martes : Receso de actividades por motivo de la fiesta de San

José.

Tiempo héabil para que los Sres. Profesores entreguen

en la Secretaria las calificaciones de las pruebas par-

ciales de las asignaturas correspondientes al primer se-

mestre.

Abril 13. Sabado: Receso por motivo de la Semana Santa.

Mayo lo. Miérc. : Receso por la celebracién del Dia del Trabajo.

Mayo 6 al 1l. Dias habiles para que los Sres. Profesores pasen las ca-

lificaciones de las primeras pruebas parciales de las a-

signaturas ‘que se cursan en todo el afio lectivo.

Examenes finales de las materias correspondientes al

primer semestre. Durante estos dias se suspenden las

clases, con el fin de que todos los alumnos puedan aten-

der debidamente sus exadmenes.

Junio 30. Jueves : Fiesta de guarda: La Ascensién del Sefior.

Junio lo. Sabado : Receso de actividades por iniciarse las vacaciones de
mitad del afio.

Junio 24. Lunes : Reanudacién de las tareas en la Facultad.

Junio 28. Viernes : Fies a Nacional: Sagrado Corazén de Jesis.

Junio 29. Sabado : Receso por motivo de la fiesta de guarda de San Pedro
y San Pablo.

Julio 20. Sabado : Fiesta nacional de la Independencia.

Agosto 7. Miérc. : Dia de fiesta nacional.

Agosto 15. Jueves : Fiesta de guarda: La Asuncién de Nuestra Sefiora.

Sepbre. 2 al ¥ : Tiempo habil para que los Sres. Profesores entreguen

las calificaciones de las segundas pruebas parciales de

las materias que tienen como duracién el afio lectivo.

Dias hébies para la entrega de las calificaciones de las

unicas pruebas parciales de las materias correspondien-

tes al segundo semestre.

Abril lo. al 6.

Mayo 27. al 31

Sepbre. 9 al 14
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Octubre 9 al 13 ¢ Celebraciéon de las Jornadas Universitarias con actes
culturales, artisticos y deportivos.

Octubre 12. Sabado: Dia de fiesta nacional en conmemoracién de la Fiesta ge
la Raza.

Novbre. lo. Viernes : Fiesta religiosa: Dia de Todos los Santos.

Novbre. 2. Sabado : Iniciacién de los exdmenes finales.

Novbre. 30. Sabado : Terminacién de los examenes finales.

.

ANOTACIONES:

12. Cada mes y cada semestre tiene los siguientes dias habiles de trabaje.

PRIMER SEMESTRE SEGUNDO SEMESTRE
Tebrerots s F=msiviyanas ]9 dias Junle= o L R
IVIATEZOR (A S R TR e ) | tei s iet Lo op B Jalioh 50 0 s ar Sl s
AIDEIS T 3 e 0 = TS et Agosto=.% " ot S
IV ORI 5 S e B B S Septiembre . ¢ .o .. SIS

— Octubre’ =™ S T ST TSR
TOMALES .= Sel7% 5 —
— 86

TOTAL DE LOS DOS SEMESTRES: 163 dias habiles.

A los 163 dias habiles de trabajo hay que agregar 30 sabados, cuyas
mafianas son de trabajo.

2%, Las asignaturas anuales emplearan 163 dias héabiles de actividad, de
acuerdo con sus honorarios.

32, Las asignaturas semestrales empleardn para su correcto funcionamien-
to 77 dias habiles en el primer semestre y 86 dias héabiles en el segunda.

DR. IGNACIO VELEZ ESCOBAR
Decano, Facultad de Medicina,
Universidad de Antioquia.

@3
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NOTICIAS:

VI CONGRESO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE HEMATOLOGIA

William Rojas, M. D.
New York Sepbre./56

Primero haremos algunos comentarios generales sobre el Con-
greso, para entrar luego a comentar los nuevos aportes al campo de
la hematologia.

La reunién tuvo lugar en Boston, del 27 de agosto al 1° de
septiembre inclusive, siguiendo un intenso horario de conferencias.
Los asistentes alcanzaron la cifra de 1.450 médicos v laboratoristas
precedentes de 47 paises (40 delegaciones oficiales. De Colombia sé-
lo acudimos dos médicos, pero en forma extraoficial). Las conferen-
cias y lecturas de los trabajos experimentales fue en la lengua ori-
ginal del autor, pero se hizo simultaneamente traduccién al inglés,
Espafiol y Francés, lenguas oficiales para el Congreso. Los asisten-
tes recibimos equipos receptores portatiles individuales gque nos per-
mitieron escuchar las conferencias en el idioma deseado. Los resi-
menes de los trabajos, presentados previamente a las conferencias,
aparecieron en inglés y en la nueva lengua cientifica internacional,
interlingua.

El préximo Congreso tendra lugar en 1960 y fue escogida co-
mo sede la ciudad de Tokyo en reconocimiento a la gran labor qu»:
en el campo de la hematologia estdn realizando los 1.200 hematdlo-
gos japoneses (10% de los internistas japoneses, pertenecen a la So-
ciedad Jap. de Hematologia).

