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ARTICULO ORIGINAL

Incremento deficitario de peso en lactantes

alimentados a pecho en el primer trimestre
I. Factores asociados y breve historia para su deteccion

Dr. Carlos Beccar Varela*

RESUMEN

Se propone una historia breve para el diagndstico
del incremento deficitario de peso (IDP) en lactantes
amamantados del primer trimestre, sobre la base de la
identificacion de los factores mds frecuentemente aso-
ciados al IDF. Para ello, se investigaron en una mues-
tra pareada por sexoy edad, 68 niflos exclusivamente
amamantados en el primer trimestre de la vida. El
grupo de estudio se constituyé con 34 nifios con IDPy
el grupo control con 34 niflos con incremento normal
de peso (INP). Se investigaron factores de técnica de
las mamadas, del niflo, obstétricos, familiares, mater-
nos y psicosociales. Se hallaron los siguientes facto-
res significativamente asociados a IDP: mamadas
promedio mayores de 20 minutos; mds de 10 pausas
por mamada; niflo que eructa poco o nada; posicion
materna incémoda para amamantar; la madre con-
cluye la mamada; niflo muy activo o muy pldcido; el
nifio no se prendic bien en la primera marmada; can-
sancio materno; nadie ensefd a la madre a amaman-
tar; el marido no alienta a la mujer para amamantar;
la madre de la mamd no la alienta para amamantar;
ansiedad o tensién materna.

Este estudio permite presentar una historia que
tiene en cuenta los factores mds frecuentes asociados
a IDF, cuya principal utilidad serd llegar rdpidamen-
te al dagnostico. (Arch. Arg. Pediatr; 1988; 86; 275 -
283).

Lactancia - Incremento deficitario de peso.

SUMMARY

A brief guide for diagnosis of failure to thrive
(FTT) for breastfed babies in the first three months of
life is proposed, on the basis of identification of the
most frequently factors associated with FTT,

Sixty eight babies exclusively breastfed in the first
three months of life were studied in two matched
groups by age and sex. These groups were formed by
34 infants with FTT and a control group of 34 infants
with normal weight gain (NWG).

Different factors were investigated, including
breastfeeding techniques, child, obstetrical, familiar,
maternal and psychological factors.

The following factors were found significatively
associated to FTT: feedings lasting more than 20 mi-
nutes; more than ten pauses per feeding; uncomforta-
ble maternal nursing position; feeding ended by mot-
her; baby too active or too placid; baby that never or
seldom burps; the baby didn't nurse well on his first
feeding; maternal tiredness; nobody taught the mot-
her how to breastfeed; husband doesn’t encourage wi-
fe to breastfeed; grandmother doesn’t encourage her
daughter to breastfeed; anxiety, and/or maternal ten-
sion.

This study permits presenting a brief guide that ta-
kes account of the most frequently factors associated
to FTT; its use will help to do a quick diagnosis.
(Arch. Arg. Pediatr., 1988; 86; 275 - 283).

Breast feeding - Fallure to thrive.

INTRODUCCION

Es préctica frecuente la indicacion de complemen-
tos a lactantes de pecho menores de 90 dias que su-
puestamente ganan poco peso, sin evaluar previamen-
te los factores que pueden estar asociados a ese déficit
y, eventualmente, intentar modificarlos.

La literatura cientifica tiene varios estudios dedi-
cados al nifio amamantado con incremento deficitario
de peso (DP) pero el autor no pudo encontrar un traba-
jo que determinara la significacién estadfstica de los
factores imputados como causales del P 4, Por
otra parte, el estudio en estos trabajos pretende abar-

* Centro de Estudios de Lactancia Matema. Fundacién Accién Familiar. Estanislao Diaz 345, (1642), San Isidro, Provincia de Buenos Aires.
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car todos los factores posibles asociados con el IDP, lo
cual toma mucho tiempo y no parece estar justificado
en la consulta clinica habitual.

El propésito de este trabajo fue investigar en una
muestra pareada los factores que estén mds frecuente-
mente asociados al IDP en lactantes amamantados
menores de 90 dias, con el fin de aportar elementos
para la confeccién de una historia breve para nifios
amamantados con IDP.

