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20 DE OCTUBRE, DIA DE LA PEDIATRIA,

MUCHO MAS QUE UNA FECHA EN EL CALENDARIO

“Solos somos una gota, juntos un océano”
Ryunosuke Satoro

Dia de la Pediatria, una oportunidad para detenernos a reflexionar sobre la esencia de nuestra especialidad,
para reafirmar nuestra vocacion y renovar el amor por una profesién que, aunque desafiante, nos llena de gratitud
y satisfaccion.

Es un dia para recordar porqué elegimos este camino, porqué nos comprometemos cada dia a luchar por el bienestar
de los nifos, nifias y adolescentes, y porqué, a pesar de los obstaculos, seguimos adelante con la misma pasién.

La pediatria es una especialidad que va mas alla de la medicina. Es, ante todo, una vocacién de servicio. Los
pediatras no solo curamos, sino que somos educadores, acompanantes y defensores de los derechos de los nifos.

Cada nifio que llega a nuestra consulta, cada historia que escuchamos, cada diagnéstico que realizamos, lleva
consigo una responsabilidad que va mucho mas alla de lo técnico. Es un compromiso con la salud integral de
nuestros pacientes, pero también con su futuro, con su desarrollo fisico, emocional y social.

Como pediatras, sabemos que nuestra especialidad médica es la Gnica en la que cada accién tiene un impacto
directo en la vida de una persona que atn estd en formacién, cuyas decisiones, en muchos casos, determinaran su
calidad de vida futura. Cuando atendemos a un nifio, no solo estamos tomando decisiones médicas, sino también
jugando un rol en su bienestar a largo plazo.

Somos profesionales de la salud que, en silencio, nos entregamos por completo en la lucha por el bienestar y la
calidad de vida de nuestros pacientes. Somos el pilar de tantos sistemas de salud, pero, a pesar de nuestra dedicacién
incansable, a menudo carecemos de la visibilidad que realmente merecemos.

Hoy, en el Dia de la Pediatria, es un momento oportuno para reflexionar sobre las realidades que enfrentamos
a diario. Es cierto que nuestra profesion estd llena de gratificaciones emocionales, especialmente cuando vemos
la mejoria de nuestros pacientes, cuando somos testigos del crecimiento saludable de un nifio o cuando logramos
acompanar a las familias en momentos de vulnerabilidad. Pero también es cierto, y necesitamos que toda la Sociedad
esté al tanto de que enfrentamos desafios constantes: pluriempleo, condiciones laborales precarias, remuneracion
econémica deficiente, largas horas de trabajo, guardias interminables, estrés emocional por las situaciones dificiles
que enfrentamos en nuestra practica diaria.

El trabajo que realizamos es invaluable. Cuando un pediatra salva la vida de un nifio, cuando realiza un diagnéstico
temprano que cambia el curso de una enfermedad, cuando acompana a una familia durante un proceso dificil, no
hay cantidad de dinero que pueda medir la magnitud de ese esfuerzo; trabajamos todos los dias con la certeza de
que cada nino que atendemos tiene el potencial de cambiar el mundo. Desde la prevencién hasta la intervencion,
cada consulta pediatrica tiene un impacto profundo en el desarrollo de una persona, y por ende, en el futuro de
nuestra sociedad. Los nifios que atendemos hoy son los adultos que construirdn el mafana.

En este contexto, quiero expresar un sincero agradecimiento a cada uno de ustedes, mis colegas metropolitanos.
Su dedicacion, esfuerzo y compromiso con la salud infantil no sélo son admirables, sino que también son esenciales
para avanzar en la mejora continua de nuestra profesién. Dia a dia, enfrentamos desafios tinicos los cuales superamos
con profesionalismo y humanidad, cualidades que inspiran a todos los que tenemos el privilegio de trabajar codo a
codo desde nuestra querida Region Metropolitana, siempre dispuestos a ofrecer lo mejor de nosotros a cada nino que
pasa por nuestras consultas, pero también debemos estar listos para luchar por nuestra calidad de vida profesional.

Amamos ser pediatras, y ese amor por lo que hacemos nos impulsa a seguir aprendiendo, avanzando y dando
lo mejor de nosotros mismos. Unidos como Metropolitanos, empecemos a trabajar por nuestro futuro, buscando
mejorar las condiciones adversas actuales, con la conviccion de que:

“No puedes cambiar el pasado, pero puedes dar forma a tu futuro con cada decision que tomes hoy”
Ryunosuke Satoro

iFeliz Dia de la Pediatria!
Dra. Claudia G. Vaccarelli

Directora Titular de Regién Metropolitana
Sociedad Argentina de Pediatria
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- Encuentros

H Metropolitanos.
2025

Region Metropolitana. SAP

Comité de Educacion Continua.

Actividad virtual a desarrollarse de Abril a Noviembre 2025, los 4tos sdbados de cada mes, a

través de plataforma zoom.

Esta actividad pertenece a la Red Nacional de Educacién Continua y le corresponde

1 crédito.

TEMAS
e Generalidades en bioética. Desafios en Pediatria
* Infecciones Perinatales
e Elnifo con tos
e Certificado Unico de discapacidad
e Patologia ocular en el nifio
e Exantemas
¢ Indicadores de psicopatologia grave. Urgencias en salud mental
e Aguay vida, de 0 a siempre

e El ninos febril menor de 36 meses

Agendate!!!
Inscripcion por mail a partir de Enero 2025

Mail: educacioncontinuarm@gmail.com
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&) PEDIATRAS DESTACADOS

La REGION METROPOLITANA de la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
dedica este espacio a reconocer y felicitar a integrantes de la misma,
por diferentes eventos que los involucraron

Premio a la Trayectoria al Dr. Manuel Maza

Médico Pediatra Jerarquizado, Neurélogo Infantil, miembro del Comité Regional de Discapacidad
(Region Metropolitana), y Asesor del Comité Cientifico del 5° Congreso Nacional de Discapacidad,
recibe el “Diploma de premio a la trayectoria”, por su labor a lo largo de los afios en el Grupo de
trabajo de Discapacidad (18 septiembre 2024).

= _ = e i e b

e s

Entregado por el Presidente de la SAP Dr. Miguel Javier Indart de Arza,
el Presidente del 5° Congreso Argentino de Discapacidad en Pediatria
Dr. Juan José Varén Redondo 'y la Secretaria Cientifica del 5° Congreso
Nacional de Discapacidad Mgter. Maria del Carmen Martinez Perea.

Participan del momento su familia, hijos y nietos.

Integrantes de la Regi6n Metropolitana SAP.
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@ Designacion de Miembro Honorario Nacional de la
Sociedad Argentina de Pediatria al Dr. Carlos Rafael Luzzani

Esta distincion se otorga, de acuerdo
al articulo 14 del Estatuto de la
Sociedad Argentina de Pediatria, a los
Médicos, profesionales universitarios y
otras personalidades que se hubieran
distinguido de un modo sobresaliente,
en su relaciéon con la Pediatria o
especialidades afines o que hubieran
protegido de un modo particularmente
eficazala Asociacion o las Instituciones
dedicadas al cuidado del nino, el
adolescente y la familia. Se tiene en
cuenta sus merecimientos y su labor
durante muchos afios en pro de la
salud infantil.

Fue otorgada el Dia de la Pediatria,
celebrado el 21 de octubre de 2024,
en Centro Dr. Carlos Gianantonio.

Comision Directiva de SAP con el Dr. Carlos R. Luzzani.

Con la Dra. Stella Maris Gil (ex
presidente de la Sociedad Argentina
de Pediatria), Dra. Claudia Vaccarelli
(Directora Titular de Region
Metropolitana); Dra. Mirta Vazquez,
Dra. Débora Rocca Huguet, Maria
Laura Boria y otros integrantes de la
Region.

@ SEMANA DE CONGRESOS
Y JORNADAS NACIONALES 2024

Durante el referido evento, la Dra. Maria Florencia Barril, Coordinadora del
Distrito Oeste, particip6 del recorrido de poster el 17 de septiembre, con la
presentacion de un trabajo de investigacion: “Andlisis del uso de sistema de
retencion infantil en la poblacion que se interna en el Hospital de Morén”.

Fue su autora, junto con las Dras. Florencia Cabrera (residente de 2%) y
Daniela Casas (concurrente de 2%).
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) EL MIEDO A LA CONSULTA PEDIATRICA
Y LAS INTERVENCIONES MEDICAS

Los miedos en la infancia son habituales y el
miedo al doctor y a las intervenciones médicas
es uno de ellos. Llantos, gritos, vomitos, negarse
a entrar, no dejarse revisar... son algunas de las
manifestaciones de los ninos.

Ante la visita al pediatra y ciertos estudios
como analisis de sangre, vacunas, radiografias, los
chicos pueden tener miedo a tener que quedarse
solos con el médico y separarse de sus padres.

También pueden tener miedo a sentir dolor o
temer a lo desconocido en relacién a lo que les
hard el pediatra.

A veces el miedo puede estar relacionado con
alguna situacion traumdtica vivida anteriormente
en casa o con algln profesional.

;COMO INTERVENIR CON LOS CHICOS
QUE SIENTEN MIEDO Y COMO ORIENTAR
A LOS PADRES?

A veces los adultos se muestran muy ansiosos
o preocupados por la salud de sus hijos, por
el miedo que sienten los pequeios o porque
hagan un berrinche o no se dejen revisar. Esto
es percibido por los ninos, por lo tanto, es
importante acompanar a los padres desde la
empatia para que puedan adoptar una actitud
tranquila y contenedora.

Con los nifios es importante sugerir a las
familias que pongan palabras y anticipen qué
pasara para evitar que imaginen fantasias que
los asusten mas. También es recomendable que
el pediatra haga lo mismo antes y durante el
chequeo médico.

Muchas de las cosas que suceden en la consulta
son obvias para los adultos, no asi para los chicos.

* Lic. en psicologia (UBA)
Especialista en consultas de crianza
mariapaulagerardi@gmail.com

Lic. Maria Paula Gerardi*

e Frente a una consulta de control explicarle al

nifo que el doctor solo lo va a revisar para ver
como esta creciendo su cuerpito. Que no lo va
a pinchar ni le va a hacer nada que le duela
y que no va a estar solito, sino que sus papas
van a estar al lado de él.
Por ejemplo “El doctor va a mirar dentro de tu
boca y tus orejas, te va a escuchar la espalda
con un estetoscopio, te va a tocar la cabeza,
te va a pesar y medir, etc.”

* Frente a alguna situacién de enfermedad
puntual que lleve a la consulta se le puede
decir por ejemplo “hoy vamos a ver al doctor
para que te ayude a curar tu pancita que hace
unos dias te duele mucho”. El doctor (decir el
nombre) te va a levantar la remera, te va a tocar
la panza, etc.

e Frente a intervenciones médicas (analisis de
sangre, vacunas, hisopados, radiografias, etc.)
hay que explicarles a los chicos que se les va
a hacer, quien se lo va a hacer, cuanto va a
durar, si van a estar solos o acompafnados de
sus papas.

* Por ejemplo “Te van a sacar sangre (es un
liquido rojo que estd dentro del cuerpo) con
una jeringa y una aguja. Es un pinchacito en
el brazo (senalar donde), se siente como un
mosquito que pica (mostrar cémo es con una
jeringa de juguete). Duele un poquito, pero es
muy rdpido, después sacan la aguja, te ponen
una curita y nos vamos a tomar un helado”.

ALGUNAS IDEAS PARA AYUDARLOS
A SUPERAR EL MIEDO:

eAlgunos juegos previos pueden ser dtiles, por
ejemplo: jugar al doctor, darles inyecciones a
los mufecos, jugar a revisarlos intercambiando
roles: uno es el papa doctor y el nifo el que
estd enfermo vy al revés.
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También jugar con mufecos de peluche, tarros
vacios de remedios, barbijos, curitas, gasas,
delantal, termémetro, jeringa o estetoscopio
de juguete, etc.

Podemos leer previamente algunos libros para
ninos sobre la visita al médico. También se
puede tener algunos cuentos en el consultorio
para que el nifo mire mientras lo revisan.

Ensenarle al nifio ejercicios de respiracion y
relajacion para regular el miedo y la ansiedad.

Que los chicos lleven algtn juguete, hojas
y lapices para usar en la sala de espera y asi
hacer el momento mas Ilevadero. Se les puede
preguntar qué les gustaria llevar.

Llamar al pediatra por su nombre para que los
chicos se vayan familiarizando con él.

De ser posible bajarse el barbijo para que
el nifio pueda ver la cara y expresiones del
profesional.

Con los mas pequefos es importante tener
algunos juguetes y peluches en el consultorio,
los titeres funcionan muy bien. Durante la
consulta mostrarle primero en un mufeco que
procedimiento se le realizaran y jugar unos
segundos con el nifio.

Hacer vinculo con el pediatra desde el juego
antes de revisarlo: cosquillas, esconderse y
aparecer, cantar una cancién, hacer caras
graciosas, etc.

Validar el miedo: poner palabras a lo que
estd sintiendo. Por ejemplo: “Entiendo que
te dé miedo, mama esta con vos”, “va a
terminar rapido”, “después podemos hacer algo
divertido juntos”.

Preguntarle si prefiere abrazar un peluche,
pensar en algo lindo, respirar profundo, tomar
la teta si estdn en etapa de lactancia y darle la
mano o abrazarlo mientras le dan una vacuna
o le sacan sangre. A veces sirve distraerlo con
alguna cosa.

o7 o

* Tener mucho cuidado con la informacién que
se le brinda a los padres ya que el nifio estd
escuchando. Es importante explicarle también
a él con palabras acordes a la edad o hablar en
privado con la familia.

QUE NO ES RECOMENDABLE HACER?

e Extorsionar o amenazar “si no comes toda la
comida te llevo al doctor para que te pinche”,
esto genera miedo a la figura del médico. La
idea es que los chicos no vivan la visita al
médico como un castigo.

e Llevar a los chicos engafados al pediatra ya
que probablemente sientan broncay generara
desconfianza en la figura del adulto.

e Decirles expresiones como “no tengas miedo”,
“no te va a doler”, “no llores ya no sos un
bebé”. Es importante reconocer y dar lugar
a que exprese sus emociones (llanto, enojo,
miedo)

MIEDOS Y FOBIAS

Hay que diferenciar los miedos comunes
relacionados con este tema de las fobias. Las
mismas provocan un miedo intenso y persistente
que puede interferir con la capacidad del nifio
para entrar a la consulta o realizar estudios. Esto
puede generar efectos en su salud. En este caso es
necesario pedir una interconsulta con psicologia
infantil.

UN CASO CLINICO

Los padres de Lucia consultaron porque la nina
de 6 afos presentaba miedo intenso a las vacunas,
andlisis de sangre e ir al odontélogo.

Esto repercutio6 en su salud, presentaba muchas
caries en su boca y no habia manera de que dejara
que le dieran las vacunas.

Los padres tuvieron que solicitar una sedacién
para qué el odont6logo pudiera curar las caries.

En la consulta de orientacién a padres refirieron
que Lucia habia vivido una situacién, en la
que siendo pequena tuvo varias intervenciones
médicas invasivas por un problema de salud.
Algunas se realizaron de forma violenta y sin
mediar el juego o la palabra.
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Esto se volvié un hecho traumatico y fue
necesario iniciar un espacio terapéutico. Mediante
el juego y el dibujo e intervenciones pensadas
con el pediatra y la familia se san6 esa vivencia
violenta de la infancia.

LIBROS DE CUENTOS SUGERIDOS
PARA COMPARTIR CON LAS FAMILIAS

e ”Al doctor” de M. Seitun y S. Chas. Editorial
Grijalbo.

* ”Vamos al hospital” de Sue King. Editorial
Parragon.

* ”Voyaladoctora” de Carolina Mora. Coleccion
crecemos. Editorial El Ateneo.

* ”Lacicatriz” de Ilan Brenman. Editorial Algar.

e “Nacho en el hospital” de Liesbet Slegers.
Editorial Edelvives.

* “Respiro arcoiris”, “Respiro en el bosque”,
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“El despertar de la ranita” y “Tranquilos y
atentos como unarana” de Eline Snel. Editorial
Kairos.

“Respira” de Inés Castel Branco. Editorial
Akiara.

“Cinco Loritos” “son unos cuentos pensados
y escritos para trabajar sobre las cinco
emociones basicas (miedo, alegria, tristeza,
enojo y afecto), centrandonos sobre todo en el
miedo que suele producir en el nifo y la nifa
la toma de contacto con el instrumental médico
y un medio desconocido como el hospital”.

“CINCO LORITOS”

- Don Hospital

- Dona Pincha Jeringa

- Don Tensio Metro

- Don Oto Scopio

- Don Depre Sor

- Don Mendo Fonendo de Orientacién Andujar
(Se pueden descargar y ver en YouTube).

“Respiro de noche” de V. Bunge: @lic. DIBUJOS ANIMADOS
victoriabunge y M. Sanz@marianasanz. e “Doctora juguetes”
[lustraciones de Editorial Pupek @pupek. e “Daniel tigre”, “Pocoyo”, “Teo” y “Tiburén
editorial. bebé” tienen capitulos que abordan la
consulta al médico.
* “Tu respiracion magica” de N. Ortner y A.
Taylor. Gaia ediciones @gaiaeditions
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ACNE EN PEDIATRIA:
GUIA PARA EL MEDICO PEDIATRA

INTRODUCCION

El acné es una afeccion inflamatoria cronica,
comun en la adolescencia, pero su inicio puede
darse a cualquier edad, incluyendo la infancia. A
pesar de ser una condicion benigna en la mayo-
ria de los casos, el acné puede tener un impacto
significativo en la calidad de vida de los nifios y
adolescentes, afectando su autoestima y bienestar
emocional.

Este articulo tiene como objetivo proporcio-
nar al pediatra una guia actualizada sobre el
diagnéstico, tratamiento y manejo del acné en
la poblacién pediatrica. Se revisaran los dlti-
mos avances en la fisiopatologia, clasificacion,
diagnoéstico y tratamiento del acné, asi como
las complicaciones y el pronéstico. Ademas, se
proporcionaran recomendaciones practicas para
el manejo clinico de esta afeccion comin en la
consulta pediatrica.

La comprension de los mecanismos fisiopato-
légicos del acné, la identificacion temprana de
las lesiones y la implementacion de tratamientos
adecuados son fundamentales para mejorar el
prondstico y minimizar las secuelas a largo plazo.

FISIOPATOLOGIA DEL ACNE

La fisiopatologia del acné es multifactorial y
compleja, involucrando una interaccion de fac-
tores hormonales, genéticos, bacterianos y de la
respuesta inflamatoria del huésped.

Componentes clave de la fisiopatologia
Hiperproduccion de sebo

Estimulada por los andrégenos, la glandula
sebacea produce un exceso de sebo. El sebo,
junto con las células muertas de la piel, obstruye
el foliculo piloso.

* Eespecialista en Dermatologia Infantil. Docente
Universitaria.
Diplomada en Cuidado de heridas crénicas. Hospital
General de Nifios Pedro Elizalde.

Dra. Marianela Palmieri*

Hiperqueratinizacion folicular

Las células de la pared folicular se adhieren
mas fuertemente, formando un tapon que obs-
truye el foliculo. Esta obstruccién favorece la
proliferacién bacteriana.

Colonizacion bacteriana

Propionibacterium acnes es la bacteria predo-
minante en los foliculos obstruidos. La bacteria
metaboliza los lipidos del sebo, produciendo
acidos grasos libres que inducen una respuesta
inflamatoria.

Respuesta inflamatoria

Los neutréfilos, los macréfagos y otras cé-
lulas inmunitarias se reclutan hacia el foliculo
inflamado. Se liberan mediadores inflamatorios,
como las citoquinas, que amplifican la respuesta
inflamatoria y danan los tejidos circundantes.

El microbioma y el acné

El microbioma cutaneo es el conjunto de mi-
croorganismos (bacterias, hongos y virus) que
habitan de forma natural en nuestra piel. Estos
microorganismos no son nuestros enemigos, sino
que forman parte de un ecosistema complejo que
desempena un papel crucial en la salud de la piel.

En el caso del acné, se ha observado que existe
una disbiosis o desequilibrio en la microbiota
cutanea. Esto significa que la cantidad y tipo de
bacterias presentes en la piel de una persona
con acné son diferentes a las de una persona
con piel sana.

CLASIFICACION Y MANIFESTACIONES
CLINICAS DEL ACNE

La clasificacion del acné permite una eva-
luacién mas precisa de la gravedad y facilita la
eleccion del tratamiento adecuado. Las manifes-
taciones clinicas son diversas y van desde lesio-
nes no inflamatorias hasta lesiones inflamatorias
mas severas.
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CLASIFICACION DEL ACNE

Existen diversas formas de clasificar el acné,

pero una de las mas utilizadas es la que se basa
en la gravedad y el tipo de lesiones presentes:

Acné comedoniano: Predominan los comedo-
nes (puntos blancos y negros). Es la forma mas
leve de acné (Figura 1).

Acné papulopustuloso: Ademas de comedones,
se presentan papulas (lesiones sélidas elevadas)
y pUstulas (Figura 2).