Figuras destacadas en el Congreso fueron:

Demeshek, Castle, Quick, Wintrobe, Alexander, L. Wasser-
man (U. S. A): Di Guglielmo (presidente electo), Baldini, Introzzi
(Italia); Waldenstrom de Suecia (el Gnico delegado a quien no se le puso
limite de tiempo para su exposicién); Chevallier, Latarjet, Bernard
(Francia); Katsunuma, Amano (Japén); Bagdassaroy, Raushenbach,
Natalie Perevodchikova, de Rusia (la tltima, la més bonita de las
delegadas presentes enel Congreso); Bodley-Scott and Croizat Ingla-
terra) Rhor (Suiza); Noteusek (Checoeslovaquia), etc. etc.

A continuacién, un resumen “telegrafico” de algunos de los
trabajos que nos parece, pueden tener mayor utilidad para el inter-
nistas. Como preparacién al Congreso asistimos al curso de Hema-
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tologia Clinica que bajo la direccién del Dr. Wainer, se dicta en Iz
Escuela de Post-Graduados de la Univ. de New York y el cual nes
sirvié para poder apreciar mejor los interesantes trabajos presemia-
dos. No haremos ninguna referencia a las nuevas técnicas y reaccio-
nes de laboratorio, por carecer de conocimientos técnicos que hubie-
ran facilitado el apreciar y valorar las muchas nuevas técnicas gue
fueron descritas.
Dividiremos los resimenes por capitulos:

.  Enfermedades mieloproliferativas; Metabolismo del hiersa,
Vit. B12 y Anemias; Hiperesplenismo; Trastornos hemorragicos; In-
munohematologia.

A — Enfermedades Mieloproliferativas.

De acuerdo con la nueva clasificacién presentada por Di Gug-
liemo, estas enfermedades se deben clasificar en la siguiente forma:

Enf. Mieloproliferativas.

a) Eritremias
1) Formas puras b) Leucemias
¢) Megacariocitemias

Eritroleucemia
2) Formas mixtas a) Bisistémicas Eritro-megacariocitemia
Leuco-megacariocitemia
b) Trisistémicas: Eritro-leuco-megacariocitemia.

Durante el curso de la enfermedad, una de estas entidades
puede transformarse en otra. Por ejemplo, una eritremia aguda pus-
de pasar a eritroleucemia y terminar como eritremia o como leuce-
mia.

1). Eritremia. (enf. eritrémica aguda, o Enf. de Di Gugliemo)
Fue descrita por este autor en 1926 y en tal aho se reportaron 3 ea-
sos. Hasta julio del presente afio (es decir en 6 meses) se han repor-
tado 160 casos, lo cual pone de manifiesto que la enfermedad no es
muy rara, sino que anteriormente se diagnosticaba como leucemiza
y atin se confundia con la fase aguda de la anemia hemolitica familiar.

La enfermedad clinicamente puede presentarse como una lem-
cemia y su diagnéstico se hace mediante el examen de la sangre pe-
riférica y de medula ésea.

La M. &sea se caracteriza por a) gran hipercelularidad con b)
predominio de eritroblastos que llega, o pasa del 90% y por lo tan-
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to ¢) inversién de la relacién mieloeritroblastica. d) Detencién de
la maduracién de los eritroblastos presentindose un 90% de eri-
troblastos basofilos, e) Malformaciones de varios tipos en los eri-
troblastos (gigantismo, enanismo, etc.). En la sangre periférica nu-
merosos eritroblastos baséfilos y algunos mieloblastos. En las for-
mas mixtas, eritro-leucemias, los mieloblastos aparecen en mayor
numero y esta es la razén de por qué muchas eritro-leucemias, son
diagnosticadas como leucemias.

2). Leucemia. a) Etiologia. La escuela francesa presenté varios
trabajos (Latarjet) con los cuales se ponen mas bases en la teoria
del origen virasico de la enfermedad. La escuela rusa parece que
también estd trabajando intensamente en este campo y esperan lo-
grar producir sueros inmunolégicos. Braum (Inglaterra) presenté un
trabajo en el cual, con base en la observacién y revisién de 13.000
casos, pone de manifiesto que la incidencia de leucemia es 5 veces
mayor en los enfermos de espondilitis de la columna vertebral que
han recibido tratamiento con rayos X en dosis mayores a 2.500 r.
Los japoneses presentaron varios trabajos sobre leucemia y su rela-
cién con la explosion de la bomba atémica. Han encontrado hasta
el presente que las personas que lograron sobrevivir a la explosién
¥ que se encontraban a menos de 2.000 metros del epicentro, presen-
tan una incidencia de 1 x 480. En las personas que se encontraban
por fuera de esta area la incidencia cae bruscamente al 1 x 4.050. El
mayor nimero de casos se presenté a los 5 afios de la explosién, pe-
ro aun se siguen encontrando numero apreciable de casos si se com-
para con las otras ciudades del Japén.

b) Diagnéstico. Matthew Block, y Propp (U. S. A.) presen-
taron interesantes trabajos sobre la gran incidencia de casos sub-leu-
cémicos y pre-leucémicos que por mucho tiempo se manifiestan cli-
nicamente, y en el cuadro sanguineo y medular, como anemias a-
plasticas y en los cuales subitamente, en el curso de 2 o 3 dias el cua-
dro medular pasa de una aplasia a una gran hiperplasia y el enfer-
mo muere en el curso de una semana con una leucemia mieloide
aguda.