MATERIAL Y METODO

Fueron incorporados al estudio 34 pares de nifios
de ambos sexos, reclutados en la clientela privada de
cinco pediatras en el Gran Buenos Aires entre el 1-2-
83 y el 31-7-87. Ingresaron al estudio solamente nifios
cuyo peso de nacimiento fue mayor de 2.500 g. La
muestra total estuvo constituida por 19 pares de nifios
y 15 pares de nifias. Cada par de nifios o nifias tenfa la
misma edad, con una diferencia no mayor de 7 dias.
Todos los nifios eran menores de 90 dfas de vida.

Los nifios incluidos en este estudio eran exclusiva-
mente amamantados, definiéndose asf a aquellos que
tomaban s6lo pecho como fuente de alimentaci6n.

Cada par estuvo constituido por un nifio con IDPy
otro del mismo sexo y edad con INP. Se definié como
IDP a una ganancia diaria promedio entre dos pesadas
(con 6 o més dfas de diferencia entre ellas) igual o me-
nor al percentilo 5 de la tabla de Fomon® de velocidad
de crecimiento en peso para nifios y nifias amamanta-
dos de 0 a 112 dfas de vida (véase cuadro 1). Se defi-
ni6 como INP a una ganancia diaria promedio entre
dos pesadas (con 6 o més dias de diferencia entre
ellasg que se ubicara en el percentilo 10 de la tabla ci-
tada” o sobre €l (véase cuadro 1). Los nifios con INP
se fueron agregando al estudio para constituir pareja

Cuadro 1 - Ganancia de peso en gramos por dfa.
Segin Fomon y col. (ref. 5)

con los nifios con IDP, a medida que aparecfan en la
consulta posteriormente a estos Gltimos,

Todas las determinaciones de peso fueron hechas
con los nifios totalmente desnudos en balanza de pa-
lanca para lactantes.

Los nifios con IDP fueron rotulados como grupo
de estudio y aquellos con INP como grupo control.

Con todos los nifios de la muestra se realizaron las
siguientes acciones:

1. Se tomé una historia especial para nifios con
IDP, modificada de Frantz K. B. y col.’, que inclufa en
el interrogatorio los factores que se describen a conti-
nuacion:

Factores relacionados con la técnica alimentaria v
con el nifio: Nmero de mamadas en 24 horas; mama-
das a demanda o a horario; tiempo en minutos en cada
pecho; toma un pecho o los dos en cada comida; toma
s6lo pecho o no; sintomas de bajada de la leche (sed-
dolor abdominal-cosquilleo-quemazén-llenado-dolor
en los pechos-puntadas-nada); signos de bajada de la
leche (el bebé se atraganta-cambia ritmo de succién-
deglucién-gotea el otro pecho-nada); ntimero de pau-
sas en cada mamada; mamadas concluidas habitual-
mente por la madre o el nifio; ambiente habitual para
amamantar (aislado-mucha gente-silencioso-ruidoso);
posicién para amamantar (cémoda-incémoda); mo-
mento en que se hace eructar al nifio en relacién con la
mamada (antes-durante-después); el nifio eructa facil-
mente 0 no; el nifio recibe agua o no; nmero de
pafiales mojados/nlimero de panales cambiados por
dfa; deposiciones diarias (nlimero-consistencia-co-
lor); horas de suefio del bebé; ntmero de veces que
despierta de noche; caracter{sticas temperamentales

Nifios Ninas
Percentlio Percentilo
Edad en dias 5 10 5 10
Da 8 -36,1 -31 -25.2 -209
8al4 10,6 132 33 12,0
14a28 18,1 240 172 204
28 a 56 214 234 15,8 17.5
56 aB4 15,0 15.9 1157 14,2
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del bebé (activo-placido-promedio-no sabe); enferme-
dades del nifo desde el nacimiento; andlisis efectua-
dos al nifo desde el nacimiento; medicamentos recibi-
dos por el nifo desde el nacimiento.

Factores obstétricos y perinatales: Lugar de naci-
miento (casa-hospital-clinica); tipo de parto (vaginal
espontaneo-inducido-duracion en horas); uso de
forceps; cesarea programada o de emergencia; medi-
camentos recibidos por la madre antes y durante el
parto; tiempo después del parto en que se pone al bebé
al pecho por primera vez y si se prendié bien al pecho
o no (en caso negativo: tiempo que tardo en prenderse
bien); internacién de madre ¢ hijo conjunta (completa
o incompleta); madre e hijo separados (se reunian sélo
para las mamadas).