Acné nodular quistico: Se caracteriza por la
presencia de nédulos (lesiones grandes, dolo-
rosas y profundas) y quistes. Es la forma mas
grave de acné (Figura 3).
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Las lesiones tipicas del acné incluyen:
Comedones:

- Comedones abiertos: puntos negros, for-
mados por sebo oxidado en la apertura del
foliculo piloso.

- Comedones cerrados: puntos blancos, for-
mados por sebo atrapado debajo de la piel.
Papulas: pequenas protuberancias rojas, sen-
sibles e inflamadas.

Pistulas: lesiones elevadas con contenido
purulento.

* Nodulos: lesiones grandes, dolorosas y pro-

fundas, que pueden dejar cicatrices.

Figura 1. acné comedoénico

PAPULO
PUSTULOSO
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Figura 3. acné nédulo-quistico

NODULO-QUISTICO

* Quistes: lesiones grandes, purulentas y que
pueden causar dolor intenso.

LOCALIZACION
El acné suele aparecer en dreas con mayor
concentracién de glandulas sebdceas, como:
e Cara: frente, nariz, mejillas y mentén.
e Espalda: parte superior.
e Pecho
e Hombros

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA

GRAVEDAD Y DURACION

* Edad: el acné suele aparecer en la adolescen-
cia, pero puede ocurrir a cualquier edad.

* Hormonas: los cambios hormonales, especial-
mente durante la pubertad, desempefian un
papel importante.

e Genética: la predisposicion genética influye
en la gravedad y duracion del acné.

 Factores ambientales: |a dieta, el estrés y cier-
tos medicamentos pueden empeorar el acné.

COMPLICACIONES

e Cicatrices: las lesiones inflamatorias severas
pueden dejar cicatrices permanentes.

e Hiperpigmentacion postinflamatoria: manchas
o maculas oscuras en la piel después de la
inflamacion.

e Impacto psicolégico: el acné puede afectar la
autoestima y la calidad de vida de los pacientes

Es importante destacar que la clasificacion y las
manifestaciones clinicas del acné pueden variar
de un paciente a otro.

SUBTIPOS DE ACNE
Si bien el acné vulgar es la forma mds comdn,
existen otros subtipos de acné, cada uno con
caracteristicas clinicas y patogénicas particulares.
Estos subtipos pueden requerir enfoques terapéu-
ticos mas especificos.
1. Acné conglobata:
- Forma mas grave de acné, con lesiones no-
dulares y quisticas grandes y dolorosas que
pueden fusionarse formando abscesos.
- A menudo se acompana de fiebre y malestar
general.
- Puede dejar cicatrices importantes y deformi-
dades.
2. Acné fulminans:
- Forma muy rara y grave de acné, que se pre-
senta con lesiones noduloquisticas grandes y
dolorosas, fiebre alta, malestar general y ele-
vacion de los marcadores inflamatorios.
- Puede afectar huesos y articulaciones.
3. Acné cosmético:
- Causado por el uso de productos cosméticos
comedogénicos que obstruyen los poros.
- Se caracteriza por la aparicién de comedones
y, en ocasiones, lesiones inflamatorias.
4. Acné mecanico:
- Relacionado con la friccién o presion sobre
la piel, como el uso de cascos o mochilas.
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- Se manifiesta con la aparicién de papulas y
pustulas en las areas de roce.

5. Acné medicamentoso:
- Inducido por el uso de ciertos medicamentos,
como corticosteroides, yoduros, litio y algunos
anticonvulsivantes.
- Las manifestaciones clinicas pueden variar
segln el farmaco.

6. Acné profesional:
- Asociado a ciertas ocupaciones que exponen
a la piel a sustancias irritantes o comedogéni-
cas.
- Se observa en trabajadores de la industria,
cocineros, etc.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Es importante diferenciar estos subtipos de

acné de otras afecciones cutaneas que pueden

simular el acné, como:

* Rosdcea: enfermedad inflamatoria crénica de
la piel que afecta principalmente la cara y no
presenta comedones.

e Dermatitis perioral: erupcién eritematosa
alrededor de la boca.

e Foliculitis: pueden confundirse con las lesiones
del acné

DIAGNOSTICO DEL ACNE

El diagnéstico del acné generalmente se basa
en un examen fisico detallado de las lesiones
cutaneas. No suele requerir pruebas de labora-
torio adicionales a menos que se sospeche una
causa subyacente o se consideren tratamientos
mas complejos.

Examen Fisico
El profesional a cargo evaluara:

* Tipo de lesiones: comedones, papulas, pistu-
las, nédulos, quistes.

e Distribucion: cara, espalda, pecho, hombros.

e Severidad: leve, moderada, severa.

* Presencia de complicaciones: cicatrices, hi-
perpigmentacion.

Historia Clinica

Ademas del examen fisico, el dermatélogo
realizard una historia clinica detallada para iden-
tificar posibles factores desencadenantes, como:
* Antecedentes familiares de acné.
e Habitos de cuidado de la piel.
e Uso de cosméticos y medicamentos.
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¢ Dieta.
* Estrés.
¢ Enfermedades subyacentes.

TRATAMIENTO DEL ACNE (ver algoritmo)

El objetivo principal del tratamiento del acné
es controlar la inflamacion, reducir la formacion
de comedones y prevenir las cicatrices. La elec-
cion del tratamiento dependera de la gravedad
del acné, la edad del paciente y la tolerancia a
los medicamentos.

Tratamiento Topico

Retinoides: son el pilar del tratamiento t6pico
del acné. Actian reduciendo la formacién de
comedones y la inflamacion. Los retinoides mas
utilizados en pediatria incluyen adapaleno, tre-
tinoina y tazaroteno.

Ventajas: alta eficacia, mejora a largo plazo.

Efectos adversos: irritacion inicial, sequedad,
eritema.

Peroxido de benzoilo: accion comedolitica y
antibacteriana. Es (til en el tratamiento de lesio-
nes inflamatorias. Se encuentra en concentracio-
nes de 2,5 %, 5%y 10 %.

Ventajas: buena tolerancia, eficaz en el trata-
miento de lesiones inflamatorias.

Efectos adversos: puede causar sequedad y
decoloracién de la piel.

Antibiéticos tépicos: se utilizan para tratar las
lesiones inflamatorias y prevenir la resistencia
bacteriana. Los mas comunes son la clindamicina
1% y la eritromicina 4%

Ventajas: Eficacia en el tratamiento de lesiones
inflamatorias.

Efectos adversos: resistencia bacteriana.

Otras opciones: Acido azelaico, niacinamida,
productos combinados

;Por qué combinar tratamientos?

* Accién sinérgica: diferentes ingredientes pue-
den actuar de forma sinérgica, potenciando su
efecto individual.

e Amplio espectro de accion: combinaciones de
tratamientos pueden abordar multiples factores
del acné, como la inflamacion, la proliferacion
bacteriana y la obstruccién de los poros.

* Reduccion de la resistencia: al combinar di-
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ferentes agentes, se reduce el riesgo de que
las bacterias desarrollen resistencia a un solo
tratamiento.

e Acido salicilico + peréxido de benzoilo: el
acido salicilico ayuda a exfoliar la piel y a
eliminar las células muertas, mientras que el
peréxido de benzoilo combate las bacterias.

Combinaciones comunes

¢ Peroxido de benzoilo + retinoides: esta combi-
nacion es una de las mas utilizadas y efectivas.

Consideraciones importantes
¢ Tolerancia individual: la tolerancia a los trata-

El peréxido de benzoilo mata las bacterias
que causan el acné y reduce la inflamacion,
mientras que los retinoides (como el adapale-
no o la tretinoina) promueven la renovacion
celular, desobstruyen los poros y reducen la
produccion de sebo.

Perdxido de benzoilo + antibiéticos: la combi-
nacion de peréxido de benzoilo con antibi6ti-
cos como la clindamicina o la eritromicina es
atil para controlar las infecciones bacterianas
asociadas al acné.

Retinoides + acido azelaico: esta combinacién
es eficaz para reducir la inflamacién y la pro-
duccién de sebo, ademds de tener propiedades
despigmentantes.

mientos topicos puede variar de una persona a
otra. Es importante iniciar con concentraciones
bajas y aumentar gradualmente, si es necesa-
rio.

* Efectos secundarios: los tratamientos tépicos

pueden causar irritacion, sequedad y enrojeci-
miento. Es fundamental seguir las indicaciones
del dermat6logo y consultar ante cualquier
reaccion adversa.

e Duracion del tratamiento: el tratamiento

del acné requiere constancia. Los resultados
pueden tardar en aparecer, y es importante
continuar el tratamiento incluso después de
que los brotes hayan mejorado
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Tratamiento Sistémico:

* Antibiéticos orales: se utilizan en casos de acné
moderado a severo, especialmente cuando el
tratamiento tépico ha fallado. Las tetraciclinas
(minociclina, doxiciclina) y las macrélidos
(eritromicina) son las mas utilizadas
- Ventajas: rapida respuesta, eficaz en lesiones
inflamatorias
- Efectos adversos: resistencia bacteriana, foto-
sensibilidad, trastornos gastrointestinales.

e Anticonceptivos orales: en mujeres, pueden
ser Utiles para regular las hormonas y reducir
la produccion de sebo.

* Isotretinoina: medicamento derivado sintético
de la vitamina A. Se reserva para casos de acné
severo que no responden a otros tratamientos.

* Medidas generales: limpieza facial adecuada,
evitar manipular las lesiones, proteccion solar.

sCudndo se utiliza la isotretinoina?

e Acné nodular: lesiones profundas y dolorosas.

* Acné conglobata: forma grave de acné con
multiples nédulos, quistes vy fistulas.

* Acné con riesgo de cicatrizacién permanente:
cuando existe una alta probabilidad de que el
acné deje marcas significativas en la piel.

sComo actua la isotretinoina?

* Reduce la produccion de sebo: disminuye la
actividad de las glandulas sebdaceas, lo que
reduce la cantidad de aceite en la piel.

e Disminuye la inflamacion: reduce la respuesta
inflamatoria del cuerpo al acné.

¢ Modifica la calidad de la piel: hace que la piel
sea menos propensa a obstruirse.

La isotretinoina puede causar efectos secunda-
rios significativos. Algunos de los mas comunes
incluyen:

* Sequedad de piel, labios y ojos: Es muy comun
y se puede aliviar con hidratantes.

e Aumento de los niveles de colesterol y triglicé-
ridos.

e Sensibilidad a la luz solar.

* Depresion y otros problemas de salud mental.

Debido a los posibles efectos secundarios, el
tratamiento con isotretinoina debe realizarse
bajo estricta vigilancia médica.

Antes de iniciar el tratamiento, es fundamental:
e Realizar pruebas de embarazo: las mujeres
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en edad fértil deben realizarse una prueba de
embarazo antes de iniciar el tratamiento y cada
mes durante el mismo.

e Utilizar dos métodos anticonceptivos: durante
el tratamiento y al menos un mes después, se
deben utilizar dos métodos anticonceptivos
efectivos.

e Solicitar hemograma, funcién renal y hepatica.

* Informar al médico sobre cualquier otro medi-
camento que se esté tomando.

SEGUIMIENTO:

Es fundamental realizar un seguimiento regular
de los pacientes para evaluar la respuesta al trata-
miento, ajustar la dosis o cambiar el tratamiento
si es necesario.

Otros tratamientos para el acné: Luz pulsada
y Peelings quimicos.

Ademas de los tratamientos farmacolégicos
tradicionales, la luz pulsada intensa (IPL) y los
peelings se han posicionado como opciones
complementarias en el tratamiento del acné. Estos
procedimientos ofrecen una serie de beneficios y
pueden ser especialmente Gtiles en ciertos casos.

RECOMENDACIONES PRACTICAS:

* Educacion del paciente: Es esencial educar al
paciente y a su familia sobre el acné, su tra-
tamiento y la importancia de la adherencia al
tratamiento.

e Combinacidn de tratamientos: En muchos ca-
sos, la combinacién de diferentes tratamientos
topicos puede ser mas eficaz que el uso de un
solo agente.

* Paciencia: El tratamiento del acné requiere
paciencia, ya que los resultados pueden tardar
varias semanas en aparecer.

e Evitar factores desencadenantes: Recomendar
al paciente evitar factores que puedan empeo-
rar el acné, como el estrés, una dieta rica en
grasas y el uso de productos comedogénicos.

El rol de la dieta en el Acné:
;Mito o realidad?

La relacién entre la dieta y el acné ha sido
objeto de debate durante muchos anos. Si bien
no existe una evidencia cientifica concluyente
que demuestre que ciertos alimentos causen
directamente el acné, algunos estudios sugieren
que ciertos patrones dietéticos pueden influir en
su aparicion y gravedad.
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;Qué dicen los estudios?

Dieta de alto indice glucémico: Alimentos
con alto indice glucémico, como los aztcares
refinados y los alimentos procesados, pueden
aumentar los niveles de insulina y los factores
de crecimiento similares a la insulina (IGF-1),
lo que a su vez podria estimular la produccién
de sebo y agravar el acné.

Lacteos: Algunos estudios han asociado el
consumo de leche y otros productos lacteos
con un mayor riesgo de acné, especialmente
en adolescentes. Se cree que las hormonas
presentes en la leche podrian influir en la
produccién de sebo.

Grasas: Las dietas ricas en grasas saturadas y
trans se han relacionado con un empeoramien-
to del acné, mientras que las grasas saludables,
como los acidos grasos omega-3, podrian tener
un efecto beneficioso.

;Qué alimentos evitar?

Aunque no hay una lista definitiva de alimen-

tos prohibidos para las personas con acné, se
recomienda limitar el consumo de:

Alimentos procesados y azUcares refinados:
Galletas, dulces, refrescos, etc.

Lacteos: Leche, yogur, queso.

Carnes rojas y grasas saturadas: Embutidos,
carnes procesadas.

:Qué alimentos son beneficiosos?

Frutas y verduras: Ricas en antioxidantes y vi-
taminas que ayudan a combatir la inflamacién.
Proteinas magras: Pollo, pescado, legumbres.
Grasas saludables: Aguacate, frutos secos,
semillas.

Agua: Ayuda a mantener la piel hidratada y
eliminar toxinas.

RESUMEN

El acné es una condicion tratable, multifac-
torial que requiere un diagndstico preciso,
un enfoque integral y un plan de tratamiento
personalizado que dependera de la gravedad
del acné, el tipo de lesiones y la respuesta
individual del paciente.

Existen multiples opciones: Los tratamientos
incluyen medicamentos topicos (retinoides,
peroxido de benzoilo, antibiéticos), medica-
mentos orales (antibidticos, anticonceptivos,
isotretinoina), procedimientos como la luz
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pulsada intensa y los peelings quimicos, y
medidas generales de cuidado de la piel.

La combinacién de tratamientos: A menudo, se
combinan diferentes tratamientos para obtener
mejores resultados.

La paciencia es clave: Los resultados del trata-
miento pueden tardar en aparecer, y es impor-
tante seguir las indicaciones del dermatélogo.
El apoyo emocional es fundamental: El acné
puede tener un impacto significativo en la
autoestima, por lo que es importante buscar
apoyo emocional durante el tratamiento.
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@ Historia de nuestros hospitales

HOSPITAL DE ODONTOLOGIA INFANTIL
“DON BENITO QUINQUELA MARTIN”

El Hospital de Odontologia Infantil “Don
Benito Quinquela Martin”, ubicado en la avenida
Pedro de Mendoza esquina Palos, del barrio de La
Boca, fue inaugurado el 1 de abril de 1959. En la
foto del frente actual se observa como atraviesa
el aire el mascarén de proa que el propio Don
Quinquela hizo para el Lactarium n°® 4 de la
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires.

Esto se debe a que Don Benito quiso donar un
hospital para su barrio y ofreci6 el terreno para
su construccion. La propuesta fue rechazada en
1941 por falta de presupuesto y por superponerse
con la zona de influencia del Hospital Argerich.

Dra. Viviana Soligo*

Don Quinquela optd por aceptar un cambio
de destino para este terreno y el 4 de octubre
de 1947 se inaugurd, con una fiesta popular, el
Lactario Municipal N° 4 que era un banco de
leche materna donada. (Figura 1).

Finalmente en 1959 se cambi6 el destino
del inmueble inaugurandose el Hospital de
Odontologia que lleva su nombre. El mismo
estd destinado a la atencién odontolégica de
nifos y adolescentes, de acuerdo a la voluntad
de su mentor y benefactor. Es el Gnico hospital
odontoldégico infantojuvenil de toda la red de
salud de la Ciudad de Buenos Aires. (Figura 2)

Figura 1. Lactario Municipal N° 4

*  Médica Pediatra. Region Metropolitana SAP
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Figura 2. Hospital de Odontologia Infantil “Don Benito Quinquela Martin”

Por supuesto el nombre de la institucién es un
homenaje a quien doné el terreno en el que se
encuentra el centro sanitario.

Benito Quinquela Martin (1890- 1977), cuyo
nombre de nacimiento era Benito Juan Martin, fue
un pintor argentino proveniente del barrio portefio
de La Boca. Hijo de progenitores desconocidos,
que lo abandonaron en la Casa de Nifios Expositos.
Fue adoptado a los 7 afos de vida por la familia
Chinchella, duenos de una carboneria.

Don Benito “Quinquela” Martin no sélo fue
parte de la historia del barrio de La Boca sino
que, también, hizo todo lo posible por mejorarloy
transformarlo. Pinté los frentes de las casas de los
vecinos y las carcasas de los barcos del Riachuelo.
Sus obras son inmejorables registros del ambiente
laboral del barrio en el que transcurrié su vida.

El centro odontolégico asiste anualmente, en
forma integral, a 60.000 pacientes de hasta 15 afios
de edad. Es un hospital monovalente de alta

complejidad, que abarca todas las especialidades
odontolégicas en forma multidisciplinaria.

Su estructura organizada en areas multi-
disciplinarias facilita este tipo de atencion,
presentando todas las especialidades
odontolégicas incluyendo, por supuesto, la
Odontopediatria y la prevencién de la salud
bucal.

Como ya fue referido, es el dnico
establecimiento odonto-pedridtrico de los 33
hospitales pertenecientes al Ministerio de Salud
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Cuenta con 41 Unidades Funcionales
Odontoldgicas completas (equipos) y un quiréfano
para cirugias dentomaxilares. El Hospital ofrece
Guardias de 24 horas, de lunes a lunes.

La atencién incluye un primer turno en el que
el nifo pasa por la Sala de Admisién y de alli
serd derivado a los distintos Servicios: Clinica,
Endodoncia, Cirugia, Radiologia, Discapacidad,
Ortodoncia y Ortopedia. También cuenta con un
Servicio Médico Pediatrico, Psicologia Infantil y
Psicopedagogia.
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Carlos Chilotegui, odont6logo-odontopediatra,
MN 13664 nos cuenta su experiencia personal
como parte de la breve historia del centro
asistencial:

“Concurri al Hospital en el ano 1975, para
realizar un Curso de Postgrado de 3 meses,
Casi al finalizar ese periodo, fui convocado por
el Dr. Juan Pablo Mengide, Director del centro
asistencial para desempenarme como Odontdlogo
de Planta ad honorem. El 4 de agosto del mismo
ano, ingresé, cumpliendo un horario de 8 horas
diarias de lunes a viernes. Hasta ese momento el
Hospital no tenia Guardias de 24 hs. En octubre
de ese ano fueron creadas, y fui nombrado Titular
de Guardia de 24 horas semanales, con dia fijo
de jueves 12 horas hasta viernes a las 12 horas-
Estuve 3 anos a cargo de dicha guardia, adquiri
excelentes conocimientos sobre la especialidad y
fue mi primer trabajo rentado. En el ano 1978 fui
nombrado por el Ministerio de Salud de CABA,
odontdlogo rentado de planta y reduje mi horario
a 4 horas diarias de lunes a viernes.

El sistema en el Hospital es rotar por todos los
Servicios, pudiendo decidir el servicio en el que
se prefiere quedar en forma permanente. Elegi el
Servicio de Radiologia. Alli se realizan distintas
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clases de placas incluidas tele radiografias, rx
panoramicas y placas de 3x4 y 2x3.

Al cumplir 5 afos ininterrumpidos se podia
obtener la Especialidad en Odontopediatria.

Esto me abri6 las puertas en el resto de mi vida
laboral. En realidad, ironias de la vida, fui por 3
meses y me quedé 10 anos”.

Carlos nos explica que se siente orgulloso de
haber sido integrante del plantel de un hospital
que reline prestaciones de excelencia y el
espiritu solidario de quien sof6 con que todos
los pibes puedan gozar de salud bucal y sonreir
agradecidos por el amor que inspiré a Don Benito
y a todos los profesionales que trabajan en una
institucion que honra la memoria del artista y la
historia de su barrio.