Brooke (U. S. A.) presenté un nuevo método para el diag-
néstico diferencial de las leucemias, mediante el empleo de cultivos
de médula ésea, ya que cada tipo de células blancas inmaduras pre-
senta en el cultivo caracteristicas perfectamente determinadas, que
permiten hacer el diagnéstico en casos dudosos.

Hiraki (Japén) expuso otro trabajo también sobre el diagnés-
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tico de leucemias, mediante el uso de cultivos de médula dsea, pesm
en este caso basando el diagnéstico en el movimiento que cada tipe
de células presenta al estudio vital bajo el microscopio de contras-
te de fase. (Dicho sea de paso que fueron muchos los trabajos sobme
morfologia de las células sanguineas bajo el microscopio electromi-
co y el de contraste de fase y llegan ya hasta describir los cambios
de las mitocondrias en los estados patolégicos. Se presentaron mm-
chas fotografias en las que aparecen las células sanguineas con um
tamafio de 20 centimetros de diametro y en secciones delgadisimas
de la célula misma).

¢) Tratamiento. Los adelantos en este campo no han sido tam
apreciables como en otros de la hematologia y el control de la em-
fermedad continia siendo un gran problema. Creo que no se justi-
fica presentar la clasificacién y la larga lista de compuestos utiliza-
dos y en estudio ya que muchos de ellos son bien conocidos en nues-
tro medio, y los que nd, no presentan sino ligeras ventajas. No obs-
tante el concepto de Damesheck es: que en el transcurso de pocos
afios se dispondré de medicamentos adecuados para controlar la em-
fermedad, si no para curarla, debido a los grandes progresos que so-
bre los trastornos metabdlicos de la enfermedad se han hecho alfi-
mamente. (No presentaremos restimenes de los trabajos sobre este
particular, por ser de interés Uinicamente en el campo experimental}

d) Varios. Respecto a los leucocitos se presentaron interesam-
tes y curiosos estudios de los cuales mencionaré dos que no dejan de
ser novedosos. Polak, Polakova, Skvaril (Checoeslovaquia) conside-
ran haber descubierto una nueva sustancia presente en el plasma
y que ellos denominaron “Leucoquinina” responsable, o activadora
del movimiento de los leucocitos y encontraron que su nivel san-
guineo es muy bajo a los 3 meses después del nacimiento siendo
ésta la causa, segin su opinién, de la poca resistencia que los ninos
de poca edad, (meses) presentan a las infecciones, por ser la movili-
dad de los leucocitos factor importantisimo en la accién de defensa
contra la infeccién.

Perry (U. S. A) encontrd que durante la infecciéon de la fie-
bre tifoidea la produccién de leucocitos en la médula 6sea no esta
disminuida como se creia hasta el presente, sino por el contrario au-
mentada, y la leucopenia que se aprecia en la sangre periférica se
debe a la destruccién rapida de las células blancas y especialments
a que éstas emigran de la sangre hacia los tejidos.

e) Policitemia Vera y otras. Un hematdlogo de Sur Africa cla-
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sifica la policitemia como un tumor benigno de la sangre que poten-
cialmente se transforma en uno maligno leucemia mieloide).

‘El Dr. Paré (Canadi) reporté un curioso caso de policitemia
secundaria a una disfuncién del centro respiratorio (se descarté en
absoluto todo trastorno cardiopulmonar) ya que la oxigenacién de
la sangre era de 100% cuando se le ordenaban al enfermo ejercicios
respiratorios y en estado de reposo era sélo de 30%.

Laerence (U. S. A.) presenta como mejor método de diagnds-
tico de las policitemias absolutas, la medicién o calculo del volumen
total de eritrocitos en el organismo mediante el empleo de eritroci-
tos marcados con Cr. radioactivo que se inyecta al paciente, para
medir pocos minutos mas tarde la proporcién de eritrocitos radioac-
tivos en determinada cantidad de sangre. En tal forma se descartan
los errores que las policitemias de stress pueden dar (por pérdida
de plasma o hemoconcentracién). Normalmente encontro, que exis-
te de 24 a 33 ml. de eritrocitos por cada kilo de peso corporal y en
las policitemias el valor puede llegar a 100 ml. Una vez hecho el
diagndstico de policitemia real, se hari el diagnéstico diferencial por
la concentracién de 02 que es del 92% en las Polic, primarias y de
menos del 70% en las secundarias.

Gutman y Weissman (U. S. A.) encontraron que en una ter-
cera parte de los policitémicos, el acido Grico estd elevado en la san-
gre y muchos de los enfermos presentan cuadro caracteristico de go-
ta, lo cual pone de manifiesto el papel que el metabolismo de las pu-
rinas puede tener en la enfermedad.

