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Editorial

Un nuevo cambio...

a renovaciéon de autoridades, mas alla de quie-

nes sean las personas que forman parte de las

mismas, es de gran trascendencia porque hace
a la continuidad de una entidad como ésta, una
sociedad cientifica. A través de mas de 80 afios y en
forma silenciosa la SAP ha ido renovando sus autori-
dades. Ello ha permitido que progresivamente se
fuera adaptando a las circunstancias historicas, a los
cambios en el estilo de vida, a los cambios en la
profesién médica, en fin, cambiar para crecer y asi
continuar bregando para un mejor cuidado de la
salud de los nifios y sus familias. Esto Gltimo enfatiza
algo que varias veces hemos sefalado: ésta es la
Sociedad Argentina de Pediatriay no solo una Socie-
dad de pediatras, por lo tanto nuestras acciones
tienen como fin primordial el cuidado de la salud de
los nifios (utilizando el término en su amplia acep-
cion). Por supuesto que esto lo hacemos principal-
mente con los pediatras, aunque también, y en
mayor medida en los Gltimos afios, con otros profe-
sionales relacionados con la asistencia de los nifios.

ncararemos esta mision con un doble compro-

miso. Por un lado afianzar y completar el

desarrollo de aquellos proyectos ya comenza-
dos por la excelente gestién que presidid la Dra.
Maria L. Ageitos, tales como el PRONAP, el estudio
paralamodificacionde los estatutos que, entre otras
cosas, nos permitira avanzarmasen lafederalizacién
de |la Sociedad que para nosotros constituye uno de
los principales objetivos, la recertificacién de los
titulos que |la SAP otorga y la colaboracion en este
aspecto con la Academia Nacional de Medicina, la
integracion regional con las sociedades de pediatria
de los paises limitrofes, los proyectos de cooperacion
con UNICEF, el asesoramiento a las autoridades de
salud, el reforzamiento de las publicaciones actuales
ylaincorporacién de otras, los préximos congresos o
reuniones cientificas, etc.

uisiera mencionar, sin entrar en detalles,

cuales son algunos de los aspectos que a mi

juicio laSAP debera encarar proximamente.
Deberemos prestarle cada vez mas atencién a la
actividad del pediatra en su consultorio, visto esto
desde un punto de vista muy amplio. La mayoria de
los pediatras no concurren a hospitales ni a institu-
ciones médicas o lo hacen en forma parcial, ellos no
tienen la posibilidad diaria de compartiringuietudes
e incluso de consultar a otros colegas. Por lo tanto
debemos fomentar el didlogo con ellos, buscar for-

mas de despertar su interés, atender sus inquietu-
des, en fin, jerarquizar su funcién para que con ello
se eleve el nivel de atencién. El otro aspecto impor-
tante es la investigacion. Sibien huboalgunosinten-
tos hace unosafios la SAP ha descuidado este aspecto
de la formacién médica. Yo creo que esto es un error
ya que puede ser riesgoso que las generaciones de
médicos jovenes se formen sin la inquietud de inves-
tigar, sin el interés de averiguar las cosas por si
mismosy aceptar todo como indefectiblemente cier-
to, cosa que ocurre muy a menudo y en especial
cuando la novedad viene del exterior. Debemos dar
los lineamientos sobre como hacer investigacion. En
general se tiene el concepto que investigar es algo
complejo, reservado para unos pocosy muy costoso.
Sabemos que esto no siempre es asi y mas aun, que
la mayoria de las veces la investigacion clinica y la
epidemiologicarequiere principalmente deinterésy
curiosidad dentro de un adecuado esquema meto-
doldgico que nos sirva como un reaseguro que ga-
rantice la credibilidad de nuestros datos. Un pe-
diatra en su consultorio, puede participar en alguna
investigacion clinica y ello sequramente sera un
factor de estimulo para su actividad. A mi juicio la
SAP debe comenzar a sembrar algo en este tema
desde ahora como para recoger un fruto, tal vez
dentro de bastante tiempo, pero sequramente con
un rendimiento importante. Es necesario empezar
desde los aspectos mas elementales, dar ideas, dictar
cursos sobre metodologia, crear posibilidades con-
cretas de participacién en estudios colaborativos
simples, organizar reuniones de investigacion, fo-
mentar becas, conseguir fondos, en fin, ir lentamen-
te ocupando un espacio que hasta el momento esta
bastante vacio.

inalmente deseo hacer una mencidény un agra-

decimiento anticipado al personal de la Socie-

dad yaque realmente sin suconcurso muy poco
de lo que planificamos podriamos concretar, a los
integrantes de la Comision Directiva que en forma
desinteresada donaran parte importante de su tiem-
po en esta misién que recién comenzamos y muy
especialmente a todos aquellos que en los diversos
lugares del pais, a veces en filiales alejadas de los
grandes centros urbanos, colaboren con la Sociedad
en lo que esté a su alcance para que juntos logremos
un mejor cuidado de la salud de los nifios y sigamos
creciendo ...

Dr. José M. Ceriani Cernadas
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Tratamiento con prostaglandinas E, de las cardiopatias
congénitas (CC) con flujo pulmonar disminuido

Dres. EDUARDO DOMINGUEZ', MARIA T. MAZZUCCHELLI', DANIEL WRIGHT",
DANIEL LAVORIA' y PEDRO DE SARASQUETA’

RESUMEN

Entre abril de 1988 y agosto de 1991, se estudiaron 49
recién nacidos y un lactante con cardiopatias congénitas
ciandticas tratados con prostaglandinas E, (PGE,) en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pedia-
trialuanP.Garrahan.Secomprobd unarespuestaclinicamente
significativa (incremento de la Pa0, de 10 mm de Hg o mayor)
en 48 casos.

El promedio de incremento de la Pa0, de todo el grupo
fue X: 20,27 + 7,15 mm de Hqg. La dosis media eficaz durante
el ultimo afo de estudio fue de 0,08 mcg/Kg/min y la dosis
media de mantenimiento 0,04 mcg/Kg/min. El incremento de
la Pa0, fue satisfactorio tanto en los neonatos con menor
edad posnatal como en los que tenian mas de una semana de
vida. Asimismo hubo buena respuesta aun con valores pre-
vios de Pa0, relativamente mas altos (> 30 mm de Hg) previos
a la administracion de PGE,.

Se comprobo una elevada frecuencia de efectos adversos:
apneas (n=22) y cardiovasculares tales como taquicardia
(n=5), bradicardia (n=3) e hipotension arterial (n=7).

No hubo ningun nifio en que el fallecimiento se relaciond
a la administracion de PGE,.

Se concluye que laadministracion de PGE, endovenosa en
neonatos con cardiopatias cianadticas ductus dependiente
fue eficaz en casi todos los casos estudiados aun con edades
postnatales mayores a 15 dias de vida y mayores valores
relativos de Pa02 inicial.

El beneficio de estos efectos terapéuticos favorables
sobrepasa el riesgo observado de los efectos adversos.

Palabras claves: cardiopatias congénitas cianoticas, prosta-
glandinas, neonatologia.

INTRODUCCION

Las prostaglandinasson compuestos autacoides
derivados del metabolismo del acido araquidénico.
Dentro de sus efectos mas importantes las de la
serie E (PGE, y PGE,) tienen la propiedad nosélode
mantener permeable el ductus arterioso sinotam-
biénde favorecersureaperturaen loscasosenque
aun no se ha producido el cierre anatomico'’.

*  Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales Hospital de
Pediatria Juan P. Garrahan. Pichincha 1850 (1249) Capital
Federal.

SUMMARY

Between April 1988 and August 1991, 49 newborns babies
and one infant with cyanotic congenital heart disease re-
ceived prostaglandin E, (PGE,) in the Neonatal Intensive Care
Unit of the Juan P. Garrahan Children’s Hospital.

We observed a clinically significant response in 48 pa-
tients (increase in Pa0, 10 mmHg or greater). -

The mean increase in Pa0, for the entire group was X:
20,27 £ 7,15 mmHg.

The mean initial dose for the last year of study was 0,08
mcg/Kg/m.

The mean maintenance dose was 0,04 mcg/Kg/m.

The Pa0, increase was satisfactory either in newborns
older than seven days old or those with higher values of the
initial Pag, (> 30 mmHg).

We found a high frequency of side effects.

Apneas (n=22) and cardiovascular events including:
tachycardia (n=5), bradycardia (n=3) and systemic hypotension
(n=7) occurred more frequently.

There were not deaths related with prostaglandin side
effects. We concluded that the infusion of PGE, in newborn
and infants with cyanotic congenital heart diseases is of high
profit and the benefits far out weight the potential side
effects that might occur.

Key words: cyanotic congenital heart disease, prostaglandin,
neonatology.
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Estas propiedades farmacologicas son de gran
importancia en el campo de la neonatologia, la
cardiologia y la cardiocirugia pediatrica, ya que
permiten mantener con vida a los recién nacidos
portadores de cardiopatias congénitas ductus de-
pendientes hasta el momento de acceder al trata-
miento quirdrgico correspondiente.

En estas cardiopatias denominadas “ductus
dependientes” el flujo pulmonar (QP) o el flujo
sistémico (QS) dependen de la permeabilidad del
ductus arterioso, al permitir el pasaje de sangre
hacia los pulmones o hacia el territorio sistémico.
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Las prostaglandinas de la serie E se utilizan, en
general, en tres condiciones fisiopatologicas®*:

a) CCcon QP disminuido (Ej: atresia pulmonar,
atresia tricuspidea, tetralogia de Fallot);

b) CC con QS disminuido (Ej: sindrome de hipo-
plasia de corazon izquierdo, coartacion de aorta
preductal, estenosis adrtica);

¢) CC con mezcla insuficiente a nivel atrial
(transposicién completa de |los grandes vasos).

El objetivo de este estudio fue determinar la
frecuencia de resultados satisfactorios del trata-
miento con PGE, endovenosa en 50 pacientes,
portadores de CC con QP disminuido, internados
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital de Pediatria SAMIC Prof. Dr. Juan P.
Garrahan, durante un periodo de 41 meses (1988-
1991). Asimismo, se analizaron los resultados tera-
péuticos en relacién al diagndstico de la CC, el
valor de la-Pa0, inicial y los dias de vida al realizar
el tratamiento. Finalmente se estudid la frecuen-
ciay la caracteristica de efectos adversos observa-
dos con la administracion de PGE,.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio 49 neonatos (0-28
dias) y un lactante de 58 dias de edad con QP
disminuido, atendidos en nuestro Servicio desde
abril de 1988 hasta agosto de 1991. El estudio fue
retrospectivo a través del analisis de las historias
clinicas de los pacientes incluidos en el estudio. El
diagnostico de la malformacion cardiaca se esta-
blecié en todos los casos por medio de Ecocar-
diografia bidimensional y/o Doppler colory en 10
pacientes se efectud ademas, cateterismo cardia-
co diagnéstico. La indicacién de PGE, se fundé en
la existencia de hipoxemia {Pa0, menor de 40 mm
de Hg) debido a la existencia de QP disminuido.

La administracién de PGE, se realizé del si-
guiente modo:

1) Seleccidn de accesos venosos seguros:
Abbocath (NR) colocado en una vena periférica,
canalizacién percutanea o canalizacion de lavena
umbilical con localizacién supradiafragmatica del
catéter constatado con control radiografico.

2) Un ritmo de infusién que permitio estable-
cer un flujo regular y estable de la droga se logro
atravésde la administracién de la PGE, por medio
de una bomba de perfusidn «a jeringa» regulable.

3) Ladosisinicial varié entre 0,05y 0,1 mcg/Kg/
m. La respuesta al tratamiento se evalud a los 20
minutos de iniciada la infusion. Esta se considerd
insatisfactoria en aquellos casos en que el incre-
mento de la Pa0, fue menos de 10 mmHg. En estos
pacientes la dosis de PGE, se incremento a razén

de 0,05 mcg/Kg/m cada 20 minutos hasta obtener
una respuesta satisfactoria o hasta alcanzar una
dosis maxima de 0,4 mcg/Kg/m.

En los pacientes en los que se logrd una res-
puesta satisfactoria (incremento de la Pa0, de 10
mmHg o mayor) la dosis se mantuvo estable por un
periodonomenorde 1 hora, procediéndose luego
a su disminucion en alicuotas de 0,01 a 0,02 mcg/
Kg/m hasta alcanzar la menor dosis que permitié
mantener la Pa0, maxima alcanzada. Este rango
de infusién se mantuvo constante durante la ciru-
giaysolosediscontinud en el post-operatorio una
vez comprobada la eficacia del procedimiento
utilizado.

4) Lasolucion de PGE, se prepar¢ en dextrosa
al 5% en una dilucién correspondiente a la dosis
total diaria (mcg x Kg x 1440) de PGE, en 24 ml de
dextrosa al 5%.

Sedefinié como unresultadosatisfactoriodela
terapéutica con PGE, a los siguientes criterios:

a) Mejoria clinica evidente de la coloracion de
la piel y la aparicion de un soplo continuoc o
sistolico en base del térax anterior, compatible
con ductus arterioso permeable (DAP).

b) Incremento de Pa0, > 10mm de Hg estimado
por la medicion de gases en sangre arterial.

Todos los pacientes fueron tratados en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos, en Servocuna con
monitoreo de la FC, de la tension arterial no
invasiva por el método oscilométrico, de la tempe-
ratura corporal, de la presion parcial de 0, trans-
cutanea o de la saturacién de la HB por oximetria
del pulso y del balance de ingresos y egresos de
liguidos. Se efectud un control clinico permanente
através de una relacion enfermera/paciente de 1/
1y un médico neonatdlogo.

En los resultados se analizan las siguientes
variables clinicas:

a)lafrecuenciaderesultados satisfactoriosy de
fracasos terapéuticos;

b) 1a frecuencia y naturaleza de las complica-
ciones observadas;

¢) el tiempo de administracion de PGE,;

d) la dosis media maxima que se requirié para
obtener un resultado satisfactorio y la dosis de
mantenimiento que permitid mantener el efecto
deseado;

e) la frecuencia de casos fallecidos durante la
internacion y las causas de la misma;

f) los valores de Pa0, previo y dentro de las 2
horas ulteriores a la administraciéon de PGE.. El
promedio de los valores de pH arterial previos y
dentrodelas2 horas ulteriores a laadministracion
de PGE,.
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Se presentaron los resultados como frecuencia
relativa, mediay desvio estandar, segdn la natura-
leza de las variables analizadas. Las diferencias
estadisticas se estimaron por medio del test de
Student y analisis de varianza de Kruskal-Wallis-
Dunn.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presentan los diagndsticos de
las CC incluidas en este estudio asi como la edad al
momento de administrar la PGE,. En 48 pacientes
pudo obtenerse un incremento de la Pa0, igual o
mayor de 10 mm de Hg. El valor medio de la Pa0,
antes de la administracion de PGE, fue de 23,61 +
591 mm de Hg y el valor post PGE, fue de la Pa0,
media de 20,27 + 7,15 mm de Hg.

En 20 nifios el incremento fue entre 10y 19 mm
de Hg, en 19 entre 20 y 29 mm de Hg y en los 9
restantes, el ascenso de la Pa0, fue mayor de 30
mm de Hg.

En la Tabla 2 se presentan los valores de incre-
mento de la Pa0, segln el diagnéstico de la CC, los
dias de vida en que se efectud el tratamiento y el
valor de Pa0, inicial.

_ TABLA 1 ; ;
Diagnéstico cardmlog;co y edad del pac:ente -
- al’ momento de admm:strar PGE,

Diagnostico n Edad (dias)
X (rango)
Atresia pulmonar 19 9,9 (1-58)
c/SIV intacto 10
/U 4
c/heteroataxia visceral 4
TGV 1
Tetralogia de Fallot 11 5,6 (1-9)
/AP 7
c/EP 4
Atresia tricuspidea 6 9,4 (1-25)
Estenosis pulmonar 13 1(1-13)
Aislada 8
o/TGV 4
c/heteroataxia visceral 1
Anomalia de Ebstein 1 12

SIV: septum interventricular. VU: ventriculo Unico. TGV: trans-
posicion de grandes vasos. AP: atresia pulmonar. EP: estenosis
pulmonar,
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TaBLA 2 '
!ncremento de los valores de Pao, segun e.'
diagnéstico de la cardiopatia cangemta, los dias de
_vida y los valores de Pa0, previos a la
: admmtstrac:on de EGE.

Diagnostico Incremento
de PaO, X DE

Fallot con atresia pulmonar 14,60 + 2,9*
Atresia tricuspidea 16,32 & 45%*
Estenosis pulmonar 2085 # 7Hpx
Atresia pulmonar 21,230 + 5:8%
Tetralogia de Fallot 2175 & 45k
Dias de vida
< 7 dias 19:75 & 7,0%*
7 a 14 dias 2240 + 8,0**
> 14 dias 1620 £ B52**
Valor de PaO, inicial (mm de Hg)
<20 1920 £ B57%*
21a29 21,35 #® Z3%*
> 30 2205 +: 3 6%
*p<0,05 ** no significativa

Se pudo comprobar que la respuesta fue leve-
mente menor cuando se administré la PGE, luego
de los 14 dias de vida y en los pacientes con
Tetralogia de Fallot con atresia pulmonary en la
atresia tricuspidea.

Hubo 30 casos con pH < 7,35 previamente a la
administracién de PGE,, X = 7,28 (rango 7,17 -
7,34).

En 26 nifos hubo un incremento del pH arterial
de 0,05 o mayor, en dos casos el aumento fue de
0,04 y sélo dos casos no mostraron ningln cambio
de este parametro. El valor medio del pH posterior
alaadministracionde PGE, fuede 7,37 (rango 7,30
-7,54) (p < 0,05). Ladosis inicial de PGE, con la que
se obtuvo un efecto terapéutico favorable fue x:
0,09 mcg/Kg/m (rango 0,03 - 0,2 mcg/Kg/m).

Se comprobd un leve decremento anual en la
dosis de PGE, requerida para obtener el efecto
terapéutico entre el afo 1988 (x: 0,10 mcg/Kg/m)
y el dltimo afo del estudio, en 1991 (X: 0,08 mcg/
Kg/m).

La dosis de mantenimiento promedio fue, en
cambio, estable durante los diferentes afios de
estudio con un valor x: 0,04 mcg/Kg/m (rango 0,02
- 0,2 mcg/Kg/m).

El tiempo de administracion de las PGE, fue'x:
34,2 horas (rango 3 - 97 horas).



En 38 pacientes se observaron uno o mas efec-
tos adversos relacionados con la administracién
de PGE,: apneas (n=22); taquicardia (FC mayor de
180/min) (n=5); bradicardia (FCmenor de 100/min)
(n=3); hipertermia (T° mayor 37°) (n=8); hipotermia
(T° menor de 36°) (n=3); hipotension arterial (ten-
sion arterial media menor del percentilo 10) (n=7);
diarrea (n=3); convulsiones (n=4); temblores (n=5);
bloqueo auriculoventricular de 2° grado (n=1);
piel de arlequin (n=1).

En 36 ninos fue necesario iniciar asistencia
respiratoria mecanica (ARM), ya sea por la condi-
cion clinica del paciente o porla frecuente presen-
tacion de apneas. En razdén de este Gltimo hecho,
la frecuencia de casos en los que se indicd ARM
previo a la administracién de PGE, varié de 7,6%
en 1988 a 50% en 1991.

Ningun paciente fallecio a consecuencia de la
administracién de PGE, y sus efectos adversos.

Siete fallecieron durante la internacién por las
siguientes causas: sepsis, en el post-operatorio
alejadode lacirugia paliativa (n =3); taponamiento
cardiaco luego de la valvulotomia pulmonar qui-
rirgica (n=1); arritmia cardiaca (n = 1); porcompli-
caciones quirrgicas durante la segunda anasto-
mosis subclavio-pulmonar (n=1) y un nifio por
hipoxemia irreductible.

Los 43 pacientes restantes egresaron de la Uni-
dad de Neonatologia luego del tratamiento qui-
rdrgico paliativo por medio de una anastomosis
subclavio-pulmonar o de una valvuloplastia con
baldon durante el cateterismo cardiaco segun co-
rrespondiera la indicacion clinico-quirtrgica en
razén de la cardiopatia diagnosticada.

DISCUSION

El presente estudio constituye junto con otros
estudios previos®® la confirmacién en nuestro medio
delaacciénterapéutica beneficiosa delas prostaglan-
dinas en el tratamiento médico de las cardiopatias
corngeénitas ciandticas en el periodo neonatal.

Pudo comprobarse en efecto que casi la totali-
dad de los neonatos estudiados presentaron un
incremento satisfactorio de la Pa0, que permitio la
estabilizacion clinica, la mejoria de la acidosis y
enfrentar en mejores condiciones el procedimien-
1o quirdrgico o la valvulotomia pulmonar.

El incremento promedio de la Pa0, observado
(20,27 £7,15 mm de Hg) fue mayor al obtenido en
elestudio colaborativo’ de 385 casos concardiopa-
tia ciandtica (x: 11,8 mm de Hg), pero las razones
de estas diferencias no son claras aunque se exclu-
yeran por meta-analisis los casos de transposicion
de grandes vasos del estudio comentado.
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No se observo diferencia en la magnitud de la
respuesta favorable entre los casos con atresia
pulmonar, estenosis pulmonar y Tetralogia de
Fallot.

Sin embargo fue menor comparativamente la
respuesta de los nifios con atresia tricuspidea y
Fallot con atresia pulmonar.

Al analizar la respuesta a las prostaglandinas,
seguin los dias de vida al inicio de su administracion,
ésta fue semejante hasta la segunda semana de vida
con un leve decremento luego de esa edad.

Estos resultados son diferentes a los observa-
dos en el estudio colaborativo mencionado, don-
de la respuesta satisfactoria de incremento de la
Pa0, fue sustancialmente menor al administrar
prostaglandinas luego de las 96 horas de vida’.

Los resuttados observados en el presente estu-
dio demuestran la posibilidad de obtener un efec-
to terapéutico favorable con prostaglandinas ain
luego de la segunda semana de vida.

A diferencia del estudio antes comentado’ se
observé un resultado satisfactorio en la oxige-
nacion, tanto en los niveles bajos de Pa0, (< 20
mmHg) como en los mas elevados (> 30 mm de Hg)
previos a la infusion de prostaglandinas.

Las dosis de prostaglandinas requeridas para
obtener un efecto terapéutico asi como para el
mantenimiento fueron semejantes a las comuni-
cadas en la literatura” aunque es probable que
bajo un protocolo controlado puedan obtenerse
efectos terapéuticos semejantes con dosis ligera-
mente menores a 0,1 mcg/Kg/m.

Delmismo modo el tiempode infusidon relativa-
mente prolongado observado en la presente serie
podria disminuirse si la cirugia paliativa o la val-
vulotomia pulmonar se llevaran a cabo mas pre-
cozmente. Hubo una elevada frecuencia de efec-
tos adversos siendo mas frecuenteslasapneasy las
alteraciones cardiovasculares,

Laincidencia de apneas fue muy alta y superior
alacomunicadaen unestudiocolaborativo (14%)32.

Este hecho motivé el creciente uso de asisten-
cia respiratoria mecanica previo a la administra-
cion de prostaglandinas en los afos sucesivos de
estudio.

Entre los efectos adversos circulatorios el mas
frecuente fue la hipotensidon arterial, debido al
efecto vasodilatador de las prostaglandinas, re-
quiriendo el mismo la administracién de coloides
y dopamina para su correccién. A pesar de la fre-
cuencia elevada y la severidad de algunos efectos
adversos éstos no fueron causa de muerte en nin-
guno de los casos estudiados.

Otros efectos adversos de naturaleza metabd-
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lica (hipogiucemia, hipocalcemia), o hematoldgicos
(trombocitopenia) no son descriptos ya que su
busqueda no fue sistematica y la no observacion
en el presente trabajo pudo deberse a esta razon.

En sintesis, el presente estudio confirma la accién
beneficiosadelasprostaglandinasenlascardiopatias
congénitas ciandticas, ductus dependientes. Esta
accion terapéutica pudo comprobarse aun en eda-
des mayoresa los 15 diasde viday con valores de Pa0,
iniciales relativamente elevados, lo que justifica su
empleo terapéutico en estas condiciones.

Aunque los efectos adversos fueron frecuentes
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éstos son controlables con observacion y trata-
miento apropiado en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales.

Finalmente a pesar del beneficio de la adminis-
tracion de prostaglandinas, debe tenerse en cuen-
taqueesunrecursoterapéutico querequiere para
su empleo de todos los recaudos asistenciales
descriptos en material y métodos.

Es posible ademas que futuros estudios contro-
lados permitan determinar dosis mas bajas efica-
ces de prostaglandinas a fin de minimizar el riesgo
de los efectos adversos. |
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Encuesta a madres de recién nacidos
internados en unidades de cuidados intensivos

Dra. MARIA DEL CARMEN COVAS', Lic. MARIA ANDREA NEGRETE" y
Dr. ROBERTO ALVAREZ BAYON™

RESUMEN

Con el fin de clarificar el desarrollo vincular de la madre
y su hijo prematuro, detectar qué tipo de acciones del Servi-
cio impiden o facilitan este desarrollo y averiguar cuéles
conductas de los padres son las mas recurrentes, se realizo
una encuesta que consistié en 31 preguntas con respuestas
multiples, que fue completada por las mamas de recién
nacidos pretérminos de menos de 2.000 gramos, transcurri-
dos los 10 dias de internacién en las unidades de terapia
intensiva.

En la encuesta se interrogo sobre la concurrencia precoz
de la maméa a los sectores de internacién, la informacion
recibida de los profesionales y la requerida por los padres, |a
predisposicién a la lactancia, el contacto de las mamas cansus
bebés y la frecuencia de visitas a la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI).

Laconcurrenciade lasmamadsalossectoresde internacion,
tanto en cesareas como en partos vaginales, se produjo
pasadas las primeras 24 horas; la informacion dada fue mejor
recibida por los padres de recién nacidos (RN) de menos de
1.250 gramos de peso, asimismo fue significativa la predispo-
sicion a amamantar de las madres de RN de menor peso al
nacimiento.

Palabras claves: prematurez, actitudes maternas.