Factores familiares: Si tuvo algin nifio de pecho
con poca ganancia de peso; si tiene algiin hijo con en-
fermedad cronica (en caso afirmativo se inquiri6
cual).

Factores maternos: Alimentacion: cantidad diaria
aproximada de leche, queso, manteca, margarina,
aceite, azucar, huevo, carnes, verduras, cereales, le-
gumbres y frutas; si hace régimen para adelgazar; si
toma vitaminas y cudles.

Salud: edad, peso y talla; cansancio; fiebre; pali-
dez; otros sintomas; si tuvo deficiencia de tiroides
(controles y medicaci6n); si toma pildoras anticoncep-
tivas; medicamentos de consumo habitual; problemas
con mamas v pezones (pezon doloroso o irritado-grie-
tas del pezdn-pezon retréctil-taponamiento de con-
ductos-mastitis-ninguno).

Habitos: cantidad diaria aproximada de cigarrillos,
vino, cerveza, whisky y otras bebidas alcohdlicas, ga-
seosas cafeinadas, café, té, mate y chocolate.

Factores psicosociales: Edad del padre y de la ma-
dre; educacion del padre y de la madre (sin educacién-
primaria-secundaria-universitaria-iltimo afio aproba-

do); trabajo materno dentro o fuera del hogar, en este
caso nmero de horas (llevando al nifio o dejandolo en
casa), con predominio de actividad fisica o psiquica;
trabajo del padre; tipo de vida materno (poco activo-
muy activo-promedio) con su descripcion; tiempo de
amamantamiento de otros hijos y motivo de destete; si
la madre fue o no fue amamantada y cuanto tiempo;
estado civil de la madre; si alguien ensend a la madre
a amamantar; si el marido alienta o no la lactancia al
pecho: si la abuela materna del nifio alienta o no la
lactancia al pecho; si las amigas de la madre alientan
o no la lactancia al pecho; tiempo que desearfa ama-
mantar al hijo; relacién con el marido (buena-regular-
mala-no corresponde); relacién con la propia madre
(buena-regular-mala-no corresponde); si tiene moti-
vos de ansiedad o tensién aparte del incremento de pe-
50 del nifio (en caso afirmativo, describirlos), actitud
ante el interrogador.

2. Pesquisa de enfermedad del nino por interroga-
torio y examen fisico. Cuando se lo consider6 necesa-
rio, se solicitaron examenes de orina (sedimento v
urocultivos) y recuento y férmula leucocitaria.

3. Cuando por el interrogatorio la madre afirmaba
tener problemas con mamas y/o pezones, se confirmé
el diagnéstico por examen ffsico.

Andlisis estadistico:

El peso de nacimiento fue analizado mediante la
prueba t de Student para muestras dependientes.

Las variables "ntimero de mamadas en 24 horas”
y "duracién de la mamada” fueron estudiadas con la
prueba de los rangos signados de Wilcoxon.

Las restantes variables fueron tratadas con la prue-
ba de Mc Nemar ya que el disefo establecfa bloques
de tamafio dos con respuestas dicotémicas. Con esta
prueba se consider6 que las diferencias eran significa-

Cuadro 2 - Caracteristicas de los nifios en los grupos de estudio y control.

Estudio Control

Nifios Nifas Nifios Ninas
Edad 41,0* 330 390 320
(dias) (13; 90) (12: 81) (12; 89) (13; 81)
Intervalo entre pesadas 11 14 25 14
(dfas) (6:47) (7: 39) (7:52) (7: 55)
Incremento 3 5 40 32
(g/d) (- 18; 16) (- 36; 16) (25:75) (22; 43)

* Mediana (minimo; mdximo)
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tivas cuando el nivel justo de significacién (p) fue
igual o menor que 0,10.

RESULTADOS

La composicién de la muestra por sexo, edad, in-
tervalo entre pesadas y ganancia diaria de peso se pre-
senta en el cuadro 2.

Se obtuvieron respuestas de las 68 madres de la
muestra para la casi totalidad de los factores investiga-
dos.

No pudo analizarse la respuesta a la pregunta de si
la madre del nifio fue amamantada, porque muchas de
ellas contestaron que no lo sabian.