FUENTES

e https://www.red-dental.com/O_V15701.HTM

e https://es.wikipedia.org/wiki/Benito_Quinque-
la_Mart%C3%ADn

e https://centrodocumental.acumar.gob.ar/items/
show/8389 (foto antiguo lactario)

e https://www.pharmabaires.com/salud-e-interes-
publico/1338-homenaje-al-hospital-de-odon-
tologia-infantil-y-a-benito-quinquela-martin.html
(foto frente actual)
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VINCULO DE APEGO Y SU IMPACTO
EN EL NEURODESARROLLO

INTRODUCCION
La teoria del apego constituye una de las

construcciones tedricas mas solidas dentro
del campo del desarrollo socioemocional.
John Bowlby (1907-1991), elaboré su teoria
en base a conexiones con otras teorias que
lo llevaron a encontrar las respuestas que no
hallaba en la teoria psicoanalitica. Comenzo
con las investigaciones en 1956, teniendo
como objetivo examinar y documentar las
observaciones sobre la forma en que los nifos
pequefos reaccionaban ante el alejamiento
temporal de la madre, cémo influia sobre el
nino el cuidado maternal inadecuado y sus
consecuencias a corto y a largo plazo. Cuando
comenzo a investigar sistematicamente los
efectos de la separacion del binomio madre-
hijo en etapas precoces del desarrollo, definié
las siguientes etapas:

1) Etapa de protesta, de pocas horas a 1 semana
0 M4s, caracterizada por una preocupacion
marcada acerca de la ubicacién de la figura
de apego, que se expresaba en llamadas
esperanzadas y llanto.

2) Etapa de desesperanza: Al cabo de unos
dias, si la separacion persistia, atravesaban
por una fase de desesperacion; aun
preocupados por el progenitor perdido,
reducian drasticamente sus movimientos,
llorando en forma monétona o intermitente.

3) Etapa de desapego: en esta etapa, comenzaban
a mostrar mayor interés por el ambiente, no
evidenciando rechazo a sus cuidadores,
dando una falsa sensacién de mejoria. En
caso del reencuentro con la figura de apego,
los nifos ignoraban y evitaban activamente
el contacto con la misma. Se los veia
contentos, sin miedo aparente al entorno,
superficialmente adaptados.

* Médica Especialista en Pediatria y en Desarrollo Infantil
(UBA). Especialista en Gestion en Salud.
Profesora Universitaria.

Dra. Gladys M. Convertini *

Luego de varios anos de investigacion, llegd a la
conclusion de que la pérdida de la figura materna,
era capaz de producir reacciones y procesos que
podian tener manifestaciones adn en la etapa
adulta, bloqueando la posibilidad de entablar
relaciones profundas y saludables en la adultez

FORMACION DE LA
CONDUCTA DE APEGO

El apego es un sistema innato cerebral, instintivo
y determinado biolégicamente, que evoluciona
organizando los procesos de motivacion,
emocién y de memoria con respecto a las figuras
de apego. Este sistema basico, lo lleva al nifo a
crear vinculos selectivos con figuras significativas
en su vida, le otorga sentido de seguridad
brindandole la posibilidad de explorar el mundo
y un esquema interno de si mismo en su relacion
con la figura de apego. Aunque es concebido
como pre-programado, como la alimentacion, la
conducta sexual y la exploratoria, su desarrollo
saludable dependerd de cémo lo traten, cuan
querido y aceptado se sienta.

Por su parte, el adulto también experimentard un
poderoso impulso de comportarse de manera tipica
(abrazos, alzarlo, consolarlo, mantenerlo abrigado),
que dependera de cémo ha sido su relacién con sus
propios padres en su infancia.

Bowlby plantea 5 pautas de conducta que
forjan el apego del bebé con su madre: Succién,
Aferramiento, Seguimiento, Llanto, y Sonrisas.
Luego, agrega una 6° pauta que es la Llamada.
El recién nacido, a través de sus sentidos, se
encuentra capacitado para apropiarse del medio
que lo rodea e internalizar las experiencias que le
permitirdn aprender y desarrollarse gradualmente
hacia la autonomia.

Durante varios meses, son las propias acciones
de la madre, las que aseguran y mantienen la
proximidad con el hijo. El bebé puede distinguir a
la madre de otra persona, antes de poder aferrarse
a ella o poder seguirla activamente ante su
alejamiento. Esas capacidades le permiten entrar
en interaccion social de una forma muy elemental
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e inmadura, y mientras ese Otro, cuenta con
capacidades maduras y ya desarrolladas para
participar exitosamente en esa interaccion.

Desde los primeros momentos de la vida
la relacion entre esa madre y ese bebé se va
moldeando en una forma especifica para cada
diada, y el bebé, al poco tiempo, puede comenzar
a hacer predicciones, tener expectativas de
como su cuidador primario se va a conducir en
determinada circunstancia. La experiencia de las
repetidas interacciones se graba en su memoria 'y
sabe qué puede esperar de su figura de apego en
cada necesidad; sin duda, la conducta materna
induce un cambio en la expresion de los genes
mediante la interaccion con ella, fenédmeno
conocido como “epigenética”.

Un buen apego incluye dos aspectos
fundamentales: base segura y exploracién. El
concepto de base segura a partir de la cual el nifio,
adolescente e incluso adulto, salen a explorar y
a la cual regresan, es decisivo para comprender
el modo en que una persona emocionalmente
estable se desarrolla y funciona a lo largo de su
vida y para ello es imprescindible que los padres
proporcionen ambos aspectos.

El sentirse seguro le permitird, ademas, explorar
el mundo sabiendo que puede regresar a su figura
de apego cuando lo necesite. Esta conducta,
organizada y madura, se manifiesta después de
los 6 meses de vida y ya al afio de vida, un nino
sabe lo que puede esperar de sus cuidadores y
cudl es la estrategia que mejor le va a servir para
sobrevivir y le permite conocer cémo modificar
su conducta para generar diferentes acciones de
su entorno.

Alrededor de los 18 meses, usando la memoria
evocativa, trae a su mente una imagen de la figura
de apego que le ayuda a sentirse confortado,
internalizando esa imagen a través de voces,
rostros, aromas y sensaciones tactiles. Para que
esto pueda desarrollarse, el nino debe haber
adquirido la capacidad de representacién mental
de su objeto de amor, permitiéndole establecer
comparaciones durante su ausencia y reconocerla
cuando regresa. Se activa especialmente por
dolor, fatiga, temor o inaccesibilidad del cuidador
primario. La seguridad o inseguridad en el apego
no es propiedad exclusiva del nifio sino de la
relaciéon nino-cuidador que posteriormente se
internaliza.

2] e

TIPOS DE APEGO

Mary Ainswhort (1913-1999), en 1977, estudié
en Uganda y posteriormente en familias de
hogares blancos de clase media de Baltimore,
el desarrollo de la interaccién madre-hijo en
el primer afio de vida. Encontré diferencias
sustanciales en la calidad de la interaccién
madre-hijo y su influencia sobre la formacién
del apego mediante la prueba de la Situacion
del extrano (Strange Situation) que permitia
activar la vivencia de peligro, desencadenar las
conductas de apego, evaluar la bisqueda de
proteccién, valorar como el nifio restablecia su
equilibrio homeostético y retomaba la conducta
exploratoria.

Pudo definir asi tres tipos de apego:

a. Nifos de apego seguro

Estos nifios se caracterizaban por tener a sus
madres como una base segura para explorar
la habitacion. Cuando las madres salian,
disminuia su conducta exploratoria mostrandose
visiblemente afectados. Su regreso los alegraba y
se acercaban a ellas buscando el contacto fisico
por unos instantes para luego continuar con la
exploracion. Analizando estos hogares encontré
que sus madres eran sensibles, accesibles y
responsivas a las Ilamadas del bebé. Lo consider6
un patrén saludable en sus conductas de apego.
Estar apegado en forma segura implica que
un individuo confia en su figura de apego,
le permite sentirse valorado y poder generar
vinculos saludables con sus afectos. Representd
el 65-70% de los nifos observados en distintas
investigaciones.

b. Nifos de apego inseguro-evitativo

Se trataba de ninos que se mostraban bastante
independientes en la Situacién del Extrano.
Exploraban e inspeccionaban los juguetes
sin utilizar a sus madres como base segura,
ignorandolas. No se sentian perturbados cuando
éstas abandonaban la habitacion, no buscaban
su proximidad a su regreso, se mostraban
esquivos y aislados, tratando amistosamente al
extrafio. Observando estos hogares, las madres
de estos nifios se habian mostrado relativamente
insensibles a sus necesidades, rechazando el
contacto corporal, carentes de expresividad
emocional. Los ninos se mostraban inseguros,
y en algunos casos muy preocupados por la
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proximidad de la madre. Estar apegado en forma
insegura implicaba que el nifio no podia confiar en
la figura de apego como proveedora de proteccién
y seguridad, separdndose emocionalmente de
quien debia protegerlo. Represent6 el 20% del
total de nifios estudiados.

c. Ninos de apego inseguro-ambivalente

Estos nifios exploraban poco el ambiente,
preocupados por el paradero de sus madres,
presentaban un mayor disconfort, tanto en
la separacién como en la reunion, enojados,
temerosos, con una permanente hiperactivacion
de la conducta de apego, mostrando tension
y ambivalencia ante la figura de apego. En el
hogar, sus madres habian procedido de forma
inconsistente, se habian mostrado sensibles y
calidas en algunas ocasiones y frias e insensibles
en otras, manifestando respuestas impredecibles.
Represent6 el 10% en los estudios realizados.

d. Ninos de apego inseguro
desorganizado/desorientado

Posteriormente, se describié este cuarto
tipo que inicialmente eran considerados como
inclasificables y se lo consideré predictor de
psicopatologia grave. Se trataba de nifios que,
incapaces de regular sus emociones con la figura
de apego, mostraban una carencia de estrategia
de apego coherente, manifestada con conductas
contradictorias de acercamiento seguidas de
conductas de evitacion o confusion. Manifestaban
movimientos estereotipados, asimétricos y
posturas anémalas, y expresiones faciales de
temor. Sus madres compartian caracteristicas
de ser atemorizantes, sin poder responder a
las necesidades de apego de sus bebés. Se
trataba de mujeres deprimidas, que habian sido
muchas veces abusadas fisica o sexualmente
en la infancia, con situaciones traumaticas
o de duelo no resueltas que les impedia una
conducta empdtica con sus hijos. Estas respuestas
contradictorias iban creando en los nifos un
modelo representativo interno de si mismo, como
no merecedores de afecto, incapaces de tener
relaciones afectivas saludables.

APEGOS MULTIPLES

Numerosas observaciones infantiles
confirmaban que normalmente los nifnos son
capaces de establecer vinculos de apego con
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distintas figuras (padres, abuelos, hermanos,
tios) siempre que éstas se muestren sensibles y
carinosas. El tipo de apego que genere con cada
figura podra ser diferente, dependiendo de la
relacion que mantenga con dicha figura. Ademas,
la existencia de varias figuras de apego puede
resultar muy conveniente para el nifo, facilitando
la elaboracion de los celos, el aprendizaje por
imitacion y la estimulacion rica y variada.

ASPECTOS NEUROBIOLOGICOS
DEL APEGO

John Bowlby, ya desde sus inicios, habia
especulado que el sistema de apego estaba
ubicado en determinadas areas del cerebro. Afos
después el avance de nuevas tecnologias le dio la
razon ya que se comprobo que la citoarquitectura
de la corteza cerebral es esculpida por los inputs
del medioambiente en edades tempranas del
apego.

Las neurociencias han contribuido con
interesantes aportes acerca de las modificaciones
cerebrales en relacion al vinculo madre-hijo.
Varios autores descubrieron que el vinculo
madre-hijo tejia las redes neurales en el cerebro
del nifio, modificando la estructura y la actividad
de nuevas conexiones neuronales o modificando
las preexistentes. Se piensa que las influencias
del medio-ambiente en etapas precoces del
desarrollo, podrian generar modificaciones
epigenéticas, generando cambios tanto en
la organizacion del Sistema Nervioso como
en su funcionamiento. La relacién de apego
facilita rutas neurales que se desarrollan en el
cerebro derecho, donde quedan estructuradas
capacidades tales como la funcion reflexiva,
los mapas corporales, la empatia, la memoria
autobiografica y la autorregulacién emocional.
Este esta involucrado en la regulacion del eje
hipotdlamo-hipofiso-adrenal (HPA) y en la
activacion de la respuesta al estrés (produccion de
factor liberador de corticotropina, glucorticoides
y cortisol).

Hay evidencia convincente que la conducta
social neonatal, asociada al eje HPA, incrementa
la dominancia del hemisferio derecho y que el
estrés perinatal Ileva a debilitar la respuesta al
estrés en la corteza prefrontal que se manifiesta en
la adultez. Varios autores coinciden en involucrar
al Nicleo Accumbens, con las emociones
positivas y con aspectos motivacionales en
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interaccion social (apego social y materno-
infantil) y a la ocitocina y a la vasopresina
en la plasticidad cerebral funcional. Ambas
intervienen en el desarrollo del vinculo que
marcard las futuras relaciones sociales. Las
experiencias tanto prenatales, con cambios
estructurales en el hipocampo, como postnatales,
son los verdaderos arquitectos de la mente,
dejando marcas indelebles en la citoarquitectura
cerebral tanto conscientes como inconscientes,
que podran ser resignificados mas adelante y
determinaran las relaciones futuras.

EL APEGO: MAS ALLA
DEL AQUIi Y AHORA

La conducta de apego permitira generar
vinculos, al principio entre el nifio y el adulto y
luego entre adultos. Esta conducta, no siempre es
inalterable ya que se van conformando nuevos
vinculos a lo largo de la vida tan significativos
como aquellos primeros vinculos con sus
cuidadores primarios. Se irdn resignificando y
modificando de acuerdo a la retroalimentacién
que reciban del medioambiente. A medida que
el nifio crece, se produce una reactualizacion
gradual de los modelos segtn sea el trato que sus
padres le dispensen.

Si una persona durante su infancia tuvo un
apego seguro con personas significativas que se
mostraron sensibles, responsivos y predecibles,
en su vida posterior tendra una actitud bésica de
confianza en las personas con las que establezca
sus relaciones.

Por el contrario, si un sujeto ha tenido
experiencias negativas con sus figuras de apego,
tenderda a no esperar nada positivo, estable
o gratificante de las relaciones que pueda
establecer en su vida adulta esperando rechazos
y falta de empatia. Estos patrones establecidos
tempranamente en la vida tienen un gran
impacto en el funcionamiento social posterior,
pero las experiencias contindan influyendo en el
modelo interno de apego, sugiriendo que tienen
la potencialidad de trasladar al nifio hacia otro
tipo de apego.

Varios autores plantean un modelo de
“transmision transgeneracional de la conducta de
apego”, en el cual, los fenémenos de vincularidad
temprana se transmitirian de generacion en
generacion. Las variaciones que se produzcan
sobre las experiencias de cuidado materno
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sobre el nifo podran servir de matriz para una
transmision conductual no genémica, a través de
las generaciones, de las diferentes capacidades
de un individuo de responder ante determinadas
situaciones de estrés. Es interesante reconocer que
cuando una mujer es madre, reactualiza todo lo
que vivié como hija en su relacién con su propia
madre y lo tiende a repetirlo en forma mayoritaria,
teniendo una capacidad predictiva de alrededor
del 80%.

CONCLUSION: SIN EMBARGO,
NO TODO ESTA PERDIDO...
“...esta posibilidad continua de cambio
significa que una persona nunca es vulnerable
a cualquier adversidad y también nunca es
impermeable a cambios favorables”.

Esta frase de Bowlby abre un interesante
panorama para considerar que nada esta
determinado como algo lineal, irreversible e
inevitable. Si bien la transmisién generacional
tiene una base genética, las experiencias por
las que atraviesa una madre en su infancia, se
reactualizard cuando se exponga al maravilloso
mundo de la maternidad. El lugar que ese hijo por
venir ocupe en su cerebro derecho se manifestara
de una u otra forma, teniendo en cuenta también
la respuesta que reciba de ese recién nacido
que, con sus capacidades sensoriales activas, la
llevard a desplegar toda su habilidad de maternaje,
produciéndose una verdadera “conversacion entre
2 sistemas Iimbicos”.

El establecimiento de una relaciéon de pareja
satisfactoria, o la experiencia de la maternidad
placentera, podrian llevar a una reelaboracién
del modelo internalizado. Cuando una mujer
logra retener y recuperar el acceso a recuerdos
dolorosos de su infancia y los vuelve a procesar
de tal manera que puede aceptarlos, es también
capaz de responder a la conducta de apego de
su hijo de forma tal que desarrolle un apego
seguro.

Es tarea indispensable del Equipo de Salud
profundizar en estos temas que abren la posibilidad
de hacer observaciones mds sutiles, incorporar
una semiologia ampliada y agudizar la escucha,
elementos fundamentales para incorporar en la
Clinica. El posicionamiento desde la Salud con
el aporte invalorable de la Interdisciplina, nos
permite observar las conductas de interaccién de
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la diada madre-hijo con una mirada preventiva e
implementar una intervencién oportuna, sabiendo
que pequenas modificaciones en la conducta
materna pueden hacer grandes diferencias en el
vinculo primario, promoviendo el logro de una
adultez con relaciones maduras y saludables a
quienes hoy son motivo de nuestro cuidado.
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RECONOCIMIENTO A LA TRAYECTORIA

Entrevista al Dr. Carlos Luzzani

En esta ediciéon de nuestra revista, tenemos
el privilegio de presentar al Dr. Carlos Rafael
Luzzani, un querido pediatra con una vasta
trayectoria profesional. El Dr. me recibié en su
calido hogar, con la sencillez y amabilidad que
lo caracterizan, para realizar una entrevista —jmas
bien una cordial charla!-, en la que compartio
aspectos de su vida personal y profesional,
asi como sus reflexiones sobre la pediatria y
la importancia de dejar un legado. Agradezco
profundamente su hospitalidad y la oportunidad
de compartir un momento tan enriquecedor,
para conocer mas de cerca su historia y su
pensamiento.

El Dr. Luzzani es un médico pediatra con
una destacada trayectoria de mas de 50 afnos
en el campo de la pediatria, cuyo compromiso
con la salud infantil y la formacién de nuevas
generaciones de médicos, ha dejado una huella
imborrable en la comunidad médica. Graduado
en Medicina en la Universidad de Buenos Aires
(UBA) y especializado en Pediatria, realizo
su residencia médica en el Hospital Torcuato
de Alvear, CABA. El Dr. Luzzani ha ejercido
muchisimos afios como pediatra en el Hospital
Manuel Belgrano, donde llegd a ocupar los cargos
de Jefe de Sala y Jefe de Servicio. Su dedicacién
al bienestar de los nifios y su profundo sentido de
la ética profesional lo destacan como un médico
honesto, sencillo y de gran corazén. También
es especialista en Administraciéon Hospitalaria y
Gastroenterologia Infantil.

* Médica Pediatra- Emergentéloga Pedidtrica-
Coordinadora Distrito Norte
Region Metropolitana. SAP

Dra. Irene Dechiara*

Ademas de su practica asistencial, el Dr.
Luzzani ha tenido un papel fundamental en la
docencia, desempefdndose en instituciones como
la UBA, la Universidad Abierta Interamericana y
el Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos
Aires. Ha sido ayudante, docente adjunto y
director de multiples cursos. Su pasién por
el ejercicio profesional se refleja en su activa
participacion en la Sociedad Argentina de
Pediatria (SAP), de la cual es miembro desde
1973, ocupando importantes roles de liderazgo,
incluyendo la Coordinacién y Direccién de la
Region Metropolitana. Actualmente es Socio
Vitalicio y Asesor de la Regién Metropolitana
SAP. En el Dia de la Pediatria, 21de octubre
de 2024, recibi6 la designacién de Miembro
Honorario Nacional de la Sociedad Argentina
de Pediatria.

Como editor de la revista “Noticias
Metropolitanas” durante mas de 20 anos, el
Dr. Luzzani ha contribuido al intercambio
de conocimientos y avances en pediatria,
promoviendo siempre una atencién digna
y humanizada hacia los pacientes. Su labor
ha sido reconocida con varios premios en
Jornadas Cientificas y en las XV Jornadas de
la Region Metropolitana recibié un merecido
Reconocimiento a su Trayectoria.

El Dr. Luzzani no solo es un referente en el
ambito médico, sino también un ser humano
comprometido con la vida y el bienestar de los
demds. Su enfoque honesto y accesible, asi como
su capacidad para empatizar con los pacientes
y colegas, lo convierten en un pilar fundamental
en la comunidad de la salud.

A continuacion, los invito a compartir los
relatos mas destacados de la entrevista.
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i{HABIA UNA VEZ... CARLOS LUZZANI!

Dra. Irene Dechiara (ID): Bueno, Dr., gracias
por recibirme en su casa, vamos a comenzar
esta entrevista haciendo una “ficha técnica”. Dr.
Luzzani, empecemos por lo basico, su nombre
completo y la historia detras de él. ;Por qué lo
[lamaron Carlos Rafael?

Dr. Carlos Luzzani (CL): Un placer tenerte aqui,
Irene. Me llamaron asi por mi abuelo paterno,
que se llamaba Carlos, y el abuelo materno,
que se llamaba Rafael. Asi que... aqui estoy:
los Carlos son nombres frecuentes en la familia.
Mi bisabuelo se llamaba Carlo, italiano. Su hijo
mayor, Carlos José, fue mi abuelo. Mi pap4,
Carlos Santiago. Y luego estd lo de Rafael. Mi
hijo se llama Carlos Federico, asi que seguimos
con la tradicién. jPero ya no creo que haya mas
Carlos en la familia! (risas)

ID: jAh! ;Y su hermano también?