En cuanto al tratamiento el Dr. Stroebel (U. S. A.) presentd

estadisticas que muestran un marcado aumento de cuadros finales
de leucemia en los policitémicos tratados con P radiocactivo. Auto-
res ingleses presentaron estadisticas concordantes con las suyas. En
discusién en mesa redonda, de los més autorizados sobre la materia,
se escucharon los siguientes conceptos: Damesheck opina que tal
vez sea mas prudente volver al tratamiento de la policitemia con
el viejo método de las sangrias reptidas que aunque requiere mas
atencién por parte del médico, da en su opinién, resultados simila-
res al tratamiento con radioactivos y no presenta el peligro de 1la
degeneracién en leucemia. No obstante otros autores, J. Wasser-
man entre ellos, manifestaron enfiticamente su opinién de que la
anemia aplastica o la leucemia mieloide son o representan la fase
final natural y propia de la enfermedad y que si es cierto que maés
policitémicos estdn muriendo de leucemia, esto se debe a que estan

ANTIOQUIA MEDICA — 647



viviendo mas tiempo y por lo tanto se estd dando la oportunidad a Ia
enfermedad de manifestar sus fases terminales. Los enfermos ftra-
tados con sangrias repetidas duran 6 a 8 afios y mueren de hemo-
rragias o de trombosis, en cambio los tratados con P viven mas de
12 afios y libres de toda sintomatologia. Existe si una definida ten-
dencia a usar méas pequefias dosis de P. que las utilizadas en un prin-
cipio.

B — Metab. del hierro. Vit B12 Anemias.

a) Anemia Perniciosa. En una de las sesiones plenarias de la
mafiana (por las tardes hubo 4 reuniones simultaneas con el fin de
poder cubrir todos los campos de la hematologia). Present6 Castle
un reporte de los adelantos hechos en los tltimos 30 afios sobre es-
te tema. Solo enumeraremos algunos de los puntos sobre los que hi-
zo mencidén. Se refiri entre otras cosas, a los trabajos de Wills ¥
Napier que establecieron la ineficacia del ext. hepatico en el trata-
miento de las anemias macrociticas nutricionales y demostraron lo
eficaz que en tales casos, es el acido f6lico. Posteriormente, hablé
de los interesantes trabajos que en 1952 iniciaron Heinle y Welch
sobre el metabolismo de la Vt. B12 mediante el empleo de vitamina
radioactiva con lo cual se logré confirmar definitivamente las ante-
riores teorias sobre la enfermedad. El factor intrinseco tiene como
{nica accién el hacer posible la absorcién de la vitamina. Igualmen-
te hizo mencién de los nuevos estudios sobre los posibles factores
hereditarios de la enfermedad (se presentaron varios trabajos al res-
pecto por autores europeos), en vista de la gran frecuencia de aclor-
hidria en los familiares de los enfermos con anemia perniciosa. Fi-
nalmente manifesté que los trastornos neurolégicos de la enferme-
dad se deben a defectos metabélicos en RNA en la célula nerviosa
carente de Vit. B12 y recaleé que el acido félico no tiene participa-
cién en este defecto metabdlico.

Rachmilewitz (Israel) estudié la deficiencia de B12 en las em-
barazadas anémicas y encontré que de 100 pacientes 23 tienen defi-
ciencia de hierro, 17 de Vit. y 60 de hierro y Vit, recalcando que el
hecho de ser anemias microciticas hipocrémicas o normocrémicas
(por falta de hierro) enmascara la falta de la B12.

b) Anemias por deficiencias. Ross (U. S. A.) mediante el em-
pleo de Fe radioactivo ha logrado establecer muy claramente que
normalmente el intestino no absorbe méas de 1.5 migrs. diarios de
hierro auncuando la cantidad de hierro disponible en la luz del in-
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testino sea mayor. Unicamente dos semanas después de haber logra-
‘do producir anemias hipocrémicas, este “dintel” intestinal aumenté
considerablemente y la absorcién es de 10 mgrs. diarios. El aumen-
to no se produce antes de dos semanas porque primero el organismo
se defiende utilizando las reservas de hierro. Rummel (Alemania)
presentd una interesante investigacién en la cual con el empleo de
Fe radioactivo logré demostrar que el hierro se absorbe 4 veces mas
cuando se da en asocio de proteinas y que las comidas comunes, por
su gran contenido en fosfolipidos que precipitan el hierro, interfie-
ren considerablemente con la absorcién del Fe.

Igualmente con el empleo de isépotos radioactivos se logréd
poner de manifiesto que las anemias de los enfermos cancerosos no
se deben a depresién de la médula, sino a alteraciones en la compo-
sicién de los eritrocitos, gracias a la cual su duracién es mucho me-
nor en la sangre circulante y por lo tanto se produce un déficit en-
tre la produccién y destruccién de glébulos.

Se describieron varios tests de laboratorio para medir en un
momento dado la actividad eritropoyética del organismo mediante
la medicién de la cantidad de hierro radioactivo absorbida y utiliza-
do en un determinado lapso de tiempo. Es la Hematologia uno de
los mas fascinantes campos para el empleo de sustancias radioactivas.