INTRODUCCION

Es conocido que la prematurezy la internacion
en cuidados intensivos de recién nacidos de bajo
peso impacta psicolégicamente en los padres.
Entendemos como impacto psicolégico al estado
en que se cae cuando se corre un peligro sin estar
preparado; se destaca el factor sorpresa, que indi-
ca ausencia de angustia, entendiéndola como un
estado de expectativa frente al peligro y prepara-
cion frente a él, aiin cuando se trate de un peligro

* Servicio de Neonatologia Hospital Privado del Sur. Bahia
Blanca.

** Licenciada en Psicologia. Servicio de Neonatologia.

*** Jefe del Servicio de Obstetricia. Hospital Italiano Regio-
nal del Sur. Bahia Blanca.
Correspondencia: Hospital Privado del Sur. Las Heras 164,
(8000) Bahia Blanca, Pcia. de Buenas Aires.

SUMMARY

Inorder to clarify the development of the mother/prema-
ture baby bond, to detect service activities that facilitate or
prevent the bonding and to find out the most recurrent
parental behaviours, we prepared a multiple choice ques-
tionnaire of 31 questions to be answered by mothers of
premature babies with less than 2.000 gr. birth weight, ten
days after hospitalization in NICU.

We questioned mothers about their first visit to the NICU
toseetheirbabies, about the information they received from
medical and para-medical professionals, about the informa-
tion they required from prefessionals, about their disposition
to breast feeding, about their physical contact with their
babies and about the frequency of their visits to the NICU.

The answers showed that first visits (both after Caesaream
section and vaginal delivery) took place mostly 24 hours after
delivery. The information given by professionals was best
received by parents of 1.250 gr. or less birth weigth babies.
The disposition to breast feeding was very significant among
mothers less 1.250 gr. birth weight babies.

Key words: Prematurity, maternal attitudes.
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desconocido. La angustia actua en el aparato psi-
quico de manera tal que el sujeto afronta conduc-
tas para protegerse del peligro, de la sorpresa’.

D. W. Winnicott ha estudiado y ha dade nom-
bre a un estado muy especial de la madre, una
condicién psicolégica que gradualmente se desa-
rrolla y se convierte en un estado de sensibilidad
exaltada durante el embarazo y, especialmente,
hacia el final del mismo. Esto le permitira adaptar-
se a las necesidades del bebé. Segun Winnicott, la
madre de un pequefio en estas fases precoces
debe ser capaz de alcanzar este estado organiza-
do de sensibilidad exaltada cerca del final del
embarazo y en las primeras semanas después del
nacimiento, para paulatinamente, recuperarse de
éll.

La falla en la instauracion de este estado, pro-
voca en la madre la necesidad de un prolongado



VOL 911995

periodo de adaptacién al bebé, no de manera
esponténea, sino racionalmente impuesta. Esta
labor de compensacion de la madre, encierra una
fuerte tensiéon debido a que no se realiza de
manera natural: debe adaptarse a la sorpresiva
presencia de su bebé y laincubadora®®®. Interpre-
tando entonces el parto prematuro como la au-
sencia del apronte angustioso y la falla en la
instauracion del estado de “preocupacion mater-
nal primaria”, en nuestro equipo de salud surge la
inquietud de clarificar la incidencia de dichas va-
riables maternas en el proceso vincular.

El contacto temprano de la madre con su bebé,
el tocarlo y acariciarlo, conforman también varia-
bles de dificil cuantificacion, ademas de la gran
dificultad en adjudicarle una jerarquia determina-
da entre todas las acciones que se ejecutan en los
recién nacidos de pretérmino y sus familias?,

El hecho de no encontrar en nuestro pals
estudios referidos a estas variables, nos llevd
a realizar una encuesta’ que nos permitiera
identificar cuales de las acciones tienen un
mayor impacto y, al mismo tiempo, detectar
aquéllas que, a juicio de los padres, no se
realizan adecuadamente.

OBIJETIVOS

1) Conocer si las madres logran establecer un
vinculo temprano con sus bebés prematuros, es-
clareciendo qué conductas presentan.

2) Determinar c¢cdmo inciden las acciones del
equipo de salud en el establecimiento del vinculo
madre-hijo.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue efectuado en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Privado del Sur, Bahia
Blanca, entre el mes de marzo de 1989 y el 31 de
octubre de 1990.

Anteriormente, desde noviembre de 1988 a
febrero de 1989, se realizaron 30 entrevistas con
padres de bebés internados de menos de 2.000
gramos, con el objeto de recoger datos precisos
sobre tres aspectos fundamentales:

1) actitud de los padres;

2) relacién con el bebé;

3) relacion con el personal del servicio

Estasentrevistassemidirigidas, guiadas poruna
psicologay una médica neonatologa, permitieron
detectar conductas recurrentes en dichas areas. Se
pudo identificar con mayor claridad cuales debe-
rian ser los items de la encuesta.

Tomando como premisa los datos obtenidos en
dichas entrevistas se confeccion® una encuesta,

ENCUESTA A MADRES DE RECIEN NACIDOS INTERNADOS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSVOS ——— |EEHAL

disenada como cuestionario de 31 preguntas de
seleccion multiple, referidas a los siguientes as-
pectos:

a) momento en que la madre concurre a la
unidad de internaciéon por primera vez: 1 pregun-
ta (concurrencia);

b) calidadyclaridad de la informacién recibida
por los padres: 7 preguntas (informacion);

c) predisposicidn, éxitos, dificultades: 6 pre-
guntas (lactancia);

d) frecuencia y tiempo de permanencia con el
RN en la unidad: 8 preguntas (visitas);

e) contacto con el RN, actitudes de la madre al
tocarlo y como percibe ella qué esta provocando
en su bebé: 7 preguntas (contacto);

f) temoresy preocupacionesmasfrecuentes: 2
preguntas.

Se decidio encuestar a aquellas madres cuyos
bebés prematuros hubieran permanecido inter-
nados por un periodo mayor de 10 dias, ya que
este lapso posibilita a los padres tener un mejor
conocimiento de lasituacion del bebé internadoy
del personal de servicio. Asimismo, se tomoé como
parametro el peso del bebé, indicando periodos
de internacion superiores a los 10 dias.

En el mes de marzo de 1989 se implementé la
encuesta. La poblacién estuvo compuesta de 78
madres de RN prematuros cuyo peso al nacer fue
igual o menor a 2.000 gramos, con una edad
promedio de 29 afios (17 a 42 afios), siendo el 98%
casadas y el 2% solteras. Con referencia al nivel
socio-economico, el 75% de las madres tienen sus
necesidades basicas cubiertas (nivel medio y alto).
El 41% de las madres fueron primiparas.

Antes de entregar las encuestas, la psicdloga
mantuvo una entrevista con cada madre con el fin
de lograr un acercamiento, que no estuvo vincula-
do a ofrecer informacién sobre la evolucion del
bebé, sino a conversar sobre su estado animico
ante la situacion por la que estaban atravesando.
En dicha entrevista se explicaba a la madre que se
iba a solicitar su colaboracion para una encuestay
que para ello se le iba a entregar un cuestionario
para responder. Debia escribir su nombre, fechay
peso de nacimiento de su bebé; se le pedia que
leyera detenidamente cada pregunta y que al
contestarla eligiera una sola de las respuestas
detalladas. Cuando hubiera completado la en-
cuesta, debja entregar las respuestas a la psicélo-
gaoalaneonatdlogadelservicio. Ninguna madre
rehuso responder al cuestionario.

Para la evaluacion de la encuesta se decidio
clasificar las respuestas en satisfactorias, poco sa-
tisfactoriasynosatisfactorias, interpretando como
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satisfactorias las conductas maternas que demos-
traran una razonable capacidad de adaptacion a
lasituacion dela prematurez, con respuestas acor-
des. a las necesidades de la madre y del hijo,
biolagicas, psicolagicas de crecimiento y evolu-
cion. A las respuestas obtenidas segin el agrupa-
miento en los items anteriormente nombrados (a,
b, ¢, d, e, f) se las analizé sequn 7 variables:

1) tipo de parto (cesarea o vaginal);

2) parto en nuestro hospital y parto en otra
institucidon con derivacion del bebé;

3) peso de nacimiento del bebé, menora 1.250
grs. y mayor a 1.250 grs.;

4) reinternacion del bebég;

5) tiempo total de internacion (menos de 40
dias y mas de 40 dias);

6) gemelaridad;

7) mortalidad neonatal.

El item e) fue el tnico que se consigné indivi-
dualmente en términos de porcentajes.

RESULTADOS

Cuando se analizan los resultados de las en-
cuestas, se encuentra que los mayores porcentajes
de respuestas fueron, segun nuestra categoriza-
cion, las satisfactorias. (Tabla 1)

Concurrencia 10,2 39,7 50,0
Informacién 73,3 16,0 10,5
Lactancia 61,5 125 20,8
Contacto 50,7 36,1 13,0
Visitas 79,5 15,1 5.3

S= satisfactorias; PS= poco satisfactorias;
NS= no satisfactoria.

Del total de madres encuestadas (78), 52 ma-
dres (64%) tuvieron respuestas satisfactorias; 15
madres (20%), respuestas poco satisfactoriasy 11
madres (14%) respuestas no satisfactorias como
resultados generales. Cuando se analizan indivi-
dualmente las preguntas de cada item, por ejem-
plo en Concurrencia, del total de 78 madres, sola-
mente 8 concurrieron ala unidad a ver a sus bebés
dentro de las 6 horas. Lo llamativo es que el mayor
porcentaje (50%) se concentra en lo considerado
como poco satisfactorio (concurrencia a la unidad
transcurridas las 7 horas de producido el parto) y
un porcentaje similar, luego de transcurrido el
primer dia del nacimiento (Tabla 2).
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; . TaBLA 2 :
. Relacién entre el tipoe de parto ..
 yia concurrencia de la madre a la UTi .

Tipo de parto

Vaginal Cesarea
Dentro de las 6 hs 6 2
Entre 7 y 24 hs 17 22
Después de 24 hs 16 15
Total de madres 39 39

Cuando se continud analizando el resto de los
items por las variables clasificatorias, solo algunos
aspectos resultaron significativos.

1) Si relacionamos el item informacion {(comu-
nicacion establecida entre el equipo de salud (ES)
y padres, con la variable peso de nacimiento,
encontramos que las madres que tuvieron RN de
menor peso (£1250 grs.}) obtuvieron un namero
mayor de respuestas satisfactorias con resultados
de diferencias estadisticamente significativas (Ta-
bla 3)

T
‘entre la comunicacion del ES
con los padres y el peso del RN

Calidad y claridad Peso del RN

de lz informacion <1.250¢g > 1.250¢
Satisfactoria 15 a1
Poco satisfactoria 2 11
No satisfactoria pi 7
Total de madres 19 59

Las diferencias son significativas (p<0,01)

2) Cuando analizamos el item de predisposi-
cion materna a la lactancia con la misma variable

Predisposicién Peso del RN

a la lactancia <1.250¢g > 1.250g
(n 19) (n 59)
Satisfactoria 45% 77%
Poco satisfactoria 29% 15%
No satisfactoria 26% 8%

Las diferencias son significativas (p<0,01)
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de peso al nacimiento, también resultd significati-
vo que las madres cuyos nifnos tuvieron menor
peso mostraron una mayor predisposicién a la
lactancia (Tabla 4)

El resto de los items no mostraron diferencias
significativas con relacion a la lactancia.

Segun el tiempo de internacién, gemelaridad,
reinternacion y mortalidad no se encontraron di-
ferencias significativas para ninguna de las pre-
guntas de la encuesta.

Para la pregunta de libre respuesta, temores

durante la internacién y frente a la posibilidad de
alta, los miedos manifestados fueron:

- que surja algo inesperado en la evolucion del
bebé

- que el bebé no pueda superar la crisis

- posibilidad de nuevos problemas de salud
que obliguen a la reinternacion.

DISCUSION

Cuando se nos planteo la posibilidad de realizar
esta encuesta, la hicimos considerando que podria-
mos detectar diferencias en el establecimiento tem-
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prano del viiiculo madre-hijo e +tre las condiciones
dadas en los ;:2rtos a término y =5 partos prematu-
ros. Podemos inferir que inciden multiples factores
talescomo mied os maternos, faltz de contactoconel
bebé, frustracicies maternas, mitos familiares en el
establecimiento temprano del vinculo madre-hijo.
Siendo la norma del Servicio invitar a los padres para
que concurran a UTI a visitar al bebé ni bien produ-
cido el parto, nos resulto llamativo que la concurren-
cia se haya efectuado, en alto porcentaje, transcurri-
das las 24 horas, independientemente del tipo de
parto. Es evidente gue en ésta intervendrian tam-
bién distintas causas como: quirargicas, partos extra
institucionales y no, exclusivamente, la consigna del
Servicio. Si bien del resultado no se podria confirmar
un vinculo inadecuado madre-hijo, sirve para mejo-
rar algunas acciones del Equipo de Salud de nuestra
institucion.
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de ninos en la primera infancia.

una ordenanza Municipal conocida como “Ordenanza Aguilar”, con la que se reglamentaron detallada-

I : n el mismo 1911 en que se fundé la S.AP., se votaba en Buenos Aires, a instancias del Dr. Delio Aguilar,
mente los Servicios Hospitalarios donde se atendian mujeres embarazadas y se efectuaba la proteccion

En 22 articulos se fomentaba: “la lactancia materna y en su ausencia se creaba el servicio de nodrizas y
de los lactantes protejidos, efectuado por inspectoras de los dispensarios para comprobar la forma como
cumplian los deudos de esos nifios las prescripciones que se le habian indicado” (Art. 5%).

Ensuarticulo8”se decia: “hacer la Proteccion cerrada del mamén” y “donde se internaran” y “los motivos

N

o padecimientos para indicar su ingreso”. Su articulo 10° sefialaba: “La internacion de esos nifios se verificard
conjuntamente conla de sus respectivas madres, no pudiéndolosersin ese requisita”. Al pie de pagina se aclaraba
sobre “la experiencia desfavorable de internar a los mamones solos, pues propende al abandono y a transformar
los establecimientos en que se los recibe en asilos”.

45 anos mds tarde se iniciaba en la Sala XVII del Hospital de Nifios “Ricardo Gutiérrez” por iniciativa de
Florencio Escardd la internacion del nifio enfermo con la madre, por motivos distintos y con enfoques que hoy
ya no se discuten.
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Error sistematico en la determinacion
del filtrado glomerular en ninos y jovenes diabéticos
por estimacion erronea de la superficie corporal

Dr. GUILLERMO O. A. BRUNO', Lic. ADRIANA A. PEREZ" y Dr. CAUPOLICAN ALVARADO™

RESUMEN

Para determinar la tasa de filtrado glomerular (FG) en nifios
y jovenes con diabetes insulinodependiente y controles no
diabéticos, se utilizd la curva de desaparicion plasmaética del
acido dietilentriaminopentaacético marcado con tecnecio 99m
(DTPA*™Tc),

En la ejecuciéon del método se encontro un error sistematico
al normalizar el FG por la superficie corporal (SC) obtenida en
distintas nomogramas. Se hizo un anélisis de la varianza resul-
tando un error altamente significative. Luego de comparar los
resultados obtenidosconlaSCdadaporlafarmulade D. DuBois
y E. Du Bois, 5 de los 59 pacientes diabéticos estudiados (8,5%)
que tenian mas de 150 ml/min/1,73m? de 5C (alto riesgo de
nefropatia) de acuerdo a datos obtenidos en algunos nomogra-
mas, descendieron a menos de 150 ml/min/1,73m’ de SCcuando
se utilizo la formula de D. Du Bois y E. Du Bois y 8 pacientes
(13,6%) cuyo FG fue mayor de 160 ml/imin/1,73m? (hiperfiltrado
glomerular) tenian menos de 160 ml/min/1,73m? cuando se
analizé de idéntica forma.

Palabras claves: tasa de filtrado glomerular, superficie corpo-
ral, diabetes mellitus insulinodependiente.

INTRODUCCION

La cuantificacion del ultrafiltrado plasmatico
renal puede ser estimada con distintos compues-
tos cuya depuracion se realiza por filtrado
glomerular (FG) y cuyo comportamiento se aseme-
ja al de la inulina.

El 4cido dietilentriaminopentaacético marca-
do con tecnecio 99m (DTPA®"T¢) administrado
por via intravenosa se elimina Unicamente por FG
y, aungue en pequena proporcidn, circula unido a
las proteinas del plasma, hay publicaciones que
indican una buena correlacién entre su clearance
y el de la inulina™?.

*  Serv.deMedicina Nuclear, Hospital de Ninos P. de Elizalde.
** (Catedra de Biometria, Facultad de Ciencias Exactas y

Naturales, Universidad de Buenos Aires.
=** Serv. de Nefrologia, Hospital de Nifos P. de Elizalde.

Correspondencia: Dr. Guillermo Bruno, Servicio de Medi-

cina Nuclear, Hospital de Nifios P. de Elizalde, Montes de
Oca 40 (1270) Buenos Aires.

SUMMARY

Glomerular filtration rate (GFR) was measured in 59 chil-
dren and young people with insulino-dependent diabetes mel-
litus between 5 and 20 years old (x = 14.58 + 4.04) and non
diabeticcontrols (n=9) aged between 8to 22 years(12.67 =5.05)
by a plasma disappearance curve, using Technetium 99m dieth-
ylentriaminepentaacetic acid (39m TcDTPA), When evaluating
the results expressed after the correction of the body surface
area (SA) by means of different nomograms that can by found
in scientific publications. The ANOVA showed that error was
highly significative when SA was compared with the formula of
D. Du Bois and E. Du Bois. Five out of the 59 patients under
control who had more than 150 mil/min/1.73m? (high risk of
progression to end stage of kidney failure) according to the
nomogram values had less results than when the formula was
applied, and 8 patients whose GFR was more than 160 ml/min/
1.73m? (glomerular hyperfiltration) had also less values with
the calculation by D. and E. DuBois formula.

Key words: glomerular filtration rate, body surface area,
diabetes mellitus insulin-dependent.
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En la diabetes mellitus infantojuvenil es fre-
cuente encontrar cifras elevadas de FG, que algu-
nos autores relacionan con un pobre control
metabholico?; y el hiperfiltrado glomerular’ estaria
relacionado con el desarrollo de la nefropatia
diabética®®. Por tal motivo se decidi¢ estudiar el
FG de una poblacién de nifos y jovenes diabéticos
tipo | por medio de la curva de desaparicién
plasmatica del DTPA®*™T¢, asumiendo un modelo
unicompartimental’. Al normalizar los resultados
por 1,73m? de superficie corporal (5C) con la SC
obtenida en los distintos nomogramas, se encon-
tré un error sistematico en el método. Fue el
objetivo principal demostrar que ese error era
significativo en la determinacién del FG.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 68 nifios y jovenes de ambos
sexos, 59 de ellos con diabetes mellitus insulino-
dependiente, sin nefropatia ni edema evidente y
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edades entre 5 y 20 afos: (x=14,58 DE 4,04) y 9
controles no diabéticos con edades de 8 a 22 afios
(12,67 + 5,05).

Se determind la tasa de FG mediante la curva
de desaparicion plasmatica del DTPA*™T¢, segun
un modelo unicompartimental descripto por Hu-
ttunen y colaboradores'. Los pacientes diabéticos
recibieron previamente la dosis habitual de insu-
lina.

Por una vena del codo se administré DTPA®™Tc
obtenido de un generador de 250mCi de Mo%99—
Tc99m; la dosis empleada fue de 50 a 200uCi (1,85-
7,4MBq), e igual actividad fue separada para el
estandar; las mediciones se efectuaron en un cali-
brador con camara de ionizacién. No se continud
con el estudio cuando se sospechd extravasacion
del material inyectado.

Luego de 2 horas de administrado el radiofar-
maco en que se considerd establecido el equilibrio
de los compartimientos’® se extrajeron muestras
de sangre de 5ml, cada 20 minutos aproximada-
mente, a través de una via heparinizada, en total
5 muestras, y se anotaron con precision [os tiem-
posde cada extraccidn. Lasangre fue centrifugada
(1500rpm durante 15min) y con las alicuotas de
plasma por duplicado fue cuantificada la radioac-
tividad mediante un contador con cristal de pozo.

Ei FG fue calculado por la siguiente ecuacién:
FG= VD x K*?', donde VD es el volumen de distri-
bucion del radiofarmaco, que se obtiene del co-
ciente entre la actividad administrada (cuentas
del estdandar) y cuentas a tiempo cero. K es |a tasa
de desaparicion plamatica del radiofarmacoyesel
cociente dellogaritmo natural de 2y T12 6 tiempo
en que la radioactividad disminuye a la mitad. El
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resultado fue normalizado a 1,73m?de SC para su
expresion final. Se utilizaron nomogramas de dis-
tinta procedencia'®', ya que algunos ninos por su
bajo peso no estaban incluidos en algunos de los
nomogramas disponibles. Se obtuvieron de acuer-
do a cuatro de los nomogramas'®'? cuatro resulta-
dos distintos de FG para cada paciente. Estos
resultados se compararon con los obtenidos apli-
cando laformulade D. DuBoisy E. DuBois paraSC:

A = WOAZS X H0.725 X C 17
donde A = SC en cm?, W=peso en kg, H=altura en
cm, C=constante=71,84.

Con el fin de comprobar si estas diferencias
entre lastasas de FG eransignificativas, se sometio
a latotalidad de los valores de FG a un analisis de
varianza (ANOVA) por un disefic de blogues al
azar.Se realizaron contrastes a priori por el méto-
do Dunnett; se consideraron significativos aque-
llos contrastes con p<0,01.

La comparacion entre FG de pacientes diabéti-
cos y controles fue efectuada en base a los valores
normalizados segun la férmula de Du Bois y Du
Bois mediante un test de Student.

RESULTADOS

Los pacientes diabéticos mostraron FG signifi-
cativamente mas elevado (133,95 % 31,44 ml/min/
1,73m?) que los controles (103,45 + 12,9 ml/min/
1,73m?), (p<0,005) (Tabla 1) y 19 de los pacientes
diabéticos (32%) presentaronvalores mayores gue
150 ml/min/1,73m?2.

Se compararon los resultados de FG obtenidos
segun la SCde cuatro nomogramas diferentes con
aquellos obtenidos con la SC dada por la formula
de D. Du Bois y E. Du Bois, observandose diferen-

i : - TaBLA1 : ' -
.F:ltrado glomerular segun formula de Du Bois y Du Bors” '

o en pacientes diabéticos y controles. Distribucién segun sexo y edad.

Diabéticos
Sexo N Edad (afios) FG (ml/min/1,73m?)
X X DE

F 33 14,24 3,76 12276 31.52
M 26 15,00 4,40 135,46 31,90
Total 59 14,58 4,04 133,95 31,44
Controles normales

F 7 13,86 5,14 101,43 11,83
M 2 8,50 110,50 19,09
Total 9 12,67 5,05 103,45 12,90
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intos nomogramas de superficie corporal .

Nomograma
FG A B & D E
(ml/min/1,73m?)
X 130,76 131,32 131,42 142,02 141,94
DE 30,26 30,75 30,22 33,00 32,88
NS NS * *

A: Formula de Du Bois y Du Bois'’; B: Nomograma de West, modificado por Boyd'®; C: Nomograma de
Boothby y Sandiford": D: Nomograma de Boothby y Sandiford™; E: Nomograma de Boothby y Sandi-

ford’s.

n= 62 (55 pacientes diabéticos y 7 controles normales). NS = no significativo; * = p<0,01

cias significativas con dos de ellos (Tabla 2). Estu-
dios discriminando diabéticos de controles, SC
altas de bajas, varones de mujeres, no arrojaron
diferencias con respecto al patrén global de Ia
Tabla 2.

Cinco de los 59 pacientes estudiados, que por
los nomogramas D y E tenian valores de FG =150
ml/min/1,73m? de SC (alto riesgo de nefropatia)®,
tenian menos de 150ml/min/1,73m?de SC cuando
se obtuvo el FG porlaformulade D. DuBoisyE. Du
Bois, y porlotanto dejaron de perteneceral grupoc
de alto riesgo y 8 pacientes que tenian mas de 160
ml/min/1,73m? de SC (hiperfiltrado glomerular)*
segln nomogramas Dy E tenian menosde 160 mi/
min/1,73m? de SC cuando se aplicé idéntico proce-
dimiento.

Previamente se hizo el estudio de las diferen-
cias entre las SC obtenidas segun los distintos no-
mogramas. Los resultados de los contrastes fueron
idénticos a los observados utilizando como varia-
ble FG normalizado por SC (Tabla 3).

DISCUSION

La utilizacion de diferentes radiofarmacos para
cuantificar FG ha sido ampliamente documenta-
da: S'Cr-EDTA®%'S, "Yb-DTPA™, ' ¢ '»|-jodo-
thalamato®’. EI DTPA*™T¢, de fécil disponibilidad
en los laboratorios de Medicina Nuclear, es un
compuesto de gran utilidad para esta determina-
cion?' y satisface los criterios para medir el FG*.

El método de laboratorio para determinar FG
por clearance de creatinina enddgena muestra
errores ya que ésta es secretada en pequefa can-
tidad por los tubulos renales?*? y especialmente
por la dificultad en la recoleccién de orina de 24
horas en los nifios™*; el método radioisotdpico
utiliza unicamente muestras de plasmay la extrac-
cién de multiples muestras, como en la presente
metodologia, es mas confiable para la determina-
ciondel clearance?. El clearance de inulina, que es
método de referencia®, requiere una técnica la-
boriosa, con infusién constante de inulina y
cateterismo vesical, lo que lo aleja de una practica

Superficie corporal s

TasLa 3 s
egun distintos nomogram

SC (m?) A B c D E
X 143,63 143,23 142,82 132,19 132,24
DE 19,79 20,60 19,44 18,15 18,12
NS NS * *

A: Formula de Du Bois y Du Bois'”; B: Nomograma de West, modificado por Boyd'; C: Nomograma de
Boothbyy Sandiford'; Nomograma de Boothbyy Sandiford'?; E: Nomograma de Boothby y Sandiford '3
n=52 (55 pacientes diabéticos y 7 controles narmales). NS= no significativo; * = p<0,01.
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de rutina.

La dosis de radiacién absorbida para el DTPA*™T¢
es 0,016rad/mCi para cuerpo entero y 0,555rad/mCi
paravejiga, asumiendo una retencion indefinida’;
esta exposicion a la radiacion es relativamente pe-
quenia con la dosis administrada’.