El factor "la madre de la mam4 no la alienta para
amamantar’ fue analizado sélo en 24 pares, porque en
los 10 restantes habfa alguna abuela ausente o falleci-
da,

El factor "dieta materna”, recogido por interroga-
torio de la ingesta diaria promedio, fue descartado pa-
ra el anélisis por considerarse que el método usado no
tiene fidelidad suficiente.

Cuadro 3 - Resultados.

El peso medio y desviacion estandar de los nifios
de los grupos de estudio y control fueron respectiva-
mente 3.449 g (327 g) y 3.544 g (538 g). Realizando
la prueba t de Student para comparaciones apareadas,
la diferencia no fue significativa (p =0,4).

La mediana del nimero de mamadas fue 7 en am-
bos grupos y la prueba de rangos signados de Wilco-
xon no mostr6 diferencias significativas (p =0,7454),

Las medianas de la duracién total de las mamadas
fueron de 30 minutos en el grupo de estudio y de 15,5
minutos en el grupo control. La prueba de rangos sig-
nados de Wilcoxon dio una diferencia significativa (p
=0,0044).

Se hallaron diferencias significativas entre ambaos
grupos con cinco factores de técnica de la mamada, un
factor relacionado con el nifio, un factor perinatal, un
factor materno y cuatro factores psicosociales (véase
cuadro 3).

Aunque no hubo diferencia significativa en cuan-
to a enfermedad del nifio entre los dos grupos, cabe
destacar que hubo 3 nifos del grupo de estudio que

Grupo de estudio Grupo control Prueba de Mc Nemar
P

FACTORES RELACIONADOS CON LA TECNICA
DE LAS MAMADAS
Meés de 20 minutos de promedio por mamada 19/34 5/34 0,0044
Més de 10 pausas por mamada 17/34 1/34 0,0001
Nifio que eructa muy poco o nada 16/34 3/34 0,0010
Posicién matema incémoda para amamantar 10734 1/34 0,0040
La madre concluye la mamada (de las
19 madres del grupo de estudio habfa
13 en las que las mamadas duraban més de
20 minutos) 19/34 8/34 0,0226
FACTORES RELACIONADOS CON EL NINO
Nifio muy activo o pldcido 22/34 6/34 0.0014
FACTORES OBSTETRICOS O PERINATALES
H nifio no se prendi bien en la primera
al nacer 8/34 2/34 0,0704
FACTORES RELACIONADOS CON LA MADRE
Cansancio 21/34 12/34 0,0636
FACTORES PSICOSOCIALES
Nadie le ensefié a lactar 23/34 11/34 0,0075
Bl marido no la alienta parala lactancia
al pecho 9/34 2/34 0,0654
La madre de la mamd no la alienta para el
amamantamiento 13/24 5/24 0,0078
Ansiedad o tensién matemna (por motivos
diferentes al incremento deficitario de
peso de su bebé) 2134 7/34 0,0026
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padecian otitis media en el momento de ser examina-
dos.

DISCUSION

La historia descripta en Material y método fue to-
mada por el autor a todas las madres de los dos gru-
pos. Ello podria introducir un sesgo en las respuestas;
sin embargo, las preguntas fueron iguales para los dos
grupos y se formularon de modo que no inducia la res-
puesta.

Para el estudio de esta muestra no se incluy la ob-
servacion de la mamada porque al comienzo de aquél
no habfa suficiente énfasis sobre este punto en la lite-
ratura. La experiencia y la lectura de varios autores

llevaron al autor a incluirla en el estudio de la dltima
mitad de la muestra, pero no fue posible reunir sufi-
ciente cantidad de observaciones como para sacar
conclusiones valederas. Sin embargo, se desea resaltar
la conveniencia de incluir la observacién de la mama-
da en los préximos estudios de nifios con IDPy en la
historia breve que se propone més adelante.

Contra todo lo esperado, no se encontr6 diferencia
significativa en el nimero de mamadas diarias entre
los dos grupos y, por lo tanto, podria argiiirse que ya
no hace falta preguntar cuéntas veces mama el bebé
por dia. Sin embargo, el autor cree que hacen falta
més investigaciones para confirmar o corregir este da-
to, debido a que en un estudio reciente® se comprobd
que el nimero de mamadas diarias en las primeras se-
manas de vida tiene relacién con el mayor o menor in-
cremento de peso del lactante.