Rothlin (Suiza) recomienda en el tratamiento de las anemias re-
fracterias al hierro o vit. B12 una mezcla de Fe, Cu y Cobalto, contro-
lando muy bien las dosis de cobalto para evitar los peligrosos efectos
toxicos de este elemento. Lennison (Inglaterra) demostrd la utilidad
del hierro intramuscular (Imfrom) para el tratamiento de anemia en
las embarazadas que no toleren el hierro via oral. Sanchez, Leal,
Gonzalez (México) hicieron un cuidadoso estudio en clorosis y en-
contraron en todas las enfermas estudiadas factores psicolégicos a-
normales similares a todas ellas.

c) Eritropoyesis. Se presentaron numerosos trabajos por parte
de las escuelas europeas y norteamericanas sobre el posible factor
heritropoyético que parece existir en la sangre de algunos enfermos
anémicos y policitémicos secundarios. Hasta el presente han logra-
do, produciendo experimentalmente anemias en animales de labo-
ratorio e inyectando posteriormente plasma de estos animales a otros,
producir un estimulo de la eritropoyesis con aumento en el recuen-
to rojo, la reticulocitosis y en la hemoglobina. En discusién especial
de los investigadores en la materia, se tuvo la impresién que en poco
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tiempo se lograra aislar y purificar el tan deseado factor que tendria
tan magnificas aplicaciones en la clinica. E

d) Hemoglobinopatias. Hasta el presente se han descrito las
siguientes hemoglobinas patolégicas fuera de la A o normal segim
el grado de movilizacién en la electroforesis: la F o fetal que sdla
es normal si se encuentra a pocos meses después del nacimiento @
en los prematuros, S de la anemia de los negros, C de la anemia me-
diterranea y otras de menos importancia como D, E, G, H, L, J, K,
y Lib II. Ademés son frecuentes las mezclas de dos o mas de estos
tipos especialmente la A con la F, Sy C, y 1a S. y C. entre si dande
entonces anemias de tipo mixto.

El Dr. Arends (Venezuela) presenté un trabajo que dada la
similitud racial de su pais con el nuestro, puede ser para nosoires
de importancia. Encontré en el estudio de buen nimero de persoe-
nas que en la raza indigena (al menos en los 3 grupos distintos es-
diados) no se encuentran hemoglobinas anormales. En la raza ne-
gra se encuentran las Hb S y C pero en proporcién menor a lo en-
contrado en Africa y ya en las personas mestizas anémicas existe
un pequeno porcentaje de estos dos tipos de Hb. Fisher (U. S. A)
comunicé el haber encontrado en muchos pacientes cancerosos ané-
micos la reaparicién de la Hb F o fetal.

e) Varios. Kawakita y Sakai (Jap6én) encontraron que la ane-
mia de los paladicos es debida no sélo a la directa destruccién de
glébulos por los paréasitos, sino también a una sustancia encontrada
en el suero que aumenta la fragilidad de los eritrocitos y hace que
el bazo los destruya mas rapidamente. Lograron producir severas
anemias en conejos normales mediante la inyeccién de suero de enf
paliudicos.

Platzer (U. S. A.) por encima de los 60 afios las anemias sin
aparente explicacién, son debidas en un gran nimero de casos a la
presencia de hernia diafragmatica. Sarnoff (U. S. A.) que uno de
los problemas que se presentan con el empleo experimental de val-
vulas en el sistema circulatorio, es el de la hemolisis desencadenada
por los materiales plasticos empleados ( se estan haciendo al presen-
te curiosos experimentos de colocar valvulas entre el apex del ven-
triculo izquierdo y la aorta descendente para aliviar la estenosis
aértica y de colocar también en la aorta desencadenante vélvulas de
cheque para aliviar la regurgitacién en los casos de incompetencia
de la valvula adértica normal).
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C — Disglobulinemias.

En este nuevo campo de la hematologia sobresale de manera
especial Waldenstrom de Suecia (Malma) uno de los personajes maés
destacados en el Congreso. En su conferencia manifestéd que fuera
de las hiperglobulinemias encontradas en la Faka azar, linfogranu-
loma venereo, mieloma etc., existe otra nueva entidad que él llama
macroglobulinemia caracterizada por la gran produccién de una hi-
perglobulinemia con la aparicién de una globulina de molécula de
aproximadamente un millén de peso molecular (constante de sedi-
mentacién en la ultracentrifuga, 20S). Se acompafia de anemia, adeno-
patia y trastornos hemorragicos frecuentes. En la electroforesis la
curva de la gamaglobulina es alta y estrecha similar a la encontra-
da en mieloma multiple, lo que diferencia este sindrome de las hi-
perglobulinemias propias en los neoplasmas o enfermedades del co-
lageno que dan una curva ancha y poco alta. Es frecuente la aso-
ciacion de esta entidad con enfermedades colagenas especialmente
con lupus erimatoso. Los franceses presentaron algunos estudios so-
bre esta entidad.

D — Hiperesplenismo.

Crosby (U. S. A.) hizo una completa revisiéon del papel del
bazo en hematologia. En trabajos experimentales y estudios clini-
cos ha encontrado que después de una esplectomia la reticulocitosis
en la sangre aumenta porque los reticulocitos salen de la médula 2
dias antes de lo normal. Ademas es frecuente observar gran nime-
ro de eritrocitos con corpusculos de Howell-Jolly y otros pequefios
defectos en la sangre de esplenectomizados y esto se debe a la pér-
dida del papel de purificaciéon o reparacién que sobre los eritrocitos
ejerce el bazo gracias al cual, sin destruirlos, los libra de estas im-
purezas El bazo normalmente destruye los eritrocitos anormales que
toda médula ésea deja salir normalmente.