Los pacientes diabéticos insulinodependientes
mostraron FG significativamente mas elevados
que los convroles; el 32% de los mismos tenian FG
mayor de *50ml/min/1,73m?, que pudiera estar
relacionado con un pobre control metabdlico y
con el desarrnllo de nefropatia diabética®*.

Durante la ejecucion del método se encontrd
un error al normalizar por SC en diferentes
nomogramas. El error sistematico observado de-
pende de la publicacién analizada: por ejemplo el
nomograma E de Boothby W.y Sandiford R. publi-
cado en Handbook of Pediatrics, editado porSilver,
Kempe y Bruyn® es diferente del nomograma C.
de Boothby W.y Sandiford R. publicado en Boston
Medical Journal''. A este error sistematico se su-
man los de apreciacion, especialmente en nomo-
gramas con escalas muy pequefias. Otras férmulas
para obtener SC*° parecen ser de mayor exactitud
en nifios, pero esto seria motivo de otro analisis.

CONCLUSIONES

Se ha utilizado el DTPA*™T¢ para la determina-
cion del FG en nifios y jovenes diabéticos cuya

BIBLIOGRAFIA

1. Huttumen, K.; Huttumen, P.; Koivula, A.; Ahonen, A, y
Puukka R.: *"Tc DTPA A useful clinical tool for the
measurement of glomerular filtration rate. Scand J Urol
Nephrol 1982; 16: 237.

2. La France, N.D.; Drew, H.H. y Walter, M.: Radioisatopic
measurement of glomerular filtration rate in seven
chronic renal failure. ) Nucl Med 1988; 29: 1927.

3. Hostetter, T.H.; Troy, J.L. y Brenner, B.M.: Glomerular
hemodynamics in experimental diabetes mellitus. Kid-
ney Int 1981; 19: 410.

4. Levy Marchal, C.; Laborde, K.; Kindumares, C.; Dechaux
M.; Czernichof, P. y Persistin, G:. Glomerular
hyperfiltration in short term diabetic children without
microalbuminuria. Acta Pediatr Scand 1989; 78: 712.

5. Rosentock, J. y Raskin, P.: Early diabetic nephropathy:
Assessment and potential therapeuticinterventions. Dia-
betes Care 1986; 9: 529.

6. Morgensen, C.R.y Schmitz, O.: The diabetic Kidney: from
hyperfiltration and microalbuminuria to end stage renal
failure. Med Clin North Am 1988; 72: 1465.

7. Waller, D.G.; Keast, C.M.; Fleming, J.S. y Ackery, D.M.:
Measurement of glomerular filtration rate with techne-
tium-99m DTPA: Comparison of plasma clearance tech-
nigues. J Nucl Med 1987; 28: 372.

8, Brochner-Mortensen, J.: A simple method for the deter-
mination of glomerular filtration rate. Scand J Clin Lab
Invest 1972; 30: 271.

ARTICULD

ORIGINAL - B 1a: |

media fue significativamente mas elevada que la
media de los controles, con alto porcentaje de
hiperfiltrado glomerular, lo que sugiere un pobre
controf metabdlico en este grupo de pacientes.

En la metodologia de la determinacién radio-
isotopica de la tasa de FG se demostrd un error
sistematico en el proceso de normalizacion por 5C
segun los nomogramas utilizados. Esto fue debido
especialmente a errores en las distintas publica-
ciones de las cuales se extraen habitualmente
estos datos y no a tablas originales basadas en una
formula determinada. De esto surge la necesidad
de utilizar siempre el mismo nomograma o for-
mula, que debe ser confiable. Este error, facilmen-
te corregible, debe ser tenido en cuenta para
permitir comparaciones con mayor exactitud, es-
pecialmente en el control evolutivo de la enferme-
dad y entre grupos de pacientes de diferente
procedencia. También permitird aumentar la con-
fianza en el método utilizado, tendiendo a su
optimizacion.
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EL COMPROMISO NACIONAL
EN FAVOR DE LA INFANCIA
LAS METAS PARA EL 2000

UNICEF

Conocer la magnitud de los problemas para alcanzar las metas
£ I

A tres afios del compromiso contraido por nuestro pais en la Cumbre Mundial en Favor de la
Infancia de cumplir con las metas sociales orientadas a mejorar la situacion de los nifios en aspectos
tales como salud, educacidn y sancamicnto, se requiere informacion sobre el grado de cumplimiento
de dicho compromiso con el fin de disefiar acciones destinadas a paliar los efectos de la erisis.

Para obtenerla, y verificar en qué grado se ha ido cerrando la brecha existente entre la situacién
inicial y la resultante del paulatine cumplimicnto de dichas metas, propuestas para la presente
década, el gobierno ha decidido -a través de la accién conjunta del Comité Ejecutivo para el Estudios
de la Pobreza en la Argentina (CEPA) | dependiente de la Secretaria de Programacion Econdmica,
el INDEC, y el Ministerio de Salud y Accion Social, con el apoyo de UNICEF- |a aplicacion de un
Médulo orientado al monitoreo de lamayoria de las metas paralainfancia aser anexado ala Encuesta
Permanente de Hogares. Dicha iniciativa permite relevar datos relacionados con el embarazo, el
parto, la lactancia y cuidados en la primera edad, entre otros. Asimismo, por primera vez en el pais
se obtendran datos sobre el peso y la talla de los mis pequeiios.

Otro instrumento que proporeiona informacion significativa es ¢l Censo de talla de escolares de
primer grado, que se lleva a cabo desde el afio 1991 en distintos puntos del pais (las provineias de
Chaco y Jujuy y los municipios de Rosario y Santa Fe), y que hrinda un panorama sobre la magnitud
v la distribucién geografica del problema nutricional. Conocer la verdadera dimensién de los
problemas y confeccionar un mapa de las areas mas afectadas posibilitard una mavor eficacia en la I

GRUPO DE TRABAJO S.A.P. "Los Derechos del Ninio"

(Del Informe de UNICEF. Nifios en cifras)

A

TR

NN

g S

— s - — >
A //



VOL. 91/1993
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Nevo sebaceo
de Jadassohn

Dres. MARGARITA LARRALDE’, ALICIA M. BRUNET' y MARIA R. PAPALE’

e

RESUMEN

El nevo sebaceo de Jadassohn es |a lesion congénita de la
piel, hamartomatosa, usualmente localizada en cuero cabe-
lludo y cara.

Suele asociarse con alteraciones neurologicas,
traumatoldgicas, oftalmologicas, cardiacas y urogenitales.

Puede desarrollar formaciones tumorales sobre su super-
ficie, algunas potencialmente malignas. Se preconizasu extir-
pacién temprana.

Realizamos un estudio retrospectivo en 3 anos con un
total de 33 pacientes, |la patologia asociada incluyo principal-
mente alteraciones osteoarticulares y neuroldgicas. Un pa-
ciente desarrolld sobre la superficie del nevo
siringocistoadenoma papilifero.

Palabras claves: nevo sebdceo de Jadassohn, nevo orga-
noide.

INTRODUCCION

El nevo sebaceo de Jadassohn (NSJ) o nevo
organoide'?, esunaformacién hamartomatosa®*s,
constituida por glandulassebaceas, foliculos pilosos
abortivos, y glandulas apécrinas ectopicas.

Habitualmente se encuentra localizado en ca-
beza, sobre todo en cuero cabelludo, excepcional-
mente en cuello o en regién supraclavicular.

En general se presenta como una placa
alopécica, amarillo-naranja, de bordes netos, de
aspecto agamuzado, seroso, de superficie lisa o
rugosa, ligeramente elevada. Casi siempre como
lesién Unica.Suforma puede serredonda, ovalada
o lineal, oscilando su tamafio entre 0,5 a 15 cm?.
Rara vez se encuentran nevos sebaceos que afec-
ten en forma exclusiva las mucosas o se extiendan
hacia ella872.

No hay carga hereditaria demostrada®, aunque

*  Seccidn Dermatologia Pediatrica del Servicio de Derma-
tologia del Hospital General de Agudos Dr. José M.
Ramos Mejia.

Correspondencia: Dra. Margarita Larralde . Acevedo 1070

(1828) Banfield. Buenos Aires - Argentina.

SUMMARY

Nevus Sebaceus (Jadassohn) is a congenital,
hamartomatous lesion of the skin, localized most commonly
in scalp and face.

Itisusually associated with central nervous system, skeletal,
ocular, cardiac an genitourinary defects.

Itcanalso be complicated with secondary tumors, some of
them potentially malignants.

It is advisable the early removal of the nevi.

We performed a retrospective study reviewing a total of
33 patients seen in a 3 years period. Our conclusion was that
the most common disorders associated with the nevus sebaceus
are skeletal and neurologica. Only one patient developed a
syringocystoadenoma papilliferum.

Key words: nevus sebaceus of Jadassohn, organoid nevi.

algunos autores describen casos de incidencia fa-
miliar®,

Si bien se trata de una lesidn congénita, ad-
quiere un aspecto verrugoso alrededor de la pu-
bertad y pueden desarrollarse sobre su superficie
formastumorales, algunas benignasy otras malig-
nas, fundamentalmente epitelioma basocelular,
aunque también se ha descripto epitelioma
espinocelular, éstos Gltimos excepcionales en la
infancia'!, o puede asociarse con diferentes mal-
formaciones congénitas (neurolégicas, oftalmo-
légicas, esqueléticas, cardiacas, etc,)'2131415,

El objetivo del presente trabajo fue determinar
los caracteres clinicos y epidemioldgicos de los
pacientes con NSJ y establecer la patologia conco-
mitante, principalmente la neurolégica, oftalmo-
l&égicay esquelética, porserlas mas frecuentemen-
te comprometidas segun la literatura consultada.

MATERIAL Y METODOS

Durante el pericdo comprendido entre agosto
de 1989 y agosto de 1992, fueron atendidos en el
Servicio de Dermatologia del Hospital Ramos Mejia,



sector Dermatologia Infantil, un total de 25.200
pacientes, en 33 de ellos se diagnostico NSJ.

Contando con las historias clinicas de los pa-
cientes con NSJ atendidos en estos tres afos, se
examinaron las mismas y se enviaron telegramas
de citacion a aquellos pacientes gue no presenta-
ban los datos suficientes requeridos en nuestro
estudio. La respuesta fue buena, pero tres de ellos
debieron ser visitados personalmente por no res-
ponder a nuestra convocatoria.

Se realizaron interconsultas con los servicios de
traumatologia, neurologiay oftalmologiaen aque-
llos pacientes que no habian sido realizadas. A los
que contaban conellas, se le revisaron los estudios
efectuados y sus resultados.

En el examen dermatolégico no fue considera-
da la patologia irrelevante para nuestro estudio
(eczemas, nevos, micosis, etc.).

Intentamos determinar frecuencia de la lesion,
localizacion, sexo, evolucién clinica (placa alopé-
cica, forma verrugosa o tumoral) e incidencia fa-
miliar demostrable.

RESULTADOS

Se han determinado en nuestra bisqueda 33
pacientescon NSJ,en 15deellos (45%), el diagnos-
tico clinico fue confirmado con el estudio ana-
tomo-patoldégico.

La frecuencia fue del 0,15% de las consultas
dermatoldgicas pediatricas.

En la poblacion estudiada encontramos ligero
predominio de varones sobre mujeres: 18:15, cain-
cidiendo con otros estudios.™

Los 33 pacientes presentaron la lesion desde el
nacimiento o en las primeras semanas de vida. Las
edades de los pacientes estuvo comprendida en-
tre las 24 horas de vida y los 14 afios.

En ningln caso se demostré la presencia de NSJ
en familiares.

El 29% de las consultas correspondieron a me-
nores de un afo, que en su mayoeria acudian al
servicio de Dermatologia, sector Pediatria de este
hospital por derivacién pediatrica o por iniciativa
de sus padres ante la presencia de una placa
alopécica en cuero cabelludo que consideraban
antiestética.

La localizacién de cuero cabelludo fue la mas
frecuente, correspondiendo al 78,5%. El 21,5%
restante presentd la lesion en cara. No hubo casos
de localizacion extracefalica.

Con respecto a su forma sélo dos fueron linea-
les (6,2%) y el resto redondeados o de forma
irregular.

El aspecto clinico predominante fue el de placa
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alopécica 87,9%, las formas verrugosas se encon-
traronenel9,1% ylaformatumoral séloenel 3%.

Tres pacientes refirieron prurito sobre el nevo
sebaceoyunodeelloshabiadesarrollado, sobre la
lesion original, unsiringocistoadenoma papilifero.

De la cantidad total de pacientes, 13 presenta-
ron ofras alteraciones concomitantes. Dentro de
las mismas el mayor porcentaje (21,9%), corres-
pondid a problemas traumatoldgicos (pie plano,
genuvalgum, pievaroequino, escoliosisy displasia
de cadera ), y neurolégicas (9,4%)(convulsiones
afebriles). Las restantes, oftalmoldgicas (estra-
bismo convergente), fonoaudiologicas (dislalia),
cardiologicas (prolapso de la valvula mitral), y
dermatoloégicas (mancha café con leche) se pre-
sentaron con igual frecuencia (3,1%). (Gréfico 1).

De los pacientes que presentaron alteraciones
neuroldgicas, es de destacar que todos tuvieron
convulsiones afebriles con diferente grado de al-
teracionesanivel del EEG. Correspondiendoenun
caso aun N5J lineal asociado a estrabismo conver-
gente; el desarrollo psicomotor y T.A.C. fueron
normales.

Sin otras Traumatologicas
patologias {59.4%)’._, P (21.9%)
il
fﬂ
pe
N
~
N
[
T
h~~~h‘~

Fonoaudiologicas (3.1%)
Oftalmologicas (3.1%)
Cardiologicas (3.1%) ———

COMENTARIO

Jadassohndescribe la lesion que posteriormen-
te lleva su nombre, como una entidad congénita
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con caracteristicas clinicas e histo-
patoldgicas propias con déficit o
exceso de los elementos normales
constituyentes de la piel, diferen-
ciandolos principalmente de las
hiperplasias, los adenomas y los
nevos de células pigmentadas.

Mas tarde, Robinson' introdu-
ce el término de NSJ, en la literatu-
raamericanayen 1962 Feuersteiny
Min'® describen un sindrome neu-
ro-cutdneo que presenta un triada
caracteristica: NSJ, retardo mental
y convulsiones.

Posteriormente un gran espec-
tro de alteraciones asociadas fue-
ron descriptas: neurologicas, cuta-
neas, oftalmolégicas, esqueléticas
y urogenitales; de forma que se ha
configurado un cuadro clinico que,
por sus caracteristicas se ha catalo-
gado como una facomatosis no he-
reditaria’.

Las mas frecuentes son:

Neuroldgicas: especialmente las
crisis epilépticas, de diferentes ti-
pos. Estas pueden presentarse des-
de el nacimiento pero en general
aparecen con posterioridad.

Puede haber retardo mental, al-
teraciones en el tono o los reflejos,
masas intracraneales, hidrocefalia,
atrofias cerebrales, aneurismas
intracraneanos, etc.

Oculares: se han descripto mul-
tiples trastornos en la agudeza vi-
sual, anomalias del nervio optico,
estrabismo, cataratas, colobomas,
ptosis, ectropion palpebral, etc.

Osteoarticulares: como cifosis,
escoliosis, malformaciones clavicu-
lares, raguitismo hipofosfatémico,
alteraciones vertebrales, etc.

Cardiovasculares: malformacio-
nes valvulares o cardiacas, insufi-
ciencia cardiaca, coartacion de aor-
ta, hipoplasia, etc.

También pueden presentarse
otras alteraciones que afecten otros
organos y sistemas, como el urina-
rioy el digestivo.

Segun Lentz la dermatosis con-
sistente sélo en el nevo, sin com-
promiso de ningun otro érgano

NEVO SEBACEQ DE JADASSOHN

6!

Fig.4: Aspecto clinico de NSJ en estadio 3, tumoral.
Paciente con siringocistoadenoma papilifero.
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suele ocurrir, y es considerada como una forma
frustra del sindrome?.

La causa de éste se atribuye a un desarrollo
anormal del neuroectodermo, que ocurre alrede-
dorde la cuartasemana de gestacion'®?'22, de aqui
la presencia frecuente de anomalias asociadas.

Durante la etapa de la infancia el NSJ se carac-
teriza por la presencia de glandulas sebaceas pe-
quenas, subdesarrolladas y de foliculos pilosos
rudimentarios. (Fig. 2)

En la pubertad, la mayor parte de las lesiones
muestran una hiperplasia sebacea, madurez de las
glandulas apdcrinas y acantosis epidérmica con
foliculos hipoplasicos. (Fig. 3)

Con la posibilidad de presentar un tercer esta-
dio, postpuberal, que puede desarrollar diferen-
tes formastumorales como carcinoma basocelular,
siringocistoadenoma papilifero, hidroadenoma,
cistoadenoma, infundibuloma, seudoepiteliomas
y otros. Los dos primeros son los mas frecuentes.
(Fig. 4).

Si bien la evolucién natural del NSJ es la des-
cripta, no siempre se presenta con esta cronolo-
gia®. Asi uno de nuestros pacientes, de s6lo 9
afios, desarrollé una formatumoralsobre la lesion
inicial.

La aparicion de tumores secundarios sobre el
NSJ se explicaria considerando que diferentes es-
timulos mecénicos o inflamatorios continuos, ac-
tuarian sobre anexos cutdneos, con una gran can-
tidad de anomalias genéticamente heredadas,
ocasionando cambios mutacicnales en sus células
conlaconsiguiente aparicién de diversasneoplasias
de las glandulas sebéaceas, de los foliculos pilosos,

BIBLIOGRAFIA

1. Mehregan, A.M.; Pinkus, H.: Life history of organoids
nevi, Arch Dermatol 1965; 91: 574-588.

2. Pifol-Aguadé, J.; Mascard, J.M. y Umbert Miller, R.; Estu-
dio anatomoclinico de los nevos organoides (hamartomas
pilorosos pluripotenciales). Med Cutl.L.A. 1968;3:261-274.

3. Lanky, L.P.; Funderburk, S.; Cuppange F.E. y cal.: Linear
sabaceous syndrome. A hamartoma variant. Am J Dis
Child 1872; 123: 567-590

4. Grau Massanés, M.; Millon Parilla, F.: Placa anaranjada y
alopécica retroauricular. Piel 1992: 7; 72-74.

5. Marioka, S.: The natural history of nevus sebaceous. )
Cutan Pathol 1985; 12: 200-213.

6. Yardeni, P.; Golan, J.; Stemherg N.; Ben Hur, N.: Extensive
sebaceous. Plast Reconstr Surg 1985; 76: 118-119.

7. Morency, R.; Labelle, M.: Nevus Sebaceous of Jadassohn a
rare oral presentation. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
1967; 64: 460-462.

8. Benedetto, L.; Sood, U.; Blumenthal, N.; Madjar, D.;
Sturman, S.; Hashimoto, K.: Familiar nevus sebaceous. J
Am Acad Dermatol 1990; 23: 130-132.

de las glandulas sudoriparas, epiteliomas baso-
celulares o combinaciones de ellos?%25,

Los diagnosticos diferenciales del NSJ, depen-
deran del momento en que se realice la consultay
de la fase evolutiva de la lesién (prepuberal,
puberal o postpuberal). Los mas importantes a
considerar son: aplasia cutis, xantoma, xantogra-
nuloma juvenil, mastocitoma solitario, liquen sim-
plex cronicus, adenoma sebéceo, nevo verrugoso,
nevo epidérmico, verruga vulgar, siringocistoade-
noma papilifero. El estudio histopatologico es
definitorio.

El tratamiento de eleccién es el quirdrgico. El
seguimiento clinico y la edad del paciente son los
indicadores mas importantes para determinar el
momento de la escisidn quirdrgica. Aungue se
aconseja que se realice aproximadamente a los 10
anos de edad.

CONCLUSIONES

Por lo observado en nuestro estudio podemos

concluir que:

1. EI NSJ constituyd una patologia relativamente
frecuente.

2. Sedistribuyd sin predisposicidn significativa de

SEX0.

. En general estuvo presente desde el nacimiento.

4. Se localizdé con mas frecuencia en el cuero
cabelludo.

5. Enlapoblacién estudiada no hallamos inciden-
cia familiar.

6. Algunos de nuestros pacientes presentaron al-
teraciones patolégicas concomitantes adn en
las formas no lineales. |
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La educacion sexual: una tarea participativa
de prevencion articuiada entre Salud y Educacion
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RESUMEN

Durante los afios 1986 a 1990 un grupo de profesionales
de la salud que atienden adolescentes, junto a docentes,
padres y alumnos de varias escuelas de ensefanza media de
la Capital Federal, realizaron un trabajo de investigacién-
accion sobre Adolescencia y Sexualidad.

En una primera etapa se promovidé la reflexion sobre esta
tematica con lacomunidad educativay se recabo informacion
sobre algunos aspectos de la educacion sexual. EI 75 % de |os
padres refirio poder dialogar con sus hijos. El §7 % estuvo de
acuerdo con que ia escuela colaborara con la familia en la
educacionsexual. EI 77 % de los adolescentes manifesto tener
informacion suficiente; 82,7 % refirio dialogar con sus pares,
67,5 % con sumadre; sélo el 6,3 % ténia comunicacidén con sus
docentes. Los temas abordados a sugerencia de los jovenes
variaron de acuerdo al grupo etareo.

En unasegunda etapa se trabajo fundamentalmente con
los docentes con el fin de promover a la reflexién, facilitar el
dialogo entre profesores y alumnos y establecer estrategias
para ayudar mas efectivamente a los adolescentes,

El objetivo fue formar un equipo interdisciplinario entre
Salud y Educacion que amplio las posibilidades de dialogar
entre los miembros de la comunidad educativa, y permitio
una mejor orientacion ante conductas de riesgo.

Palabras claves: educacion sexual, adolescencia, equipo
interdisciplinario, salud-educacién.

INTRODUCCION. MARCO CONCEPTUAL

“La educacion sexual, en un sentido amplio,
comprende todas las acciones directas o indirec-
tas, deliberadas o no, ejercidassobre un individuo,
que le permiten situarse en relacion con la sexua-
lidad en general y con su vida sexual en particu-
lar”.

Esbiensabido que la familia ocupa el lugar mas
importante en la educacion sexual de nifos y
adolescentes.

* Servicio de Adolescencia, Hospital General de Nifos “Dr.
Ricardo Gutiérrez”. Gallo 1330.

**Servicio de Adolescencia, Hospital Municipal de Vicente
Lépez "Dr. Bernardo Houssay”, H. lIrigoyen 1757. Vicente
Lépez.

SUMMARY

During 1986 to 1990, experience was gathered insecondary
schools by a health team, teachers, parents, pupiis on the
subject of Adolescence and Sexuality.

In the first part, it was promoted the reflexion between
the educative comunity: 75 % of parents refered speaking
with their children and 97 % agreed that school should
colaborate with them in sexual education; 77 % of the pupils
said they had enough information; 82,7 % discussed the
subject with agemates; 67,5 %, with their mother and 6,3 %
with their teachers.

in the second part the work was done spacially with the
teachers in order to promote discussion, dialogue with the
adolescents and to find new strategies to help them.

The objetive was to organize an interdisciplinary team
between Health and Education and obtain a better orientation
in risk actions.

Key words: Sexual education, adolescence, interdisciplinary
team, health-education.
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Las improntas mas tempranas y tal vez las mas
fuertes, las recibe el nino de su madre: los prime-
ros olores, sonidos, caricias, las primeras imagenes
visuales, el amamantamiento. Mas adelante, la
observacion de las actitudes inherentes a los roles
sey.alesde lamadrey del padre, de los hermanos,
y a2 otros miembros de {a familia contribuyen asu
desarrollo sexual. Posteriormente, la adquisicion
del ienguaje le permite acceder a mas informa-
cion. Es evidente, entonces, la importancia de la
relacion del nifio con su ambiente, en particular
con sus padres y con su familia, para la formacion
de supersonalidad. La evolucidn y el equilibrio de
su sexualidad san, en gran parte, el resultado del
tipo y la calidad de esas relaciones.’?34

En sus distintas etapas evolutivas el nifo, el
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puber y el adolescente, se ponen en contacto con
diversos ambitos y situaciones que le permiten
incrementar sus conocimientos y, entre otros, los
inherentes a la sexualidad. Parte de estos aprendi-
zajes son informales: la visita al doctor, los paseos,
los medios de comunicacion; y no tienen muchas
veces, una intencionalidad explicita’**.

La escuela es reconocida como la institucidn en
la que se desarrollan muchos aprendizajes de vida
y ademas incorpora al nifio a la ensefianza formal.

En nuestro pais, salvo excepciones, las escuelas
primariasy de ensefianza media no imparten edu-
cacion sexual en el sentido de “intervencion deli-
berada ysistematica” ysélo a veces lo hacen como
intentos aislados, brindando a los alumnos algun
tipo de “informacién” que aborda aspectos biolé-
gicos, mas que atinentes a la sexualidad toda.

“Informar” estambién “educar” y esimposible
delimitar las fronteras entre estas acciones. La
expresion “informacién sexual” se utiliza corrien-
temente para designar la “comunicacién de cono-
cimiento acerca de la sexualidad”. Sin embargo, la
informacion sexual siempre tiene un caracter
"orientador”, una dimension educativa, explicita o
noy es sélo una modalidad de la educacion sexual.
Insertas en el marco escolar, la informacién y la
educacién sexual sufren los mismos frenos, dificul-
tades y contradicciones que se aplican a toda
educacién escolar. Aun cuando la escuela no ofrez-
ca informacion sobre la sexualidad, si, lleva a cabo
educacién sexual. El silencio acerca de todas o
algunas cuestiones sexuales, es una forma de edu-
cacion, ya que no ofrecer un espacio de reflexion
sobre este tema puede connotar una valoraciéon
ideologica, desinterés o desinformacion.'>¢7

En los Gltimos afios, el incremento de situacio-
nes conflictivas referidas a la sexualidad puso en
evidencia la falta de preparacion de la escuela
para abordar la tematica. Es asi que en ocasiones
se recurre a los profesionales de la salud para
suplir esa falencia y se los hace depositarios de la
demanda que la familiay la comunidad realizan a
la institucion escolar. Sin embargo, los médicos no
estan mejor preparados que los docentesy, por lo
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general, se limitan a abordar los temas biolégicos
{anatomiay fisiologia del aparato genital femeni-
no y masculino, reproduccion, etc.). Este enfoque
sirve, supuestamente, para aumentar el caudal de
informacién, pero no es suficiente para satisfacer
la demanda y brindar un concepto integral de la
sexualidad'®*,

Simultdaneamente los cambios ocurridos en el
Gltimo tiempo, como el desarrollo puberal mas tem-
prano, el rol mas activo del nifio y el adolescente en
la vida familiar, institucional y comunitaria, la in-
fluenciade losmedios de comunicacién, el desarrollo
de los anticonceptivos, el aumento de las enferme-
dades de transmision sexual y la aparicion del SIDA
han condicionado la verbalizacion de la deman-
da®'%!", Esto genera un cambio en la actitud de los
adultos, motivada en muchos casos, por la presionde
los adolescentes (hijos, alumnos, pacientes).