CL: Mi hermano Daniel, que fallecié hace
dos afos, le puso a su hijo mayor Carlos Daniel.
Para nosotros Carlitos o Charlie. En Facebook,
él no queria aparecer como Carlos Luzzani, asi
que le puso Charlie. Pero después de buscar en
internet, me apareci6 otro Carlos, que resulté ser
hijo de un tio.

ID: Entonces, ;tiene algin apodo con el que
lo conoce todo el mundo?

CL: Si, claro. Me han puesto varios apodos,
pero el mas comun es “Cacho”. Me conocen asi
desde siempre. Como coexistiamos mi abuelo,
mi papd y yo, los tres Carlos de la familia en
ese momento, para distinguirme me decian
“Cacho”. Mi familia me sigue Ilamando asi. En
la secundaria, me pusieron “Chino” por mis ojos
rasgados, que heredé de mi mama. Asi que era
“Chino” para mis amigos y “Cacho” para mi
familia.

ID: Y, jde pequeno le decian “Cachito”?

CL: Si, “Cachito” me decian de chico. Siempre
me cantaban esa cancién de “Cachito mio” en
los cumpleafios, y yo queria esconderme de la
verguenza.

ID: ;Se considera una persona timida?

CL: Si, siempre fui mas bien reservado.

ID: Bueno, entonces, continuando con la ficha
técnica... ;cual es su fecha de nacimiento?

CL: 12 de julio.

ID: ;Qué signo del zodiaco es?

CL: Céncer.
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ID: ;Y en el horéscopo chino?

CL: Rata. No le doy mucha importancia, pero
de vez en cuando lo leo.

ID: ;Sabe que comparte su fecha de nacimiento
con personalidades como Favaloro y Neruda?

CL: ;Si! Siempre digo que escribo poesias como
el Dr. René Favaloro y tengo la técnica quirirgica
de Neruda, aunque, claro, exagero un poco (risas)

ID: Y la hora de su nacimiento, ;la sabe?

CL: A las 4:00 h de la manana, un lunes de
julio. Mi papa fue a buscar a la partera cruzando
la Facultad de Agronomia. Hacia mucho frio.
Nacf en esta casa, parto domiciliario. Me dijeron
que naci con 4 kg (me pesaron en una balanza
casera ya que mi familia tenia almacén). Primer
hijo, y, bueno, ya sabes cémo se agrandan las
historias familiares...

La familia, siempre

ID: Dr., Ud. me contaba que creci6é en una
familia muy unida. ;Con quién vive actualmente?

CL: Con mi senora, los dos solos. Tuvimos
una mascota, un perrito que fallecié en 2018,
un cocker, que se llamaba Toby. No quisimos
tener mas perros después de su muerte. Nos dio
mucho trabajo porque tenia muchos problemas
de salud, pero fue un gran companero.

ID: ;Cémo era Toby?

CL: Era marroncito y blanco, un perro muy
alfa, y con los afos empez6 a tener problemas
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dermatolégicos, oftalmolégicos, neurolégicos,
cardiolégicos... no sabiamos donde llevarlo a
veces. Lo tratamos con un veterinario que era
amigo de la familia, y a pesar de todo, vivio casi
15 anos. Pero al final tenia cataratas, y apenas
podia oler. Fue muy duro.

ID: Me imagino que lo extrafian mucho. ;Lo
enterraron en algin lugar especial?

CL: No, la verdad es que ese tipo de rituales
con mascotas no me gustan mucho. Cuando
fallecen personas, es diferente. Mi hermano, por
ejemplo, fue cremado, y una de sus hijas tenia
las cenizas en su casa. Luego las Ilevé a un lugar
cerca de Vicente Lopez, donde solian reunirse.
Mis padres también estan alli, junto con mi
hermano.

ID: ;Y como esta compuesta su familia?

CL: Mi senora, Graciela, mis dos hijos:
Federico, el mayor, y Matias, el menor. Federico
vive solo y Matias estd en pareja con Verdnica.
Ellos tienen tres gatos.

ID: ;Y sus hermanos?

CL: Dos. Daniel, como conté ya fallecido, y
Néstor.

ID: Cuéntenos: ;como conoci6 a su senora?

CL: La conoci gracias a unos amigos que nos
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presentaron. Mis amigos me decian que tenia
que conocerla, y a ella le decian lo mismo de mi.
Ella cursaba la escuela secundaria y yo ya estaba
en la facultad. Graciela tenia 17 afios cuando la
conoci, pero fui honesto, no quise salir con una
menor, asi que esperé a que cumpliera 18 anos
(risas) En realidad fue una casualidad. Las fechas
se dieron asi.

ID: ;Y cédmo fue esa relacion?

CL: Estuvimos de novios 5 afios y 364 dias.
Literal. Dije que seis afos de novios no, asi que
nos casamos justo un dia antes. (Risas)

ID: ;Hubo algtn pedido de mano formal?

CL: No, no hubo pedido de mano formal.
La primera vez que fui a la casa de mi sefora,
su papa se senté conmigo y me dijo: “Bueno,
tenemos que hablar”. Contesté que con mi
conducta bastaba...Y asi quedé la cosa. Era un
hombre muy correcto, estricto y antiguo.

ID: ;Se llevaba bien con su suegro?

CL: Si, nos llevdabamos bien. Era muy formal,
pero siempre correcto. Y ahora Ilevamos casi 50
anos de casados, falta poco para nuestras bodas
de oro.

ID: ;Qué linda historia! Y cuando se casaron
sya habia terminado la carrera de medicina?

CL: Si, ya estaba recibido y habia terminado la
residencia. No teniamos un lugar donde vivir, y
esta casa, que era de mis padres, estaba alquilada,
en un sector, para ayudar con los gastos. Les
pedi a mis padres que me dejaran vivir aqui, y
acordamos que yo pagaria lo que correspondiera.
Asi fue, y también compensé a mis hermanos
cuando arreglamos todo. Ahora la casa esta en
venta, porque es muy grande, tiene 200 metros
cuadrados, y no es facil mantenerla.
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Los primeros pasos: niio, adolescente y
estudiante, Carlos Luzzani

ID: ;Cémo se portaba de nifo? jse portaba
bien, hacia travesuras?

CL: Muy pocas. Era obediente, igual, alguna
travesura me mandaba.

ID: ;Como lo retaban?

CL: A mi, si me retaban, me demolian.

ID: ;Qué quiere decir eso?

CL: Claro, yo precisaba que otra persona
siempre me diera aprobacién. Si se enojaban
conmigo, me destruian. Era una destruccion
moral. No me daban con la chancleta o el
cinturén, jamds. Era mds una palabra, una mirada
de desaprobacion, y eso me afectaba mucho.
Mi caracter es obsesivo, perfeccionista. Mi viejo
estaba enfermo. Tenia Parkinson. Empezé de
joven, no sé cual fue el origen. El me dijo en un
momento que habia tenido encefalitis cuando
tenfa 19 anos. No sé si fue la causa. Estaba
aprendiendo a tocar el bandoneén y se dio
cuenta de que no podia digitar. Fue al médico
y le diagnosticaron Parkinson. Se jubil6é por
enfermedad a los 39 anos. Para la familia fue un
golpe duro, porque mi vieja trabajaba en casa,
éramos tres hijos, y viviamos con mi abuela, la
mama de mi mama, y un tio soltero, hermano
de mi mama.

ID: ;Como fue la situacion familiar en ese
entonces?

CL: Mi tio trabajaba en la Facultad de
Agronomia. Mi mama4 traia trabajo a casa, y mi
abuela tenia una pensién de mi abuelo. Ademas de
la jubilacion de mi padre. Asi nos manteniamos.
Yo sentia que no podia traer problemas a casa,
tenia que ser un buen alumno y portarme bien.
Esa responsabilidad la asumi desde muy chico,
porque el hermano mayor suele tener esa carga.
Y yo lo asumi completamente. No podia sacar
malas notas ni recibir amonestaciones.

ID: ;Cémo se reflejaba todo eso en el colegio?

CL: En el secundario, mis compaferos a veces
me decian que era demasiado serio, pero yo no
lo hacia sufriendo, lo hacia cémodo. Siempre
planificaba mis estudios para poder cumplir con
mis responsabilidades y tener tiempo libre. En
la Facultad, por ejemplo, me anticipaba a los
examenes, estudiaba con tiempo y dormia bien
la noche anterior. Habia otros que se quedaban
estudiando hasta las 3 de la manana, pero yo ya
tenfa todo resuelto.
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ID: Eso le daba seguridad, ;verdad?

CL: Si, me daba mucha seguridad. Es un
mecanismo para quienes somos inseguros.
Aunque también tenia tiempo para divertirme,
hacer deportes, pero solo después de cumplir con
mis responsabilidades.

ID: ;Y usted practica algtin deporte o es hincha
de algin equipo?

CL: Soy hincha de Boca, y vivo el fatbol con
mas intensidad de lo conveniente. Mis hijos son
lo contrario y me alegra.

ID: ;Usted jugé al futbol alguna vez?

CL: Si, jugaba, pero mal (risas). Jugaba en la
esquina o en la Facultad de Agronomia cuando era
mas joven. También participé de un campeonato
universitario, pero con poca fortuna, como era
de esperar.

ID: ;Y a qué colegio fue?

CL: Al Colegio Nacional N° 12 Reconquista
de Villa Urquiza, a 25 cuadras de mi casa (lo
sé porque fui los Gltimos 3 afos caminando)
y la primaria la hice en el Tomas Sdnchez de
Bustamante, cerca de mi casa.

ID: ;Era buen alumno?

CL: Estudiaba, si. No era brillante, pero cumplia
con lo que tenfa que hacer. Siempre dije que mi
trabajo era estudiar. No queria trabajar mientras
estudiaba. Me impuse hacer la carrera en el
tiempo estipulado y no reprobé ningiin examen,
ni parciales, ni prefinales.

ID: ;Trabajo en otra cosa que no fuera medicina?

CL: Trabajé en una empresa de bobinas
electrénicas, y también barri colectivos en una
linea de transporte, pero todo eso lo hice antes
de ir la facultad. La medicina no te deja mucho
tiempo para nada mas. Luego comencé a ganar
algunos pesos en el dltimo ano de Medicina.

ID: Si, es una carrera que absorbe mucho
tiempo y energia.

CL: Exactamente. Entre estudiar y trabajar, no
queda mucho espacio para otras cosas, pero al
final vale la pena.

ID: ;Y siempre quiso estudiar medicina?

CL: Desde siempre dije que queria ser médico.
Pero existia una historia familiar: se decia que mi
abuelo no habia dejado estudiar a mi papa, que
queria ser médico. Quizds ese antecedente hizo
que lo tomara como una obligacién. Pero con los
anos, cuando tenia 15, empecé a cuestionarme
si realmente queria ser médico. Me gustaba la
biologia, pero también otras materias como
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literatura, historia, geografia. En el colegio nos
hicieron dos test vocacionales, y en ambos salié
que tenia aptitudes para carreras relacionadas
con la medicina, lo cual me confirmé lo que ya
sospechaba. Ademads, realmente sentia, a mis 17
anos, que era lo que queria hacer.

ID: ;Cémo fue el inicio de tu carrera
universitaria?

CL: Al principio me cost6 mucho adaptarme.
Era completamente diferente al secundario.
Recibi varios “golpes”, pero aprendi y me fui
adaptando. En cuarto ano, empecé a hacer
practicas en el hospital Larcade de San Miguel.
En ese momento pensé en ser cirujano, pero
cuando tuve la oportunidad de operar, me di
cuenta de que no era lo mio. Entonces comencé
a acompanar al pediatra de esa guardia en la
atencion del consultorio. Me gustd, me senti
cémodo. En ese consultorio siempre habia
muchisimos chicos y nadie ayudaba al pediatra.
Aprendi a golpes, pero me encanté. Asi fue como
decidi seguir pediatria.

ID: ;Y pens6 hacer neonatologia?

CL: Al principio pensé que iba a hacer
neonatologia, pero me di cuenta de que era muy
parecido a terapia intensiva, y esa especialidad
no era lo mio. Asi que segui por el camino de la
pediatria general, y fue la decision correcta. Me
senti comodo desde el principio. Soy una persona
que, muchas veces, se maneja por percepciones,
por instinto: cuando entré al Hospital Gutiérrez
para cursar lo que se [lamaba Semiologia
Pediétrica, senti que era mi “ambiente”, que era
lo mio.

Rutinas y tiempo libre

ID: ;Como me describiria un dia de semana
tipico de su rutina?

CL: De los dltimos tiempos, solo salgo a
caminar. A veces tengo obligaciones, por ejemplo,
mafana tengo que ir a la kinesi6loga porque
tengo un problema de columna. Habitualmente
me levanto a las 7:00 de la manana. Otros dias,
cuando viene la sefora que ayuda a Graciela,
la sefora de limpieza, me tengo que levantar
temprano para que pueda limpiar. A veces, si
Graciela se levanta temprano, yo estiro un poco
mas y me levanto media hora mds tarde. Después
disfruto el desayuno. Pero trato de caminar
todos los dias, hago alrededor de 5 km diarios,
generalmente por la facultad de Agronomia. Hay
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un recorrido, desde la entrada de Constituyentes
hasta la salida de San Martin, un lugar hermoso
donde he caminado toda mi vida. Es seguro y
tranquilo, con custodia en los dos extremos, asi
que me siento comodo ahi.

ID: ;Y los fines de semana tiene alguna rutina?

CL: Salimos con amigos, siempre nos juntamos.
Los domingos en la mafiana me encuentro con
un grupo de compaieros del Hospital Belgrano.
Nos juntamos a tomar un café, somos siete y
hemos cambiado de lugar varias veces. Ahora nos
estamos juntando en una estacion de servicio en
Constituyentes, cerca de General Paz. La mayoria
de nosotros vive por la zona, asi que nos queda
cémodo.

ID: Qué lindo! Y con la cocina j;como se lleva?
sLe gusta cocinar?

CL: {No me dejan! Graciela es la que cocina,
no me cree capaz. Nunca me ensefd, y yo
necesito que me digan exacto: 100 g de esto, 150
g de aquello. Si me ensefaran, creo que podria
hacer algo, pero como nunca me dejaron...solo
asados

ID: ;Le gusta comer, al menos?

CL: Si, eso si. Me gusta comer, aunque soy
medido, pero no sé cocinar.

ID: ;Es fan del deporte?

CL: Me gusta mucho ver cualquier deporte.
Me encantan los Juegos Olimpicos, por ejemplo.
Practiqué fatbol, padel y natacion. Hoy en dia
solo camino, pero es lo mejor para mi edad. Es
un ejercicio saludable.

ID: ;Y qué mdsica le gusta?

CL: Cualquier musica buena: me gusta el tango,
el folclore, Beatles. No canto, aunque una vez
me animé en un cumpleanos jtiraron tomates y
lechugas! No toco instrumentos, pero, ya dije,
me gusta cualquier musica de calidad. Con mi
sefiora somos fanaticos de Serrat. Por muchos
anos, ibamos a todos sus espectaculos.

ID: ;Y se siente comodo con la tecnologia y
sus avances?

CL: Voy aprendiendo a los ponchazos, viendo
lo que hacen mis hijos. Ellos saben muchisimo,
y me tienen paciencia cuando les pregunto. Pero
€s un proceso.

ID: jClaro! Sé que ayud6 a armar las redes de
la Regién Metropolitana.

CL: Si, empecé con el Facebook, luego
Instagram. En ese momento se incorporaron
Edgardo Flamenco, Claudia Corigliano y Cecilia
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Rizzuti. Hoy en dia, todo es tecnologia. Si no estds
en las redes sociales, es dificil llegar a los jovenes.

ID: ;Y sus hijos, ;como se manejan con la
tecnologia?

CL: Federico, mi hijo mayor, es Licenciado
en Ciencias de la Comunicacién, un periodista
de alma, asi que esta siempre conectado. Es el
encargado de redes de un medio de difusion.
Matias, que es traductor piblico de inglés, no
tiene television. Me dice que proyecta series o
peliculas en su televisor, ve cosas que estén en
YouTube. Por su trabajo también tiene excelente
manejo de informatica.

ID: Y para finalizar esta seccién: jtiene alguna
rutina durante las vacaciones?

CL: Los ultimos afios hemos ido mucho a la
costa, a Villa Gesell, con un matrimonio amigo.
Con mi familia a varias provincias. También
hemos viajado a Italia, Miami, Panama, Brasil y a
lugares de Argentina con un grupo de amigos que
tienen vehiculos 4x4. Con ellos, hemos recorrido
lugares impresionantes, como la Puna de Jujuy,
Salta, Catamarca y La Rioja. Aunque al principio
era un poco miedoso para esos viajes off road, la
experiencia valio la pena.

Dr. Luzzani, un hombre con
mucha personalidad

ID: ;Como se describiria a si mismo si alguien
lo tuviera que encontrar, por ejemplo, en un
aeropuerto?

CL: Solian decir: “Me atendi6 ese doctor,
bajito, pelado, de anteojos”. No vamos a negar
la realidad (risas)

ID: Y mas alla del aspecto exterior... Con
respecto a su personalidad, ;qué nos puede
contar?
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CL: Bueno, mis amigos, cuando nos fuimos
juntando, un grupo de cinco matrimonios, todos
decian que yo era un tipo seco. Hoy no me
pueden sacar de encima. La primera impresion
es distinta a la que después conocen, porque,
cuando me abro, me tienen que parar (risas)

ID: ;Siente que intimida a la gente en el primer
contacto?

CL: Eso me lo dijo un médico en el hospital. Me
decia: “también vos, intimidas, sos muy serio”.
Sin embargo, preguntale a los residentes. Mas
alld de la seriedad del trabajo médico (y yo era
muy exigente con ellos) nos relamos mucho en
los pases de sala que haciamos en el hospital.
Los médicos sabemos que, si no mechamos
algo de humor, no podriamos trabajar. Esos ex
residentes ahora son, por ejemplo, jefes o subjefes
de pediatria en diferentes lugares.

ID: Otra pregunta de personalidad: ;Cémo fue
usted como papd? ;Fue pediatra de sus hijos?

CL: No, no fui el pediatra de mis hijos. Fue
un médico que conoci en el Hospital Alvear,
Candido Roldéan, que todavia por suerte vive y
es mi guia, digamos, como profesional y como
persona. El compromiso afectivo con seres tan
cercanos y queridos como los hijos, nubla las
decisiones que debemos tomar como médicos.
Ademads, uno tiene un librito y pregona una
pediatria, pero puertas adentro, puede ser
distinto. Lamentablemente, por ejemplo, siento
que mi hijo mayor hubiera necesitado mas
apego, mas demostraciones de afecto. No las
tenfa. De noche lloraba y yo lo dejaba llorar.
Era el auge de “Duérmete nifo» en esa época.
De alguna manera, fui muy exigente. Pienso que
ellos ahora estan construyendo una autoestima
que yo no les di. Pero los dos son puntuales,
amables, honrados, trabajadores. Son mi orgullo.
Al independizarse ellos pudieron tener “vuelo”,
como personas, como profesionales. Nuevamente
lamento haber sido muy exigente. Hay dos cosas
que no puedo dejar de controlar, que son la salud
de todos y la seguridad de los que me rodean.

ID: ;Como es usted como paciente?

CL: Yo me entrego al médico o médica que
me atiende. Lo que me digan, lo cumplo, pero
no puedo esconder mis conocimientos médicos
y pido que me expliquen para entender. Después
hago lo que me digan.

ID: Dos preguntas mas: ;Cudl considera que
serfa su mayor virtud? ;y su mayor defecto?
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CL: Mi virtud y defecto es lo que yo te expliqué
hasta ahora: soy demasiado exigente. ;Es la virtud
o es el defecto? Soy comprometido, si te digo
que voy a hacer algo, lo voy a hacer; si te digo
que no lo voy a hacer, no lo voy a hacer. Trato
de mantener siempre un equilibrio, ser sincero al
juzgar mis actos: ni mejor ni peor que la realidad.

ID: ;Una de las mayores virtudes puede ser
entonces la dignidad?

CL: Trato de mantener lo que considero el
mayor bien de un ser humano, la dignidad. Todos
los dias se hace un poquito. Lo que quiero es que
nadie me senale por actos indignos.

ID: ;De qué se siente orgulloso?

CL: De mis hijos (ya lo dije), de haberme puesto
objetivos y haber logrado mds de lo que pensaba,
mas alld de las metas que se habia planteado.
Creo, también, que fui un buen hijo.

ID: ;Y qué lo enoja?

CL: La falta de respeto me pone mal. El abuso
a seres indefensos.

ID: ;Y cémo es cuando estd enojado? ;Co6mo
manifiesta el enojo?

CL: Hay gente que se enoja y pega un grito,
otra gente se enoja y pega un portazo, otro se
encierra y no dice nada. Dos veces me peleé en
la vida, nada mas. En el hospital no me agarré a
trompadas porque el otro no me respondio (risas).
Pero se llevé unas cuantas cosas mias, porque
le grité de todo. Era un colega que no atendia
bien a los pacientes. Atendia a propésito mal a
los chicos para que no venga mas al hospital. A
esta persona, un dia le dije, “mira, aca hay un
consultorio libre. Lo resolvemos, a solas” No me
dijo nada y comenz6 a alejarse. Habia una madre
que me estaba esperando y dos colegas que
estaban escuchando. El “colega” se fue alejando.
Grité una palabra sin6nimo vulgar de cobarde
varias veces. Me enfureci, me encegueci, fue lo
que salié en ese momento.