Baldini (Italia) presenté uno de los trabajos mas originales.
Produjo esplenomegalia con hiperesplenismo en animales de labo-
ratorio mediante inyecciones intraperitoneales de metil-celulosa (a-
nemia, leucopenia, trombocitopenia, reticulocitosis aumentada), hi-
perplasia de la médula o6sea). Posteriormente esplenectomizé estos
animales con lo cual se presenté una completa normalizacién del
cuadro hematico en 3 a 4 semanas. Mas importante atin fue la des-
cripcién de otro experimento que parece confirmar la teoria de Da-
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mesheck sobre la produccién por el bazo de algiin factor depre
la médula 6sea en los casos de esplenomegaha Produjo hipes
nismo en ratas embarazadas y las crias las alimenté unas por
de ratas madres normales y otras con ratas con el cuadro de
esplenismo, observando que las primeras presentaron cuadre
tolégico normal, en tanto que las alimentadas por madres ané
por el hiperesplenismo, presentaron anemia, leucopenia y en
nos casos trombocitopenia. Esto lo explica é1 por un factor pe
cido en el bazo de las ratas anormales que es transmitido en la
y produce en las crias una anemia por depresién de la médula.
Smith (U. S. A.) revisando los casos de esplenectomias em
fnos, encontr6 una gran mortalidad por enfermedades infees
(neumonias, meningitis, etc.) en los afios siguientes a la esp
tomia. Esto no ocurre en los adultos y recomendé por lo tanto,
sar dos veces antes de hacer una esplenectomia en un nifio.
Doan (U. S. A.) presenté un optimista trabajo con base
revisién de 650 casos de esplenectomia en plirpuras trombocitos
co 1d1opat1co y secundario. En los pocos casos, que en su serie, h _
peracién no dio resultado; el tratamiento con esteroides solucioms
el problema. Como dato importante, anoté el encuentro de baze
pernumeramo en un 28% de los casos y cree que todo fracaso &
pués de la operacién se debe al haber dejado un bazo supe
rario.

E — Trastornos Hemorragicos.

a) Hemofilia. Los trabajos experimentales encaminados a
lar y concentrar el AHF parece que progresan. Brinkhous (U.S. &
comunicé sus resultados sobre la conservacién del factor antihen
filico en plasma liofilizado; 18 semanas después de preparado
plasma por liofilizacién y (guardado) a 20° C la actividad del facte~
es de 92% y a las 260 semanas del 44%. La vida media del factor =3
de 4 horas por lo cual hay que hacer inyecciones cada 4 h. si se ute
liza la via venosa. Pero la via I. M. ha demostrado dar niveles ters-
péuticos por 12 horas y la subcutidnea por 18 horas habiéndose lo=
grado obtener tiempos de coagulacién normales atin después de 3
dias (los datos anteriores son obtenidos de estudios en animales de
laboratorio). Parece, ademés que la concentracién del HAF en &
plasma canino es mas alta. Por lo visto no estd muy lejano el dia
como dijo Damesheck, en el cual los hemofilicos sean tratados comas
los diabéticos con una inyeccién diaria.
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Aggeler (U. S. A.) comunicé sobre un nuevo preparado plas-
matico concentrado de gran utilidad en el tratamiento de las defi-
ciencias de PTC.

Laurrieu (Francia) presenté un estudio sobre las hemofilias
C y D o del factor PTA o Rosenthal y sobre el factor IV o Spaet.

b) Plaquetas. Wallach (U. S. A.). El factor activo de las pla-
quetas en la coagulacién es un lipido. O’'Brien (Inglaterra) cierta cla-
se de fosfolipidos extraidos del huevo, restauran en un 50% los de-
fectos de coagulacién de una plasma desprovisto completamente de
plaquetas. Segin concepto del autor las plaquetas no serian de por
si esenciales en la coagulacién.

Spaet (U. S. A.), describe la presencia de un factor anticoa-
gulante en las plaquetas que explicaria el curioso sindrome de pur-
pura trombocitémico (aumento del factor anticoagulante en las pla-
quetas anormales). Braunsteiner (Austria), mediante el microsco-
pio electrénico puso de manifiesto la emisién de pseudépodos
por parte de las plaquetas en el momento de la coagulacién
por los cuales se unen entre si los que sirven de soporte a los hilos
de fibrina. En la trombostenia el defecto de coagulaciéon se deberia
a périda de esta facutad. Presenté6 numerosas electromicrofotogra-
fias que ponen de manifiesto el fenémeno.

Hiraki (Japén) y Abrecht (Alemania) presentaron en una mis-
ma sesién trabajos independientes demostrando una misma cosa, y
fue la manera como los megacarioblastos producen por pseudépodos
que se separan del cuerpo celular, las plaquetas. La doctora alemana
mostré una pelicula filmada microscépicamente que demuestra muy
claramente este hecho.