La duracién de las mamadai, al contrario de lo que
se esperaba por datos previos ', fue alta en muchos
nifios con IDP, lo cual concuerda con el alto niimero
de nifios que hacfan muchas pausas (mas de 10) por
mamada. Esto nos sugiere que las mamadas eran pro-
longadas pero inefectivas.

Un ntmero significativo de madres de nifnos con
IDP se sentian incémodas durante la lactada. Este
podrfa ser un factor de inhibicién del reflejo de eyec-
cidn.

De las 19 madres que acostumbraban concluir
ellas mismas la mamada en el grupo de estudio, 13
tenfan nifios que mamaban més de 20 minutos por
vez. En estos casos muchas madres interrumpfan la
mamada por cansancio y/o porque de no hacerlo los
nifos seguirian mamando mucho tiempo. Son muy
numerosos los nifios del grupo de estudio que eructa-
ban poco o nada. Este dato puede tener dos explica-
ciones que no se excluyen una a la otra:

a) El nino no eructa porque mama débilmente y no
traga aire (ni leche).

b) La madre no tiene habilidad para hacer eructar
al nino. En este Gltimo caso, el aire acumulado en el

estomago no deja lugar para més leche y da sensacién
de replecion. El resultado final serd una menor inges-
tién de leche con la consiguiente hipoalimentacion
que lleva al IDP.

Hubo més madres que amamantaban con horario
fijo en el grupo de estudio, pero la diferencia con las
madres del grupo control no fue significativa.
Ademas, algunas madres del grupo de estudio decla-
raron que despertaban a su bebé con horario porque,
de lo contrario, seguiria durmiendo y tendria menos
mamadas en 24 horas.

También fue mayor en el grupo de estudio el
nmero de madres que no sentfan ni observaban sig-
nos de la bajada de la leche (eyeccion de la leche) du-
rante la mamada. Aunque la diferencia con las madres
del grupo control no es significativa, téngase en cuen-
ta que el dato se consign6 cuando la madre nunca
sentia ni observaba nada. Habria que ver cuél serfa la
diferencia si se incluyera en otro estudio a las madres
que sélo observan o sienten signos de bajada de la le-
che en algunas mamadas. Estas madres, sumadas a las
que nunca sienten ni observan nada, probablemente
darfan un mayor nmero de casos con problemas en la
eyeccion de leche.

La suma de los nifios activos y los placidos resulto
alta en el grupo de estudio. Esto podria explicar el IDP
de dos formas: a) en los activos por aumento del gas-
to calérico no compensado por el insumo; b) en los
placidos, por dormir mucho y mamar pocas veces y/o
con poco vigor, obteniendo por ello poca leche y a la
vez estimulando poco los reflejos maternos para la
produccién y eyeccién de leche.

En ninguno de los 68 ninos de la muestra se en-
contraron enfermedades graves. S6lo hubo més afec-
ciones respiratorias en los nifios con IDP (8) que en
los nifios con INP (3), aunque la diferencia no fue sig-
nificativa. En el grupo de estudio 3 nifios tuvieron oti-
tis diagnosticada en el momento de la consulta. Esta
enfermedad, asf como la infecci6n urinaria (IU), es re-
conocida como relacionada con IDP’. La IU no fue
pesquisada sistemdticamente en esta muestra por no
considerarse que era clinicamente necesario y porque
se hallaron varios factores asociados a IDP que justifi-
caban esperar el resultado de su correccién antes de
iniciar el estudio de TU. A unos pocos nifios con IDP
se les solicitaron estudios de IU con resultado negati-
vo.

De los 8 nifios del grupo de estudio que no se pren-
dieron bien en la primera mamada de su vida, sélo 2
pudieron hacerlo bien en las primeras 24 horas pero
los otros 6 tardaron entre 2 y 15 dfas. Este dato es im-
portante para tener en cuenta en el enfoque del nifio
con IDP porque puede explicar la falta de ganancia de
peso. Debe prestarse especial atenci6én a la posicién
en que estos nifios son colocados para mamar y
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Cuadro 4 - Historia breve para |actantes del primer trimestre con incremento deficitario de peso.

Se tomard esta historia a lactantes que pierden peso, que no ganan peso o que ganan menos de 18 g de peso por dia.