Si bien los problemas fundamentales que se le
plantean al hombre en el terreno de la sexualidad
dependen mas de factores sociales, politicos, eco-
némicos y culturales que de intervenciones peda-
gogicas, se puede lograr una tarea positiva en el
terreno de la educacion sexual, a pesar de que su
alcance quede limitado por los imperativos de la
sociedad donde se lleve a cabo 81012

El propdsito general de este trabajo fue pro-
mover una tarea de prevencion en sexualidad a
travésde laparticipacion articulada entre las areas
de salud y educacion.

Se llevd a cabo una investigacion-accion reali-
zada por un equipo de salud en dos escuelas de
ensefianza media, una de Capital Federal y otra,
del Gran Buenos Aires. Sudesarrollose inscribid en
un proceso que comprendio tres etapas.

Primera etapa: Descripcion del estado actual
de algunos aspectos de la educacién sexual de la
poblacion escolar. Diagnostico situacional.

Segundaetapa: Reflexion realizada porelequi-
po en funcidén de dicha descripcion.

Tercera etapa: Propuesta de una participacion
articulada entre salud y educacién concretada a
través de una experiencia de trabajo.

Primera etapa:

Descripcion del estado actual de algunos aspectos de la educacion sexual
de la poblacién escolar. Diagndstico situacional (1586-1988).

OBIJETIVOS

1) Responder a la demanda de las escuelas
acerca de dialogar con los alumnos sobre sexuali-
dad.

2) Promover la reflexion sobre adolescenciay
sexualidad con la comunidad educativa.

3) Recabar informacion sobre algunos aspec-
tos de la educacion sexual en dichas escuelas.



METODOLOGIA

En esta primera etapa, el trabajo se desarrollo
durante los periodos lectivos 1986-1987-1988 en
dos escuelas mixtas de ensefianza media. Una
pertenece al Partido de Vicente Lopez, ubicadaen
el area programaticadel Hospital de Vicente Lopez
“Dr.Bernardo Houssay”; la otra,situadaenel drea
de influencia del Hospital General de Nifos “Dr.
Ricardo Gutiérrez”, en Capital Federal. Ambas
aproximadamente de 1000 alumnos.

En la experiencia participaron los equipos
interdisciplinarios de las secciones de Adolescen-
cia de ambos hospitales (integrados por médicos,
psicologos, una asistente social, una licenciada en
educacion) y la comunidad educativa de ambas
escuelas.

La demanda de dialogo sobre sexualidad con
los alumnos provino de las autoridades, ante si-
tuaciones de riesgo de un grupo de adolescentes:
inicio precoz de relaciones sexuales, embarazos
no deseados, aborto.

Se convocod en primer término a padres y do-
centes.

Encuentros con adultos

Las propuestas en las reuniones fueron:

a) Recabarlaopinion de los concurrentes acer-
ca de la conveniencia de abordar el tema sexuali-
dad con los alumnos;

b) exhibir el material a utilizar con los adoles-
centes y consultarlos acerca del mismo;

¢) reflexionar juntos: padres docentes y equi-
posde salud sobre temas de sexualidad en general
y, en particular, sobre la oportunidad de interven-
cion de la escuela en dicha tematica.

Respecto del material, se eligid un audiovisual,
denominado Aprender a ser, realizado por Educa-
cién para la salud®, referido a desarrollo puberal,
maduracion biopsicolégica y sexualidad adoles-
cente. Su proyeccion tuvo dos objetivos: brindar
un primer nivel de informacion y facilitar el dialo-
go.

Los encuentros se realizaron en horarios noc-
turnos, para permitir una mayor concurrencia, a
pesar de lo cual fue muy escasa. Participaron 139
padres sobre un total de 1990 alumnos. Predomi-
no la presencia de madres"’.

Al comenzar las reuniones se realizd una en-
cuesta anénima con el fin de conocer si tenian
informacion sexual suficiente pararesponder a las
inquietudes de sus hijos y, segn su criterio, quién
debia participar en la educacion sexual de nifios y
adolescentes.

Los datos relevantes que surgieron se muestran
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en los Graficos 1 y li. En los mismos se puede
observar que las tres cuartas partes de los padres
referian tenerinformacién sexual y posibilidad de
dialogar. Casi la totalidad asignd un rol funda-
mental a la familia y a la escuela en la educacién
sexual de nifos y adolescentes.

Para realizar las reuniones con los alumnos, se
solicitd por escrito la autorizacién de los padres,

Encuentros con alumnos

Se efectuaron en horario de clase. Se losreunié
de acuerdo a edades semejantes y los grupos
fueron, en todos los casos, mixtos.

Las propuestas a los mismos fueron:

a) Recabarsuopinidonsobresupropiainforma-
cion sexual y su posibilidad de dialogar sobre
sexualidad con adultos y pares;

b) dialogar de aquellos aspectos del tema que
fueran de su interés;

¢) recoger posteriormente su opinion sobre
los encuentros.

Para llevar a cabo estas propuestas se utilizd la
siguiente modalidad de trabajo:

Se realizdé una encuesta individual y anénima
con el fin de conocer lo mencionado en el parrafo
a). Se proyectd el audiovisual®® y se sugiridé a los
alumnos que efectuaran preguntas por escrito, en
forma grupal o individual, siempre anénima.

En un encuentro posterior se efectud una nue-
va encuesta, de evaluacién de la tarea.

De una muestra de 440 alumnos, el 77 % afirmo
tener informacidn sexual suficiente. El Grafico Il
muestra con quién dialogaban sobre temas sexua-
les, siendo significativo el rol que asignaban a
pares y madre,

Entrelos alumnos de 13 a 15 afos, los temas de
mayor interés fueron: crecimiento y desarrollo,
anatomia y fisiologia del aparato genital,
anticoncepcion, relacionessexuales, masturbacion,
fantasiasytemoresacercadel ejercicio de lasexua-
lidad. Se observo, ademas, desconocimiento acer-
ca del desarrollo puberal atribuyendo patologia a
variaciones normales.

En el grupo de 16 a 18 afios, los temas que
surgieron con mayor frecuencia fueron: anticon-
cepcién, relaciones sexuales, aborto, enfermeda-
des de transmision sexual.

Se noto un interés particular en abordar el
tema de lasrelaciones sexualesy de las consecuen-
cias de ejercerlas sin el conocimiento adecuado.

En ambos grupos hubo muchas preguntas que
aludian al placer en relacién con la ética. Algunas se
expresaban a través de una solicitud de “permisos”.

La mayoria de los alumnos manifesté que las
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reuniones les resultaron Utiles. Expresaron acuer-
do con la mostracién del audiovisual, pero prefi-
rieron el debate. Propusieron también en forma
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mayoritaria la realizacion de un “programa de
educacion sexual”, con encuentros periddicos en
lugar de reuniones aisladas.

Segunda etapa:

Refiexiones

Lademanda de intervencion profesional en las
escuelas provino de las autoridades, docentes y
padres. El pedido surgid a raiz de situaciones cri-
ticas vividas por los alumnos: inicio precoz de
relacionessexuales, embarazos, abortos, en forma
similar a la planteada por otros auteres. 88971114 S
requirieron intervenciones técnicas del equipo de
salud hacia los alumnos que tendieran a prevenir
y atenuar dichas conductas de riesgo.

Ante esta solicitud el equipo propuso un pri-
mer encuentro con los adultos, padresy docentes,
con el objetivo de promover en espacio de re-
flexion y de didlogo sobre el tema.

Los adultos mas cercanos a los adolescentes
(padres, docentes), son quignes influyen en forma
mas directa en sus desarrollos y por ende en el de
su sexualidad.

En esta experiencia, la concurrencia de los pa-
dres fue escasa. En algunos casos hubo dificulta-
des en la comunicacién escuela-familia, ya que en
ciertos grupos no llego la invitacion a los hogares.

Estos dos hechos motivaron las siguientes re-
flexiones:

* Lapropuestadel equipo de Salud de "dialo-
gar con los adultos” no respondia exactamente a
la demanda: “dialogar con los alumnos”.

= La tematica sexual es altamente movili-
zadora, por lo cual es muy dificil abordarlasin una
motivacién propia."'®

= Asimismo el tema involucra aspectos de la
propia sexualidad, y por lo tanto existe temor a
develar situaciones intimas en un dmbito que no
seria el pertinente, hecho que por otro lado se
transformaria en iatrogénico. &1

= Noeshabitual quela escuela convogue alos
padres para discUtir cuestiones educativas. Quizas
estosedebeaunaresistenciaalaincorporacionde
los padres en un area que ia escuela considera
suya, como lo es el aprendizaje.5?

e Existe una falta de entrenamiento en la
sociedad para “participar” y esto se observa tam-
bién en la comunidad educativa, en relacién a
diversas problematicas.'&%

Otra observacion se refiere al hecho de que, si
bien la concurrencia de padres fue escasa, la auto-
rizacion para la asistencia de los hijos fue masiva.
Este hecho se vio reforzado por la respuesta a las

encuestas, en las cuales la casi totalidad considerd
oportuna la intervencién de la escuela en la edu-
caciénsexual. Asimismo se deposité total confian-
za en un equipo de salud a quien no se conocia,
pero que sin embargo se considerd idéneo para
abordar la tematica de la sexualidad.

En relacion a la escasa concurrencia de docen-
tes a los encuentros, surgieron las siguientes re-
flexiones:

e Esciertoquesignifica paraelios unesfuerzo
importante concurrir a reuniones fuera del tiem-
po de trabajo, ya que muchos tienen horarios
prolongados.

e Dadoqueen algunas ocasiones la demanda
surgio de los propios docentes y que se requeriasu
presencia en una sola reunidn, cabe pensar si su
limitada concurrencia no estaria relacionada con
una cierta dificultad para participar en interven-
ciones asistémicas.®

» La ausencia de planes de apoyo oficial en
educacion sexual quizads genere temor al cuestio-
namiento por parte de los padres y/o de las auto-
ridades®®.

* Ademas podriainferirse que lo considerado
en parrafos antericres en relacion a los padres
seria aplicable a los docentes®.

No llama la atencién la mayor concurrencia de
las madres y la mejor comunicacién que los chicos
dijeron tener con ellas (Grdfico lll), ya que, en
nuestra sociedad, son quienes en forma habitual
se ocupan de la educacion de los hijos. Este hecho
talvez serelacionatambién conunamayoraproxi-
macion de la mujer al tema de la sexualidad,
operada en las ultimas décadas, que no se ha
acompafiado de una reflexion de magnitud simi-
lar en la mayoria de los varones 58317

Si bien la mayor parte de los alumnos expresd
que su informacidn era “suficiente”, quedad claro
el pedido hacia la escuela de mas informacion, a
través de encuentros mas frecuentes, “un progra-
ma"”, “como una materia mas”, “mayor variedad
de material audiovisual”, etc.

Los jovenes refirieron tener facilidad en el
didlogo con sus pares (Grdfico lll), hecho gue
ademas es de observacién cotidiana. Lo grupos de
pares ocupan un lugar de preeminencia en la vida
del adolescente, quien en esta etapa comparte
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mucho tiempo con sus compafieros dentroy fuera
del &mbito escolar, aclarando dudas e intercam-
biando experiencias®*®.

En la escuela, mas alla de los contenidos
curriculares, tienen lugar numerosos aprendizajes
de vida entre los cuales se incluyen los que se
relacionan con la sexualidad'?, Los docentes son
los adultos que dentro del ambito escolar perma-
necen mas tiempo con los alumnos. Por lo tanto
son los que conocen las caracteristicas, el lenguaje
y las necesidades de la comunidad educativa a la
que pertenecen'®®, Este hecho les permitiria ocu-
par un lugar de privilegio como "orientadores en
educacion sexual”. Esto facilitaria un accionar
permanente en lugar de las intervenciones aisla-
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das realizadas por grupos o personas que no per-
tenecen a la comunidad educativa. La incorpora-
cién del docente como “orientador en educacion
sexual” permitiria un mejor aprovechamiento de
los recursos existenteas, Claro esta que esta reubi-
cacion del docente requiere del mismo, por un
lado, interés y por otro capacitacion adecuada. Si
bien es dificil que la totalidad de los docentes
deseen asumirestatarea, algunos de ellos podrian
interesarse si encontraran un estimulo y no lo
sintieran solamente como una sobrecarga de tra-
bajo. Este hecho se facilitaria si la escuela como
institucién asumiera la importanciadesurol enla
educacion sexual, expectativa manifestada reite-
radamente por la sociedad (Grdfico //)"2457.10,

Tercera etapa: )
Propuestas (1989-71990)

De las reflexiones de la segunda etapa surgie-
ron las siguientes propuestas:

a) Necesidad deincorporar laeducacionsexual
en el ambito escolar, llevada a cabo por los docen-
tes, a través de intervenciones asistematicas y
permanentes: charlas-debate con grupos peque-
fnos, resolucion de dudas y situaciones problema-
ticas que se presenten cotidianamente en el aula,
intercambio con los padres, entre otras.

b) Conveniencia de capacitar a los docentes, a
través de una participacion articulada entre los
equipos de salud que atienden adolescentes y la
comunidad educativa. El equipo de salud podria
colaborar en la formacién de “orientadores en
educacion sexual” entre los docentes, quienes
oficiarian asi como agentes multiplicadores en
prevencion, optimizando los recursos existentes.

A raiz de estas reflexiones se continuo traba-
jando durante los periodos lectivos 1989-1990 en
la escuela de ensefanza media de Capital Federal
con los siguientes objetivos:

OBJETIVOS

1) Promover la reflexién entre adultos intere-
sados en la salud y educacion de los adolescentes.

2) Facilitar el didlogo entre docentes y alum-
nos.

3} Formar un equipo interdisciplinario entre
profesionales de Salud y Educacion.

METODOLOGIA

En la experiencia participaron el equipo
interdisciplinario de la seccion Adolescencia del
Hospital Generalde Nifos “Dr. Ricardo Gutiérrez”,

integrado por médicos, psicélogosy una asistente
social y por parte de la escuela la asesora pedago-
gica y un grupo de docentes “tutores de cursos”
encargados de reunirse con sus alumnos en horas
extra clase para estimular, encauzar y conducir las
actividades del grupo (Proyecto 13, Ley Nacional
18614, 1970).

La metodologia del trabajo fue propuesta por
el equipo de salud. La experiencia abarcé dos
periodos: el primero durante el afio 1989 y el se-
gundo, en 1990.

En el primer afio se efectué una reunion con las
autoridadesde laescuela con el objetivo de verba-
lizar la propuesta de trabajo: dialogar sobre ado-
lescencia y sexualidad con los docentes que tuvie-
ran interés. Posteriormente se llevé a cabo el
encuentro con 18 docentes de distintas asignatu-
ras, que ademas cumplian con la funcion de tuto-
res de cursos. En la reunion, el equipo de salud
propuso un programa de encuentros periédicos,
en horarios accesibles para los profesores de am-
bos turnos, con ternas sugeridos por el equipo
docente. La propuesta fue aceptada. Serealizaron
reuniones mensuales entre abril y noviembre de
90 minutos de duracion, con diversos técnicas que
incluyeron: discusion de material audiovisual, bu-
zon de preguntas, rol playing y encuentros de
reflexion con evaluacién al final del periodo.

Enelsegundo se iniciaron los encuentros con la
propuesta del equipo del salud, de la confeccién
de un programa por parte de los docentes. Parti-
ciparon 12 profesoresylasreuniones de trabajo se
realizaron con un frecuencia quincenal. La meto-
dologia utilizada fue similar a la desarrolladaenel
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primer periodo, excepto el agregado de discusién
de material bibliografico.

En ambos afios se realizé una reunién con los
padres interesados en el tema Adolescencia y
Sexualidad, a pedido de la escuela.

Al final de la experiencia, se efectué un en-
cuentro de cierre con evaluacion y propuesta de
trabajo futuro conjunto,

Encuentros con docentes (1989)

La propuesta por parte del equipo de salud fue
abordar los aspectos referidos alasexualidadenla
adolescencia con adultos, en este caso los docen-
tes, que mantuvieran un contacto directo con
adolescentes. El objetivo verbalizado fue abrir
espacios de dialogoy reflexion para favorecer una
comunicacidon mas fluida con los jévenes.

Los docentes aceptaron dicha propuesta pero
manifestaron sus dificultades al respecto: carecian
de informacion suficiente, y de técnicas de comu-
nicacion adecuadas. Por otra parte, manifestaban
dudas en cuanto a la posibilidad de dialogar con
grupos de adolescentes mixtos y numerosos, con
diversas expectativas y diferente grado de madu-
racién. Sus temores eran no ser escuchados, no ser
respetados, no poder mantener la disciplina. No
obstante estas dudas, el programa de trabajo se
llevd a cabo.

Al comienzo se utilizo el material audiovisual
Aprender a ser'. De la discusion del mismo surgie-
ron los temas de interés que dieron lugar a la
reflexion en los encuentros posteriores. La deman-
da de los docentes fue: rol del hombre y la mujer,
homosexualidad, inicio de relaciones sexuales,
métodos anticonceptivos, masturbacién y aborto.

La posibilidad de dialogar sobre estos temas
permitio una interaccién de los integrantes de
ambos equipos con reubicacion de los roles
docente-alumno. Los profesionales de la salud
pasaban aser "docentes” y los docentes ocupaban
el lugar de "alumnos”. Hubo que subsanar esta
dificultad, con el objetivo que la informacion y el
conocimiento circularan en el grupo. La posicio-
nes éticas, morales, religiosas y culturales fueron
expuestas y respetadas con el criterio explicito de
avalar el hecho de que la sexualidad forma parte
de la intimidad de cada individuo.

A pesar de las dificultades citadas, los docentes
plantearon querer satisfacer la demanda de sus
alumnos en forma inmediata, sin haber tomado
ellos el tiempo suficiente de reflexion. De hecho,
recién pudieron poner en practica el segundo
objetivo del trabajo en la sequnda parte de la
experiencia,
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Encuentros con docentes (1990)

Se inicio este periodo con la propuesta, ya
mencionada, que los docentes elaboraran un pro-
grama con temas de su interés. Esto surgio de sus
necesidades de mayor informacién. Elaboraron
un listado de temas que deseaban abordar, pero
dejaron librado al equipo de salud la metodologia
a utilizar. Ademas reiteraron el pedido que los
profesionales tomaran contacto con los alumnos
ante situaciones de riesgo que ellos detectaban y
se sentian comprometidos a solucionar.

El desarrollo del trabajo se llevd a cabo con las
tematicaselegidas: lanormalidad en la adolescen-
cia, sus etapas evolutivas, similitudes y diferencias
entre lo femeninoy lo masculino, y rol del hombre
y lamujeren lafamilia y en lasociedad. Posterior-
mente surgi® interés en dialogar sobre temas
similares a los del ano anterior: el "uso” del sexo,
meétodos anticonceptivos, homosexualidad, abor-
to y SIDA.,

A medida que la experiencia evolucionaba, se
comprobd una participacion mas activa y cues-
tionadora de los docentes. Si bien traian a las
reuniones problematicasindividuales de susalum-
nos, sacaban conclusionesy aportaban propuestas
tendientes a solucionar la misma.

De hecho, se establecieron otros nexos escue-
la-hospital, no sdlo para la atencién concreta de
los adolescentes, sino, también, para satisfacer
otras demandas de los mismos o de sus docentes:
discusion de material de monografias, ayuda a la
resolucion de conflictos familiares, orientacién
sobre aspectos relacionados a violencia o indisci-
plina en el ambito escolar, drogadiccion.

Encuentros con padres {1989-1920)

En ambos periodos se efectud una reunion con
padres, enrespuesta a una demanda de los docen-
tes. En la primera reuniéon la concurrencia fue
escasa. La convocatoria se realizé en forma confu-
sa e inoportuna. Se invité a los padres al fin del
periodo lectivo con la consigna de reflexionar
sobre temas relacionados con “Educacién para la
salud”.

Estos aspectos fueron replanteados conjunta-
mente con los docentes, por lo cual el motivo de la
segunda invitacion fue debidamente explicitado:
Adolescencia y Sexualidad. Se solicité por escrito
la confirmacion de los padres que deseaban con-
currir. A pesar de una alta respuesta afirmativa, la
situacion no vario.

Evaluacion de la tercera etapa

En esta experiencia fue necesario replantear



VOL. 91/1993

roles y modalidad de trabajo. Los profesionales
del equipo de salud debieron modificar su afan de
brindar informacién y sus prejuicios acerca de la
rigidez del modelo docente.’

Los docentes, por su parte, transformaron su
actitud de pasivos oyentes en una participacién
mas activa y cuestionadora. El equipo de salud no
tenia “soluciones magicas” a los problemas.

El tema de la sexualidad y la educaciéon sexual
comprende aspectos informativos que constitu-
yen la educacién sistematica. Con este modelo de
trabajo se jerarquizan, ademas, el didlogo, la ca-
pacidad de escuchay la posibilidad de verbalizacion
de temores e inquietudes que son propios de la
sexualidad humana. Asise incorpora la sexualidad
a la educacién asistematica."®®

Los docentes reconocieron que habian “perdido
el miedo” a sus alumnos cuando estos se acercaban
a preguntarles sobre temas como homosexualidad,
métodos anticonceptivos, placer y displacer en las
relacionessexuales. “Habian aprendido a escuchar; a
orientar en la busqueda de ayuda, si era necesario; a
tratar de encontrar soluciones conjuntas; a recono-
cery aceptarsus limitaciones sin perder su rol docen-
te”. Esimportante destacar que estos acercamientos
se acentuaron a medida que la experiencia de traba-
jo progresaba.

Si bien los resultados no se pueden cuantificar,
en la evaluacién final los docentes reconocieron:

¢ Uncambio de actitud hacia sus alumnos refle-
jada en una mayor capacidad de escucha y didlogo.

¢ La posibilidad de ejercer acciones preventi-
vas por estar mas alertas para detectar conductas
de riesgo.

e La continencia que les brindaba el equipo
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de salud como apoyo a su tarea y para compartir
inquietudes y planificar estrategias de trabajo.

De hecho, implementaron espacios de reflexidény
promovieron el desarrollo de trabajos sobre educa-
cion para la salud entre el alumnado con su propia
participacion activa y de profesionales de la salud.

La experiencia relatada no es trasladable en
forma masiva a todas las escuelas. Lo importante
en cada caso es responder a la demanda, trabajar
en interdisciplina y establecer estrategias gradua-
les que conformen con el tiempo un verdadero
programa de educacién sexual.

CONCLUSIONES

Como conclusiones finales se reafirma lo si-
guiente:

1- Laescuela ejerce una importante funcidonen la
educacion sexual de nifios y adolescentes.

2- Los docentes interesados y bien informados
pueden transformarse en eficaces agentes de
salud en el tema de la sexualidad.

3- Todalacomunidad educativa estd involucrada,
por lo tanto es necesario que padres, docentes
y alumnos reflexionen y participen activamen-
te en estos aspectos formativos.

4- Los equipos de salud, ademas de ofrecer un
marco cientifico técnico, realizan una verdade-
ra accion preventiva.

5- La prevencion genera un aumento de la de-
manda expresada en consultas, que requiere
una institucion capaz de absorberla y darle
respuesta. |
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Leche humana:
I. Composicion nutricional

Dra. PATRICIA A. RONAYNE DE FERRER'

INTRODUCCION

La lactancia natural ha sido la principal, si no
Unica, forma de alimentar al neonato desde los
inicios de la historia de la humanidad. Antigua-
mente, pocos bebés sobrevivian a menos que fue-
ran alimentados a pecho. Actualmente, en mu-
chos paises en desarrollo ésta puede ser ain de
importancia vital para el recién nacido. La leche
materna constituye una fuente econémica e im-
portante de nutrientes esenciales en la etapa
neonatal, que representa la época mas critica y
vulnerable de la vida humana y es por ello que la
gran mayoria de los expertos en pediatria y nutri-
cion humana concuerdan en que la leche humana
es la mejor fuente de nutrientes para el bebé'?.

COMPOSICION DE LA LECHE HUMANA

La composicion centesimal de la leche humana
madura es la siguiente:

Nutriente g%
Proteina total 0,90
Caseina 0,27
Prot. suero 0,63
Lactosa 7,20
Grasa 3,0-4,0
Cenizas 0,20

I. Fraccion nitrogenada

A pesar de que varios de los constituyentes de
la leche son Unicos, muchas de las propiedades
particulares de la leche humana residen en sus
proteinas. La fraccion nitrogenada esta formada
por un 75% de nitrégeno proteico y un 25% de
nitrégeno no proteico (NNP). El NNP estd com-

*  Departamento de Sanidad, Nutricion, Bromatologia y
Toxicologia. Facultad de Farmacia y Bioquimica. Univer-
sidad de Buenos Aires. Junin 956 - 2° Piso 1113 Buenos
Aires.

puesto principalmente por urea, creatinina,
creatina, glucosamina, aminoacidos libres, acido
Urico y amoniaco. Estos son cuantitativamente los
mas importantes pero también se han identifica-
do otros componentes tales como poliaminas,
hormonas, carnitina, colina, nucledtidos ciclicos,
factores de crecimiento y oligosacaridos que con-
tienen nitrogeno. Algunos de ellos son péptidos
bioloégicamente activos cuya importancia fisiold-
gica para el neonato no esta completamente dilu-
cidada**. Recientemente se ha sugerido que los
nuclesdtidos podrian contribuir a mejorar lainmu-
nidad del neonato amamantado®. Dentro de los
aminoacidos libres previamente mencionados, la
taurina es uno de los mas importantes, particular-
mente porque la leche materna es la Ginica fuente
en las etapas tempranas del desarrollo®. Ademas
de sus funciones en la conjugacion de los acidos
biliares, interviene en el sistema nervioso central’.
Su concentracion es elevada en tejidos excitables
y en desarrollo, especialmente durante periodos
derapida proliferacion celular. En el cerebro adul-
to sumaxima concentracion se encuentra en reti-
na y bulbo olfatorio. Se ha sugerido que este
amincacido actuaria como un modulador de cre-
cimiento, estabilizando las membranas, ya sea
inhibiendo sustancias toxicas, o bien por un efecto
antioxidante, y/o actuando como un osmorregu-
lador®?.