Jurgens (Suiza) y algunos autores americanos en trabajos dis-
tintos, describieron 4 factores en las plaquetas: 1-—— Uno de accién si-
milar a la proacelerina, 2— Otro factor que acelera la segunda fase
de la coagulacién; 3— Un factor no determinado an, esencial en la
funcién de la tromboplastina y otro, 4 que obra inactivando la hepa-
rina. Si a esto sumamos el factor anticoagulante descrito por otros
autores, el mecanismo de la coagulacién se hace méas compleja cada
dia. Para enredar mas las cosas, Quick hizo el anuncio de que actual-
mente adelanta trabajos que parecen poner de manifiesto algunos
factores en los globulos rojos que intervienen en la coagulacion.

Klein (U. S. A.) parece no estar contento con la ya comple-
ja constitucién de las plaquetas e insinda la existencia de otro factor
que aumentaria la resistencia capilar, y tiene para ello muy buenos
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fundamentos. En efecto empleando plaquetas liofilizadas y e
vadas durante un afio hasta el presente, ha logrado hacer des:
cer los fendmenos purpuricos en nifios con parpuras tromboe
nicas, en un 70% de los casos. Estas plaquetas liofilizadas se de
yen muy ripidamente pero no por esto dejan de ejercer su efec
corrigen el purpura auncuando el recuento de plaquetas perms:
ca y los trastornos de la coagulacién no se mejoren.

¢) Anticoagulantes. La posibilidad de disponer en poco tie
de un mejor anticoagulante que los actuales se desprende de los t=s
bajos de Back y Col. (U. S. A.) quienes han encontrado que em &
animales, el plasmin (fibrinolisina) disuelve los codgulos en la
gre circulante y previene la formacién de infartos miocardicos
perimentales, sin disminuir alarmantemente el fibrindgeno o el tiem
po de protrombina. La sobremedicacion o accidentes se corrigenm
pidamente con fibrindgeno. Esto como que parece interesante ¥
vez sea en el futuro la solucién para quienes sufren de la tan e
mentada enfermedad presidencial o enfermedad de Eisenhower.

Evans (U. S. A.) presenté un estudio sobre el parpura fit
litico de Stefanini” frecuente en enfermos de cancer pulmonar.
coagulo de la sangre de esos pacientes se disuelve a las 23 horas
formado (normalmente como que dird 3 a 4 dias). Creo que es el
gar apropiado para mencionar el gran contenido en heparina
tejido pulmonar.

Jaques, Fisher y Mogens del Canadd presentaron un infess
sante estudio sobre la influencia del stress en la produccién de zs=
cidentes hemorragicos durante un tratamiento largo con anticoags
lantes tipo dicumarol y sostienen que en condiciones normales
existe razén para que se presenten hemorragias en el curso del tra
tamiento con anticoagulantes siempre y cuando la fragilidad capi-
lar esté Normal. En animales de laboratorio no se presenta nings
trastorno hemorragico aun con tiempos de protrombina por encis
de 60 segundos, pero si en estos animales se produce stress por es
gelacion de una extremidad, por insulina, o corriente eléctrica,
50% mueren de hemorragias al finalizar el tercer dia. Los cortie
teroides aumentarian la permeabilidad capilar.

Brambel (U. S. A.) expuso un importante estudio sobre
anticoagulante de accién prolongada, el Phenprocoumon o Mare
mar del cual solo hay que dar una dosis de 30 a 40 mgrs. cada 5 &
7 dias. Hasta el presente han seguido varios centenares de enfers
con esta terapia prolongada hasta por un afo. Las manifestacie
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hemorragicas han sido minimas. (La heparina y el Dicumarol co-
mo que se deben preparar para desaparecer del mundo farmacol6-

gico).
d) Trastornos hemorrégicoé en Obstetricia

Rotnoff (U. S. A.). Se presentan trastornos hemorragicos en
casos obstétricos en cuatro entidades: 1° Desprendimiento prematura
de la placenta; 2° Embolismo de liquido amniético; 3° Retencién in-
trauterina de feto muerto. 4° Aborto criminal. En todos esos casos
se encuentra una hipofibrinogenemia, producida posiblemente por
trastornos encimAticos originados en el Utero o en la placenta. La
medicién de fibrinégeno, es un procedimiento relativamente simple
y por lo tanto no debe omitirse en casos obstétricos de la indole
mencionada a fin de salvar muchas vidas aplicando oportunamente
el tratamiento (al menos esto cree el autor).

F — Inmunohematologia.

Bello tema, como diria el Dr. Elkin Rodriguez.