ID: ;Y cambi6 algo?

CL: No, pero después de eso, me senti
mejor. Cuando volvi a donde estaba la madre,
esperando, temblaba. “Sefiora, tranquila”, le dije.
“No pasa nada”.

ID: ;A qué le tiene miedo?

CL: No sé, a la enfermedad invalidante o la
muerte de seres queridos.

Luzzani y reflexiones sobre la muerte
ID: ;Como se lleva con la idea de la muerte?
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CL: Sé que es algo inevitable, natural.
Obviamente me tocard, como a todos. Pero
no puedo decir que espero tranquilo. Una vez,
una experiencia... una pavada. Me tenia que
hacer un estudio. Me anestesiaron, pero no sé
qué medicacién usaron. Escuchaba de lejos lo
que pasaba. Me dormi mirando el monitor con
colores que subian y bajaban. “Esto es como la
muerte”, pensé. Creo que ese momento debe ser
como cuando uno desconecta una radio. Por un
segundo se ve una lucecita, pero luego nada y
asi por toda la eternidad. Es un pensamiento muy
negativo que por ahora no puedo evitar.

ID: Entonces, ;qué quedo después de eso? ;Qué
piensa que hay después de la muerte?

CL: No creo en el cieloy el infierno, ni en el mas
alla. Creo en lo que hacemos en vida y en cémo
nos recordaran. La vida es un regalo y debemos
aprovecharla al maximo. Lo mds importante es
dejar un buen legado y ser recordado con carifio
por aquellos a quienes hemos tocado. Antes,
creia en el alma, el cielo, todo eso. Pero cuando
falleci6 mi madre, hace mds de 30 anos, dejé de
creer en esas cosas. Ya no creo en la vida después
de la muerte.

ID: ;Le resulta dificil pensar que quisiera que
hicieran sus seres queridos con sus restos, cuando
muera’?

CL: No lo he pensado mucho, pero que no se
compliquen con mis restos. Al final, lo importante
es lo que uno deja en vida. Somos una “cdscara”,
y cuando desaparecemos, lo que queda es el
recuerdo, que se va diluyendo con el tiempo.
Quizas mis hijos o mis nietos se acuerden de mi,
pero eventualmente todo se pierde, solo quizas
perduren los actos positivos de nuestra vida.

ID: Eso es cierto. Pero los recuerdos también
se mantienen vivos en las personas, en sus
corazones.

CL: Claro, pero también esos recuerdos se
desvanecen con el tiempo. Es inevitable. Solo
queda lo que uno pudo hacer en vida. Entonces,
es una cosa muy dura para mi, el que antes era
creyente fiel, el que crefa en todo. La vida eterna
y la vida después de la muerte, que iba a ver a los
seres queridos que se murieron... todo eso sera
una contencion de la religién de la que ahora no
participo. Igual pienso que el que cree en la vida
después de la muerte es mas feliz. Debo volver
a decir que creo en un ser supremo, Dios, pero
no creo en la institucion Iglesia y algunas cosas
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que nos inculcaron como la vida después de la
muerte. No quiero polemizar ni menospreciar la
opinién de otros creyentes, a los que respeto, asi
como los seguidores de otras religiones. Si esas
personas que tienen otras creencias me respetan
yo los respeto, sin discusion.

ID: ;Y cree que son buenas las mentiras
piadosas?

CL: No sé si son buenas. ;Cémo se le dice a la
persona que estd muy grave, que se va a morir?
sNo le resta fuerza a la lucha de esa persona
por sobrevivir? No soy un médico de esos que
te dicen la verdad cruda. Yo digo, con esfuerzo,
pone ganas, lucha, jno te entregues!

Toda una vida, dedicada a la pediatria.

ID: ;Hubo algin clic que hizo “un antes y un
después” en la medicina o en la carrera, algo que
lo cambié y Ud. dijo de ahora en mas dejo de
hacer esto o hago lo otro o cambio algo?

CL: Dejar el hospital. Y dejar de ser Jefe de
pediatria, por ejemplo. Eso fue una decisién
dificil. Si, porque yo queria hacer las cosas bien.
“Esto hay que hacerlo bien”. Pero no todos me
lo perdonaron, hubo conflictos internos. Dije,
bueno, o soy jefe de pediatria o mi salud. Y la
de mi familia. Entonces dejé y pasé a ser médico
raso. Y me tuve que enfrentar en el terreno, hasta
el dltimo momento y no me pudieron hacer nada.
Yo no fui “piola” como jefe, porque fui estricto,
moderadamente estricto. “Este es el limite, yo soy
elastico, pero hasta acd”.

ID: Entonces, j;los cargos de conduccién
son cargos que alejan mucho de la medicina
propiamente dicha?

CL: En cargos de gestion se limita mucho la
medicina asistencial que puedas realizar. A mi
eso no me gustaba mucho. En ese aspecto no
me gustaba tanto la gestion. Dejar de atender
pacientes en el consultorio para sentarse en
un escritorio a hacer cuentas y organigramas
y actividades politicas. Se aprende de alguna
manera y yo aprendi. Como soy estructurado,
organizado, me gustaba pensar en actividades
positivas, que provocaran el crecimiento
individual y del servicio. Hice todas las cosas
totalmente a conciencia, buscando siempre
elevar el nivel. Hicimos muchos cursos con el
auspicio de SAP. Una anécdota: en la sala tenfa
un cuaderno de tapa dura. Registraba historias
clinicas, fecha, diagnéstico, ingreso, egreso,
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etc. Con el tiempo, lo llamaba el “disco rigido”.
Porque, claro, hoy seria una excepcion, estaria
todo en el celular o la PC. El disco rigido de
Cachito, decian. Pero alli estaba todo y se recurria
a él para muchas cosas, incluso hicimos trabajos
aprovechando la informacion.

ID: Actualmente, cada vez hay menos
candidatos para especializarse en pediatria, ;Cree
que la situacion en la pediatria puede cambiar
para mejor?

CL: La situacion es manejada por economistas
y politicos, no por médicos. Cada vez hay menos
inversion en salud. La situacion es complicada.
La educacioén y la salud deberian ser prioritarias,
pero estan desatendidas. Necesitamos un cambio
de mentalidad en la sociedad; debemos pensar
en como ayudar a los demas, no solo en nuestro
beneficio personal. La mentalidad egoista no
nos lleva a ningln lado. Todos los dias veo
cémo los mds pequenos, que son el futuro de
nuestra sociedad, son los mas desatendidos. Si
no cuidamos de ellos, ;como esperamos construir
una mejor sociedad?

ID: ;qué cree que falta en la formacién vy la
practica médica para que los médicos se sientan
mas realizados?

CL: Muchas veces hay una desconexion entre
lo que se ensefia y la realidad del trabajo. Hay
que dar el ejemplo y ser un modelo que seguir.
Si los médicos mayores no muestran interés en su
trabajo o en sus pacientes, ;como pueden esperar
que los demas lo hagan? También recordar que
la medicina es una vocacién y hay que encontrar
la gratificacion en lo que hacemos.

ID: ;Y en su experiencia, ha sentido apoyo en
su entorno profesional?

CL: En la Region si. Hay profesionales que se
esfuerzan y mucho. Agradezco a aquellos que
estan comprometidos.

Y por dltimo...

ID: ;Algo que tenga pendiente por realizar?

CL: En la vida, proyecto algo que me quedo:
hay que viajar mas, disfrutar mas. Estar mas
relajado también. Dificil, dificil. Por eso quiero
vender esta casa, jviste? Porque no puede ser que
yo acumule, acumule, acumule. Seria muy triste
que uno se muera con plata en el bolsillo.

ID: ;Alguien a quien le tiene que agradecer?

CL: A mis padres que hicieron un gran esfuerzo
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para que pueda estudiar. Y también agradecerle
a mi familia actual, que me aguantaron, que
siempre cuidaron el” frente interno”, sin reclamos.
Esta carrera tan absorbente, tan especial necesita
de ese sostén.

ID: ;Qué mensaje dejaria a los estudiantes de
medicina, a los residentes y a los pediatras ya
establecidos?

CL: Es complicado, pero que traten de buscar
el equilibrio. Los médicos, mas que nadie,
tenemos una especial sensibilidad hacia nuestros
pacientes. Siempre reflexionamos sobre lo que
podriamos haber hecho mejor. Es fundamental
estudiar y formarse; cuando no hay trabajo,
hay que aprovechar para aprender mas. Lo que
les quiero transmitir es que sigan un objetivo,
cumplan con su deber, y asi podran descansar
tranquilos al final del dia. La situacién actual
es muy dura, sobre todo por la falta de respeto
a todos los integrantes del equipo de salud y la
falta de apoyo de las autoridades que deciden.
Nos maltratan y pagan poco, pero recurren a
nosotros queriendo la mejor atencién cuando les
toca algin problema de salud personal o familiar.

Siempre hay que estar aprendiendo, ya sea
a través de lecturas o cursos. La medicina es
un campo en constante evolucién. Y, sobre
todo, les recordaria la importancia de tener un
objetivo claro: hacer bien su trabajo y cuidar a
los pacientes.

ID: ;qué legado espera dejar a su familia y a
sus pacientes?

CL: espero que mi familia me recuerde como
alguien que valoraba la educacién, la salud y
la felicidad, que siempre buscé lo mejor para
ellos. Quisiera que mis pacientes recuerden
que siempre estuve ahi, brindandoles apoyo y
dedicacién. Lo mds importante es dejar un buen
ejemplo. Espero que mi labor haya valido la pena.

ID: ;Qué mensaje le gustaria dejar al finalizar
esta entrevista?

CL: No me siento merecedor de tanto
reconocimiento. Soy un pediatra como muchos.
Critico conmigo mismo, tratando de hacer
siempre lo mejor. A veces me cuestiono si hice
lo correcto, pero estoy dispuesto a escuchar y
aprender, hasta el dltimo dia. Estoy agradecido
por este espacio, pero insisto en que no sé si lo
merezco. Hay otros profesionales cercanos que
son, también, merecedores.

s
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La Region Metropolitana de la Sociedad
Argentina de Pediatria se siente profundamente
orgullosa de contar con un profesional tan
destacado, cuya dedicacién y atencién han
sido constantes a lo largo de tantos anos. Su
colaboracion desinteresada y su disposicion para
ayudar a otros son cualidades que lo convierten
en un pilar fundamental en nuestra comunidad.
Esperamos que el Dr. Luzzani continde siendo
una fuente de inspiracion y apoyo por muchos
anos mds, guiando a futuras generaciones de
médicos con su sabiduria y corazon generoso.
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;QUE DEBE SABER UN MEDICO/A DE

ADOLESCENTES SOBRE AUTOLESIONES?

Dres. Tello Jimena*, Papavero Eliana**, Olavarria Guillermina*** y Vera Luciana****

3Qué son las conductas autolesivas?

Son aquellas que tienen como finalidad pro-
ducir un dafo contra si mismo y que pueden
categorizarse seglin se acompanen de intencion
suicida o no. Existen varios criterios de distincion,
pero la dicotomia principal entre ambos tipos de
autolesiones, se relaciona con la intencién de
muerte entre una y la otra. (Halicka et al, 2018;
Vega et al, 2018; International Society for the
Study of Self Injury, s/f)

:A qué llamamos conductas autolesivas
sin intencion suicida o CASIS?

Se definen como la destruccion deliberada
y autoinfligida de tejido corporal sin intencion
suicida, cuya funcién puede relacionarse con la
busqueda de alivio ante emociones intensas o
estados mentales abrumadores o con la necesidad
de comunicar o evitar un problema o situacion.

Dado que el principal aspecto a considerar a
la hora de identificar CASIS es la funcién de la
conducta autolesiva, para algunos autores cier-
tos subtipos de autolesiones no se consideran
siempre CASIS ya que no estan necesariamente
asociadas con un malestar emocional intenso o
con las funciones antes comentadas. Entre ellas
se mencionan conductas que son aceptadas en
nuestra sociedad o forman parte de un ritual cul-

*  Médica Pediatra Especialista en Adolescencia.
Servicio de Adolescencia Hospital General de Nifos
Pedro de Elizalde jimena_tello@hotmail.com

** Médica Psiquiatra Infanto juvenil. Servicio de Salud
Mental Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.
eliana.papavero@gmail.com

*** Médica Psiquiatra Infanto juvenil. Fundacién FORO
guilleolavarria@yahoo.com.ar

#*+% Médica Pediatra Especialista en Adolescencia
Consultorios externos de Adolescencia Hospital
General de Agudos Arturo lllia. Villa Gesell
lucianaveramedina@gmail.com

tural, espiritual o religioso reconocido como la
perforacién del cuerpo, los tatuajes, morderse las
unas o el labio o rascarse una herida y conductas
como los atracones o la negativa a la ingesta, las
practicas sexuales de riesgo, o aquellas autolesio-
nes relacionadas con un episodio psicético, un
estado de intoxicacion aguda, delirium o en con-
texto de discapacidad intelectual y trastornos del
neurodesarrollo. (International Society for the Study
of Self Injury, s/f; Halicka et al, 2018; Vega et al,
2018; Gutiérrez et al, 2019; Vazquez Lopez et al,
023; Faura- Garcia etal, 2021; Scoliers et al, 2009)

Clasificaciones. ;Qué tipos de
autolesiones existen?

Las autolesiones pueden clasificarse en funcién
del grado de la destruccion del tejido, su frecuen-
cia temporal o su funcionalidad.

En la primera forma de clasificacién: las auto-
lesiones mayores incluyen las formas mas severas
de automutilaciéon como la enucleacion de ojos,
la castracion, la amputacion de una extremidad o
comerse la propia carne; estan comdnmente aso-
ciadas a psicosis y con la intoxicacién por drogas.
Las autolesiones superficiales o moderadas son
aquellas de baja mortalidad vy restringidas a la
piel como cortarse, quemarse, rascarse, golpearse,
clavarse agujas o arrancarse el cabello.

Segln su frecuencia pueden ser aisladas/epi-
sédicas o repetitivas alcanzando estas Gltimas un
10 % entre quienes presentan CASIS en algin
momento de su adolescencia.

La funcionalidad de las autolesiones es variada,
pudiendo identificarse a modo esquematico las
siguientes funciones:

* Regulacion: evitar una emocién o modificar un
estado afectivo en particular.

e Comunicacion: expresar lo que sienten, o para
pedir ayuda o comprension.

e Evitacion: escapar de algo ya sea del dolor
emocional, de problemas o de morir.
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Por dltimo, las autolesiones estereotipicas
suelen presentarse en personas con discapacidad
intelectual o autismo e incluyen comportamien-
tos mondtonos y repetitivos como morderse o
golpearse. Ocurren en presencia de observadores
y no se acompanan de proposito franco.

(Vega etal, 2018; Del Rosario Flores-Soto et al
2018; Halicka et al, 2018; Boggiano et al, 2018,
Ystgaard, etal, 2003; Madge et al, 2008, Hawton
et al, 2005)

;Cuales son los mecanismos
mas frecuentes de CASIS?

Los cortes son el mecanismo mds frecuente,
sobre todo en los antebrazos, las piernas y/o
el abdomen con algtn tipo de utensilio afilado
como un cuchillo o una cuchilla de una afeita-
dora o de un sacapuntas o punzones u objetos
similares (que muchas veces se acumulan o ate-
soran). Otros métodos habituales son rascarse la
piel, arafarse heridas, morderse, perforarse con
objetos afilados, arrancarse el pelo, golpearse y
quemarse. (Vega etal, 2018; Halicka et al, 2018)

CASIS: ;Qué frecuencia tienen?
;En qué edades?

En Argentina se estiman prevalencias en ado-
lescentes de entre 12% y 30%, siendo mayor en
mujeres. Se presume que la edad de inicio es
entre los 12 y los 16 afos, pero se reportan ini-
cios antes de los 11 ahos en un 5% y un 24% de
casos. Su frecuencia aumenta en la adolescencia
temprana, alcanzando su punto maximo entre los
15y 17 anos, disminuyendo en la juventud. (Mi-
nisterio de Salud de la Nacién Argentina, 2021;
Del Rosario Flores-Soto et al, 2018, Ministerio de
Salud de la Nacion Argentina, 2023)

;Qué debemos pensar frente a
adolescentes que se autolesionan?

Es crucial entender que las autolesiones suelen
ser una manifestacién de malestar emocional
intenso, una forma de regular emociones, ex-
presar sufrimiento o escapar del dolor o de una
situacion dificil, pudiendo o no su funcion estar
vinculada a un intento de quitarse la vida, por
lo que siempre debe evaluarse el riesgo suicida
en primer lugar y luego la funcién o el propésito
de las mismas, para una mayor comprension del
contexto de quien realiza la conducta autolesiva.

37 e

Es importante tener en cuenta que las CASIS
son factores de riesgo suicida dado que pueden
funcionar como una “conducta de aproximacién”
o “ensayo” disminuyendo la ansiedad o el temor
de llevar a cabo una conducta suicida a futuro.

Por otro lado, debe considerarse que las CASIS
pueden co-ocurrir junto con otros padecimientos
de salud mental por lo que es importante evaluar
mediante herramientas de tamizaje otros proble-
mas como el consumo de sustancias, cuadros de
ansiedad o depresion, entre otros.

A su vez, es fundamental evaluar el riesgo
organico de las autolesiones, especialmente si
implican métodos peligrosos como cortes pro-
fundos o frecuentes o ingesta de sustancias.

Los estudios de neuroimagen generalmente no
estan indicados a menos que existan sintomas
neurolégicos o trauma craneal asociado. (Mi-
nisterio de Salud de la Nacién Argentina, 2023;
Ribeiro et al, 2016)

;Como evaluar la presencia de
conductas autolesivas en la consulta
con adolescentes?

Existen dos grandes escenarios en la consulta
respecto a las autolesiones: uno en el que se
plantee explicitamente el problema por padres,
por la escuela o espacio social del/la adolescente
o por el/la adolescente; otro en el que se detecten
durante la consulta. La presentacion postural,
la vestimenta u ornamentos y el examen fisico
meticuloso, son oportunidades de hallar auto-
lesiones que muchas veces se camuflan con el
uso de pulseras o panuelos o ropa de mangas
largas utilizadas fuera de contexto o a través de
posturas forzadas, como el mantenimiento del
prono en los miembros superiores. Si bien estos
hallazgos obligan a ahondar en la entrevista sobre
autolesiones, debe tenerse en cuenta que existe
un grupo de adolescentes que adn no se lastimo
pero que piensa en hacerlo y que algunas auto-
lesiones solo serdan detectadas por la entrevista,
pues no dejan marcas permanentes en la piel.

Es importante hablar sobre las autolesiones de
una manera calma, usar lenguaje claro y cercano.
Es deseable propiciar un ambiente de confianza
y privacidad, adoptando una actitud afectuosa y
empatica, que valide el sufrimiento, pero no la
conducta autolesiva y acompanar esta situacion.
Puede ser util implementar practicas basadas en
la evidencia para abordar problemas relaciona-
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dos con el malestar emocional e incluso el riesgo

suicida como la siguiente guia de cinco pasos:

* Preguntar de manera directa y respetuosa si
alguna vez se lastimaron o pensaron en ha-
cerlo. Sin juzgar o asumir la intencionalidad
de sus conductas. Es importante considerar en
este punto que las preguntas no inducen las
autolesiones o el suicidio.

e Escuchar con empatia, disposicion y calidez
respecto al malestar emocional buscando
comprender el contexto de dichas conductas
y la funcion de las mismas.

e Disuadir de continuar con esa estrategia de
afrontamiento del malestar.

e Referir o derivar a una ayuda especializada en
Salud Mental.

e Acompanar (seguimiento posterior) garan-
tizando que la persona llegue a una ayuda
especializada (Agtiero et al, 2017; Aglero et
al 2018; Ministerio de Salud de la Nacién Ar-
gentina,2023; Rodante et al, 2023; Gagliesi et
al, 2024)

;Qué no seria aconsejable hacer o decir?

No es aconsejable minimizar la importancia de
las autolesiones, responder con prejuicios, panico
o0 conmocion, intentar detenerlas con amenazas
o ultimatum, realizar promesas relacionadas con
mantener en secreto las autolesiones o exponer
estas conductas con familiares o referentes afec-
tivos sin el consentimiento del/la adolescente,
enviar mensajes optimistas o vitalistas. (Ministerio
de Salud de la Nacion Argentina, 2023; Gagliesi
et al, 2024)

;Debemos comunicar a sus padres o
cuidadores siempre que detectamos
esta situacion?

Es obligacién de los equipos de salud guardar
secreto profesional, salvo ante situaciones de
riesgo cierto e inminente para la persona o para
otras. Por lo que es fundamental determinar si
existe ideacion o plan suicida que implique la
necesidad de comunicar esta situacion y las me-
didas de resguardo que se consideren adecuadas.
Sin embargo, siempre es importante promover
el acompanamiento de referentes afectivos. (Mi-
nisterio de Salud de la Nacion Argentina, 2023;
Vazquez Lépez et al, 2023)
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;Qué consideraciones debemos tener
respecto a la evaluacion del riesgo suicida
en adolescentes?