La clasificacion de las proteinas lacteas se llevd
a cabo en un principio en la leche bovina, distin-
guiéndose asidos grupos principales: 1) la caseina,
que precipita a pH 4,6 o por accién de la renina, y
2) las proteinas del suero, gue son todas aquéllas
que permanecen en solucion en el suero lacteo.
Este criterio se aplicd también a la leche humana,
si bien se sabe que la caseina humana posee
caracteristicas fisico-quimicas diferentes, 1o que
lleva a la formacién de un coagulo mas blando y
mas digerible que el obtenido con leche bovina.
Por otra parte, a diferencia de la leche de vaca, la
leche humana se caracteriza por un predominio
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de las proteinas del suero (alrededor del 60-70%
de las proteinas totales) sobre la caseina. Esta
distribucion relativa entre las proteinas del suero
y la caseina lleva a un perfil de aminoacidos carac-
teristico que la diferencia de la leche de vacay de
las férmulas lacteas. El bajo contenido de cistina
de las caseinas, unido a su presencia en niveles
apreciables en la a-lactalbimina, resulta en una
relacién cistina/metionina mas elevadaen laleche
humana (mayor que 1) cuando se la compara con
la leche bovina (1:3)™. La cisteina forma parte del
glutatién y por lo tanto estad involucrada en la
proteccion del organismo contra el dafio produci-
do por peroxidacion''. Otra diferencia es el conte-
nido de los aminoacidos aromaticos, fenilalanina
ytirosina, que porser mas bajo en las proteinas del
suero, también lo es en la leche humana compara-
da con la leche de vaca'. Las férmulas lacteas con
predominio de caseina tienen una cantidad tal de
fenilalanina y tirosina que pueden elevar la con-
centracion cerebral de estos aminodcidos a niveles
demasiado altos cuando se las administra a bebés
prematuros'. El triptofano también se encuentra
en mayor cantidad en la leche materna. Son cono-
cidassus funcionescomo precursor de laserotonina,
de alli su importancia en pautas de comporta-
miento y regulacion del suefio' "2,

A) Caseina

La caseina humana se encuentra casi exclusiva-
mente en forma micelar®. Las micelas estan for-
madas por subunidades proteicas asociadas aiones
organicos e inorganicos. La subunidad predomi-
nante es la B-caseina mientras que la k-caseina es
un componente minoritario. La a-caseina aparen-
temente esta ausente. Estudios previos indicaban
la presencia de una multitud de caseinas. Sin
embargo, ello se deberia a diferentes grados de
fosforilacion y/o fragmentacion proteolitica.

La caracterizacion de la k-caseina humana ha
sido dificultosa. Posee un alto contenido de
carbohidratos, y por accién de la quimosina o
pepsina libera un glicomacropéptido. Este seria
uno de los componentes del factor “bifidus”, que
promueve el desarrollo del Lactobacillus bifidus
en el intestino del lactante.

Los estudios preliminares sobre leche humana
indicaban que la caseina constituia el 40% de las
proteinas totales. Investigaciones posteriores se-
falaron que su proporcién podia ser tan baja
como el 20%™". Sin embargo, estudios mas re-
cientes's'” parecen confirmar las estimaciones ini-
ciales de una proporcién 60:40 entre las proteinas
del suero y la caseina.
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Por otra parte, las caseinas no deben conside-
rarse solo desde el punto de vista nutricional sino
también como una posible fuente de componen-
tes bioldgicamente activos. En los Gltimos afios se
ha planteado unainteresante hipétesis'®: los frag-
mentos de caseina producidos por digestidn enzi-
matica actuarian estimulando el sistema inmune
del neonato. La digestién de la B-caseina origina
péptidos opiaceos e inmunomoduladores. Los auto-
res plantean el rol de la caseina como una pro-
hormona con accién inmunomoduladora. También
se han descripto otras actividades bioldgicas de
péptidos de la caseina, entre ellas las relacionadas
con la absorcion del calcio y la funcién plaguetaria®.

B) Proteinas del suero

a-lactalbumina. Es una de las proteinas mayo-
ritarias del suero lacteo. Tiene un valor nutritivo
muy alto, con una composicion de aminoacidos
bien adaptada a los requerimientos del neonato.
Recientemente'' se ha propuesto el uso de la o-
lactalbimina bovina en la elaboracién de formu-
las para lactantes, en un intento de lograr una
mayor semejanza en el perfil de aminoacidos. Ello
se debe particularmente a su aporte de cistina y
triptofano, dado que las formulas a base de leche
bovina presentan a estos aminoacidos como
limitantes. Por otra parte, las férmulas con predo-
minio de proteinas del suero tienen exceso de
treonina'?, mientras que en aquéllas con predomi-
nio de caseina hay excesiva cantidad de amino-
acidos aromaticos, como se menciono previamen-
te.

La a-lactalbiminainterviene en lasintesis de la
lactosa, ya que forma parte de la enzima lactosa-
sintetasa, junto con la galactosiltransferasa. En
distintas especies se ha observado que el conteni-
do de a-lactalbumina esta relacionado con el de
lactosa. Sin embargo, no hay una relacién directa
entre ambas ya que a lo largo de la lactancia la
lactosa aumenta mientras que la a-lactalbimina
disminuye. Ello indicaria que no es el factor limi-
tante en su sintesis.

Lactoferrina. Es otra de las proteinas mayorita-
rias del suero lacteo. Es una glicoproteina que
contiene 5-6% de carbohidratos. Es capaz de ligar
2 atomos de hierro pero en la leche humana se
encuentra predominantemente en una forma no
saturada. Ello explica su accidén bacteriostatica
pues el hierro es poco abundante en el tracto
gastrointestinal y la lactoferrina compite por él
con las bacterias que lo necesitan, inhibiendo asi el
desarrollo microbiano. El efecto bacteriostatico



no se debe Unicamente a la lactoferrina ya que
actla sinergisticamente en la IgA secretoria.

Se ha propuesto que la lactoferrina seria un
promotor de la absorcion del hierro aunque no
todos los estudios realizados lo confirman.

Algunas investigaciones?®?' indican que
lactoferrinas de distintas especies estimulan la
incorporacion de timidina en el DNA de células
intestinales de rata. Este rol funcional es indepen-
diente de su capacidad ligadora de hierro.

Inmunoglobulinas. La leche humana, particu-
larmente el calostro, es rica en inmunoglobulinas
con actividad de anticuerpo contra varios micro-
organismos. El componente mayoritario es la
inmunoglobulina A secretoria (IgA S), siendo la
lgA monomérica, IgG e lgM, componentes minori-
tarios. LalgA S sesintetiza en la glandula mamaria
por union covalente de dos moléculas de IgA
monomeérica con otras dos proteinas: la cadena J,
gue las une dando un dimero, y el componente
secretorio, una glicoproteina que también se en-
cuentra en forma libre en cierta proporcién. La
IgA S es muy estable a pH bajo y resistente a la
protedlisis, lo que permite su supervivencia en el
tracto gastrointestinal. Alli se une especificamen-
te a virus y bacterias, evitando la invasion de la
mucosa.

Es interesante destacar que la leche materna
contiene anticuerpos contra antigenos del medio
ambiente lo que le da una especificidad ambiental
que deriva en un potencial protector de gran
significacion??. Esta propiedad se debe al llamado
eslabén enteromamario, por el cual los antigenos
penetran en la mucosa intestinal a nivel de las
placas de Peyer, donde encuentran linfocitos que
son sensibilizados contra los antigenos ambienta-
les ingeridos. Estas células son transportadas por
los sistemas linfatico y sanguineo a la glandula
mamaria y alli comienzan a formar anticuerpos
(IgA S). Algo similar ocurriria con los antigenos
gue penetran.por via respiratoria. Cuando el neo-
nato inmunoldgicamente inmaduro consume la
leche materna recibe anticuerpos contra micro-
organismos ambientales a los gue esta potencial-
mente expuesto'®#¥, Se han encontrado anticuerpos
especificos contrauna granvariedad de patogenos,
tales como bacterias entéricas y respiratorias y
virus. Entre ellos pueden mencionarse: Escherichia
coli, Vibrio cholerae, Salmonella typhimurium,
Shigella, estreptococos del grupo B, neumococos,
Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae,
rotavirus, virus sincicial respiratorio, virus de
poliomielitis y de rubeola®??427,
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Albumina sérica. Se supone gue la albimina
sérica es transportada desde la corriente sangui-
nea y no cumple en la leche ninguna funcién
fisiologica significativa, a excepcion de su rol
nutricional de aporte de aminoacidos'.

Lisozima. Es la enzima mas abundante de la
leche humana. Cataliza la ruptura de las uniones
glucosidicas B-1,4 en la estructura de la pared
celular de bacterias Gram* y en la membrana
externa de las Gram~. Ello explica su efecto
bactericida a nivel del tracto gastrointestinal del
lactante. Por otra parte, también actua sinergis-
ticamente con las inmunoglobulinas?.

Si bien esta enzima constituye una pequena pro-
porcion de la proteina total, sus niveles lacteos son
alrededor de 20 veces mas altos que los plasmaticos.
Ello podria deberse a sintesis local 0 a un transporte
selectivo muy eficiente desde la circulacién®.

Lipasa. La leche humana contiene una lipasa
estimulada por sales biliares (LSB) que comple-
mentalaacciondelaslipasaslingualy pancreatica.
Permanece activa en el tracto gastrointestinal y se
caracteriza por el grado de hidrélisis, que produce
glicerol y acidos grasos libres, a diferencia de la
lipasa pancreatica y la lipoproteinlipasa. Dado
que laLSB se activa atin con las bajas concentracio-
nes de sales biliares del neonato, puede ser un
factor significativo en el alto grado de absorcién
de la grasa en los bebés alimentados a pecho™.

Por otra parte, esta enzima se ha propuesto
como el factor responsable de la inactivacion del
parasito Giardia lamblia®. También la lipopro-
teinlipasa se encuentra en la leche materna pero
su actividd es 200-300 menor que la de la LSB™.

Otras proteinas. Se han descripto gran cantidad
de componentes proteicos minoritarios. Algunos
poseen actividad enzimatica, tales como la
lactoperoxidasa, sulfhidriloxidasa, amilasas, etc. Otras
pueden tenersignificacién nutricional y/o fisioldgica
tales como las proteinas ligadoras de folato, vitami-
na B, tiroxina, corticosteroides. Otra fraccion inte-
resante es la membrana proteica de los glébulos de
grasa (MPGG): en ella se han detectado enzimas
como la xantino-oxidasa y fosfatasa alcalina. Su
presencia en la MPGG humana podria explicar la
aparicion de minerales tales como hierro, zinc y
manganeso en la grasa lactea, debido a que actuan
como cofactores de las enzimas mencionadas'.

Il. Hidratos de Carbono

La lactosa es el carbohidrato predominante de
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la leche. Es un disacarido compuesto por glucosay
galactosa, que sesintetiza en la glandula mamaria
a partir de glucosa. La mitad de la glucosa reque-
rida para la sintesis de lactosa es fosforilada a
glucosa-6-fosfato por la hexoquinasa y subse-
cuentemente convertida en UDP-galactosa mien-
tras que el otro 50% se transporta a través del
aparato de Golgi para reaccionar con la UDP-
galactosa, reaccion catalizada por la lactosa-sinte-
tasa, que tiene dos componentes: galactosiltrans-
ferasa y o-lactalbimina®™.

Su funcién principal es la de aportar energia,
junto con la grasa. El hecho de que en la naturale-
za la lactosa sélo aparezca en la leche, lleva a
pensar que este azucar debe tener una ventaja
nutricional para el neonato’. Tres propiedades
podrian ser beneficiosas.

1) Ser un disacdrido: dado que el aparato de
Golgi es impermeable a los disacaridos, la forma-
cion de lactosa opera osméticamente para regular
el transporte de agua. Por otra parte, para un
incremento dado en la presion osmdtica, un
disacarido provee casi el doble de energia que un
monosacarido.

2) Poseer un enlace galactosidico f-1,4: esta
unién requiere enzimas especificas (B-galacto-
sidasas) para su hidrolisis. Ello podria regular la
flora ya que evitaria una fermentacién prematu-
ra. La lactosa, junto con el factor bifidus, favorece
la implantacion de una flora acidofila.

3) Su habilidad para promover la absorcion del
calcio: otros azlicares talescomo glucosa, galactosa,
fructosa y sacarosa no son efectivos en este aspec-
to.

La leche humana también contiene cantidades
infimas de glucosa y cantidades pequefnas pero
significativas de oligosacaridos y glicoproteinas.
Se cree que estos componentes también partici-
pan en la modulacién de la flora coldnica, promo-
viendo el desarrollo del Lactobacillus bifidus. Tam-
bién se ha descubierto la presencia de oligosaca-
ridosde estructurasimilar areceptoresdel epitelio
retrofaringeo, lo que lleva a suponer que se uni-
rian a potenciales patogenos por su similitud con
receptores normalmente presentes en células
epiteliales®.

Il. Grasa

La grasa constituye una fuente importante de
energia para el bebé (alrededor del 50% de las
calorias totales) y ademas es un nutriente esencial
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ya que es necesaria para la mielinizacion y desa-
rrollo del sistema nervioso'.

La grasa es el componente mas variable de la
leche: va aumentando durante el diay también se
modifica su contenido en el transcurso de una
“mamada”, con valores bajos al principio y eleva-
dos al final®2. Por otra parte, si bien el perfil de
acidos grasos que lacomponen es caracteristico de
cada especie, puede modificarse hasta cierto pun-
to por accién de la dieta®?®. Sin embargo, la pro-
porcion de las distintas clases de lipidosen la leche es
asombrosamente constante entre distintas especies.
Predominan los triglicéridos, que constituyen alre-
dedordel98%, y losdemas componentes, talescomo
fosfolipidos y esteroles no esterificados, forman par-
te de la membrana del glébulo de grasa, mientras
que los mono y diglicéridos y acidos grasos no
esterificados podrian ser el resultado de una lipdlisis
parcial de los triglicéridos.

La posicidn relativa de los acidos grasos en los
triglicéridos puede tener importancia nutricional.
En la leche humana, el acido palmitico ocupa
principalmente la posicion 2 del triglicérido®. Esto
favorece la digestibilidad de las grasas y la absor-
cion del calcio, ya que por accion de lipasas se
forma el B-monoglicérido que se absorbe como
tal. De otro modo, se liberaria el acido palmitico,
que daria jabones de calcio insolubles, producien-
do una disminucién en la absorcion de acidos
grasos y calcio.

En la Tablal se muestra la composicion en
acidos grasos de la leche humana. Los saturados
constituyen un 42 a 47% mientras que los insa-
turados representan un 53 a 58% de los acidos
grasos totales. Los acidos grasos predominantes
son el palmitico (16:0, 22,6%), el oleico (18:1,
32,8%) y el linoleico (18:2, 13,6%), siendo este
altimo el mas abundante de los esenciales®®"".

Losé&cidos grasos de cadenamedia, caprico, laurico
y miristico (10:0, 12:0 y 14:0) constituyen aproxima-
damente un 15% de los totales. Su presencia es
beneficiosa para el lactante ya que éstos se hidro-
lizan mas rapidamente por las lipasas, los acidos
grasos liberados se transportan al higado via lavena
porta sin ser incorporados a los quilomicrones y
cruzan facilmente las membranas, sin necesidad del
transporte mediado por carnitina, requerido por los
de cadena larga. También se observa una pequena
cantidad de acidos grasos de cadena impar, que se
originarian en el metabolismo microbiano e ingresa-
rian a través de la dieta materna. Su importancia
bioldgica se desconoce®,

Por otra parte, es de destacar la presencia de
acidos grasos poliinsaturados de cadena larga (es-
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Tasa1

e

Compbsicion de &cidos gfasos’ .
~ deleche humana

Acido grase Promedio Rango

6:0 0,13 0,07-0,30
8:0 0,34 0,10-1,00
10:0 1,43 0,71-2,40
12:0 6,43 4,40-12,30
14:0 7,98 5,57-11,78
14:1 0,41 0,22-0,60
15:0 0,46 0,31-0,71
16:0 22,55 20,90-24,46
16:1 3,26 1,77-4,38
17:0 0,52 0,31-1,11
17:1 0,30 0,16-0,51
18:0 7.64 5,50-9,72
18:1w9 3275 22,60-38,00
18:2m6 13,58 7,47-23,80
18:3m6 0,29 0,09-0,91
18:3w3 0,75 0,57-1,05
20:0 0,34 0,16-0,75
20:1w9% 0,64 0,42-1,13
20:2w6 0,30 0,18-0,35
20:3w6 0,28 0,10-0,32
20:3w3 0,05 0,04-0,06
20:4mw6b 0,41 0,10-0,67
20:4m3 0,06 0,04-0,07
20:5m3 0,17 Q,03-0,74
22:0 0,08 0,06-0,09
22:1 0,07 0,06-0,08
22:2006 0,12 0,11-0,12
22:4m6 0,10 0,05-0,13
22:5w6 0,06 0,03-0,08
22:5mw3 0,13 0,05-0,21
22:6mw3 0,22 0,06-0,56
24:0 0,10 0,07-0,20
24:1 0,19 0,03-0,58

Tomadlo de referencias 32, 34, 35 y 37 a 45.

pecialmente losde 20 a 22 atomos de carbono) por
su importancia para el crecimiento y maduracién
del sistema nervioso del neonato, los que estan
ausentes en la leche de vaca®. Los acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga, especialmente el
araquidodnico (20:4, w6), eicosapentanoico (20:5,
w3) y docosahexanoico (22:6, ®3), han recibido
gran atencion debido a su rol en la estabilidad y
fluidez de membranas bioldgicas y sintesis de
prostaglandinas. Serian importantes para el creci-
mientode lascélulascerebralesyenlamielinizacion
posnatal, ademas, su presencia en células visuales
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sugiere un papel relevante en el desarrollo del
lactante®®#*% A pesar de encontrarse en bajas
concentraciones, su aporte a través de la leche
materna tendria gran significado fisiologico, ya
que la sintesis de estos acidos grasos parece ser
baja en el neonato®.

Algunos estudios® parecen indicar que dentro
de los factores de defensa de la leche humana, que
en su mayoria son de naturaleza proteica, se en-
contrarian algunos de naturaleza lipidica. Ellos
serian monoglicéridos y acidos grasos producidos
por accion de lipasas, cuyo mecanismo de accidon
estaria relacionado con una perturbacion de ias
membranas de bacterias y virus. También se ha
descripto un factor anti-estafilococo que seria un
acido graso de 18 atomos de carbono, similar pero
no idéntico al acido linolénico®.

IV. Vitaminas

Los neonatos cuyas madres tienen un buen
estado nutricional parecen tener reservas adecua-
das de vitaminas en el momento de nacer, con
excepcign tal vez de la vitamina K, lo que puede
prevenirse administrandola inmediatamente des-
pués del parto. Una vez que la flora intestinal se
desarrollg, el riesgo de deficiencia desaparece’.

Las vitaminas liposolubles son transportadas
en la grasa lactea. El contenido de vitamina A es
significativamente afectado por la dieta materna.
Algo similar ocurre con las vitaminas E y D. Sin
embargo, en el caso de la vitamina D, esto tiene
unaimportancia fisiologica menorya que la maxi-
ma cantribucidon de esta vitamina parece provenir
delairradiaciénsolarynodelaleche. El contenido
de vitamina E es méas elevado en la leche humana
que en la leche de vaca, acorde con su mayor
contenido en acidos grasos poliinsaturados. Por
otra parte, el calostro provee unas 3 veces mas
tocoferol que la leche madura. Esto constituye
una ventaja para el neonato, ya que sus reservas
son bajas y necesita un aporte adecuado durante
los primeros dias de vida®®.

Las vitaminas hidrosolubles son ingeridas en
proporciones aceptables por el neonato si la ma-
dre estd bien nutrida. Si bien se esperaria un
efecto directo de la dieta sobre los niveles lacteos
de estas vitaminas, esto se observa en algunas de
ellas (por ejemplo, niacina) mientras que en otras
pareceria haber un limite maximo de transferen-
cia a la leche (tiamina, vitamina C) o no se ven
afectadas por la ingesta materna (biotina)®%,

V. Minerales

En la leche es muy importante el aporte de
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calcioy fosforo. La relacion Ca:P de la leche huma-
na, que es de 2 a 1°°5', es |la mas adecuada para un
optimo desarrollo del lactante.

El tenor total de minerales es bajo, lo que es de
gran importancia fisiolégica dado que una menor
carga renal favorece al rindn inmaduro del lactante.
En particular, es de destacar que las concentraciones
de sodio, potasio y cloruro en la leche humana son
menores que en leches de otras especies. Lasuma de
estos tres iones es un tercio de la cantidad presente
en leche de vaca. Allen y colaboradores* especulan
que la baja concentracién idnica de la leche humana
disminuiria el requerimiento de excrecion renal de
ionesy agua, lo que daria al bebé mayor libertad en
el uso del agua para el control de la temperatura a
través del sudor y de la pérdida insensible de agua.

Un aspecto fundamental de los minerales pre-
sentes en la leche humana, en particular el caicio
y el magnesioy los oligoelementos hierro, cobrey
zing, es su alta biodisponibilidad, cuando se la
comparacon lade sustitutos talescomo laleche de
vaca o formulas comerciales. Se ha demostrado
que ladistribucion de estos elementos difiereen la
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Comunicacion breve

Sarcoidosis en
la infancia

Dres. GUSTAVO GOLDSTEIN', JOSEFA RODRIGUEZ', HEBE GONZALEZ PENA",
MONICA SIMINOVICH™ y ROCIO RIENZI'

RESUMERN

Presentamos un varén de 4 anos 9 meses de edad afecta-
do de Sarcoidosis. El diagnéstico fue confirmado mediante el
estudio histopatologico del pulmon, el cual fue indicado por
tratarse de una enfermedad pulmonar intersticial progresiva
de etiologia desconocida. Finalmente sefialamos la favorable
evolucion clinicoanalitica y radiologica tras el tratamiento
con corticoides,

Palabra claves: granulomas, adenopatias generalizadas.

INTRODUCCION

La Sarcoidosis es una enfermedad granulo-
matosa multisistémica de etiologia desconocida,
que ocurre raramente en ninos.

Si bien la causa permanece oscura, desde 1962
en que Kending publicara su Medical Progress’, ha
habido grandes progresos en la epidemioclogia,
manifestacionesclinicas, y nuevas técnicas de diag-
nostico.

El diagndstico se establece cuando los hallaz-
gos clinico-radiolégicos son apoyados por la evi-
dencia histoldgica de granulomas (tuberculoides
sin necrosis caseosa) y la ausencia de germen
infeccioso causante de enfermedad linfogranu-
lomatosa.

Las manifestaciones mas frecuentes son:
adenopatias generalizadas, adenopatias hiliares
bilaterales, con o sin infiltrados pulmonares en la
radiografia de térax, uveitis, lesiones cutaneas,
lesiones oseas, hipercalciuria con o sin hiper-
calcemia, tos, febricula, fatigabilidad, malestar y
pérdida de peso.

*  (linica Pediatrica. CIM 62.
** Neumonologia.
*** Anatomia Patologica.

Correspondencia: Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P.
Garrahan. Combate de los Pozos 1881 (1245) Capital Federal.
Argentina.

SUMMARY

Sarcoidosisin afouryearsnine month old maleisreported.
Diagnosis was corroborated by pulmonary biopsy, wich was
indicated since it was a progressive intersticial pulmonary
disease of unknown origin. Finally, evolution was favorable
with corticosteroid therapy.

Key words: granulomata, generalized limphadenopaties.
s ARCH ARG PEDIATR / 1993 / VOL. 91: 165

La afeccion pulmonar ocurre virtualmente en
el 100 % de los casos, siendo la mas importante en
la produccién de morbi-mortalidad.?

Los corticoides alivian los sintomas y pueden
suprimir la inflamacién y formacion de granulomas.

OBSERVACION CLiNICA

Nifio de 4 afios 9 meses de edad, procedente de
medio rural, derivado a nuestro hospital para
estudio de enfermedad pulmonar cronica.

Presentaba antecedentes de tumefaccion paro-
tidea recurrente y bronquitis obstructiva recidi-
vante, agravada diez dias antes de su internacion,
con aumento de la dificultad respiratoria y fiebre.

El examen fisico al ingreso arrojé los siguientes
datos significativos: eutréfico, torax en tonel con
aumento del didmetro anteroposterior y elastici-
dad disminuida, taquipnea con tiraje universal y
disminucion global de la entrada de aire con
roncus y sibilancias diseminadas, dedos en palillo
de tambor y ufias en vidrio de reloj. Hepato-esple-
nomegalia.