Fueron muchos y muy buenos, los trabajos experimentales
que sobre el tema se presentaron, especialmente por parte de los
investigadores europeos que indiscutiblemente son hoy los abande-
rados en este campo de la hematologia. Trataremos de separar por
grupos los pocos trabajos sobre los que haremos mencién.

a) Eritrocitos. Dacie (Inglaterra). Pruebas positivas para an-
tiglobulinas se presentan con células que han tomado auto-anticuer-
pos, antigenos bacterianos, o las alteradas por productos como la fe-
nilhidrazina o tratadas con tripsina, acido ténico o salicilatos o al-
gunos otros medicamentos. El por qué se producen anticuerpos en
tales circunstancias es algo que no estd aun esclarecido, pero podria
deberse a: 1) El agente afectaria la superficie del glébulo o 2) Pe-
netraria en el glébulo alterando su composicién quimica y en tales
casos los glébulos se convertirian en antigenos. Se ha demostrado
ya que muchas de las anemias que se atribuian a accién sobre la
médula por parte de los medicamentos, en muchas ocasiones se de-
ben a reacciones de tipo inmunoldgico.

b) Leucocitos. El suero antitetdnico produce en muchos casos
una leucopenia por alteracién inmunoldgica de los leucocitos que se
harfan antigénicos, el anterior es el concepto fundado en estudios
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experimentales de Dausset (Francia) Miescher (Suiza) ha hecho
teresantes investigaciones que demuestran que la parte anti
especifica de los leucocitos estd en las mitocondrias del cito:
¥y no en el nucleo. La actividad antigénica del nucleo también
te, pero no es especifica. El L. E. factor (lupus eritematoso) se
porta como un anticuerpo nuclear y por lo tanto no es muy especi-
fico y la reaccién de células L. E. puede producirse en animales com
el empleo de anticuerpos antinucleares. Moeschlin, también de S
za, aporté los siguientes conceptos como resultado de sus trabajos
las drogas citotéxicas como el uretano, la mostaza nitrogenada, TEM
democholina, benzol, etc., producen agranulocitosis por efecto @i~
recto sobre la médula ésea, pero otro gran grupo de drogas lleva &
la produccién de anticuerpos anti-leucocitarios que al aglutinar les
leucocitos hace que éstos sean destruidos en el bazo y especialmen-
te en los capilares del pulmén. Por lo tanto la leucopenia o a agra-
nulocitosis producida se debe a destruccién exagerada y no a falta
de produccién. La médula responde en un principio con heperaeti-
vidad mielopoyética, pero finalmente queda exausta e hipocelular.
Hasta el presente se han determinado anticuerpos antileucocitarios
producidos por aminopirina, butazolidina, fenacetina, sulfas, barbi-
taricos, anilinas y posiblemente con las llamadas inmunogranuloei-
tosis inducidas por drogas.

¢) Plaquetas. Harrignton (U. S. A.), entusiasmado con el te-
ma, ha tenido éxito en demostrar que en e 76% de los casos de par-
pura trombocitopénica es posible demostrar por reacciones inmuno-
légicas, anticuerpos antitrombociticos. Otro tanto se ha demostrade
en las trombocitopenias producidas por drogas, (la palabra idiopa-
tica estd perdiendo terreno también en hematologia). En el 68% de
los casos de plarpura trombocitopénica que presenten reacciones in-
munolégicas positivas, se obtiene desaparicién del cuadro clinico con
la esplenectomia. Segln trabajos de este autor, ya vimos que otros
presentan cifras més halagadoras.

Bernard (Francia) ha ido mas lejos que los anteriores y ha lo-
grado producir experimentalmente en animales el cuadro clinico de
plrpura no trombocitopénica de Schonleim-Henoch. Por la inyec-
cién de extractos de endotelio capilar del curi en conejos, produce
suero anti-endoteliocapilar que inyectado en curies reproduce a la
perfeccién el cuadro clinico mencionado, presentando los animales
purpura, hemartrosis melenas. Ademas, con la inyeccién subcuts-
nea de suero de seres humanos con la enfermedad, en animales de
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laboratorio, ha logrado producir equimosis que él explica como cau-
sadas por sustancias toxicocapilares. En resumen se han demostra-
do ya anticuerpos contra los eritrocitos (anemias hemoliticas adqui-
ridas) contra los leucocitos (granulocitosis y leucopenias), plaquetas
(trombocitopenias) y contra las células del Sistema Reticulo-Endote-
lial. El tema es realmente bello e interesante.

Quiettner (U. S. A.) describe varios casos de trombocitope-
nias sin manifestaciones hemorragicas en muchos casos.

Ha sido este un resumen incompleto (Al Congreso presentaron
mas de 300 trabajos experimentales y clinicos), corto, si se piensa en
el niimero y extensién de los temas tratados y no muy bien coordi-
nado u ordenado y quien sabe cuintos defectos mas que escapan a
nuestra consideracién. Pero aln asi, esperamos que pueda servir de
informacién, muy superficial, pero oportuna de lo tratado en tal o-
casién. Ademas confiamos que sirva de ligero estimulo para inves-
tigaciones sobre la materia con la esperanza de que en el préximo
Congreso, presente Colombia algin aporte en el campo de la Hema-
tologia. Al presente pensamos que las mentes de nuestros hemato-
logos e internistas, atormentadas por los continuos peligros de nues-
tra democracia, tan comentados por estas tierras, no hayan po-
dido dar a luz ninglin trabajo en este gran Congreso. Al menos asi
racionalizamos, quienes no queremos aceptar que Colombia esté a
la cola en las investigaciones, no sélo en el mundo sino también en
suramérica. En Bostén se hicieron presentes con trabajos casi to-
dos meritorios, Brasil, Argentina, Venezuela, Chile y Peru. Afortu-
nadamente en la parte clinica y quirirgica nuestra medicina no es-
ta tan mal como algunos han querido pintarla.

e
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