Existen dos premisas fundamentales: la prime-
ra es que la evaluacion de riesgo debe hacerse
siempre como una estrategia de prevencion,
independientemente de la inferencia respecto
a la presencia de dicho riesgo. La segunda, es
que debe hacerse preguntando directamente a
la/el adolescente y no basarse en informacion
proporcionada por cuidadores o acompafantes.
Actualmente contamos con herramientas como
el cuestionario de tamizaje de riesgo suicida,
ASQ (Suicide Screening Questions), adaptado y
validado al espafiol en Argentina para su uso por
profesionales no especializados en salud mental
para la evaluacion de riesgo en nifios/as y ado-
lescentes de 10 a 18 anos. (Rodante et al, 2023;
Gagliesi et al, 2024)

;Existen recursos nacionales de asistencia
telefonica o virtuales al suicida?

La Ley Nacional Argentina de Prevencién del
Suicidio N° 27.130, sancionada en 2015 esta-
blece un abordaje integral e intersectorial para la
prevencion, asistencia y posvencién del suicidio.
Ademads, el Programa Nacional de Prevencioén del
Suicidio prevé la formacién de equipos interdisci-
plinarios facilitando la atencién a través de medios
virtuales. Uno de los recursos mds importantes es
la Linea 135 0 08003451435 desde todo el pais
del Centro de Asistencia al Suicida, que brinda
asistencia telefénica gratuita, anénima y confi-
dencial a personas en crisis o con riesgo suicida,
como a sus familiares o allegados. Existen, a su
vez, recursos como Salud Mental Responde en
CABA 08003331665 o la linea del Hospital Na-
cional Bonaparte 08009990091 y organizaciones
no gubernamentales.

(Ministerio de Salud de la Nacién, 2022; Mi-
nisterio de Salud de la Nacién Argentina, 2023;
Centro de atencion al Suicida, s/f; BA,s/f; Argen-
tina.Gob.Ar, s/f)

:Qué estrategias se pueden utilizar en la
consulta de adolescentes con autolesiones?
Puede considerarse la estrategia de reduccion
de danos, si ain no estd en condiciones de dejar
de autolesionarse, fomentando el autocuidado:
sugiriendo el uso de cuchillas limpias o no
compartir con otros los instrumentos usados
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para cortarse, higienizar las heridas y otros cui-
dados posteriores e informacion sobre posibles
complicaciones. Se deben brindar estrategias
alternativas de afrontamiento y considerar
siempre intervenciones como /a reduccion de
medios lesivos disponibles. (Thomas, 2018;
NICE, 2022; Ministerio de Salud de la Nacién
Argentina, 2023; Gagliesi et al, 2024)

;Qué alternativas de afrontamiento ante
situaciones de crisis se pueden disenar?
;Qué es un Plan de Seguridad?

Dentro de las intervenciones con mayor evi-
dencia se encuentra la confeccién de un plan
de seguridad. Esta intervencion consiste en una
estrategia personalizada y estructurada que la
persona puede utilizar cuando experimenta
pensamientos o emociones intensas que pue-
dan llevar a conductas de riesgo. Se desarrolla
en conjunto con el/ la adolescente y puede ser
revisado y actualizado a medida que cambien
las circunstancias, siempre con la intencion de
proporcionar herramientas claras para afrontar
situaciones de crisis de manera efectiva. Incluye
cinco pasos:

e Senales de advertencia: reconocer los pensa-
mientos, sentimientos o situaciones que suelen
preceder una crisis suicida.

e Técnicas de afrontamiento: actividades o
acciones que la persona puede hacer por si
misma para distraerse o calmarse sin la ayuda
de otros.

* Personas de apoyo: contactos confiables (ami-
gos, familiares) que puedan ayudar en momen-
tos de crisis.

¢ Contactos profesionales: informacion de tera-
peutas, psicologos o lineas de ayuda a los que
se puede recurrir en situaciones criticas.

* Creacion de un entorno seguro: identificacion
y limitacion de los accesos a medios letales (por
ejemplo, medicamentos o armas).

El plan de seguridad debe ser accesible en
momentos de crisis y puede ser compartido con
la familia, los cuidadores y los profesionales que
el /la adolescente considere

(Stanley, B.; 2012, NICE, 2022; Gagliesi et al.;
2024)
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;Cuando sospechar la presencia de
algin problema de salud mental
asociado y la evaluacion
interdisciplinaria de Salud Mental?

La co-ocurrencia entre las CASIS y otros padeci-
mientos de salud mental es alta. Aproximadamen-
te el 40-50% de adolescentes que se autolesionan
pueden tener un trastorno del estado de animo
o de ansiedad, y hasta el 70% podrian cumplir
con los criterios de un trastorno de personalidad.
Ademads, la impulsividad y la regulacién emocio-
nal deficiente, caracteristicas comunes en quienes
presentan CASIS, suelen encontrarse en diversos
padecimientos de salud mental. La evaluacion
cuidadosa de estos sintomas es esencial para
abordar el problema de manera integral. Ademas,
como se menciond previamente, también pueden
utilizarse herramientas de tamizaje para detectar
dichas co-ocurrencias.

Cuando las autolesiones se acompanan de
cambios significativos en la conducta, el estado
de dnimo o el rendimiento escolar o se presen-
tan de forma grave o su frecuencia interfiere
significativamente con la vida cotidiana, se debe
sospechar la presencia de un problema de salud
mental asociado. Esto, junto con la presencia de
signos de alarma como: el aislamiento social, la
irritabilidad, |a tristeza persistente, la desesperan-
za, los sentimientos de ser una carga o de falta de
pertenencia a un grupo, las alteraciones del suefo
o del apetito, la ansiedad intensa, las conductas
impulsivas, el abuso de sustancias y la ideacion
o plan suicida, deben ser motivo de derivacion a
una evaluacién interdisciplinaria de Salud Men-
tal. (Nock et al, 2006; Glenn et al, 2013)

;Cual es el tratamiento y curso y
pronéstico de las CASIS?

Mas alla de las estrategias de acompafnamiento,
evaluacion de riesgo, reduccién de dafos y la
elaboracion de estrategias de afrontamiento como
el plan de seguridad mencionadas previamente,
las CASIS pueden requerir un abordaje interdis-
ciplinario y/o intersectorial.

En lo referente al abordaje individual, la tera-
pia dialéctico conductual (DBT), cuyo principal
objetivo es el entrenamiento en habilidades de
regulacion emocional, es una de las intervencio-
nes psicolégicas posibles y con efectividad clinica
demostrada.
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Los tratamientos farmacolégicos no son in-
tervenciones especificas para reducir las auto-
lesiones, sin embargo, los farmacos pueden ser
necesarios para tratar trastornos subyacentes.
Deben considerarse los resguardos necesarios
para evitar el uso de medicacién como meca-
nismo de autolesion.

El curso es fluctuante con tendencia a la re-
solucion durante la adolescencia y juventud, su
cronificacién es una situacion de gravedad. El
prondstico depende de diversos factores, inclu-
yendo la intervencién temprana. La gravedad del
padecimiento, la carencia de redes de apoyo o la
falta de acceso a tratamiento pueden favorecer su
cronificacion. (Thomas, 2018; NICE, 2022; Mi-
nisterio de Salud de la Nacién Argentina, 2023)

CASIS: ;Coémo impactan en los
profesionales de la salud?

Estas conductas generan un impacto significa-
tivo tanto a nivel emocional como profesional.
Pueden causar estrés, frustracion, impotencia y
ansiedad. La necesidad de evaluar el riesgo in-
mediato y a largo plazo exige una toma de deci-
siones rapidas que puede contribuir al sindrome
de burnout. Malestar que puede agravarse ante
la falta de herramientas, formacién especifica y
redes de apoyo emocional y profesional. (Mi-
nisterio de Salud de la Nacién Argentina, 2023;
Agrest, 2023)
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
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CON SINDROME DE DOWN

Los pediatras tenemos la tarea de realizar el
seguimiento y controles de los pacientes con
Sindrome de Down (SD), asi como dar la noticia
al nacimiento.

Junto con Comité de Pediatria Ambulatoria de
la Sociedad Argentina de Pediatria, Regién Metro-
politana, realizamos este protocolo de atencion,
esperando facilitar la atencion de los pacientes
con SD y de sus familias.

La trisomia 21 es la alteracion cromosémica
mas frecuente en recién nacidos vivos y la causa
principal de retardo mental severo en la infancia.
(1 cada 700 recién nacidos vivos)

El diagnéstico prenatal, que solicita los obste-
tras, se puede realizar mediante: translucencia
nucal, estudios de sangre y amniocentesis. La-
mentablemente el diagnéstico de SD no siempre
se realiza en el momento del nacimiento; 74%
de los casos se detecta dentro de los 6 primeros
meses de edad.

Debo sospechar sindrome de Down ante la
presencia de cabeza pequena, perfil facial pla-
no, piel redundante en la nuca, cuello corto,
pliegue palmar transverso y Gnico, hipoplasia
de falanges, dedos y manos cortas, pelo lacio y
fino, hendidura palpebral oblicuas hacia arriba,
epicanto, alteraciones morfolégicas de las ore-
jas, cara redondeada, boca pequefa con lengua
grande e hipotdnica, paladar ojival, manchas
de Brushfield', reflejo Moro pobre, hipotonia,
hiperlaxitud, entre otros.

* Especialista en Pediatria. Miembro Titular de la SAP.
Coordinadora de Regién Metropolitana SAP. Vocal
del Comité Nacional de Prevencién de lesiones SAP.
Integrante del Comité Metropolitano de Prevencion
de lesiones SAP. Integrante del Comité Metropolitano
de Pediatria Ambulatoria. Coordinadora Docente de
residentes de Pediatria Htal. Morén. Interinato en
Docencia e Investigacion. Jefa de trabajos practicos
materia Pediatria UBA. Subdirectora de la Carrera de
especialista en Pediatria UBA Sede Htal. de Mordn.

Dra. Maria Florencia Barril*

Ante la sospecha de SD, al nacimiento si no
hay complicaciones, se debe favorecer el contacto
piel a piel con la madre (CoPap). No postergar la
noticia, pero primero se debe consensuar la infor-
macion que se brindara con el equipo de salud.
La comunicacién la debe hacer el profesional
que esté actualizado sobre etiologia, prondstico y
seguimiento del paciente con SD. De preferencia,
los dos padres presentes, en un entorno adecuado,
privado vy silencioso, con el bebé presente y en
contacto con sus progenitores. Llamar al nifo/a
por su nombre y detallar los hallazgos que llevan
a la sospecha.

Dar terminologia clara y comprensible, sin per-
der la vision global del problema, evitando que
se vuelva en un innecesario y doloroso catalogo
de signos y sintomas. Se debe utilizar lenguaje
delicado, afectuoso, empatico, destacando los
aspectos positivos (las capacidades que logran,
la mejora en la calidad de vida en los dltimos
tiempos). Hacer lugar al duelo y/o sus fases que
puede o no desencadenar esta noticia.

Ofrecer apoyo psicoterapéutico y/o espacios
de apoyo comunitarios. Ofrecer un tiempo a
solas luego de recibir la noticia. Dejar el espacio
abierto a nuevas entrevistas. Aclarar que la con-
firmacion es a través del estudio cariotipico. A
pesar de tener un fenotipo muy caracteristico, y
poder diagnosticarse clinicamente, es obligatorio
la realizacion del cariotipo en sangre periférica del
nino, que nos permitird saber si se trata de una
trisomia 21 libre, un producto de translocacion,
o, por ultimo, un mosaico (47, X4, T21 / 46 XY)
que tiene una evolucion diferente y mas leve. Es
de buena practica la derivacién con genetista para
asesoria y planificacién familiar.

! las manchas de Brushfield son decoloraciones
blanquecinas o grisaceas que se localizan en la periferia
del iris del ojo humano como consecuencia del acumulo
de un exceso de tejido conectivo.



Noticias Metropolitanas XXX1V; Diciembre 2024;91:42-48

Todos los nifios con SD necesitan del trabajo
en conjunto del pediatra, la familia y la educa-
cién, para lograr su desarrollo integral y la mejor
calidad de vida posible. El rol de pediatra en esta
etapa es muy importante ya que debe organizar
la circulacién de la informacion del equipo mul-
tidisciplinario. La atencién médica estd dirigida a
integrar las necesidades del nino y de su familiay
a reforzar sus capacidades mediante el estimulo
oportuno y adecuado; y se debe pesquisar pre-
cozmente los problemas de salud asociados que
puedan tener. Acciones de prevencion. Ante el
diagnéstico contactar con familias y grupos en
la misma situacion.

En el periodo neonatal, como mencionamos,
es fundamental pedir el cariotipo y estar alertas
ante vémitos o falta de defecacion, por la mayor
incidencia de atresia duodenal y enfermedad
de Hirschprung. Es fundamental el examen fi-
sico completo, destacando la importancia de la
exploracion cardiaca, por la alta incidencia de
cardiopatias y el examen genital, para detectar
precozmente criptorquidia (40%). Por la mayor
incidencia de cataratas, estrabismo y nistagmus,
la consulta con oftalmologia es fundamental.
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La hipotonia predispone a los problemas en la
lactancia por lo que el trabajo con puericultoras
es relevante. La mayor incidencia de leucemia
y reacciones leucemoides, hace que debamos
pedir un hemograma en esta etapa. Por la mayor
incidencia de hipotiroidismo congénito, se debe
priorizar el FEI.

El desarrollo neuromadurativo, presenta un des-
fasaje en todos los casos. En la tabla 1T muestra la
edad media de aparicion de los items madurativos.

Es esperable encontrar en el neurodesarrollo
trastornos epilépticos (incidencia 5-10%), es-
pasmos infantiles, trastorno del espectro autista
(5-10%) y retardo mental. Eventual evaluacion
por Neurologia Infantil si el pediatra lo consi-
dera.

Desde edades tempranas derivar a estimulacion
temprana, fonoaudiologia, terapia ocupacional;
evaluar en todas las visitas a partir de los 3 afios,
la necesidad de psicologia y psicopedagogia, asi
como acompafiante terapéutico en la escuela o
el requerimiento de escuela especial. La inter-
vencion temprana mejora el desarrollo global,
los trastornos del comportamiento alimentario,
el lenguaje, la integracion social y la adaptacion

Tabla I Desarrollo esperable del paciente con Sindrome de Down.

Tabla 1l. Desarrolio motor y de lenguaje &n nifios con sindrome de Down
[elaboracitn propaa a partic de: DSMIG 2000, Cuonningham, 1988, Down's

syndrome. An infroduction for parents. Souvenir Press Lid. Human Morizon Series)

ftem Edad media Edad media + 2 DS
[&n meses)
Endereramiento celdlico en prono 3 6
Cont. cefilico wertical 4 A
Reaccibn apoyo lateral B 12
Reacciin apoyo anterior B 13
Sadestacion estable 10 13
Bipedéstacidn 13 21
Volteo ] 12
Rastreo 12 22
“Rodar™ 12 17
Gateo 18 27
Marcha libre 24 33
Balbuces 11 18
Responde a palabras familiares 13 18
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entre padres. También pueden mejorar el pronds-
tico académico de estos nifios.

Todos los pacientes con SD tienen desfasaje
en el crecimiento. Por eso, para la evaluacion de
talla y peso, se utilizan tablas especiales. Las en-
contramos en el libro de crecimiento y desarrollo
de la Sociedad Argentina de Pediatria. Tabla 2

Los problemas gastrointestinales deben ser
evaluados en todas las consultas, como citamos
anteriormente; en el neonato buscar la signo-
sintomatologia. Los problemas mas frecuentes
son: atresia duodenal, ano imperforado, obstruc-
cién parcial del tracto digestivo superior (fistula
traqueo esofagica y estenosis pilorica), constipa-
cién crénica (hipotiroidismo vs. enfermedad de
Hirschprung), enfermedad celiaca.

Los problemas cardiolégicos: cardiopatias con-
génitas aparecen en el 30-64% de los pacientes
con SD. La alteracién del septo interventricular
y auriculo-ventricular son las patologias mas fre-
cuentes. Puede haber defecto grave en ausencia
de soplo. Por eso se recomienda la evaluacién
con ecocardiograma doppler color y examen
por especialista en Cardiologia Infantil en los
primeros 3 meses, e idealmente antes del alta del
Servicio de Neonatologia. En los adolescentes y
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adultos pueden aparecer defectos valvulares (inci-
dencia de prolapso de mitral: 58%, regurgitacion
aortica.: 10%), por eso se solicita ecocardiograma
doppler color a los 11 afios.

Los problemas auditivos son muy frecuentes.
La prevalencia de hipoacusia es elevada, a veces
manifestada en forma de conductas desajustadas
pseudo psiquidtricas. Algunos estudios demues-
tran, en nifos con SD con edades comprendidas
entre 2 meses a 3 afos de edad, que el 34%
presentan normo-audicion, el 28% tiene sordera
unilateral y un 38% padecen sordera bilateral.
Solo el 4% de los nifos present6 sordera neuro-
sensorial y la mayoria de ellos presentaba hipoa-
cusia conductiva. Esto se debe a que la mayoria
de los nifios con SD poseen conductos auditivos
pequenos (50%), hipoplasia medio facial (via
aérea estrecha), estrechez de las aperturas de los
senos paranasales, hipertrofia adenoidea (esto
genera rinofaringitis-sinusitis recurrentes). Por lo
anteriormente detallado, son predispuestos a te-
ner otitis media serosa: 50-70%. Otras patologias
frecuentes, a nivel otorrinolaringolégico, son la
estrechez traqueal, que genera croup recurrente,
laringomalacia y traqueomalacia (43%). Muchos
pacientes con SD presentan ronquido y posicio-

Tabla 2. Tablas de crecimiento para pacientes con SD. Libro de desarrollo y crecimiento. (SAP)
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nes atipicas para dormir; sindrome de apnea e
hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS), hipo-
tonia y trastornos del suefo. Toda esta patologia,
sumado a las alteraciones articulatorias, proble-
mas de control muscular de la lengua, problemas
en la coordinacién de labios y lenguas, hipotonia
muscular, predispone a que tengan una vozy len-
guaje alterado. Por eso la importancia del trabajo
multidisciplinario con estimulacién temprana,
fonoaudiologia y otorrinolaringologia.

Se recomienda en el seguimiento del paciente
con SD, realizar otoscopia en todas las consultas.
Solicitar otoemisiones acusticas y potenciales
auditivos del tronco encefalico (PEAT), al naci-
miento y repetir a los 3 y 6 meses. Preguntar en
forma dirigida la presencia de ronquidos, enure-
sis, sudoracién nocturna o problemas del sueno.
Evaluacion periddica de la audicion. Evaluacion
del lenguaje y derivar a fonoaudiologia cuando lo
requiera. Consultar a los padres por infecciones de
la via aérea superior y eventualmente pedir tomo-
grafia computada para evaluar senos paranasales.

La evaluacién por oftalmologia con fondo de
ojo al nacer es fundamental, asi como el control
a los 6 meses y luego anual; esto se debe a que
presentan defectos de refraccion (90%), nistagmus
(28%), estrabismo (48%), cataratas (13%) y mayor
riesgo de queratocono, estenosis del conducto
lagrimal y blefaritis/conjuntivitis.

Dentro de los problemas endocrinolégicos, el
hipotiroidismo es el de mas relevancia, con una
prevalencia del 30-40%. Realizar el FEI al naci-
miento, y se debe solicitar TSH'y T4AL a los 6 meses
y luego anualmente. En edad escolar, determinar
anticuerpos antitiroideos. Ante sintomatologia
de hiper o hipotiroidismo pedir perfil tiroideo
completo. Derivacion oportuna al especialista en
endocrinologia infantil.

La incidencia de diabetes mellitus es levemente
aumentada, no se recomienda el rastreo sistematico.

Con respecto a la enfermedad celiaca, el riesgo es
mayor en los pacientes con SD. Solicitar serologia
a los 2 o 3 afos. Se solicita anticuerpos Inmunog-
lobulina A antitransglutaminasa e inmunoglobulina
A total; si esta esta descendida, debe pedirse la
Inmunoglobulina G (Ig G antitransglutaminasa).
Repetir a los 6-7 anos o siempre que haya sospecha
de enfermedad celiaca por signo-sintomatologia.

Los controles por odontopediatria deben ser
desde recién nacidos. Los pacientes con SD tienen
una erupcion dental retrasada e inusual, pueden
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faltar piezas de la denticion primaria y de la defi-
nitiva (agenesias o disgenesias dentales), pueden
aparecer dientes pequefios o de formas raras. La
respiracion bucal y la lengua hipoténica, sumado
a los problemas otorrinolaringolégicos hacen que
sean susceptibles a tener caries. Se recomienda
control odontolégico cada 6 meses.

Los trastornos ortopédicos, son de alta preva-
lencia- La displasia de caderas tiene mayor inci-
dencia, por eso destaco la importancia de realizar
las maniobras de Barlow y Ortholani en todas las
consultas hasta los 6 meses y solicitar ecografia de
cadera a todos los pacientes con SD.

La hiperlaxitud predispone a mdltiples patolo-
gias ortopédicas, el seguimiento multidisciplinario
con el traumatélogo infantil es de buena préctica.