Datos complementarios:

Radiografia de térax: atrapamiento aéreo bila-
teral, infiltrado intersticial micronodulillar y
opacidad hiliar bilateral a predominio derecho
(Fig. 7). Gases en sangre: acidosis respiratoria con
hipoxemia. Electrocardiograma sin signos de so-
brecarga de cavidades derechas. Test del sudor
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Fig. 1: Radlograﬂa de térax que evidencia las alteraciones de la

iSarcoidosis estadio i,

ig. 2: TAC de torax: se observa compromiso del intersticio broncovas-
cular, ocupacién alveolar y adenomegalias mediastinales. ‘

normal. Quimiotripsina en materia fecal normal.
Lavados gastricos seriados para lacilos
acido-alcohol resistentes negativos. PPD negativa.
Hepatograma normal. Proteinograma que reveld
hipergammaglobulinemia (1.8 g%), con elevacién
de los niveles de Ig M, Ig A e Ig G. Hemograma:
leucopenia con neutropenia y eosinofilia relativa
[3300 GB {NS: 41. NC: O. L: 47. M: 3. E: 9)]; anemia
(Hb:9.5g%, Hto:28.8%). Eritrosedimentacién ace-
ierada (45 mm en la primera hora). Puncién biop-
siade médula 6sea: freno madurativo de probable

causa extramedular. Calcemia normal.
Hipercalciuria (7 mg/kg/dia). Fosfatasa
alcalina normal. Ecografia abdominal:
hepatoesplenomegalia homogénea sin
compromiso renal. Fondo de ojo y lam-
para de hendidura normales. Enzima
convertidora de Angiotensina: elevada
(43 nmol/min/ml. VN: hasta 28). Serologia
para hongos negativa. TAC de torax: com-
promiso intersticial axial y periférico mani-
festado por engrosamiento de los septos
interlobulillares y del intersticio
broncovascular axial, con ocupacion al-
veolar particularmente a nivel de los [6bu-
losinferiores. Adenomegalias mediastinales
paratraqueales derechas y retrocavo-pre-
traqueales (Fig. 2)

Se realizd biopsia pulmonar a cielo
abierto, en la que se observo infiltrado
linfocitario intersticial y peri-
bronquial que rodea los vasos sin
comprometerios. Granulomas sin
necrosis, con abundantes células
gigantestipo Langhanscon células
histioides escasas (Fig. 3). Técnicas
para BAAR, hongos, y Pneumocystis
carinii negativas. Los cultivos para
gérmenes comunes, hongos vy
Mycobacterias fueron negativos.

Con diagnéstico de Sarcoidosis
en un paciente con enfermedad
pulmonar progresiva, se instauro
tratamiento con Prednisona a 2
ma/kg/ dia, siendo la evolucién cli-
nicasatisfactoria, normalizando ia
hipoxemia, la hipercalciuria, y el
valorséricode enzima convertidora
de Angiotensina (14 nmol/min/mi).
La TAC de térax de control a los 50
dias del inicio de la corticoterapia
reveld franca disminucion de las
lesiones intersticiales (Fig. 4).

Las manifestaciones clinicas y
examenes complementariossignificativosen nues-
tro paciente se esquematizan en el Cuadro /.

DISCUSION

El diagnostico de Sarcoidosis en nuestro pa-
ciente fuerealizado atravésde labiopsia pulmonar,
la cual fue indicada por tratarse de una enferme-
dad pulmonar intersticial progresiva de etiologia
desconocida a pesar de todos los estudios realiza-
dos. Clinicamente, este paciente se comportd como
una incapacidad respiratoria mixta, no pudiendo



VOL. 91/1993

Fig. 3
. sin necrosis, con células gigantes multinucleadas.
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Fig. 4: TAC de térax 50 dias luego del inicio de la corticoterapia.

objetivarse a través de estudios funcionales dada
su edad. En el 50 % de los pacientes se encuentra
disminucion de la capacidad total y el volumen
residual funcional con disminucién del FVCy nor-
mal FEV,/FVC.

Sélo en el 15 % de ellos se sefala patrén
obstructivo.?

Las manifestaciones clinicas que presentoé son
las caracteristicas de los nifios mayores, debido a
gue los menores suelen presentar rash, artritis,
uveitis y raramente afeccion pulmonar.**

Histologicamente, se observd la lesion tipica de
la Sarcoidosis, que es un granuloma tuberculoide
compuesto de células epitelioides y células gigan-
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Clinica:
Compromiso pulmonar: disnea.
hipoxemia: alteracion
de la relacion V/Q.

Tumefaccién parotidea.
Hepatoesplenomegalia.

Laboratorio:
Hipergammaglobulinemia.
Aumentode lg G, IlgMelg A.
Hipercalciuria
Eosinofilia.
Leucopenia.
Aumento de VSG.
Aumento de Enzima convertidora de Angiotensina.
PPD negativa.

Radiologia:
Rx de torax: Infiltrado parenquimatoso.
Nodulos miliares.
Adenopatias: Hiliares.
Paratragqueales.
TAC de torax: Compromiso del intersticio
broncovascular.
Ocupacion alveolar.

Adenomegalias mediastinales.

Biopsia pulmonar:
Granulomas de células epitelioides sin necrosis.

tes multinucleadas, sin necrosis caseosa, y rodea-
do de una corona linfocitaria. La biopsia de los
organos afectados permite confirmar el diagnoés-
ticoy excluir otras enfermedades granulomatosas
crénicas. La sensibilidad diagndstica de la biopsia
es del 69%, con aguja del 57% y dirigida del
910/0_6,7

Radioldgicamente, nuestro paciente correspon-
dia al estadio Il (adenopatias mediastinalesy pato-
logia pulmonar).?

Los datos analiticos que avalan este diagnosti-
co son los siguientes:

1) Hipergammaglobulinemia, como respuesta
a un proceso crénico reaccional en el cual esta
aumentada la produccion de anticuerposcirculan-
tes.

2) Hipercalcemia, cuya patogenia parece estar
relacionada con un aumento de la 1-25 Dihidroxi
vitamina D, lo que conlleva hiperabsorcién del calcio
intestinal, aumento de la calcemia y la calciuriay un
cuadro de hipoparatiroidismo secundario.?

3) Aumentode los nivelesensangre de la enzi-
ma convertidora de Angiotensina. Esta enzima es
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producida normalmente por las células endote-
liales de los capilares, pero también se atribuye su
produccion a las células epitelioides de los granu-
lomas."

4) Depresion de la inmunidad celular, que se
puede reconocer facilmente a través de la nega-
tividad de las prueba de hipersensibilidad retardada.

5) Otros datos descriptos son eosinofilia, ane-
mia, leucopenia y eritrosedimentacion acelera-
da'ﬂ,‘ll

6) La reaccion de Kveim, actualmente en des-
uso, no fue realizada por falta de reactivo.

7) Otros estudios de utilidad diagndstica, no
realizados en nuestro paciente por razones técni-
cas son: la gammagrafia pulmonar con Galio 67
(basada en la gran avidez del Galio radiactivo por
los tejidos granulomatosos) y el lavado bronquial
para el tipaje de linfocitos T (un determinante de
la injuria pulmonar en la Sarcoidosis es la presen-
cia de gran numero de linfocitos T Helper en el
pulmaén, los cuales son importantes en la forma-
cién del granuloma). '™

Latomografia computada demuestralas carac-
teristicas linfadenopatias hiliaresy paratraqueales
simétricas. Los nddulos, que representan granu-
lomas coalescentes, constituyen las anormalida-
des parenquimatosas mas comunmente encontra-
das en la Sarcoidosis. En la mayoria de los casos se
ven pequefios nddulos de 1 a 5 mm de diametro,
y menos frecuentemente se observan nédulos de
5 a 10 mm. La mayoria de estos nodulos tienen
contornos irregulares, y se localizan principalmen-
te alos largo de las estructuras broncovasculares y
en las areas subpleurales de las regiones pulmo-
nares superior y media. Ademas, en la Sarcoidosis
puede haber areas irregulares de opacificacién
del espacio aéreo. Estas dreas representan proba-
blemente focos de alveolitis activa, precursores de
la formacion de granulomas.'™*

El tratamiento con corticoides sistémicos se
administra cuando existe compromiso ocular no
controlado con tratamiento local, anormalidades
en el metabolismo del calcio y compromiso
pulmonar progresivo. Se administra Prednisona
por via oral, comenzando con una dosis de 1a 2
mag/kg/dia.’” Los corticoides mejoran los sintomas
generales, impiden la formaciéon de nuevos
granulomas e inhiben la evolucion de éstos hacia
la fibrosis, evitando las secuelas cicatrizales.'

Las determinaciones seriadas de la concentra-
ciénséricade enzimaconvertidora de Angiotensina
en nifios con Sarcoidosis tratada con corticoides
parece ser un indicador util para evaluar la efecti-
vidad terapéutica.™ ]
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PEDIATRIA der naturlichen Erndhrung.
DEL Die Sterblidike e
PASADO st stebemmal grifier

|
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|

Langstein Hothy Atlas der Hygiene des Saouglings und klemkides

En el Arras Der Hyciene pes Siucrings unp Koeinkinnes de Langstein Rott, editado por Springer
Verlag en Berlin en 1918, aparece la limina que reproducimos arriba sobre “Valor de la alimentacion
natural”, utilizado en la educacion para padres sobre la importancia de la Lactancia materna.

El texto sefiala que la mortalidad de los lactantes alimentados con mamadera es siete veces mayor

que con los alimentados a pecho.

T.F.P.
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Sindrome de Dyggve-Melchior-Clausen

Dres. FERNANDO AGRELO', LILIANA L. VILLAFANE', NORMA G. CROSETTO",
RENE CONCI™ y MARIA A. ECHEGARAY™

RESUMEN

Paciente varan, adoptado, con déficit sicomotor y talla
paja de tronco corto (<6,23 DS), microcefalia, pectum
carinatum, cifoescoliosis, movilidad restringida de articula-
ciones, inarcha tambaleante. Radiolégicamente: platispon-
dilia, subosificacién de region isquiopubica, crestas iliacas
con aspecto de encaje, epifisis accesorias en metacarpo. Por la
clinica vy radiologia se diagnostica Sindrome compatible con
Dyggve-Melchior-Clausen.

Palabras claves: disp/asia dsea-platispondilia. Crestas ifiacas
con aspecto de encaje.

INTRODUCCION

El sindrome de Dyggve-Melchior-Clausen es
unaentidad descripta por Dyggve y colaboradores
en 1962 vy se la clasificd como una mucopolisaca-
ridosis que recuerda al Morquio'®, pero en la
década del 70 se la introdujo en la Nomenclatura
internacional de Enfermedades Constitucionales
de los huesos como una osteocondrodisplasia, con
defectos del crecimiento de huesos largos y/o
columna, identificable después del nacimiento.?

Presentamos un nifio de 8 afios de edad cuya
enfermedad se hizo “notable” a partir de los 6
meses comenzando con retraso sicomotor y ha-
ciéndose evidente las lesiones de displasia hacia
fos 18 meses de vida.

Sedescriben los hallazgos clinicosy radiclogicos
y se revisa la bibliografia.

Hospital Pediatrico del Nino Jesus. Cardoba.

*  Division de Crecimiento y Desarrolla. Dto. Maternidad e
Infancia.

**  C(Clinica Pediatrica.

*** Sarvicio de Radiclogia. Hospital de Nifios-Cordcba

**xxServicio de Genética. Hospital Materno Provincial.

Correspondencia: Dra. Liliana Villafafie. Sarmiento 1378

B. Gral Paz (Cérdoba 5000).

SUMMARY

Adopted male patient with psychomotor deficiency and
osseous dysplasias, of small stature and short trunk (<6.23
DS). He presents microcephalia, pectum carinatum,
kyphoscoliosis, restricted joint mobility and unstable walking.
Radiologically, the patient presents platyspondylia,
subossification of the ischiopubicregion, the lacy appearence
oftheiliac crests and metacarpal accessory epiphysis. According
toclinical and radiological studiesitisdiagnosed: Compatible
Syndrome of Dyggve-Melchior-Clausen.

ey words: bone dysplasias-platyspondylia, lacy appearing
iliac crests.
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PRESENTACION DEL PACIENTE

Examen clinico: Paciente de 8 anosy 2 meses de
edad, de sexo masculino, sin antecedentes fami-
liares conocidos por ser adoptado, se sabe que
nace a las 38 semanas de gestacion de parto
natural; P.N: 1950 grs.; la madre adoptiva consuita
a los 5 meses porque nota que el niflo no sostiene
la cabeza. A los 18 meses presenta marcado retra-
50 sicomotriz, microcefalia, talla baja de tronco
corto, contéraxamplioensentido anteroposterior,
manos y pies normales. Deambulacion y lenguaje
ausentes.

Examen actual: (Fig. N°T y 6) Retraso mental
profundo, cueilo corto, microcefalia (47 cm.< 2
DS), talla baja de tronco corto (1.3 cm <6,23 DS)
talla sentada (48,8 cm) t. sent/ talla < percentil 3.
Las caracteristicas del torax se han acentuado con
evidente cifoescoliosos dorsal y protusion del
esternon con térax en barril.

Miembros superiores relativamente largos,
movimiento articulares restringidos; marcha
tambaleante, no tiene control de esfinteres.

Yocabulario: solo expresa algunas silabas, no
dice palabras.

Radioldgicamente se describe:

- c¢olumna, de frente: la unién costovertebral
tiene forma de copa de champagne.
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» columna, de perfil: platispondilea generaliza-
da, cuerposvertebralesendoble giba con constriccién
central, 22 lumbar en forma de lengleta. (Fig. N°2)

» cadera: subosificacion de la regidn isquio-
pubica con pubis pequefio y de aspecto cuadrado,
huesos ileares pequenos. Llama la atencion en su
borde superoextremo (de las alas iliacas) un doble
contorno que le da el clasico “aspecto de encaje”.
Comienzan a aparecer los nucleos de osificacion
de las cabezas femorales, los cuales son fragmen-
tados e irregularmente osificados. Las metafisis
del fémur son irregulares y anchas. (Fig. N° 3)

s Rodillas: epifisis y metafisis anchas, de as-
pectoacampanado, con alteracion en la osificacién,
subluxacion de rodilla mas evidente del lado iz-
quierdo, incurvacién de la tibia a concavidad in-
terna. (Fig. N° 4)

» Mano: Edad 6sea de acuerdo a edad
cronolégica (la Rx es a la edad de 4 anos).

Metacarpianos con falanges cortas y anchas,
con epifisis accesorias en el 1%, 2°y 5° e insinuando-
se en el 4° metacarpiano. (Fig. N° 5)

- Pies: Metatarsianos grandes, con epifisis
accesorias en 1.y 2.

- Screening metabdlico: negativo.

- Examen oftalmoldgico: noermal.

- Cariotipo: normal.

Las caracteristicas clinicasy radiologicas de este
paciente son compatibles con el Sindrome de
Dyggve-Melchior-Clausen.

DISCUSION

El defecto basico de este sindrome se descono-
ce, trabajos recientes sugieren que existe un tras-
torno en la agregacién del colageno ya que los
condrocitos se acumulan en vez de secretar un
factor reguiador y sufren calcificacion distréfica.”

Presenta déficit de crecimiento en la etapa
posnatal con enanismo de torso corto que se hace
evidente antes de los 18 meses.*>6

Retraso mental va en el 1% afo de vida, micro-
cefalia, paso de anade, existe una hiperlordosis
lumbar, flexion en articulaciones de caderas, rodi-
llas, tobillos, codos, genu valgun. Todos los movi-
mientos articulares con la excepcién de los de la
mufieca tienden a hallarse restringidos.**®

Ya a la edad de 2 a 3 anos presenta un grado
notable de cortedad en el tronco, cuello y pectus
carinatum.*®

Los cuerpos vertebrales son planos y puntiagu-
dos hacia la parte anterior. A menudo se observa
una displasia congénita de la apdéfisis odontoides
lo que transforma la articulacién atlantoaxial en
luxable.*6.10
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Huesos iliacos cortos y anchos con trastornos de
osificacion de sus porciones basales y crestas irre-
gularmente osificadas en forma de encaje. Este ca-
racteristico aspecto es el resultado que los con-
drocitos de las crestas iliacas se agrupan en acumula-
ciones dispuestas irregularmente y existe una matriz
de caracter fibroso. Por toda esta extension de la
matriz relativamente acelular se encuentran areas
dispersas de osificacion de aspecto amorfo que son
causa aparente del aspecto de encaje de las crestas
iliacas que se observan radiologicamente >4610

Epifisis capitales del fémur desplazadas late-
ralmente, irregularidades de los huesos del carpo,
acortamiento de metacarpianos y presencia de
centros de osificacion accesorios." '

La talla suele alcanzar 115 a 130 cm.

Enalgunoscasosen la orinase puede encontrar
un péptido glicano anémalo pero esto no es
patognoménico. 479

En nuestro paciente el screening metabdlico
fue negativo.

Diagnostico diferencial: con el Sindrome de
Morquio. En el Sindrome de Dyggve-Melchior-
Clausen no hay opacidad corneal, ni eliminacion
del sulfato de queratén por la orina, y el cociente
de desarrollo en la mayoria esta disminuido."*

Laherenciasuele serautosémicarecesiva: cuando
hay debilidad mental e importantes anomalias 6seas
(en la mayoria de los casos), y recesiva ligada al
cromosoma X en los pacientes sin retraso mental y
con no tan marcadas alteraciones esqueléticas.”®

El promedio de vida oscilaria entre 20 a 30 afnos
en los pacientes mas gravemente afectados y con
retraso mental; v en 40 a 50 afos en los que
presentan inteligencia normal.*

Podemos conciuir que a pesar de no tener
genealogia precisa del paciente, el diagnostico es
compatible con Sindrome de Dyggve-Melchior-
Clausen de etiologia autosémica recesiva.

Los signos guiones que nos ayudaron al diag-
nostico fueron: talla baja de tronco corto-debilidad
mental-microcefalia-marcha de anade-restriccion
de movimientos articulares-plastipondilea-huesos
ilfacos pequefos y deficientemente osificados-
aspecto de encaje de las crestas iliacas-huesos del
carpo pequenos-acortamiento de metacarpia-

nos-epifisis accesorias en metacarpo y metatar-
50.1,4,5‘5,10
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Complicaciones orales en
ninos con leucemias agudas.
Su tratamiento

Dres. NOEMI POLACK", MARIANA LEVY' e ISABEL MEDELA’

Las autoras analizan la fundamentacian bibliografica del programa de tratamiento odontolégico de los nifios con leucemias
agudas, asistidos en el Servicio de Hemato-oncologia del Hospital Nacional de Pediatria “Dr. Juan P. Garrahan”, dirigido por el
Dr. Federico Sackmann Muriel, que estan desarrollando desde el mes de diciembre de 1991 y cuyas normas y resultados seran

dados a conocer oportunamente.

INTRODUCCION

Las enfermedades malignas son una de las
causasmas frecuentes de mortalidad infantil. Den-
tro de éstas, las hemato-oncoldgicas representan
el 30%. En este grupo, el 70% esta constituido por
las leucemias linfoblasticas agudas.’

Con los protocolos médicos usados actualmen-
te se logra un 70% de sobrevida? pero por su
agresividad aumentan el riesgo de infeccion y de
otras complicaciones orales que surgen de la en-
fermedad y del mismo tratamiento.

Por esto, la terapeutica debe tener como obje-
tivolacuraciéon o ensudefecto unamayorsobrevida
y una disminucién de la morbilidad secundaria
que permita una mejor calidad de la misma.?

Es importante que tanto el médico como el
odontélogo conozcan las manifestaciones clinicas
y la patogenia que hace que estos pacientes bajo
quimioterapia sean mas susceptibles a padecer
complicaciones diversas. Esta susceptibilidad de
los tejidos y organos normales a la quimioterapia,
se manifiesta por los efectos colaterales y/o toxi-
cos que varian segun las drogas. Los tejidos mas
afectados son los mas proliferativos: médula ésea,
epitelio de mucosa oral y gastrointestinal, piel,
bulbo piloso, etc.?

*  (Catedra de Odontologia Integral Nifos, Facultad de
Odontologia UBA.

** Profesora Regular Adjuntade la Catedra de Odontologia
Integral Nifios, Facultad de Odontologia de |a UBA.
Correspondencia: Dra. Noemi Polack. Catedrade Odontolo-
gia Integral Nifios Facultad de Odontologia, UBA.Marcelo
T. de Alvear 2142, Piso 15.

.
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Autores como Toth, Hickey y Greemberg®>®’,
demostraron que la presencia de patologia buco-
dental preexistente aumenta la incidencia y seve-
ridad de las complicaciones durante el tratamien-
to oncologico.

En 1989, en los Estados Unidos, sobre 1.000.000
de pacientes con diagnostico de cancer, 400.000
entre adultos y nifos, desarrollaron complicacio-
nes orales crénicas o agudas como resultado del
tratamiento®. Cuanto mas agresivo era éste, ma-
yor fue la morbilidad. En la poblacién infantil la
complicacion oral es mas frecuente que en la
poblacion adulta.®

Segun Lockhart™, un 90% de pacientes padecen
consecuencias orales durante eltratamiento. La apa-
ricion de esta patologia lleva al enfermo a una mala
calidad de vida, mayor niimero de internaciones (lo
gue aumenta el gasto médico y el riesgo de infeccio-
nes hospitalarias), imposibilidad de alimentarse,
desnutricion y complicaciones fatales.

La Conferencia sobre Complicaciones orales de
las Terapias Oncoldgicas, organizada por el Insti-
tuto Nacionalde Cancer, que tuvo lugaren Bethes-
da en 1989% aconsejé que el odontologo forme
parte del equipo oncoldgico y actiie tan pronto se
haya diagnosticado la enfermedad. Cuanto antes
se elimine la infeccion de la boca y se lamantenga
asi durante todo el tratamiento, menor sera el
riesgo de reinfecciones que puedan llevar el pa-
ciente a una septicemia.

Por lo tanto existe consenso universal que el
tratamiento odontolégico meticuloso y sostenido
previo a la quimioterapa y durante la misma,
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puede prevenir, reducir o aliviar el nimero y la
intensidad de las complicaciones orales y genera-
[85'5,11

DESARROLLO

Lascomplicaciones mas frecuentessurgencomo
resultado delamielosupresién, lainmunosupresion
y de los efectos citotoxicos de las drogas sobre los
tejidos orales.®

Segln Epstein'?, el 54% de los pacientes hospi-
talizados con leucemia presentaban lesiones ora-
les. Este riesgo era mayor cuando el recuento de
neutrofilos erainferiora 1.000/mm?. Las complica-
ciones mas frecuentes son: mucositis, infecciones,
hemorragia y xerostomia.

Mucositis: Se entiende por mucositis al conjun-
to de respuestas patoldgicas que desarrolla la
mucosa oral como consecuencia de la terapia
oncolégica®. Generalmente precedeen2addiasel
nadir de las células blancas y de las plaguetas.’

Las células del epitelio oral se renuevan porun
proceso de descamacién y son formadas a partir
del estrato germinativo. Esta capacidad prolifera-
tiva se desarrolla en ciclos de cinco dias, siendo
mayor en la mucosa masticatoria (paladar duro,
gingival) y menor en la de revestimiento (paladar
blando, mucosas yugal y labial, piso de boca)' '
Los agentes quimioterapicos actian provocando
una interrupcion en la replicacién y en la renova-
cion celular del epitelio.

El primer cuadro histologico que se observa es
laatrofiaepitelial. Cuando se produce la ulceracion
existe un dafio agudo en el compartimiento proli-
ferativo, provocandose la ruptura de la membra-
na basal. De esta forma los tejidos subyacentesson
expuestos a una larga y variada poblacion micro-
biana residente en la cavidad oral. Esto no sélo
exacerba las lesiones locales sino que tamhién
predispone ainfeccionessistémicas, principalmen-
te a través de los efectos indirectos de la quimio-
terapia y de la radioterapia (neutropenia, xeros-
tomia).’*"*

Sobre el tejido conectivo, la quimioterapia ac-
tua provocando un aumento de la permeabilidad
vascular, edema e infiltrado inflamatorio. Estos
cambios se observan clinicamente con la aparicidn
de un eritema agudo.>'

La renovacion celular es mas alta en la pobla-
cion joven, lo que puede explicar parcialmente la
gran incidencia de complicaciones orales en estos
grupos.'s®

Simultdneamente con los efectos toxicos en la
mucosa oral, estos agentes inhiben la reproduc-
cion celular en la médula dsea, agudizando el
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cuadro cuandose llega al nadir de las células blan-
cas (7 a 14 dias). Se comprueba asi que las células
del epitelio oral y los leucocitos poseen la misma
cinética celular.’?

La severidad y duracién de las estomatitis cau-
sadas por agentes quimioterapicos no sélo se rela-
ciona con la neutropenia que produce la medica-
cidén y los agentes citotoxicos, sino también con
niveles preexistentes de placa bacteriana y enfer-
medad periodontal.”

La literatura nos sefiala que medidas de higie-
ne oral y profilaxis peridontal pueden reducir la
severidad de las complicaciones orales.'®"

Segun Beck®, el 48% de los pacientes que no
habian recibido tratamiento odontolégico previo
desarrollaron lesiones, mientras que de los que
tenian su boca tratada sélo un 32% presentd
mucositis.

Para el tratamiento de la mucositis es impor-
tante el uso de enjuagues bucales que sean efica-
ces, inocuos, buenos lubricantes labiales, que ten-
gan una apropiada combinacién analgésica y
antiinflamatoria, faciles de usar, seguros y econé-
micos?’. La incidencia de mucositis en nifios oscila
entre un 50 a un 80%.

Lapresenciade llceras puede provocar trastor-
nos sistémicos, impedir la alimentacién por via
oral y llevar a la necesidad de utilizar analgésicos
narcoticos. No existe alin un tratamiento stan-
darizado para esta complicacién: el uso de emul-
siones protectoras, bicarbonato de sodio, saliva
artificial, son mencionados en la literatura para
disminuir la carga bacteriana y prevenir infeccio-
nes?*#7 E| uso de clorhexidina al 0.12%?* ha sido
propuesto por diversos autores. Si bien existen
controversias en cuanto a su aplicacion, algunos
investigadores sostienen que su accién es efectiva
para disminuir la incidencia y la severidad de la
mucositis.?®

Infecciones: Las infecciones son responsables
de aproximadamente el 70% de las muertes en los
pacientes con enfermedades hematologicas ma-
lignas®?, La supresién de las stem-cells inducida
por la quimioterapia, priva al paciente de la pro-
teccion que le provee el sistema inmunologicoy lo
hace vulnerable a lasinfecciones bacterianas, vira-
les o asociadas.?