Nombre

Fecha actual

Fecha peso anterior

Dias entre las pesadas

Historia clinica No.

Peso actual

Fecha nacimiento

Peso nacimiento

Peso anterior

Aumento diario

Interrogativo a la madre

Respuesta correcta

Respuesta de riesgo

Orientacion

¢Las mamadas duran en promedio
més de 20 minutos?

¢Hl bebé hace como promedio
mds de diez pausas por mamada?

Usted se siente fsicamente
cémoda cuando amamanta?

iHabitualmente concluye
usted las mamadas?

&Su nifio eructa fécilmente?

4Sunifio es muy activo o muy
plécido? (Si es promedio,
marque NO)

.El bebé se prendid bien en

la primera mamada de su vida?
Si la respuesta es NO,

icudnto tardd en prenderse
bien?

. Estd usted muy cansada?

¢Tiene problemas con las
mamas y/o con los pezones?

NO

NO

SI

NO

SI

NO

SI

NO

NO

O

O
O
O

N |

S1

NO

sI

NO

SI

SI

O

O
O
O

Conviene que no duren en
general mucho mds de 20
minutos.

Cuando el bebé hace una pausa.
empiijele la barbilla hacia
arriba con ¢l dedo.

Busque una silla cémoda,
Ponga un almohaddn entre su
falda y el bebé,

Los bebés que maman en forma
efectiva estdn al pecho entre
10y 20 minutos en total. Si el
bebé desea seguir, no
interrumpa la mamada antes de
los 20 minutos,

La forma mds efectiva para
hacer eructar es inclinarlo
sobre el vientre en dngulo

de 450y golpear ritmicamente
la espalda.

Al muy activo hay que sedarlo
con miisica, paseos, bafos (si
los tolera) y teniéndolo en
brazos no menos de 3 horas (por
dfa). Al muy pldcido hay que
despertario cada 3 horas (de
(dfa) para mamary jugar con él.

Si tardé varios dias en
prenderse bien serd necesario
observar la mamada y corregir
defectos de posicidn y modos
anormales de succidn.

Pida ayuda por 1 o 2 semanas
a algidn familiar o amiga. No”
saltee comidas. Coma variado.
Acuéstese 20 a 30 minutos dos
veces durante el dia. Camine
unas cuadras todos los dias.

Orientacién adecuada a cada
problema.
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Cuadro 4 - Continuacion

Interrogativo a la madre

Respuesta correcta

Respuesta de riesgo Orientacion

tAlguna persona le ensepd
a amamantar?

iLa alienta su marido para
que amamante al bebé?

¢La alienta su mam4 para que
amamante al bebé?

Estd usted tensa o ansiosa?
(Por motivos diferentes al
peso del bebé)

OBSERVACION DE LA MAMADA

Posicion: H bebé tiene
el cuerpo pegado a la
madre y frente a ella

Succién: El bebé succiona
intensa y ritmicamente

Mandfbula: Es de tamafio
nommal y se mueve ampliay
ritmicamente durante la
mamada

EXAMEN DE MAMAS Y
PEZONES NORMAL

Si la respuesta es NO,
consignar diagndstico

SI

Sl

S1

NO

SI

SI

S1

Si

O
O

O

NO

NO

NO

SI

NO

NO

NO

NG

O
O

@

Estamos ensefdndole.

Si no la alienta. decirle a la
madre que lo queremos conocer.
Cuando viene, elogiar a su
mujer delante de €| por la
crianza.

Valen los mismos recursos
explicados arriba para el
marido.

Si la respuesta es sf, animaria
a que se explaye. De acuerdo
con su criterio, derive o no

a psicologo.

Corregir posicion.

Estimular la succién
Jevantdndole la barbilla al
bebé cuando hace una pausa

Si la mandibula es pequefa,
asegurar posicién correcta.
Si aletea con la mandfbula
levantaria regularmente con
el dedo.

Correccidn de acuerdo con
¢] problema.