Destaco la incidencia de inestabilidad atlanto-
axial (15%): definida por la existencia de un es-
pacio de 5 mm o mas entre el atlas y la apdfisis
odontoides del axis. La mayoria son asintomati-
cas. El diagnéstico se realiza mediante radiografia
lateral de la columna cervical, en posicion de
flexion, neutra y en extension, obtenida entre
los tres y cinco anos de edad, previa a iniciar
actividades deportivas o antes si el paciente va a
ser sometido a cirugfa.

Al realizar la radiografia de la columna cervi-
cal se debe medir la distancia entre el segmento
posterior del arco anterior de C1 y el segmento
anterior de la apéfisis odontoides de C2. Cuando
es inferior a 5 mm es normal, entre 5-7: inestable,
mas de 7: franca anomalia. Si es patolégica se
debe solicitar evaluacion neurolégica y trauma-
tolégica para descartar compresién medular. En
general el tratamiento es la fusion vertebral.

Las vacunas recomendadas en la poblacion
con SD son las establecidas en los calendarios
de vacunacion para la poblacién. Dada la “in-
munosupresion relativa” de estos nifios (déficit
de subclases 1gG2 e 1gG4), las malformaciones
anatémicas y la comorbilidad con cardiopatias y
enfermedad respiratoria crénica, se recomienda
vacunacion antigripal anual, esquema completo
anticovid desde los 6 meses, junto con otras va-
cunas como: vacuna polisacdrida 23 valente, en
mayores de 36 meses.

Se recomienda la realizacién de hemograma
en el recién nacido y luego anualmente por el
riesgo de leucemia mielégena aguda, reaccio-
nes leucemoides en el periodo neonatal (10%)
y policitemia.
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el optimo desarrollo integral y la mejor calidad
de vida posible.

A continuacion, el protocolo de seguimiento
de paciente con SD que se sugiere como guia,
para el pediatra.

Comité de Pediatria
Ambulatoria Deﬂ‘bn
Mefropolitana 2024

CONCLUSION

El seguimiento del paciente con SD es un gran
desafio para el pediatra. Necesitan del trabajo
conjunto de la familia, el pediatra, el equipo mul-
tidisciplinario y el equipo educativo para lograr
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Sme de Down
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LA PROTECCION DE LA INFANCIA
EN LA ERA DIGITAL: RETOS Y
SOLUCIONES FRENTE AL
GROOMING Y EL CIBERACOSO

Dra. Acuia Mercedes Regina

Médica especialista en Pediatria y en Medicina Legal. Abogada (UCASAL)

INTRODUCCION

La revolucion digital ha transformado profun-
damente la interaccion social, creando espacios
que facilitan el aprendizaje, la comunicacion y
el entretenimiento para los nifios y adolescentes.
Sin embargo, esta misma conectividad ha dado
lugar a nuevas amenazas que ponen en riesgo
su seguridad, entre ellas el grooming y el cibera-
coso. Este articulo explora estas problematicas,
sus implicancias legales y la necesidad de una
respuesta coordinada desde el dmbito familiar,
educativo y juridico.

LA EXPOSICION INFANTIL AL PELIGRO
EN LA ERA DIGITAL

Los riesgos en linea que enfrentan los menores
incluyen, tanto contenido inadecuado (pornogra-
fia, violencia) como la posibilidad de contacto
con adultos con intenciones maliciosas. El groo-
ming, definido como el acoso sexual de un adulto
hacia un nifio o adolescente a través de redes
sociales, es una de las formas mds complejas de
esta explotacion. En esta practica, los acosadores
emplean estrategias manipulativas, estableciendo
confianza con el menor, para luego solicitar ima-
genes intimas o encuentros presenciales.

Fases del grooming y el perfil del groomer
El proceso del grooming suele atravesar varias

fases:

1. Aproximacion y construccién de vinculo: El
adulto contacta al menor, finge ser de su misma
edad y se interesa en sus hobbies.

2. Sometimiento y control: A través de la ma-
nipulacion emocional, el acosador logra que

el menor envie contenido intimo, que luego

se convierte en el medio para chantajear a la

victima.

El perfil del groomer abarca desde personas sin
antecedentes a individuos con comportamientos
antisociales y manipuladores, destacandose por
su habilidad para explotar la vulnerabilidad de
los menores.

GROOMING: DEFINICION Y
CONTEXTO LEGAL

El grooming se define como el acoso y manipu-
lacién por parte de un adulto hacia un menor de
edad, utilizando medios digitales para establecer
una relacion de confianza con fines sexuales. En
Argentina, esta conducta estd tipificada como
delito bajo la Ley N° 26.904, sancionada en
2013, que incorpor6 el articulo 131 al Cédigo
Penal. Este articulo establece penas de seis meses
a cuatro afos para quienes utilicen medios digi-
tales para contactar a un menor con propdsitos
de abuso sexual. La campana “No al grooming”,
liderada por organizaciones como Argentina
Cibersegura, promueve la concienciacién social
sobre el tema, educando a padres y jovenes sobre
la importancia de denunciar y reconocer esta
problemdtica.

El impacto psicoldgico en las victimas de
grooming y ciberacoso

Los menores que sufren grooming experi-
mentan una manipulacién emocional profunda
que puede llevarlos a sentir vergiienza, miedo y
aislamiento. Las investigaciones senalan que el
grooming y el ciberacoso dejan secuelas psicol6-
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gicas significativas, afectando la autoestima y el
desarrollo emocional de los menores. Las sefales
de alerta incluyen cambios en el estado de ani-
mo, tendencia al aislamiento, bajo rendimiento
escolary, en casos graves, ideas suicidas.

;COMO DENUNCIAR UN DELITO
INFORMATICO?

Argentina ha desarrollado mecanismos para
facilitar la denuncia de delitos informaticos, in-
cluyendo aquellos relacionados con el grooming
y la explotacion sexual infantil. La guia de Argen-
tina Cibersegura establece que, ante un posible
delito informatico, es esencial:
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1. No borrar ni reenviar los mensajes o material
que pueda servir de evidencia.

2. Realizar la denuncia en la comisaria mas cer-
cana, en cualquier fiscalia federal o, en el caso
de CABA, en la Unidad Fiscal Especializada en
Ciberdelincuencia (UFECI).

Ademas, la infografia de Argentina Cibersegura
sugiere guardar copias de cualquier prueba rele-
vante, siguiendo las indicaciones del investigador
para resguardar la evidencia adecuadamente.
Estos pasos son fundamentales para asegurar
que las autoridades puedan investigar y actuar
en consecuencia.

(Ver Infografia)
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EDUCACION Y PREVENCION EN

EL AMBITO FAMILIAR Y EDUCATIVO
Para enfrentar de manera efectiva el grooming

y el ciberacoso, se requieren esfuerzos preven-

tivos que incluyan educacién digital tanto para

ninos como para adultos. La prevencion debe
enfocarse en:

 Dialogo abierto: Fomentar la comunicacién
entre padres e hijos para que los menores se
sientan seguros al compartir sus experiencias
en linea.

e Conocimientos de Ciberseguridad: Ensenar a
los menores sobre los peligros de compartir in-
formacién personal, reconocer comportamien-
tos sospechosos y entender el uso adecuado de
las redes sociales.

e Supervision activa: Los padres y educadores
deben conocer las plataformas que usan los
menores y establecer configuraciones de se-
guridad en sus dispositivos.

LA IMPORTANCIA DE LA
COOPERACION INTERNACIONAL

La lucha contra el grooming requiere un enfo-
que global, dado que internet no tiene fronteras.
En este sentido, Argentina ha firmado convenios
internacionales, como el Convenio de Budapest,
que facilita la cooperacién en la lucha contra
los ciberdelitos. Ademas, paises como Espana y
Estados Unidos han implementado leyes especi-
ficas y recursos que pueden servir como modelos
para fortalecer la legislacion local y mejorar las
practicas de prevencion.
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CONCLUSION
Responsabilidad compartida para proteger a
los menores

La proteccién de los menores en la era digital
es una responsabilidad que involucra tanto a los
gobiernos como a las familias y la sociedad en
general. Mientras las autoridades trabajan para
reforzar las leyes y protocolos de denuncia, es
crucial que los adultos sean conscientes de los
peligros digitales y promuevan un uso seguro de
internet. La educacién digital y la construccién
de relaciones de confianza con los menores son
pasos fundamentales para reducir la vulnerabili-
dad de los nifos y adolescentes ante el grooming
y el ciberacoso.
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Espacio creado por el Dr. Ricardo Straface

RIESGO DE ADICCIONES
COMPORTAMENTALES POR LAS
APUESTAS EN LINEA EN LA
POBLACION INFANTO-JUVENIL

Las apuestas en linea, en especifico las relacio-
nadas con juegos en los que se arriesga dinero y
el resultado depende del azar y no de la habilidad
del jugador, son una practica muy extendida entre
adolescentes. En su seno se esconden las adiccio-
nes comportamentales a juegos de azary apuestas
en linea, que estan ocultas e infravaloradas."

“Aunque tiene las mismas caracteristicas del
problema de abuso de sustancias, las adicciones
comportamentales no estan tan socialmente
admitidas como problemas”, alert6 la pediatra
argentina, especialista en desarrollo infantil y en
uso y efectos de la tecnologia en nifios y adoles-
centes, Dra. Silvina Pedrouzo.

“Es un problema de salud publica que nos
preocupa porque creemos que se puede ir in-
crementando”, recalcé Montse Bartroli, master
en Salud Publica y master en Psicologia Clinica
y Medicina Conductual, jefa del Departamento
de Prevencion y Atencién a Drogodependencias
(DEPAD) de la Agencia de Salud Publica de Bar-
celona (ASPB), que recientemente publicé un
estudio sobre el juego en adolescentes.

La Dra. Pedrouzo, que preside la Subcomi-
sion de la Tecnologia de la Informacion y la
Comunicacion (TICS) de la Sociedad Argentina
de Pediatria (SAP), sefal6é que la problematica
empezd a tener una gran repercusion después de
la pandemia, cuando en los consultorios médicos
y en las escuelas se empezaron a ver las conse-
cuencias del uso inapropiado de la tecnologia y
el juego en linea. “Fue una explosiéon”.

Los adolescentes no estan jugando, estan
apostando

En Barcelona, el juego por dinero es una ac-
tividad muy extendida entre los adolescentes
(13 a 19 anos), 18,6 % de los varones y 6,1 %
de las mujeres estan involucrados. Si bien, de

Dr. Carlos Luzzani
Médico Pediatra

forma general, 6,2% en los varones y 1 % en las
mujeres tendrian comportamientos de riesgo, este
se observa en 33,2 % de los chicos y en 16,5 %
de las chicas que apuestan. Es decir, casi uno de
cada tres chicos de Barcelona que juega corre el
riesgo de que se convierta en juego problemati-
co, pero es mucho mayor para los jugadores en
linea (37,6 %) que para quienes apuestan fuera de
linea (22,6 %). Entre las nifias no se observaron
diferencias entre las modalidades.

Los datos se desprenden de un estudio trans-
versal a partir de una seleccién de preguntas de
la Encuesta de Factores de Riesgo en Estudian-
tes de Educacion Secundaria (FRESC) 2021. La
encuesta, autoadministrada y anénima, de la
Agencia de Salud Publica de Barcelona, no es
especifica sobre el juego, sino que contempla la
salud y los factores de riesgo, y es representativa
de los centros educativos con una muestra de
3.332 adolescentes. !

El juego se asoci6 con el uso de drogas legales
e ilegales y con recibir dinero de los padres. “En
esta encuesta vimos también que 30 % habia
empezado a jugar antes de los 10 anos. Esto nos
alarma, sobre todo porque no hay conciencia
social de problema”, explicé Bartroli.

Diversion no es adiccion

El juego recreativo, que funciona como ac-
tividad de esparcimiento, no es lo mismo que
el problemético. Entre el uso y el abuso, la di-
ferencia no esta en el tiempo medido en horas,
sino si interfiere o no en las otras actividades
y si produce repercusiones en otros ambitos.
No todo adolescente que accede a una apuesta va
a terminar siendo adicto ni todo consumo proble-
matico es una adiccion, pero todas las adicciones
comienzan como un consumo problematico.
El juego patolégico o ludopatia (gambling di-
sorder) es un trastorno reconocido en la quinta
edicion del Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM-5) y en la undécima
revision de la Clasificacién Internacional de
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Enfermedades (CIE-11). Estos documentos
describen el trastorno del juego como un patrén
persistente de comportamientos de juego a pesar
de que produce angustia o deterioro significativo
de las areas del funcionamiento. Se experimenta
como un impulso incontrolable de apostar
o jugar a pesar de la pérdida de dinero y sus
consecuencias negativas en todos los dmbitos
(personal, familiar, social, académicoy laboral).”*?!
Consumo problematico: todo aquel que afec-
ta de forma negativa, ocasionalmente o con
el tiempo, la salud fisica y psicolégica y las
relaciones sociales del sujeto y que incluso
puede desencadenar problemas con la ley.
Abuso o uso inapropiado de tecnologias: se dife-
rencia del uso de tecnologias porque este genera
consecuencias negativas, ya sea por el tiempo,
la frecuencia o el tipo de uso."!

Como ocurre con las drogas, el salto del
juego recreativo al juego problematico de-
pende de muchos factores. En el estudio de
Barcelona, el juego de riesgo se asocié también
con el juego en linea, el sexo masculino y la
participacién en mas de dos tipos de juego.
Tener peor salud mental fue otro de los factores
asociados, tal vez porque el individuo dispone
de menos herramientas para defenderse de la
presiéon de grupo o por problemas del estado
de animo que resuelve jugando.

Otro hallazgo particularmente preocupante fue
que alrededor de 66% de los jugadores en linea
participaron en juegos de azar que hay dentro de
los videojuegos. Este punto lo resalta otra de las
autoras, la sociéloga y técnica de salud publica
del equipo de Bartroli en la Agencia de Salud Pu-
blica de Barcelona y profesora de la Universidad
Pompeu Fabra (UPF), Catrina Clotas.

Clotas Ilamé la atencién sobre el disefio de
ciertos videojuegos, que incluyen cajas botin con
contenido aleatorio que se compran con moneda
real, virtual o recompensas del propio juego.

“Tenemos un pendiente con la industria de los
videojuegos por la regulacion de las cajas botin”,
explico Clotas. El resultado aleatorio es una de las
caracteristicas del poder adictivo de los juegos de
azar del que no se dan cuenta ni las familias ni
los propios jugadores, pero que en adolescentes
es una puerta de entrada a las apuestas.

De acuerdo con el mayor y mds reciente estu-
dio sobre el tema, publicado en The Lancet Public
Health, una proporcién importante de la pobla-
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cién mundial tiene un consumo problematico de
juego, especialmente quienes juegan en formatos
en linea; sin embargo, hay pocos datos globales
que permitan establecer el riesgo de ludopatia
problematica en adolescentes. En este grupo, las
prevalencias estimadas mas altas fueron para la
loteria, los juegos de azar en lineay los juegos de
azar privados o no comerciales. Datos regionales
muestran que entre 2,7 %y 27,8 % de las y los
adolescentes tienen algin comportamiento de
riesgo y que los juegos de azar en linea ya son
la segunda forma mas frecuente de actividad de
juego. %!

En el articulo, el equipo autoral advierte que
la industria del juego se estd expandiendo rapi-
damente a paises de ingresos bajos y medios.
Aunque de Latinoamérica no existen suficientes
datos, hay especialistas que consideran la situa-
cion actual como “una epidemia de adiccién al
juego en linea”. [*!

Una encuesta a 434 estudiantes de nivel se-
cundario de Argentina revel6 que 34 % de ellos
habian apostado en linea al menos una vez,
principalmente durante la noche (68,7 %); uno de
cada tres apostaba en soledad y para ganar dinero
para si mismo. De las y los jévenes participantes
de otra encuesta, 16 % (N = 1.001) reconoce
que realiza apuestas en linea y 24 % cree que
el grupo mds afectado por la ludopatia son los
adolescentes de 12 a 16 afios. *°!

:Como y por qué?

El marketing esta dirigido especialmente hacia
los jovenes y la oferta estd ligada al éxito. «El
mejor jugador del mundo, el equipo campedn,
el influenciar de turno..., los chicos absorben todo
este marketing perjudicial», sefal6 la pediatra
argentina. En este escenario, hay personajes
como el streamer, que realiza transmisiones
en vivo y su audiencia lo ve mientras apues-
ta, aunque este creador de contenido digital
nunca aclara que no estd utilizando su propio
dinero, en cambio si incita a sus seguidores
a crear una cuenta en la pagina de juegos.”®
Del otro lado, hay nifos y adolescentes
que tienen facil acceso a billeteras virtua-
les para sus gastos diarios y un teléfono co-
nectado 24/7 lejos de la mirada del adulto.
En algunos casos, los adolescentes apuestan de
forma directa en el sitio web de las empresas que
gestionan los casinos en linea, ya sea que se trate
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de apuestas deportivas o loterias virtuales. En
otros casos, existen intermediarios que recaudan
el dinero en colegios o clubes, lo convierten en
criptomonedas y lo destinan a los sitios de apues-
tas. Los adolescentes que ofician de puente con
los casinos y casas de apuestas ilegales, los “ca-
jeros”, a veces son amigos o llegan por recomen-
daciones en las redes sociales y ganan cifras con-
siderables. Hay jovenes que ofrecen préstamos a
sus excompaneros para que puedan apostar.*!
Segun la especialista argentina, los adolescentes
tienen un cerebro que los conduce al impulso
y no al control, hay mayor permeabilidad a la
recompensa relacionada con las apuestas. Esta
poblacién, en una etapa de mayor vulnerabilidad,
tiene el deseo de pertenecer y de salir al mundo.

No es cosa (solo) de varones

Los datos de Barcelona indican un patrén mas-
culino, tanto en el uso del juego como también
en las modalidades mds problemdticas y en el
posible trastorno de juego. Sin embargo, esta
dindmica puede cambiar, ya que esta actividad
estd en aumento, es socialmente aceptada y estd
menos estigmatizada por las mujeres. "

El grupo se propuso monitorear cémo y a qué
juegan las mujeres para, en el futuro, adaptar
las intervenciones a las motivaciones propias
del género. Esto es porque en el anonimato del
juego en linea ellas no sienten que invadan es-
pacios masculinos. Ademds, estan apareciendo
referentes femeninos en el mundo del juego y la
industria que esta generando nuevos productos
mas pensados para el perfil femenino.

“Es 50 % de la poblacién, entonces eso es un
nicho de mercado interesante y la publicidad se
esta dirigiendo a ellas”, mencion6 Clotas.

:Qué hacer en la consulta pediatrica?

Para Bartroli, Ph. D., profesora asociada en la
Universidad Pompeu Fabra (UPF), no alcanza
con estar pendientes del problema, sino que es
preciso también actuar a nivel preventivo. En este
sentido, considera que las y los pediatras tienen
una oportunidad de oro.

“No esperen a que les hagan la consulta.
Criben vy, si se detecta, aunque sea un juego in-
cipiente, asesoren a la familia. Y si ven indicios
de problema, deriven cuanto antes”, recomendé.

La Agencia de Salud Piblica de Barcelona tiene
una guia para las familias sobre prevencion del
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juego de apuestas y daios asociados que, en su
opinion, puede ser utilizada en el consultorio.

Datos de riesgo

e Perpetra pequenos robos en el contexto
familiar o pide dinero sin explicar muy bien
para qué es.

* Presume de sus conocimientos sobre los juegos
de azary de sus habilidades para ganar dinero.

* Miente o da excusas poco creibles cuando se
le pregunta sobre el dinero o cuando aparece
con cosas que no puede adquirir teniendo en
cuenta su poder adquisitivo.

Hay otras sefales mds generales que pueden
dar pie a interpretar que tiene dificultades en
otros ambitos no necesariamente relacionados
con los juegos de azar:

e Abandono de la relacion con las “amistades
de siempre” y dejar de hacer las cosas con las
que disfrutaba anteriormente.

e Cambios en el rendimiento escolar, desmoti-
vacion en los estudios, retrasos y absentismo,
y expulsiones temporales del instituto.

e Pérdida de interés hacia el deporte u otras
actividades extraescolares.

e Estado de animo oscilante e irritabilidad.

e Cambios importantes en la rutina (pasa mucho
tiempo en su habitacién o, todo lo contrario,
que esté fuera de casa mucho mas que antes).

El transmitir a las familias los puntos mas im-
portantes, para que si ven algo de esto consulten
rapidamente, permite “empezar a trabajar antes
de que se desarrolle un problema”.

Consider6 también una buena idea utilizar en
la consulta pediatrica el instrumento de cribado
que en Europa se utiliza en encuestas poblacio-
nales, el cuestionario Lie/Bet.

Destaco dos preguntas clave que pueden entrar
en la rutina apresurada de los pediatras:

e ;Has sentido alguna vez la necesidad de
apostar mas y mas dinero?

e ;Alguna vez has tenido que mentir a personas
importantes sobre cudnto has jugado o
apostado?

Una respuesta “Si” a una o ambas preguntas
sugiere la necesidad de una evaluacién mas
detallada.
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Por su parte, la Dra. Pedrouzo no le ve va-
lor a utilizar un test para detectar problemas
relacionados con los juegos en linea. «A veces
el chico no cuenta y ademas es generalizar, cada
problema es Gnico». Agregd que la consulta
médica se suele iniciar por un adolescente que
no duerme bien, esta irritable, enojado, con
problemas de memoria, de atenciéon o cambio
stbito de rendimiento académico, pero que en
alglin momento surge la queja de los padres de
que «esta todo el dia en la computadora» o «gasta
mucho».