La penetracién de estos gérmenes se puede
producir a través de los espacios intercelulares de
la barrera epitelial. Si la barrera se dafia el riesgo
de penetracion a la circulacién sanguinea es aun
mayor, por lo que cualquier efraccién tisular signi-
fica peligro de infeccidn. Ademas de la disminu-
cion de las defensasy lainterrupcion de la integri-
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dad de la mucosa, hay una alteracién en la ecolo-
gia de la flora oral, que tiende a aumentar el
nimero y patogenecidad de la flora normal de la
boca®. Estudios hechos en pacientes con leucemia
internadosen unidades de aislamiento, demostra-
ron que se pueden eliminar todos los microorga-
nismos de los orificios del cuerpo, menos los de la
cavidad oral.®

Greenbergy colaboradores’ encuentran que la
flora bucalenddgena es una causasignificativa de
septicemia. Estos resultados coinciden con los es-
tudios realizados por Heindahl?"*® en 1989, donde
muestra al estreptococo hemolitico como el cau-
sante del 41% de las septicemias.

Segun Dreizen citado por Mc Elroy?, el 25% de
las infecciones orales son producidas por gérme-
nes Gram negativos y solo un 10% por Gram
positivos, siendo los virus responsables del 15%. El
50% restante es causado por Candida Albicans.

Las patologias pulpares, las pericoronaritisy las
lesiones periodontales, fueron las afecciones que
con mayor frecuencia se asociaron con infecciones
sistémicas.’

En un seguimiento clinico de 33 pacientes
Greenberg’ encontré que las septicemias disminu-
yen de un 77% a un 23% eliminando focos infec-
ciosos dentales y periodontales antes de iniciar el
tratamiento oncolégico. Berman®realizd un estu-
dio similar donde demostré que la causa de septi-
cemia en el 32% de sus pacientes era de origen
oral.

Si se considera a la placa bacteriana como un
reservorio de organismos potencialmente patége-
nos, la eliminaciéon de ésta disminuye el riesgo de
infeccion.

Peterson®, sefiala que los pacientes con higie-
ne oral pobre desarrollan infecciones durante la
guimioterapia mientras que aquellos que practi-
caban una buena higiene oral no tuvieron compli-
caciones infecciosas.

En base a esta evidenciase lleg6 al consenso de
eliminar la placa bacterianay los focos infecciosos
previamente al tratamiento oncologico y si esto
no fuera posible, buscar los momentos oportunos
durante el mismo para realizarlo.

Entre los agentes antimicrobianos utilizados,
el gluconato de clorhexidina ha tenido una rele-
vancia digna de mencionar. Su eficacia se debe a
su gran afinidad por los tejidos orales (duros y
blandos), los cuales actian como reservorio pro-
longando su accién farmacologica (hasta dos ho-
ras después del enjuague).

Segun Ferreti®!, el uso de buchesde clorhexidina
al0.12% reduce la carga microbiana. Otro estudio
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del mismo autor muestra que el uso de esa solu-
cion de clorhexidina dado en forma preventiva,
reduce la incidencia y severidad de las complica-
ciones orales. Esto lleva a una disminucién de la
morbilidad producida por las infecciones orales, lo
que acorta los tiempos de internacién®. Estos
resultados coinciden con los trabajos de Mc Gaw'.
Sinembargo, autores comoWahlin®y Thurmond®,
no consideran a la clorhexidina eficaz para evitar
esta patologia.

La presencia de placas blancas, removibles, que
dejan un lecho eritematoso o sangrante, son la
expresion mas evidente de candidiasis oral. La
Candida Albicans puede infectar otros lugares del
tracto gastrointestinal y causar esofagitis o dia-
rrea_33‘34

Hasta el presente no existe un tratamiento es-
tandarizado para prevenir estas complicaciones.
La literatura propone el uso de diversos agentes
medicamentosos para disminuir la incidencia de
infecciones sistémicas.

El uso de buches con nistatina 100.000 U, cua-
tro veces por dia, es el mas recomendado por la
bibliografia para el tratamiento y profilaxis de
esta afeccion.

Berkovitz®®* ha demostrado que usando en pri-
mer lugar un tépico con iodo povidonay luego un
buche con nistatina 500.000 U que se debe tragar,
se obtienen mejores resultados en la prevencién
de la candidiasis orofaringea.

La incidencia de infeccion por Virus de Herpes
Simple (VHS) en estos pacientes es de un 14 a un
40%%*77, y el riesgo de reactivacion de la enfermedad
es mayor como consecuencia de lainmunosupresion.
Si la titulacion de anticuerpos es mayor a 1:8, la
incidencia de herpes recurrente se ubica entre un 70
a un 90%. Estos pacientes son considerados de alto
riesgo. En los pacientes de bajo riesgo la incidencia
de reinfeccidon oscila entre un 5 a un 14%.

Eltratamiento del VHS se efecttia con Acyclovir
oral o endovenoso 3832

Algunos autores consideran indicado el uso de
Acyclovir profilactico en pacientes seropositivos
de alto riesgo?®® que sean sometidos a transplante
medular, por la alta incidencia de reinfeccion:
90% para Gluckman® y 73% para Wade®, Esta
medicacion no estaria indicada preventivamente
en pacientes con bajo riesgo de infeccion.

Existe una linea de investigaciéon que tiende a
determinar si los buches con clorhexidina pueden
actuar en el control de la infecciéon por HVS en
pacientes con LLAY

Hemorragia: La hemorragia es una complica-
cién comin en pacientes con depresién medular.
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INFECCION SECUNDARIA

Ocurre generalmente entre los 10 y 14 dias des-
pués de la quimioterapia y su incidencia es de un
77%3"3 . La mucosa de la cavidad oral esta expues-
ta a microtraumatismos en forma continua. Se
comprobo¢ que con niveles inferiores a 20.000 pla-
quetas/mm?se producen algunas manifestaciones
como petequias o equimosis. Si los niveles siguen
endescenso (alrededor de 10.000 mm?) se observa
hemorragia a nivel gingival, la que se exacerba si
existe un cuadro de enfermedad periodontal pre-
V]O.6'7'9‘42

El control de la hemorragia aguda se obtiene
ejerciendo presién sobre la zona afectada con el
uso de un apdsito impregnado en una solucion
hemostatica®’, como trombina tépica. Cuando las
medidas locales son insuficientes se realiza una
transfusion de plaquetas.

Es importante tener en cuenta el numero de
plaquetas necesarias para efectuar desde un cepi-
llado dental hasta intervenciones mas complejas.

Para permitir el cepillado rutinario de los dien-
tes, el hemograma del nifio debera mostrar mas
de 20.000 plaquetas/mm?y unrecuentode neutrd-
filos superior a 500/mm?.

Si este nimero disminuye se usara un hisopo o
una gasa para limpiar la boca.

Para maniobras odontoldgicas mas complejas,
seran necesarias 50.000 plaquetas y 1.000 neutro-
filos por mm?,

Xerostomia: La quimioterapiay laradioterapia
pueden tener efectos téxicos sobre las glandulas
salivares, provocando dolor, edema y xerostomia.
La xerostomia, que es la sensacion subjetiva de
boca seca causada por la reduccion severa en el
flujo salival*, es una complicacién habitual en el
paciente con tratamiento oncolégico. Este sinto-
ma puede ser transitorio o permanente segun su
origen, lo que orienta el pronéstico y la terapéu-
tica a sequir.®

En pacientesnormales, lasalivay la descamacion
de células epiteliales, libera a la boca de organis-
mos patogenos que la dafian. La saliva es parte
integral en el mantenimiento de los tejidos orales.
Contiene glicoproteinas que reducen la adhesion
al microorganismo, proteinas antibacterianas, cal-
cio, fosfoproteinas que mantienen la integridad
de los dientes y agentes buffer. La quimioterapia
y la radioterapia alteran estas funciones.*
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La xerostomia puede presentar complicacio-
nes, como estomatitis leves o graves, lo que permi-
te la invasion bacteriana, pudiendo llevar al pa-
ciente a cursar una septicemia. Otra de las compli-
caciones es la pérdida del gusto y dificultad en la
masticacion, lo que obliga a una alimentacién
blanda, generalmente rica en hidratos de carbo-
no. Esta dietay la falta de saliva, llevan a la aparicion
de un cuadro de extrema gravedad, como es |a caries
rampante. Esta se caracteriza por una destruccion
generalizada de todas las piezas dentarias.

La participacion del odontélogo controlando la
dieta, recetando buches o topicos fluorados diarios,
saliva artificial, sialogogos, etc. disminuye lainciden-
cia de caries y mejora los sintomas asociados.

Existe necesidad de investigary desarrollar tra-
tamientos mas efectivos para esta patologia.

CONCLUSIONES

De la revision y andlisis de la bibliografia surge
la necesidad de la participacion del odontélogo en
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¢Siente dolor
el recién nacido?’

COMITE DE ESTUDIOS FETO-NEONATALES (CEFEN)
SUB-COMISION DE RECOMENDACIONES™

INTRODUCCION

Frente a la pregunta ;siente dolor un recién
nacido? cualquier madre contestaria sin pensar
que si.

Pero muchos médicos, aliin los mas experimen-
tados neonatologos, parecen dudarlo, pensando
que las vias nerviosas no estan completamente
mielinizadas en los recién nacidos (RN) y que sus
conexiones corticalestienen pobresarborizaciones.
Conestojustificarian que el RN nosiente nirecuer-
da el dolor'?. Incluso las publicaciones cientificas
mas reconocidas y actuales citan frases como ésta:
“Datos recientes sugieren que los recién nacidos
sienten dolorcon los procedimientos”. (Pediatrics,
febrero 91).2

A pesarde lo expuesto, hace ya varios afios que
muchos trabajos nacionales®® y extranjeros co-
menzaron a ocuparse del dolor de los RN. Pero
esta preocupacion cientifica no se ve reflejada en
la practica. En muchos de los Servicios de Neona-
tologia de nuestro pais, no se considera rutinaria-

La direccion editorial de ArcHivos ARGENTINOS DE PEDIATRIA
atendiendo el justificado reclamo del CEFEN por las
dificultades surgidas con relaciéon al articulo: ;Siente
dolor el recién nacido?editado en el Vol.91, N° 1, decidio
publicar nuevamente en el presente nimero el informe
completo, entendiendo que la importancia del conteni-
do asi lo requeria.

** Comité de Estudios Feto Neonatales Subcomision
de Recomendaciones 7992.

Coordinadaores: Dra. Celia Lomuto (Maternidad Sarda).
Dr. Jorge Digregorio (Sanatorio Gliemes).

Integrantes: Dra. Sandra Baratta (Hospital EvaPerdn, San
Martin). Dra. Nora Boucau (Hospital Posadas, Haedo).
Dra. Nélida Corigliano (Hospital Pifiero). Dra. Marcela
Giacone (Hospital Eva Perén, San Martin). Dr. Osvaldo
Gluzman (Hospital Argerich). Dra. Stella Morales (Hospi-
tal Garrahan). Dra. Noemi Petrucelli (Hospital Pirovano).
Dra. Silvia Sagreras (Hospital Fernandez). Dra. Norma
Vivas (Sanatorio Gliemes).

mente la indicacion de analgésicos.

Teniendo en cuenta lo enunciado, es gue la
Sub-Comisién de Recomendaciones del CEFEN,
decidio revisar este tema.

Através de reuniones quincenales que comen-
zaron en el mes de abril de 1992, se realiz6 en
primera instancia una revision bibliografica, y lue-
go se invitd a los siguientes especialistas: Dr.
Marcelo Martinez Ferro (Cirujano Infantil del Hos-
pital Garrahan), Dr. Jorge Paladino (Anestesidlogo
del hospital), Dr. Rafael Arizay Dra. Raquel Picardi
(Anestesiologos del Hospital Italiano), para discu-
tireltemay elaborar las siguientes recomendacio-
nes, sumando la experiencia de los participantes.
Un primer borrador se entregd para su correccion
a los Dres. Néstor Vain (Sanatorio Gliemes), Susa-
na Rodriguez (Htal. Garrahan) y R. Rothlin (Profe-
sor de la Catedra de Farmacologia, UBA).

CONSIDERACIONES GENERALES

Se analizan en forma sintética los aspectos
fisiopatoldgicos y las manifestaciones clinicas del
dolor, los procedimientos dolorosos habituales en
Neonatologiay finalmente en forma mas extensa,
el tratamiento del mismo.

1. Fisiologia del dolor:

Se sabe que incluso en los prematuros se en-
cuentran desarrolladas las vias neurofisioldgicas
paralanocicepcion, desde los receptores periféricos
hacia la corteza cerebral’. Datos neuroanatomicos
obtenidos Gltimamente ponen de manifiesto que
las vias nociceptivas centrales hasta el talamo
estdnmielinizadas por completo hacialas 30 sema-
nas de gestacion y que las fibras talamo corticales
lo estan hacia la semana 37.

Sin embargo, incluso en los adultos, el 75% de
los impulsos nociceptivos se transmiten por las
fibras periféricas amielinicas'®. La diferenciacién
de los receptores cutaneos se completa a las 20



semanasen la superficie cutanea mucosa. Lasinap-
sisy neurotransmision del asta dorsal de lamédula
finaliza su desarrollo a las 30 semanas.

La secrecidn de betaendorfinas y betalipo-
trofinas (opioides enddgenos de las células de la
glandula pituitaria), ocurre a las 20 semanas. Exis-
tenotros neurotransmisares o neuromoduladores
talescomo:adrenalina, noradrenalinayserotonina
involucrados en este complejo mecanismo de la
nocicepcién.®!?

En resumen, no sélo el RN esta preparado
para sentir dolor sino también el feto.

2. Manifestaciones del dolor:

Los RN responden a los estimulos nocivos me-
diante reacciones de conducta, autonomicas,
metabdlicas y hormaonales, que sugieren stress
importante.

Estos estimulos tienen efectos daninos sobre el
neonatoy éste puede retenerlos en lamemoria.>"

Existe un “score de bienestar post-operatorio
en relacion al dolor neonatal” ", basado en sinto-
mas clinicos.

a) Manifestaciones autondmicas:
* Taquicardia
» Hiper o hipotension
¢ Hipoxemia
® Taguipnea
= Sudoracién palmar (en mayores de 37 se-
manas)

b) Manifestaciones metabodlicas y humorales:
¢ Aumento de:
Catecolaminas
Hormona de crecimiento
Glucagon
Aldosterona
Corticoides
Endorfinas
e Disminucién de insulina,
Estas respuestas producen en sangre:
* Aumento de: Glucosa, lactato, piruvato,
cuerpos cetonicos.

¢) Cambios en la conducta:
e Llanto de “dolor”
= Expresiones faciales
* Reacciones motoras simples
= Reflejo dorsal de la pierna
» Reacciones complejas de conducta (irrita-
bilidad, atencién desorganizada, etc.)

3. Procedimientos dolorosos habituales
enNeonatologia:
e Puncion de talon
¢ Venopunturas, canalizaciones,
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vias percutaneas

e Puncion arterial, lumbar, ventricular, supra-
pubica

s Paracentesis abdominal

» Drenaje de neumotorax

e Intubacion endotraqueal

e Sondaje uretral

e Oftalmoscopia indirecta

e Curacion/remocion de escaras

s Drenajes quirdrgicos

s Circuncision

s Cirugias y post-quirdrgicos en general

e Fractura: clavicula, fémur, etc.

» Tracciones post-fracturas o luego de dre-
najes articulares

4. Tratamiento del dolor:

A. Analgesia no farmacoldgica:

Esta demostrado que es posible disminuir el
malestar del RN durante un procedimiento dolo-
roso con lasuccion de un chupetey alin massi éste
tiene sacarosa® 316,

Igualmente el balanceo, los masajes, y la inter-
vencion minima disminuyen el stress.*®

B. Analgesia farmacoldgica:

Se consideraran tres grupos de drogas: opioides,
antiinflamatorios no esteroides y anestésicos locales.
B.1. Opioides exdgenos: sindnimao: opiaceos,
hipnoanalgésicos, narcoticos. Se resumen en la
Tabla 1. 172

Estas drogas producirian, sélo en administra-
ciones prolongadas de mas de 5 dias, tolerancia,
dependenciaysindrome de abstinencia porsupre-
sion brusca, el cual puede evitarse con una dismi-
nucién pregresiva de la droga (20% diario)."’

El sindrome de abstinencia se manifiesta clini-
camente con llanto excesivo, aumento del tono
muscular, sudoracion, taquicardia, aumento de la
presién arterial, hiperglucemia y diarrea.?’

Por la depresién respiratoria que produ-
cen se aconseja su uso sélo en unidades con
asistencia respiratoria mecdnica.

Dado que la morfina produce hipotensién, por
sus propiedades histaminoliberadoras, debe con-
siderarse riesgosa su utilizacién cuando existe sos-
pecha de hipovolemia.

El Fentanilo tiene la ventajade que no produce
inestabilidad hemadinamica'?,

Debe tenerse en cuenta que cuando se utiliza
en forma continua, se debera cambiar la solucién
en la que esta diluido cada 6 hs., dado que trans-
currido ese tiempo se inactiva la droga.

No estaria indicado el uso de Nalbufina en
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Droga Morfina Meperidina Fentanilo

NR Moaorfina Demerol Sublimaze
Presentacion amp. 10 mg/ml amp. 100mg/2ml amp. 250ug/5ml
Via v v IV
Dosis 0,1-0,2 mg/kg/dosis 1-2 mg/kg/dosis 1-3 ug/kg/dosis
Goteo Continuo: Maximo: Goteo continuo:
5-20 ug/kg/hora 7.5 mg/kg/dia 5-10 ug/kg/hora
con bomba de infusion con bomba de infusién
Frecuencia RNT: 4-6 hs. 3-4 hs. 1-2 hs.
Pret: 6-8 hs.
<edad y peso: -
>intervalo
Vida media <30 5:9,3+/-2,9hs: 3-30 hs.
en hs. 31-37 s5: 7,3+/-1,6hs. 6,5-39 hs. Gran
>38 5. 6,7 +/-4,6 hs, variabilidad
Efectos Hipotension Taquicardia Bradicardia®
adversos Constipacion Convulsiones
lleo, vémitos a altas dosis
Retencion urinaria Depresion Rigidez de la pared
Depresion respiratoria respiratoria toracica™
Convulsiones a altas dosis Fasciculaciones en lengua.
Fasciculaciones en lengua Depresidn respiratoria
Antagonista Naloxona: Narcan N.R. Amp. 0,4 mg/1 ml

Via IV, endotraqueal
Dosis: 0,01 mag/kg
Vida media: 1 hora

*  Serevierte con Atropina
** Se revierte con blogqueantes neuromusculares: Pancuronium.

Neonatologia, ya que la utilizacién de la droga no NR: Termofren, Tempra, Causalon

esta avalada por la bibliografia. ePresentacidon: Jarabe 20 mg/1 ml
B. 2. Antiinflamatorios no esteroides (AINE): _ Gotas 5 mg/1 gota.

Tienen efectos analgésicos, antipiréticos y antiin- *Via: oral

flamatorios variables de acuerdo al grupo de dro- *Dosis:10 a 15 mg/kg/dosis ,

gas en particular’'.%, 50 a 65 mg/kg/dia

Disminuyen la produccion de prostaglandinas, *Frecuencia: cada 4 hs.
inhibiendo la enzima ciclooxigenasa. *Vida media: 2,2 a 5 hs.

La droga patrén es el Acido Acetil Salicilico *Indicacion: dolor de tipo traumatico o in-
(Aspirina, N.R.) pero no es aconsejable su uso flamatorio: artritis, fracturas, tracciones,
en Neonatologia por sus efectos adversos. postquirurgicosde herniasinguinales, etc.

Tampoco se aconseja el uso de Dipirona B. 3. Anestdsicos locales: 112831
(Novalgina, N.R.) debido a la posibilidad de Son farmacos que bloguean la conduccién ner-
importantes efectos adversos, especialmente  viosa localmente. La ventaja de estos compuestos
agranulocitosis®. es que su accién es reversible, con recuperacién

Se puede utilizar el Acetaminofen o Paracetamol: completa de la funcién nerviosa en un tiempo



corto. Los siguientes no estan contraindicados
en Neonatologia:

a) Lidocaina:

N.R.: Xylocaina

*Presentacion: frasco ampolla al 0,5%, 1%,
2% usar sin epinefrina y sin conserva-
dor jalea viscosa, etc.

e\/fa: uso local, subcutaneo.

eDosis: 3mg/kg. Lainyectable conviene usar
la diluida al 1/2, con jeringa pequefia y
aguja mosquito, lentamente, aspirando
previamente, con el finde evitarsu admi-
nistracion endovenosa.

eDuracion: comienza a actuar a los 5 minu-
tos y su efecto dura 1-2 horas.

eEfectos adversos: la sobredosis puede pro-
ducir fibrilacion ventricular.

eIndicacion: Infiltracion de piel previo a pun-
ciones, canalizaciones, circuncisidn, etc.
Jalea para colocacion de sondas uretra-
les, etc.

b) Bupivacaina:*3

N.R.: Duracaine

*Presentacién: frasco amp. al 0,25%, 0,5% vy
0,75%

eDosis: 1,5 a 2 mg/kg. En infusion continua
0,25 mg/kg/h.

=Duracion: inicio de accién a los 75 minutos
y dura 6-8 hs.

e|ndicaciones: infiltraciéon en la pared
toracica previo al cierre de las
toracotomias para disminuir el dolor
postoperatorio, etc.

No mencionamos aqui el uso de los anestésicos
generales, ya que son de uso exclusivo de los
anestesidlogos, reconociendo el efecto deletéreo
de lacirugia neonatal sin una anestesia adecuada.

CONSIDERACIONES FINALES

1. Ante las innumerables evidencias bibliogra-
ficasdela presenciade los mecanismos nociceptivos
en el RN desde edades gestacionales muy tempra-
nas, consideramos que es de suma necesidad con-
tinuar concientizando a todo el equipo de salud
sobre la prevenciéon y tratamiento del dolor como
parte del cuidado integral del RN.

2. En el area de la prevenciéon destacamos:

a) Disminuir el namero de extracciones de
sangre con el uso de monitores transcutaneos (Tcp
Co2, TcpO2 oximetria de pulso).

b) Unificar todos los analisis en la misma
extraccion.

c) Evitar procedimientos rutinarios, molestos
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o dolorosos que no se justifiquen (por ej.: puncién
arterial cuando no esté indicada, aspiracién de tubo
endotraqueal si no hay secreciones, etc.)

3. Ante procedimientos inevitables como pun-
cion de talén, colocacién de venaoclisis, etc., simples
actitudes como la succién del pecho de la madre sies
posible, o sino de un chupete con sacarosa, aliviaran
al RN.

4.Luego de un procedimiento doloroso, no dejar
al RN sin atencidn y tratar de minimizar su malestar,
idealmente con la participacion de la madre, con
balanceo, succién, masajes, postura adecuada, dis-
minucion de la intensidad de la luz o sonidos, etc.

5. Utilizar al maximo y cuando esta indicado,
anestésicos locales, por ejemplo en canalizacio-
nes. Futuras investigaciones aportaran nuevas
formas de uso de anestésicos locales, atin no pro-
bados en RN, como parches, spray, etc.

6. La eficacia analgésica de los antiinflamato-
rios no esteroides es adecuada y es mayor para
tratar el dolor de tipo traumatico o inflamatorio
(tegumentario). Por lo tanto es recomendable la
utilizacién de Paracetamol (cuya eficacia analgésica
esbuena pero menorcomo antiinflamatorio) siem-
pre y cuando la via digestiva pueda ser usada, por
ejemplo en casos de fracturas, celulitis, cirugia
menor, curaciones, etc.

7.Dado que la eficacia de los opioides es mayor
para el dolor de tipo visceral, recomendamos su
uso en el tratamiento del dolor post-quirurgico de
hernia diafragmatica, enterocolitis necrotizante,
gastroquisis, atresia de eséfago, cirugia cardio-
vascular, etc. Insistimos que los opioides sélo
deben utilizarse en servicios gue cuenten con
asistencia respiratoria mecanica. Es recomen-
dable contar con provisién de Naloxona cuando se
utilizan estos farmacos.

8. Desaconsejamos la clasica indicacién: “Anal-
gésicos segun dolor”, o “Dipirona segln necesi-
dad”, tan clasicas en nuestro medio, asi como el
uso de Aspirina o Nalbufina.

9. Es necesario utilizar dosis farmacolégicas a
intervalos adecuados, individualizando cada si-
tuacion y cada paciente.

10. Recordamos que existe un grupo de drogas
guetienen efecto sedante (Hidrato de Cloral, Benzo-
diazepinas, Barbitlricos) pero que no tienen anal-
gésico, aunque muchas veces son utilizadas erré-
ne~mente con ese fin. Asimismo tampoco debe
obviarse la utilizacion de analgésicos cuando el pa-
ciente recibe relaja' .es neuromusculares (bromuro
de pancuronio, Pavuldon NR).



VOL. 91/1993

11. Finalmente pensemos siempre que nuestro
paciente RN siente tanto dolor, 0 mas, que noso-
tros mismos. No apoyemos al dicho e/ dolor mejor
tolerado es el dolor ajeno.

Es de esperar que sigan desarrollandose inves-
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Q ¢Cuales son las terapias de eleccion y de
alternativa para Hymenolepiasis y Teniasis?

Sr. Director:

En respuesta a su carta referida a las dificultades
encontradas en |a terapéutica de parasitosis regio-
nales, en especial hymenolepis nana y tenia solium,
le informo que la basqueda bibliografica, tomando
como base el libro de Infectologia de Mandell, la
Terapéutica antiparasitaria de Palmieri, y los Temas
de Gastroenterologia de la SAP.; indican como dro-
gas de eleccion, en 1°lugar, a la Niclosamida, que no
se comercializa en la Argentina (Yomesan-Bayer/
comp x 500 mg.). Enteniasis, 1g. hasta 35kg., mas de
35kg., 1,59 en una sola dosis matinal. En hynana, el
1er. dia, dosis total, luego la mitad 6 dias mas (por
kilo, 50 ma/kg y luego 25 mg/kg).

De usarse Praziquantel, se usara a 20-25 mg/kg.
en una sola dosis-muy buena tolerancia (Cestodan
Konig) comprimidos de 25 mg. y Droncit (Bayer)
comprimidos 50mg.

El Albendazol, a 15 mg/kg o bien, por arriba de
2 afos, 400mg/dia (dosis total/3 diasseguidosen la
3ra. opcidn). Bayer (productor de praziquantel)
noaportd bibliografia porser comercializado como
productoveterinario (al igual que Merck y Syntial).
Pero aseguran su distribucién en todo el pais. No
hallé trabajos de Albendazol abajo de 2 afos.