Examen del nifio y
analisis complementarios

Respuesta correcta

Descripclén, en caso de

Respuesta de riesgo respuesta de riesgo

EXAMEN FISICO NORMAL

HEMOGRAMA NORMAL
(Opcional) (Si no se hizo,
no marque respuesta)

ORINAY SEDIMENTO EN
FRESCO NORMALES (Opcional)
(Si no se hizo, no manque respuesta)

LUROCULTIVO INDICATIVO
DE INFECCION URINARIA
(Opcional) (Si no se hizo,

NO marque respuesta)

SI

SI

S1

NO

O

O

NO

NO

NO

S1

O

O
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ademds a su forma de mamar. Algunos de ellos son
puestos a mamar con el cuerpo separado de su madre y
estdn como colgados del pecho. Otros tienen mandibu-
la corta y no pueden comprimir bien la mama cuando
estdn al pecho. Otros maman aleteando_con la
mandibula, lo cual es totalmente inefectivo’ y, por
Giltimo, otros maman débilmente.

De los factores maternos, el cansancio fue el més
gigxﬁﬁcativo, lo cual coincide con referencias previas’

Los problemas de mamay pez6n mostraron una di-
ferencia que estd en el limite de significacién (p =
0,1094). Como estos problemas ciertamente inciden
en la produccién o eyeccidn de leche, el autor conside-
ra prudente incluirlos como factores asociados a IDP
en lactantes amamantados.

La falta de ensefianza personal para la lactancia fue
un factor significativo. Esto refuerza la necesidad de
utilizar la ensefianza como recurso preventivo del IDP.

Los maridos y abuelas maternas que no alentaban a
la madre para amamantar fueron encontrados con més
frecuencia en el grupo de estudio. Este es un factor so-
cial de gran importancia que, cuando esté presente, de-
be mover al pediatra a intervenir para modificarlo en
lo posible o al menos atenuar sus efectos'”.

La tension y/o ansiedad maternas, que inhiben el
reflejo de eyeccién’, fueron otro factor significativa-
mente asociado a IDP en los nifios. Trabajar con este
factor es imperioso. Si el pediatra no puede hacerlo,
deberd derivar la paciente al psicGlogo, porque de per-
sistir estos sintomas, el IDP no se resolverd y prob-
ablemente la lactancia al pecho serd abandonada a cor-
to plazo.

Teniendo en cuenta los factores hallados como es-
tadfsticamente significativos, serfa muy interesante un
estudio de la predictibilidad del IDP en funcién de es-
tos factores.

Si denominamos a los factores asociados a [DP co-
mo factores de riesgo, podrfan utilizarse éstos para in-
cluirlos en una Historia breve para nifios con IDP
(véase cuadro 4). H llenado de esta historia tomarfa
unos 15 minutos y esto representa una ventaja con res-
pecto a la que se utiliz6 en este trabajo, que tomaba 1
a 2 horas para ser llenada.

La historia breve pretende ser un instrumento de
diagnostico para pesquisar répidamente los factores
asociados a IDP y, ademas, una guia para corregirlos
con el propésito de lograr en estos nifios un normal in-
cremento de peso.

La historia breve esté estructurada de tal manera
que a la vez que sirve de "ayuda memoria’ para tener
en cuenta todos los factores que el autor considera im-
portante investigar en el nifio con IDP, permite regis-
trar fécilmente los datos y facilita al profesional (con
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la seccién de Orientacién) recursos para aconsejar a la
madre cuando se detectan factores de riesgo.

La historia breve debe ser tomada a todo nino que
aumenta menos de 18 g por dfa en el primer trimestre.
Este limite que se propone es arbitrario, aunque abar-
ca casi todos los nifios que crecen en el percentilo 5
(véase cuadro 1). Si se lo considera conveniente, pue-
de subirse el limite a 20 0 22 g, aunque probablemente
se incluird en el estudio mayor niimero de nifios nor-
males,

La poblacion de la que se obtuvo la muestra para
este trabajo era de alto nivel de educacion, pues 32/34
madres del grupo de estudio y 29/34 madres del grupo
control tenfan estudios terciarios, asf como 29/34 de
los padres del grupo de estudio y 24/34 de los padres
del grupo control. Habria que constatar si los hallaz-
gos de este estudio se repiten en una poblacién con ni-
veles de educacién mas bajos.