“Muchas veces son chicos que estan angustia-
dos porque deben dinero y reciben amenazas o
se contactan con prestamistas”, recalcé la Dra.
Pedrouzo y advirtié que el problema puede ser
muy grave, con adolescentes que se autolesionan
o tienen ideas suicidas.

Recomendd, eso si, que en las consultas se
incluyan preguntas sobre el uso de la tecnologia
porque “si no concientizamos y no educamos, la
solucién va a estar cada vez mas lejos. La tecnolo-
gia va avanzando muchisimo y nosotros siempre
vamos atras. Hoy hablamos de ludopatia y el
ano que viene vamos a hablar de los problemas
del bullying mediante la inteligencia artificial».

En su opinion, una de las primeras intervencio-
nes es estimular un didlogo abierto intrafamiliar
de lo que esta sucediendo. Las recomendaciones
tienen que ser claras y las reglas intrafamiliares
respetadas por todos. Afadié que puede ser til
recomendarles a las familias involucrarse en la
configuracion de perfiles (opciones de privacidad,
seguridad y controles parentales) y organizar el
uso de los dispositivos en las dreas comunes.
Afirmé que hay que hablarle al adolescente no
solo de las consecuencias del juego, sino tam-
bién educar sobre los riesgos de la publicidad
engafnosa, los accidentes por desafios, el robo de
identidad, el fraude y el acoso cibernético. “Los
chicos acceden sin ningtn tipo de informacion”.

La Dra. Pedrouzo record6 que, como pedia-
tras, también deben promocionar las actividades
saludables, el respeto de las horas de suefio y de
actividad fisica, y fomentar encuentros sociales
artisticos con espacios de contacto sociales con
familiares y amigos. Una encuesta con 2.240
adolescentes (14 a 18 anos) de Espaia demostrd
la asociacién de las actividades culturales con la
disminucion de la probabilidad de tener proble-
mas de juego (maquinas tragamonedas, cartas,
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dados, loteria, apuestas, etcétera). Aquellos que
practican frecuentemente la lectura, pintura o
escritura (al menos una vez por semana) no de-
sarrollan problemas con el juego.

Si hay necesidad de tratamiento, segtin la Dra.
Pedrouzo, este debe tener el enfoque de autocon-
trol de estas conductas, con un o una profesional
de la salud mental, orientando a la etapa de des-
intoxicacién y promocion del autocontrol. “La
omnipresencia de la tecnologia es la que manda,
tienen que saber convivir con esto y usarla de un
modo que no les perjudique”.

En el servicio publico de Barcelona, cuando
se detecta un problema de juego que no es atn
un trastorno mental, el paciente y su familia son
asistidos por psicélogos en un servicio de orien-
tacion. Alli reflexionan conjuntamente acerca de
por qué se estd jugando, cudles son las motiva-
ciones, como puede ayudar la familia. “A veces,
solo con esa intervencién breve motivacional,
ya sitdas al adolescente y a la familia”, afirmé
Bartroli. Solo si hay un trastorno mental se deriva
a unidades especializadas.

Explicé que el objetivo del tratamiento depen-
de del paciente. “Como en las drogas, se puede
querer llegar al consumo controlado, pero a veces
es posible y a veces no. No hay una respuesta
taxativa, el profesional de salud mental valora
con su paciente cudl tiene que ser el objetivo
terapéutico”.

Cuando se le pregunta si los médicos estan
consiguiendo acompanar a las familias, la Dra.
Pedrouzo, que da capacitaciones sobre este tema,
respondi6 que a los pediatras el tema los supera
por desconocimiento.

En Catalufia, la situacion seria otra. “Estamos
entrevistando a profesionales de la salud para
el plan de accién sobre drogas de Barcelona y
todos nos dicen que, por favor, demos peso a las
adicciones comportamentales que estan siendo
un problema. Vemos, en cambio, menos con-
ciencia del problema entre las familias y entre
los profesores, que son agentes claves”.

Aun falta mas ante la adiccion por juego

El mayor obstaculo para combatir estos pro-
blemas es la facilidad de acceso, asociada a la
falta de regulaciones efectivas. “El pediatra y
los adultos cercanos tenemos que garantizar sus
derechos al libre acceso y libre expresion, pero
también tenemos deberes de cuidado. El virtual
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es un ambiente mas donde hay que cuidarlos”,
sintetizé la Dra. Pedrouzo. P!

En la ciudad de Buenos Aires, este ano, se
bloquearon los sitios de apuestas en las escuelas
y se impuso la restriccion del uso de celulares
en el colegio (prohibido en primaria, admitido
en secundaria en actividades especificas). La
provincia de Buenos Aires lanz6 el Plan Integral
de Prevencion y Tratamiento de la Ludopatia
Adolescente. A nivel nacional, fue creado el
Plan Integral para el Abordaje de los Consumos
Problematicos (Plan IACOP) para quienes tienen
alguna adiccion y existen al menos 11 proyectos
de ley presentados en el Congreso argentino para
prevenir y concientizar sobre las apuestas online
en adolescentes. “Existe una la ley, la 26.934,
que todavia se tiene que regular”, sehal6 la Dra.
Pedrouzo. ®

En resumen, el pais sudamericano comenzé
a enfrentar el problema, pero en opinion de la
pediatra, “todavia estamos en panales”. Hace
hincapié en que para minimizar los riesgos y pro-
mover el bienestar de la poblacién adolescente,
asi como garantizar la alfabetizacion digital, las
estrategias deben ser multisectoriales. Eso incluye
concientizacion de la poblacién, herramientas de
proteccion y el estimulo al desarrollo de habili-
dades para hacer un uso critico del contenido en
linea. Sostiene que las y los profesionales de la
salud deben estar capacitados para brindar ase-
soramiento en la implementacién de programas
y politicas que permitan optimizar el uso de los
medios digitales. !

Por su parte, Bartroli fue taxativa: “Limitar los
espacios en los que se puede jugar es clave. En
Cataluna, donde han empezado a regular antes
y mas, tienen menos locales de juego y por lo
tanto menos problemas asociados. Lo que hay
que hacer es, desde nuestro punto de vista, em-
pezar a regular el juego en linea. Cuanto menos
disponible y accesible, menos problematica”.

Clotas, M. Sc., Bartroli, Ph. D., y la Dra. Pe-
drouzo han declarado no tener ningun conflicto
de interés econdmico pertinente.
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ESTRATEGIAS PARA EL CONTROL
DEL VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO
EN LA POBLACION PEDIATRICA DE
LATINOAMERICA

El virus sincitial respiratorio es un gran
problema de salud publica, pero las nuevas
medidas preventivas, un anticuerpo monoclonal
de accion prolongada sumado a la vacunacién
materna, representan una oportunidad tnica para
prevenir la infeccion grave de las vias respiratorias
en los lactantes. Esa es la principal recomenda-
cién del Grupo de Expertos de la Sociedad Lati-
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noamericana de Infectologia Pediatrica (SLIPE),
que también evalu6 la carga de la infeccién por
el virus en Latinoamérica y el Caribe para brindar
recomendaciones de salud pudblica. ™

A la par, el grupo insta a las autoridades y
tomadores de decisiones de la region, a adoptar
estas nuevas estrategias preventivas. La propues-
ta incluye la implementacion de la vacunacion
contra el virus sincitial respiratorio durante el
embarazo, asi como el uso de anticuerpos mo-
noclonales de accién prolongada en los lactantes
o incluso una estrategia combinada (vacunacién
durante el embarazo y disponibilidad de anticuer-
pos monoclonales para los no protegidos por la
medida anterior).

“Mi aspiracion es que cualquiera de las es-
trategias se utilice en la mayoria de los paises
de Latinoamérica para el ano 2025”, sefalo el
Dr. Roberto Debbag, presidente del Comité de
vacunas de la Sociedad Latinoamericana de Infec-
tologia Pediatrica y vicepresidente de la Sociedad
Latinoamericana de Vacunologia (SLV).

La estrategia combinada es la que mas en-
tusiasma. En una declaraciéon conjunta las
comisiones de Infecciones en Pediatria y Vacunas
de la Sociedad Argentina de Infectologia (SADI)
recomiendan considerar la aplicacion de la
vacuna contra el virus sincitial respiratorio a
todas las gestantes idealmente durante todo el
ano, asi como incorporar el uso del anticuerpo
monoclonal como estrategia complementaria
para la prevencién de las infecciones por el
virus.?

La Sociedad Argentina de Pediatria (SAP) tam-
bién apoya el plan de prevencién a través de la
vacunacion materna y considera que debe inte-
grarse con el uso de anticuerpos monoclonales
para cubrir a las personas no alcanzadas:"!

En los paises de Latinoamérica y el Caribe estas
intervenciones han sido aprobadas Gnicamente
en Chile, Argentina y Brasil.

Virus sincitial respiratorio: problema de salud
publica

La infeccién por virus sincitial respiratorio es
un problema que se evidencia todos los afos en
Latinoamérica y el Caribe, con variaciones en los
distintos paises y climas. Es la principal causa de
infecciones respiratorias bajas, afectando prin-
cipalmente a menores de dos anos con elevada
morbimortalidad, asi como de infecciones del
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tracto respiratorio en nifios y un grave problema
de salud publica, especialmente en paises en
desarrollo. Este virus representa un tercio de los
fallecimientos en el primer afio de vida y mas
de 97 % ocurre en paises de bajos o medianos
ingresos. 1*!

En Latinoamérica habria deficiencia en el co-
nocimiento y la concientizacion sobre el efecto
del virus sincitial respiratorio en los adultos
mayores, pero los pediatras lo conocen muy
bien, porque a pesar de haber factores de riesgo
asociados con una infeccién mas grave, entre
70 % y 80 % de las hospitalizaciones y muertes
asociadas con el virus ocurren en nifios nacidos
a término y previamente sanos.

El Dr. Debbag resalté que el virus sincitial
respiratorio provoca bloqueos de las emergencias
debido a la gran cantidad de pacientes pedia-
tricos con infeccion respiratoria, fundamental-
mente menores de un ano, que hay durante los
brotes. Durante algunas semanas se produce el
“caos sanitario por virus sincitial respiratorio”
que ocasiona que otros menores no puedan ser
atendidos. Y si bien afecta a todas las poblacio-
nes, las de mayor pobreza tienen un problema
adicional: el acceso a la salud.

Vacuna durante el embarazo

La vacuna contra el virus sincitial respiratorio
aplicada en gestantes, es una herramienta segura
y eficaz para prevenir la infeccién y la hospita-
lizacion de los lactantes durante los primeros 6
meses de vida.

Se trata de una vacuna bivalente (subgrupo A
y subgrupo B) recombinante. Como la proteina
F viral es fundamental para la fusién y entrada
del virus a las células hospedadoras, la férmula
contiene como antigenos la proteina F en su
estado de prefusion, lo cual protege frente a la
infeccion y su gravedad.

Los datos disponibles no confirman o refutan
una relacién entre la vacuna y los nacimientos
prematuros, por lo que la Administracién de
Alimentos y Medicamentos (FDA) de Estados
Unidos la aprobé y la Sociedad Latinoamerica-
na de Infectologia Pedidtrica y otras entidades
la recomiendan para las semanas 32 a 36 de
gestacion.

Argentina ya la incluy6é en 2024 en el calen-
dario nacional de vacunacién materna durante
la temporada de virus sincitial respiratorio y para
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las mujeres cursando las semanas 32 a 36,6 de
gestacion. Para evitar la pérdida de oportunida-
des de vacunacién puede coadministrarse con
cualquiera de las otras vacunas indicadas durante
el embarazo (triple bacteriana acelular, antigripal
y COVID-19).

Si bien en un estudio en mujeres no gestantes,
la administracion concomitante con la vacuna tri-
ple bacteriana acelular mostr6 menor respuesta,
esta reduccién no tendria impacto clinico. En Es-
tados Unidos, por ejemplo, el Centro de Control
y Prevencion de Enfermedades (CDC) también
recomienda la administracion simultanea.

La campana de vacunacién argentina fue pla-
nificada considerando la época de circulacion
del virus sincitial respiratorio desde el primero
de marzo al 31 de julio. También se consider6
que se requieren dos semanas para que la mujer
embarazada desarrolle los anticuerpos y los pue-
da transferir a través de la placenta para proteger
al bebé durante los primeros seis meses de vida.

En tanto, este primer aio la campana se exten-
di6 un mes mas (al 31 de agosto) porque no se
cumplieron las metas de vacunacion.

La Dra. Gabriela Ensinck, pediatra infect6loga
argentina, integrante del Comité Nacional de
Infectologia de la Sociedad Argentina de Pedia-
tria, comentd los datos del Ministerio de Salud,
senalando que al 24 de julio de 2024 la cobertura
era de aproximadamente 60 %, cuando lo ideal
para la fecha deberia haber sido de 79,2 %.

La especialista también destacé que la adop-
cion es buenay solo presenta dificultades propias
del primer ano, ya que se necesita mds tiempo
para difusién y conocimiento del personal de
salud. Un documento de la Sociedad Argentina
de Pediatria considera que es altamente proba-
ble que la proxima temporada la estrategia deba
comenzar el 1 de enero de 2025.

La infeccion por el virus sincitial respiratorio en
la gestante podria asociarse a mayor frecuencia
de parto pretérmino y complicaciones respirato-
rias al parto, pero la vacuna esta indicada para
la proteccion infantil.

“La transferencia de los anticuerpos maternos
no es algo nuevo para la mujer embarazada que
recibe la vacuna antigripal y la de COVID-19
y la materna contra difteria, tétanos y tosferina
acelular”, afirmé la Dra. Ensinck, destacando que
la vacuna es segura y que Latinoamérica tuvo
importante participacién en los estudios.

e 50 e

Anticuerpo monoclonal para la poblacién
pediatrica

El grupo de expertos de la Sociedad Latinoa-
mericana de Infectologia Pediatrica recomienda,
también, otra estrategia para todos los lactantes
menores de seis meses cuyas madres no recibie-
ron la vacuna contra el virus sincitial respiratorio
durante el embarazo y que nacen durante la
primera temporada del virus o entran a ella, que
consiste en dosis Gnica intramuscular de nirsevi-
mab, anticuerpo monoclonal humanizado que
bloquea la entrada del virus sincitial respiratorio,
ya que esta dirigido contra la proteina de fusion
(F) esencial para el ciclo infectivo del virus. Su uso
para la prevencion de esta enfermedad en recién
nacidos y lactantes fue aprobado por la Agencia
Europea de Medicamentos (EMA) en 2022 y por
la FDA en 2023

Este farmaco también es indicado para recién
nacidos prematuros (antes de las 32 semanas) o
los nacidos en las primeras dos semanas después
de la vacunaciéon materna. La recomendacion
incluye menores entre 8 y 19 meses que tienen
mayor riesgo de enfermedad grave por virus sin-
citial respiratorio y estan entrando en su segunda
temporada.

Nirsevimab ha demostrado ser seguro y eficaz
para reducir infecciones graves y fallecimiento
por virus sincitial respiratorio en lactantes,
ofreciendo proteccién inmediata y durante al
menos 150 dias después de su administracion. No
se conoce ninguna interaccion con otras vacunas.

Chile fue el primer pais de la region que ad-
quirié nirsevimab e inicié la primera campana
entre abril y septiembre 2024, con una meta de
cobertura de 80 %. La poblacién objetivo es la
de neonatos y nacidos a partir del 1 de octubre
del afio 2023, prematuros menores de 32 sema-
nas o <1.500 g de peso al nacer, lactantes con
cardiopatias congénitas hemodindmicamente
significativas no resueltas o cardiopatia cianética
secundaria a cardiopatia de alta complejidad.

El programa chileno incluye también lactantes
hasta los 24 meses de vida que en afos
anteriores eran beneficiados por ley para
recibir palivizumab."!

En Argentina, donde esta estrategia atin no esta
aprobada, pero la de vacunacién materna si, la
Sociedad Argentina de Pediatria considera que la
recomendacién de uso de anticuerpos monoclo-
nales deberia cubrir a las personas no alcanzadas
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por la vacuna. Ademas de los mencionados an-
teriormente, especifica a los hijos de madres que
no recibieron vacunacién materna, aquellos en
los que el nacimiento se produjo sin que hayan
transcurrido 14 dias desde la vacunacion y a
quienes tengan respuesta inmune inadecuada a
la vacunacién por virus sincitial respiratorio (p.
€j., Inmunocompromiso materno).

La Sociedad Argentina de Pediatria recomien-
da incluir hasta los dos afos de edad a nifios
y nifas que continGan siendo vulnerables a la
enfermedad grave, que son quienes padecen
cardiopatia congénita hemodindmicamente
significativa, enfermedad pulmonar crénica,
inmunocompromiso (incluye tratamiento con
corticoesteroides a altas dosis por un periodo
mayor a 14 dias), sindrome de Down, fibrosis
quistica, enfermedad neuromuscular o anomalias
de las vias aéreas.

:Cual es el papel de palivizumab?

Hasta ahora estaba disponible palivizumab,
anticuerpo monoclonal aprobado en 1998 para
prevenir la infeccién de las vias respiratorias
inferiores grave por infeccién por virus sincitial
respiratorio en poblaciones pediatricas de alto
riesgo. El uso de palivizumab demostré ser seguro
y efectivo para prevenir las infecciones graves
por virus sincitial respiratorio en lactantes de alto
riesgo, con un esquema de cinco dosis durante
los meses de mayor circulacion viral. 2!

Esta estrategia esta limitada por el alto costo y
la dificultad de administrar todas las dosis reque-
ridas para completar la vacunacién, por lo que
el grupo de expertos sigue indicando el uso del
farmaco para los lactantes de alto riesgo, aunque
recomienda cambiar a las nuevas herramientas
preventivas cuando sea posible. "

Innovar sin olvidar lo basico

Dada la prevalencia mundial de la infeccién
por virus sincitial respiratorio, la implementacion
de estas estrategias debe ser una prioridad en to-
dos los paises, particularmente en los de ingresos
bajos y medianos de Latinoamérica y el Caribe,
donde representa un importante problema de
salud puablica. ™

El Dr. Debbag puntualizé que existe consenso
sobre esta necesidad y si bien nirsevimab signi-
fica un costo de aproximadamente 250 délares
la dosis Unica y la vacunal de casi 50 délares a
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los programas nacionales, ambas estrategias han
demostrado ser costo-beneficiosas. Que los go-
biernos decidan por una u otra o por la estrategia
integrada depende del andlisis que hara cada uno
de los paises.

Hasta el momento no hay tratamiento efectivo
contra el virus sincitial respiratorio, por lo que
las estrategias dirigidas a su inmunoprofilaxis
adquieren gran trascendencia. ' La Dra. Ensinck
confia que para el aflo 2025 se imponga en su
pais la estrategia integrada, pero sehala que es
imprescindible complementar con otras medidas
de prevencion del virus.

El virus sincitial respiratorio se propaga cuando
una persona infectada tose o estornuda y otras
reciben las gotitas respiratorias en ojos, nariz
o boca, tienen contacto directo con el virus (al
besar en la cara) o con una superficie infectada;
el virus se mantiene estable por muchas horas
en mesas y barandas de cuna, por periodos mas
breves en superficies blandas, como panuelos
desechables y manos. por lo que es fundamental
que los pediatras tengan en cuenta las recomen-
daciones generales de prevencion de infecciones
respiratorias, entre otras, explicar la importancia
de la higiene de manos.

“Es importante realizar higiene de manos tanto
en el ambito hospitalario como en la casa, porque
el virus se transmite mds a través de las manos
que por via respiratoria. También es relevante
no dejar de promover la lactancia materna, ya
que puede haber transferencia de anticuerpos”,
concluyé la Dra. Ensinck.

Los autores del articulo, asi como el Dr.
Debbag y la Dra. Ensinck han declarado no tener
ningun conflicto de interés econémico pertinente.
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s QUE Es FL EXITO?

REIR A MENUDO Y MUCHO;

PARA GANAR EL RESPETO DE LA GENTE INTELIGENTE Y EL CARINO DE LOS NINOS;
PARA GANAR LA APROBACION DE LOS CRITICOS HONESTOS Y
SOPORTAR LA TRAICION DE LOS FALSOS AMIGOS;

PARA APRECIAR LA BELLEZA Y ENCONTRAR LO MEJOR EN LOS DEMAS;
PARA DEJAR EL MUNDO UN POQUITO MEJOR, YA SEA MEDIANTE UN NINO SANO,
UN HUERTO, O UNA CONDICION SOCIAL REDIMIDA;

HABER JUGADO Y REIDO CON ENTUSIASMO Y CANTADO CON JUBILO;
SABER QUE AL MENOS UNA VIDA HA RESPIRADO MEJOR GRACIAS A TI
ESTO ES HABER TENIDO EXITO.

RatpH WALDO EMERSON

(Boston, Massachusetts, EE.UU., 1803 — Concord, Massachusetts, EE.UU.,1882).

Escritor, filésofo y poeta estadounidense. Lider del trascendentalismo a principios del siglo XIX, sus ensefanzas
contribuyeron al desarrollo del movimiento del Nuevo Pensamiento, a mediados del mismo siglo.
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