Por ultimo, el Physician desk reference, infor-
ma no tener datos del praziquantel, en menos de
4 anos aunque hay experiencia clinica al respecto.
{PalmieriylaSAP, no mencionanrestriccionescon edad).

Dra. Maria Alejandra Aizcorbe

BIBLIOGRAFIA
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Sr. Director:

La colega posee buenainformaciénsobre el tema
que consulta. El praziquantel es considerado trata-
miento de eleccidn parala Hymenolepis nana, yaque
es activo contra las formas adultas y larvales de los
cestodos, y puede administrarse en una sola dosis de
25 mg por kilogramo de peso'?3, Quedando como
tratamiento de alternativa la niclosamida, que debe
ser utilizada durante 6 dias, ya que, al ser poco
absorbida, actiasoloenlaluz delintestino nosiendo

activa sobre las larvas cisticercoides cuando éstas se
alojan, durante 4 dias, en la pared intestinal.

El tratamiento de eleccion para las formas
adultasde T.saginatay 7. soliumeslaniclosamida,
gque se administra en una sola toma y es menos
toxica que el praziquantel, y se utiliza a este
ultimo como tratamiento de alternativa®.

Se ha informado que el albendazol es activo
contra las tenias, aunque en menor medida que
los anteriormente nombrados®. nosotros lo hemos
usado en himenolepiasis con aparente buen resul-
tado, pero el numero de nifios tratados es muy
reducido como para tomarlo de referencia valida.

Es necesario comentar un aspecto que nuestra
colega misionera ha focalizado muy bien: /a falta
devariosantiparasitarios muy Utiles en el mercado
argentino. Como ejemplo es posible citar el prazi-
guantel, la niclosamida y el furoato de diloxanida
(utilizado como amebicida luminal). En el caso del
praziquantel, es un secreto a voces que se utilizan
productos que sélo han sido autorizados para uso
veterinario, con el riesgo que esta actitud conlleva
en cuanto a la responsabilidad médica se refiere.

En las conclusiones de todas las Jornadas Nacio-
nales de Enteroparasitosis que se han realizado,
siete hasta el presente, se ha recomendado a las
autoridades la incorporacion de estos agentes al
arsenal terapéutico.

Considero que la Sociedad Argentina de Pedia-
tria debe tomar como propio este reclamo, ya que
las enteroparasitosis, hermanadas con la pobreza
y su cortejo de desnutricion, hacinamiento, malas
condiciones sanitarias y falta de educacion, cons-
tituyen una pesadacarga paraun elevado nimero
de nifios argentinos.

Dr. Daniel Beltramino
Hosp. J. B. Iturraspe. Santa Fe.
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Cartas al Editor

El sistema pediatra-familia

Sr. Director:

Antes de desarrollar la tematica, voy a definir
lo que entiendo por Sistema Biolégico Humano,
reconociendo que existen otras definiciones no
necesariamente coincidentes.

Un Sistema Bioldgico Humano (5.B.H.) es aquel
conformado por personas que para un determina-
do fin, se convocan en un tiempo-lugar con el
objeto de dirimir una relacién Unica e irrepetible.
En tanto el sistema conserve su equilibrio, es decir
que cadaunodesus constituyentesse funcionalice
segun las necesidades que el sistema tenga, éste
permanecerd cerrado; en caso que se presente una
disfuncién, habra un desequilibrio del mismo, lo
gue motivara que se abra, estableciendo una con-
sulta al exterior, es decir a otros 5.B.H., en blsque-
da de ayuda para conservar un nuevo equilibrio,
gue nunca sera igual al anterior.

Si bien |os constituyentes de todo 5.B.H. se hallan
imbricados comunicaciocnalmente y se deben por
ende al sistema al que pertenecen, el ser parte de él
dependedelalibertadylaresponsabilidad que tiene
cada persona, por lo que cada uno debera hacerse
cargo de las conductas del sistema y en caso de no
consensuarlas, puede abandonarlo.

SISTEMA

Cuando la familia consulta por algin desequi-
librio, habitualmente no lo hace con la presencia
de la totalidad de sus constituyentes, sino con
aquéllos que por diferentes motivos el sistema
eligid para ser representados; a ellos los llamare-
mos emergentes sintomdticos. Una vez que se
establece el contacto relacional, aparece un siste-
ma nuevo constituido por los emergentes sinto-
maticos y el pediatra; es decir, mientras dure la
consulta, el dnico sistema que existird serd el
conformado por ellos; allise plantearan las distin-
tas problematicas que estardn o no referidas a
sintomas presentes o pasados, a estados conductua-
les producto de la interaccién y a diversos matices
de equilibrios-desequilibrios que se pueden hacer
evidentes en su transcurso.

A veces el pediatra, como quien o quienes

concurren a la consulta, tiene necesidades, las que
pueden ser por déficit o por superdvit’; de la
manera en que dichas necesidades se vayan plan-
teando, asi serd también el planteo relacional de
la entrevista.

En general, los emergentes sintomaticos tie-
nen necesidades por déficit; por ejemplo, necesi-
tan que el pediatra les trate tal o cual enfermedad
o les aconseje sobre cdmo comportarse ante los
colicos del lactante pequefio; el pediatra, que en
general tiene necesidades por superavit, inter-
accionara muy bien con los consultantes y el pro-
ducto de esa relacién serd equilibrado y por ende
acorde a lo que cada uno esperaba de la consulta.
Pero muchas veces, los consultantes tienen necesi-
dades por superavit y si el pediatra no percibe ello
y persiste en establecer la relacion desde su habi-
tual necesidad por superdvit, se establecera una
interaccion dificil, desequilibrada, noterapéutica;
por ejemplo, si el o los emergentes sintomaticos
concurren para contar con lujo de detalles el
comportamiento del chico en la escuela, el trabajo
que le causa en su casa y las discusiones que se
plantean por elloy si el pediatra, no motivado por
tematicas de este tipo y por ende sin interés de

' Llamo necesidad por déficit en el marco de la relacién
que se genera al estar compartiendo dos o més personas,
a aquella proposiciéon que se caracteriza por falta de
respuesta o confusidn respecto a determinada cuestiéony
también a aquella disposicion particular motivada por
permitir que sea él o los otros quienes definan lo mas
libremente posible la interaccion comunicacional, esdecir
con muy bajo nivel de lucha relacional. Llamo necesidad
de superdvit en el mismo marco, a aquella proposicién
caracterizada por oferta de respuesta, prescripciones
terapéuticas, aclaracion de dudas, ser escuchado; en esta
necesidad, prima el permitir poco que él o los otros
definan la lucha relacional. Seria un ejemplo de necesi-
dad por déficit, la de sentirse enfermoy de necesidad por
superavit, el dar un diagnostico e indicar un tratamiento,
siguiendo el mismo ejemplo. Cuando en el acople pedia-
tra-familia, el pediatra carece de necesidades, es decir, se
ofrece en la interaccién para funcionalizarse segun la
necesidad que el sistema genera, el acto médico adquie-
re un grado tal de excelencia, que de por si es inmedia-
tamente terapéutico.
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interaccionar en este campo decide, desde el po-
der, que esos problemas no le incumben, ni le
interesan, les ofrece el nombre de un psicélogo,
seguramente se establecerd un desequilibrio
relacional de! que, del lado de los emergentes
pueda expresarse como no le interesamos y del
lado del pediatra qué agotadores, yo estoy para
otras cosas, con lo que el sistema puede desaco-
plarse de la peor manera posible para todos.

Siendo el pediatra uno de los eslabones mas
valiosos del primer nivel de atencién médica en
cualquier sistema de salud, debe estar formado
para la adecuada recepcion de las consultas que
provienen de emergentessintomaticos familiares.
Para ello su formaciéon académica tiene que estar
sustentada en conocimientos acerca de la comuni-
cacion humana y el funcionamiento de los S.B.H.
como una alternativa valida desde una optica
pragmatica, carente de dogmatismos, que le per-
mita una adecuada interaccién para con aquéllos
que concurren en busca de ayuda. En otras pala-
bras, el pediatra debe estar preparado para el
rastreo de las necesidades del sistema consultante
(por déficit o por superavit) y flexibilizarse lo
suficiente como para que sus propias necesidades
no colisionen con las de aquel o aquellos constitu-
yentes de sistemas desequilibrados, para lo que
fue elegido por confianza, idoneidad, por concu-
rriraunaguardia, o por cualquier otro motivo que
pueda presentarse. En todos los casos, no se debe
olvidar que en tanto el pediatra es parte del
sistema conformado pediatra-familia, debe ha-
cerse cargo de las consecuencias interaccionales
que su conducta individual pueda ejercer en ese
unico e irrepetible agui y ahora entendiendo que
al obtenerse un adecuado equilibrio, sera, al me-
nos, participante ineludible de él; lo mismo si éste
no se obtuviese. Este trabajo no pretende agotar
el dificil y apasionante capitulo de la Comunica-
cién Humana y de los 5.B.H.; su objeto es prepon-
derantemente motivacional y de acercamiento a
los pediatras guienesson pornaturaleza operado-
res de sistemas humanos.

Dr. Juan C. Charles
Correspondencia: San Lorenzo 679.
(7600) Mar del Plata, Prov. Bs.As., Argentina

BIBLIOGRAFIA

1. Watzlawicz, P.; Beavin, J.; Jackson, D.: Teoria de la Comu-
nicacion Humana. Ed. Herder: Biblioteca de Psicologia,
Barcelona, 1985.

2. Makinistian, R.L.: Epistemologia y sistemas humanos. Rev
Sistemas Humanos. Ao 1, N° 1, 1989, Rosario.

ARCH ARG PEDIATR

3. Makinistian, R.L.: Para esclarecer la idea de sistemas tera-
péuticos. Rev. Sistemas Humanos, Afo 1, N°® 2, 1989,
Rosario.

4. Morin, E.: Para salir del siglo XX. Ed. Kairos, Barcelona, 1982,

5. Makinistian, R.L.: £/ médico pediatra frente a las reglas
familiares. Arch Arg Pediatr, 1981; 79: 206,

6. Makinistian, R.L.; £/ pediatra como terapeuta de familia.
Arch Arg Pediatr, 1982; 80: 291.

7. Watzlawicz, P.: ;Es real la realidad? Ed. Herder, Barcelo-
na, 1979.

8. Maturana, H.: £l drbol del conocimiento. F. Varela, Sgo.
de Chile, 1984,

9. Minuchin, S.: Caleidoscopio familiar. Ed. Paidés, Barcelo-
na, 1985.

10. Keeney, B.: Estética del cambio. Ed. Paidés, Barcelona,
1987.

11. Giacommoeo, D.: Systemic practice. MD Mona Welcsmark,
Ph D Family Process, 1986; 25, N° 4.

12. Koremblit, A.: Nuevos paradigmas en ciencias humanas.
Acta Psig y Psicol de América Latina, 1987.

13. Prigogine, |.: ;Tan sdlo una ilusion? Turquets Editores,
Barcelona, 1983.

14. Charles, J.C.: El pediatra como operador de sistemas
humanos. CM Publicacion Médica, Mar del Plata,
1991: 4, N° 4,

15. Hawking, S.: Historia del t 2mpo. Grijalbo, 1988.

El juicio por mala praxis
como metamensaje

Sr. Director:

Para seguir esta reflexion, debemos aceptar
gue habitualmente en todo acto médico hay un
encuentro de personas con necesidades. Necesi-
dades del médico de curar, necesidades del pa-
ciente de ser curado. Si dichas necesidades no se
compatibilizan en unaaccién consensuada, armo-
nica, equilibrada, se desvirtla el acto convocante,
y por ende, sus consecuencias no tendran nada
gue ver con el motivo inicial del encuentro. Cuan-
do la comunicacion entre los involucrados se plan-
tea desde diferentes dominios del pensamiento,
es decir, siguiendo a H. Maturana, unos lo hacen
desde la razon y otros desde la emocién’, es prac-
ticamente imposible llegar a un acuerdo del que
surja un beneficio paraellos, pues aunque utilicen
lenguajes semejantes, se estan refiriendo a tema-
ticas diferentes, a niveles diferentes del pensa-
miento.

A veces, al producirse el desacople relacional
(despedida), quedan en los protagonistas diversos
estados de dnimo de tipo disociativo; dichos estados
de animo son los que ante un nuevo encuentro,
reaparecen con diversas intensidades y son obstacu-
los paraequilibrar unarelacion; en dichas circunstan-
cias se impone “aclarar” la situacién relacional (me-
tacomunicacién); en caso de no imponerse el equili-
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brio, los protagonistas persistirdn con actitudes
disociativas, promotoras de estados que fluctian
entre la tristeza, la incomprension, el enojo, la humi-
llacién, laimpotencia, el dolor, laviolencia, el desam-
paro. Ante un nuevo encuentro, el deterioro en
precedencia que los protagonistas presentan, a ve-
ces esde talmagnitud, que independientemente del
motivo que los convoque nuevamente, puede des-
encadenar una catastrofe relacional, con conse-
cuencias nefastas para todos los involucrados; en
especial para el médico que no siempre es conciente
de laimportancia operativa que tiene la interaccién
conductual ensu acto especifico, Ildmese “curar”?. La
facultady el post-grado brindan una excelente opor-
tunidad al estudioso para adquirir conocimientos
cientificosy técnicosaplicables de manera usualmen-
te efectivos en el abordaje y resolucién de diferentes
complejidades médicas, cuandoellas estan al alcance
de ser resueltas. Sin embargo, la preparacion para
encarar situaciones relacionales de por si complejas,
en las que estd permanentemente involucrado, deja
de desear, lo que puede provocar desenlaces inespe-
rados, obstructores de su desenvolvimiento cienti-
fico-técnico, con consecuencias médico legales,
bioéticas, patrimoniales, y personales de diversagra-
vedad.

Cuando digo que el juicio por mala praxis es un
metamensaje, me estoy refiriendo al significado de
fractura relacional que emerge como consecuencia
de la inadecuada comunicaciéon establecida en el o
los encuentros producidos, Independientemente de
las acciones médicas especificas implementadas, las
gue habitualmente son desconocidas por los consti-
tuyentes, (excepto, desde ya por el médico). Es por
ello que estas situaciones desgraciadas acaecen solo
en determinadas circunstancias y en su objetivo
prima el castigo, que no es mas que la revancha ante
unainteraccidn pasadaen la que algunos participan-
tes emergieron como descalificados, heridos en su
emocidn, andamiaje fundamental para reconocerse
como persona humana.

Con estas reflexiones no descarto que puedan
existir otras circunstancias que lleven al juicio por
mala praxis; todas son vélidas en tanto sean viven-
ciadascomotales. Laintencion escontribuir desde
una 6ptica alternativa a una problematicaque nos
compete a todos en tanto somos personas en
riesgo de interaccionar con quienes de por si, nos
entrevistan en estado de emergencia afectiva,
cualguiera sea el motivo de la consulta.

Dr. Juan C. Charles
Correspondencia: San Lorenzo 6789.
(7600) Mar del Plata, Prov.Bs.As., Argentina
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NOTAS

1 Léase Maturana H. “Emocionesy Lenguaje en Educacién
y Politica”. 1991. Editorial Hachette, Chile.

2 |lamo conductas disociativas a todas aquellas que
propenden a la lucha por definir el poder de la relaciéon,
es decir, que cada constituyente se arrogue el ser “duefio
de la verdad”, tratando de imponer el otro su vision de
la situacion, sacrificando en nombre de esa verdad adn la
relacién misma. Ejemplo: Paciente: “Dr. G., vengo a verlo
paraque dé enlateclaacercade lo que le pasaamihijo”.
Médico: "Sra. F., si ud. piensa gue yo soy un adivino, se
equivoca; lo que yo voy a tratar de hacer es un diagnos-
tico y establecer un tratamiento segln lo que detecte.
Paciente: "Eso ya me lo dijeron otros doctores y no sirvio
de nada; lo que yo quiero es que ud. le dé en la tecla
acercade loque le pasaamihijo. "Médico: Parece que no
entiende lo que le digo; asi que la invito a retirarse; no
puedo perder mi tiempo con personas como ud. “Pacien-
te: En vez de médico parece un carnicero; no tiene nada
de humanidad y ademas me echa; Uds son todos iguales;
ya vera, si le pasa algo a mi hijo, ni se imagina lo que le
pasara a ud. “Médico en reflexion: Es injusto; con lo que
me pagan, tener ademas que aguantar a esta tilinga con
pretensiones... “Paciente en reflexién: A estos gque se
creen que el titulo les da autoridad para hacer lo que
quieren, yavan aver; voy air alode ese abogado que me
recomendaron y le diré que no me quisieron atender y
que ademas me insultaron...”

La acidosis lactica en la presentacion
de la leucemia linfoblastica aguda

Sr. Director:

Enelinteresante articulo de los Dres. Guillermo
Alonsoy col. (Arch. Arg. Pediatr. 1993, 91: 106) los
autores hacen un exhaustivo anélisis para explicar
ladiscrepancia entre AGAy ACO3H. Quisiera agre-
gar otra explicacién posible: en los primeros datos
de laboratorio el paciente tenia un Cl pl de 105
meq/l pero el Na pl era 134 meg/I. Si se corrige el
Cl esperado para un Na de 140 meqg/| se encuentra
una diferencia de 5 meg/l (140x105/134). El AGA
fue de 10 meg/l y el ACO3H de 16.5 meg/l. Por lo
tanto el descenso del CO3H pude explicarse en 2/
3 porelincrementodel GAyen 1/3 porincremento
del Cl. En otras palabras, la acidosis de este pacien-
te puede tener un componente de pérdida de
CO3H, y una hipdtesis es que fueran debidos a los
vémitos con contenido de secrecidn intestinal que
lo llevaron a la deshidratacion.

Horacio A. Repetio
Servicio de Pediatria
Hosp. Nac. A. Posadas
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Sr. Director:

En respuesta a la carta del Dr. Horacio Repetto
y en relacion con el articulo de nuestra autoria
publicado en Arch. Arg. Pediatr. 1993, 91: 106,
hacemos llegar algunas consideraciones.

Es obvio que el Agap de aniones es menor que
el ACO3H (7,5 mEg/Ly 16,5 mEg/L respectivamen-
te). En la discusion del trabajo enumeramos algu-
nas razones que explicarian esta discordancia si
consideraramos la acidosis metabdlica de nuestro
paciente como debida exclusivamente a la ganan-
ciade un aniénorganico. Sise relaciona el aumen-
to del lactato plasmatico (A lactato organico 16,7
mmol/L) con el descenso del CO3H (ACO3H" 16,5
mmol/L) la observacion es valida.

La interpretacion que se efectia en cuanto a
que el descenso del CO3H puede ser motivado por
pérdidas gastrointestinales del mismo, solo es po-
sible en el caso de concomitantes diarreayfo fistulas
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de aparato digestivo que nuestro paciente no
presentaba.

Otra posibilidad seria considerar, por el grado
de hipercloremia en relacion al Na plasmatico en
nuestro paciente, que esta acidosis tuviera un
componente hiperclorémico por pérdida de CO3H-
renal. El pH urinario de 6 consignado enla historia
clinica es favorable para el diagndstico, pero dado
que éste es obtenido con cinta reactiva y no con
electrodo de pH, el diagnéstico de acidosis tubular
renal no es metodologicamente correcto. En el
futuro, este posible componente tubular sera es-
tudiado.

Dr. Guillermo Alonso, Dr. José Ramirez
Departamento de Pediatria
Hospital Italiano, Buenos Aires.
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Cada médulo esta integrado por:
e objetivos especificos
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Sociedad Argentina

Subcomision de Educacion Continua

El PRONAP esta dirigido al pediatra interesado en su actualizacion permanente.
Este Programa de Actualizacién ha sido disefado con el proposito de:
®  difundir informacion cientifica indispensable para lograr una adecuada resolucion de los problemas
mds importantes y mds frecuentes en In practica clinica.
®  promover la aplicacion de criterios de riesgo y adecuada derivacion.
@ contribuir al logro de lns metas nacionales de Salud Maternoinfantojuvenil.
Se desarrollard a través de una modalidad, la Educacion a Distancia, que facilita la partici-
pacién de todos los profesionales del pais en un mismo programa docente.
Es un sistema de educacion médica flexible, facilimente adaptable a la agenda personal del

ENSENANZA MODULARIZADA

e contenidos: textos seleccionados
e ¢jercicios y prdcticas
* referencias bibliogrificas
e cuestionarios de antoevaluacion
Los modulos han sido preparados por especialistas destacados de la pediatria nacional.
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Informes en S.A.P.: Coronel Diaz 1971 ¢ (1425) Buenos Aires ® tel.: 821-8319
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Organizado por la SOCIEDAD ARGENTINA
DE PEDIATRIA, filial S Fe.
A R G E N TI NO 25a29de seltileamb?: ;ae 1(;94

Sede: Universidad Teconolégica Nacional
PEDIATR'A de la ciudad de Santa Fe.
SANTA FE, 25 a 29 de setiembre de 1994 Subsede: Hotel Mayorazgo de la ciudad de Parand.

El Comité Cientifico ha fijado, como fecha improrrogable, el 15 de mayo de 1994 como limite para la entrega
de los Trabajos libres y las experiencias clinicas. Esta tiltima forma de presentacién, que esta considerada en el
nuevo Reglamento de Congresos de la S.A.P., se ha incluido para estimular la participacién activa en el Congreso
de todos los pediatras, cualquiera sea el nivel de complejidad donde trabajen. Las Experiencias Clinicas serdn
presentadas y discutidas en Mesas destinadas a tal fin, coordinadas por pediatras de reconocida experiencia.

Préximamente Ud. recibird el Primer Boletin del Congreso, en él le enviaremos, ademds de la Ficha de
Inscripeion, el Formulario para la presentacion de Temas Libres y Experiencias Clinicas con las instrucciones para
su llenado.

También recibira un folleto donde podrad encontrar las distintas opciones de alojamiento en las ciudades de
Santa Fe y Parand. Le rogamos que lo lea detenidamente. Las dos ciudades serdn unidas por un transporte agil y
eficaz, y brindardn en conjunto su reconocida hospitalidad, pero, como ninguna de ellas ha sido esencialmente
turistica, es posible que la cantidad de plazas hoteleras sea insuficiente. El Comité Organizador ha buscado
soluciones alternativas para superar esta situacion, pero es necesario que todos los colegas que deseen participar
del Congreso hagan su reserva con tiempo. No es aconsejable llegar a Santa Fe o a Parand a dltimo momento y sin
reserva previa. El sistema de reservas, incluido en el programa de computacién del Congreso, permitira conocer,
al instante, la cantidad y calidad de las plazas disponibles.

* Es ob]ehvo del 30° Congreso Argentmo de Pedlatrn que e] grueso dg la ﬂ(.‘l'l\’ldr‘ld c1ent1f1ca sea destinada al

pediatra general.

¢ Enlosdistintos temas abordados se informara sobre los conocimientos consolidados, los avances y los errores
mads comunes. Sin dejar de lado su terapéutica.

¢ Los invitados del exterior, profesionales de reconocida capacidad, que trabajan en centros de excelencia,
dardn sus conferencias en castellano.

Dr. Eduardo Bancalari,  Director de la Divisidn de Neonatologia.
Profesorde Pediatria, Obstetricia y Ginecologia.
Universidad de Miami. E.E.U.U.
Dr. R. Ariel Gowmez. Jefe de Nefrologia Pedidtrica. Director del
Centro de Investigacidn sobre Salud Infantil.
Profesor Asociado de Pediatria. Universidad
_ de Virginia. E.EE.U.U.
- : Dr. Fernando Quevedo.  Responsabledela Unidad de Inocuidad de Ali-
pal.“lolpa(’lﬂll mentos, Divisién de Proteccién y Promocion
" de la Salud. O.M.S., Washington. E.E.U.U.
haSta la fee"a D José Saavedra. Jefe de la Division de Nutricion Humana. The

John Hopkins Hospital. Baltimore, E.E.U.U.

Si Ud. desea comunicarse con el Comité Organizador, puede hacerlo llammando a
los teléfonos 042-30159/32484, o enviar un fax al 042-553634.
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Medicina ambulatoria
de adolescentes.
Guia practica de
diagndstico y
tratamiento.

Fusa 2000, Editora.

La salud integral del adolescente y cuidado es
prioritaria, en todos los paises del mundo.

La importancia de los jovenes como grupo
social en la era actual esta relacionada con los
cambios socioeconémicos y culturales.

Este texto —publicado por el servicio de Adoles-
cencia del Departamento Maternoinfantojuvenil
del Hospital Argerich de Buenos Aires— que reune
el pensamiento y |la experiencia de 29 calificados
autores, le permite al lector la posibilidad de
adquirir el conocimiento practico, el diagnosticoy
tratamiento de las patologias prevalentes del ado-
lescente.

El libro presenta un enfoque integral del ado-
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lescente, centrado en su crecimiento y desarrollo
con enfoque inter y multidisciplinarios, con parti-
cipacién de la familia y la comunidad.

Esta guia contribuye sin duda, a la formacion
practica de los profesionales que atienden adoles-
centes, formando un equipo de salud, para poder
brindar a los jévenes una atencién adecuada, que
permita cubrir sus necesidades.

El lector encontrara en sus capitulos, enfoques
clinicos, diagnosticos y terapéuticos que cubren la
patologia mas frecuente, como asi también otros
de mayor gravedad, en forma concisa y practica.

El texto presenta una profusa e interesante
bibliografia, seleccionada por temas que hacen a
la salud integral del adolescente, la que podra ser
consultada para ampliar conocimientos sobre te-
mas requeridos.

Presenta ademas el esquema de condiciones de
eficiencia, de los Servicios ambulatorios de salud
del adolescente, que dada su calidad cientifica,
permitira evaluary mejorar la calidad de los servi-
cios que se dedican a la atencion de jovenes.

Esta guia practica, dado su contenido, sera de
utilidad para el clinico y también para el especia-
lista en adolescencia.

Dr. German Falke
Subcomision de Educacion Continua
Sociedad Argentina de Pediatria

‘\\
“Un noble conocimiento de si mismo y consecuente seriedad que no pierde su dignidad, son
necesarios para poder ayudar a los demds. El que se rebaja con el objeto de cumplir la voluntad de
un superior, aminora su propia situacion, sin un beneficio duradero para el otro. Esto es perjudicial.
Servir a los demds sin renunciar a si mismo es el verdadero servicio de valor permanente.”
I Ching
i