RECOMENDACIONES

Ante un nino exclusivamente amamantado menor
de 90 dias que tiene IDP deben realizarse las siguien-
tes acciones:

1. Pesquisar enfermedad del nifio por interrogato-
rio y examen.

2. Llenar la Historia abreviada para nifios con [DP
que se propone en este trabajo (véase cuadro 4).

3. Observar la mamada (véase cuadro 4).

4. Examinar mamas y pezones (véase cuadro 4),
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ARTICULO ORIGINAL

incremento deficitario de peso en lactantes

alimentados a pecho en el primer trimestre
Il. Resultados de la intervencién pediatrica
sobre la duracion del amamantamiento

Dr. Carlos Beccar Varela*

RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo sobre la dura-
cidn de la lactancia materna en una muestra pareada
de niftos exclusivamente amamantados menores de 90
dias, constituida por 34 nifios con incremento defici-
tario de peso (IDP)y 34 nifios con incremento normal
de peso (INP). Pudieron completarse los datos en 28
pares de ninos.

Las medias de duracién de la lactancia al pecho
de los grupos IDP e INP (10 vs. 12 meses) no presen-
taron diferencias significativas (p > 0,05).

Se valord en el grupo de nifios con IDP la influen-
cia que tuvieron sobre la duracion total de la lactan-
cia materna las intervenciones sobre los factores aso-
ciados al IDF, la frecuencia de los controles médicos
v la forma de suministro del complemento.

La comparacién entre los nifios con [DP segun el
niimero de controles médicos (0, 1, 20 =3) mostro di-
ferencias nuy significativas en las medias de dura-
cién de la lactancia al pecho (p < 0,001). La diferen-
cia mdxima se hallé entre los nifios con 0 controles y
>(3 controles vs. 15 meses).

La mediana de duracion de la lactancia en el con-
Junto general fue de 9,5 meses. El 75% de los nifios
con IDP con < 2 controles médicos tuvieron una du-
racion de la lactancia igual o inferior a la mediana
del conjunto general, mientras que el 75% de los
nifios con =3 controles médicos superaron dicha me-
diana (p < 0,05).

La duracién media de la lactancia fue mayor en
los nifos con IDP que no recibieron complementos
(13 meses) que en los niflos que si recibieron comple-
mento sin biberén (11 meses) o con biberdn (6 meses)
(P <0,025)

Se concluye que la continuacion del amamanta-
miento en los nifios menores de 90 dfas con IDP estd
relacionada con la identificacion y correccion de sus
factores asociados, con el suministro de complemen-

tos (si estuvieron indicados) con medios diferentes al
biberén y con la frecuencia de los controles médicos
en el mes siguiente a la consulta por IDF. (Arch. Arg.
Pediatr., 1988; 86; 284 - 288).

SUMMARY

A retrospective study was carried out about
breastfeeding duration on two matched groups of ex-
clusively breastfed infants of less than 90 days of life
formed by 34 infants with failure to thrive (FTT) and
34 infants with normal weight gain (NWG). The data
was completed on 28 pairs of children.

The mean of breastfeeding time on groups FTT
and NWG (10 vs. 12 months) presented no significati-
ve differences (p >0.05),

In the FTT group was evaluated the influence of
intervention on associated factors to FTT frequency
of medical controls and ways of giving supplements
on the duration of breastfeeding.

Comparing children with FTT according to the
number of medical controls (0, 1, 2 or =3), showed
very noticeable differences in the mean of breastfee-
ding time (p < 0.001). The greatest difference was
found between children with 0 controls and =3 con-
trols (3 vs. 15 months).

The median breastfeeding time was 7 months for
the FTT group, 10 months for the NWG group and 9,5
months for both groups (FTT and NWG). Seventy five
per cent of the infants with <2 controls had a breas-
tfeeding time equal or lower to the total median, whi-
le 75%of infants with =3 medical controls exceeded
this median.

The median breastfeeding time was higher in FTT
babies that didn't receive supplements (13 months)
than in those that received supplements without bolt-
les (11 months) ar with bottles (6 months) (p
<{.025).

* Centro de Estudios de Lactancia Matema. Fundacién Accién Familiar Estanislao Diaz 345, (1642), San Isidro, Pcia. de Buenos Aires.
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The conclusion is that the continuation of breas-
tfeeding in infants of the first trimester with FTT is re-
lated to the identification and correction of factors as-
sociated to FTT, the giving of supplements (if indica-

ted) without bottles and the frequency of medical con-
trols following the first visit for FTT. (Arch. Arg. Pe-
diatr., 1988; 86; 284 - 288).

INTRODUCCION

En el trabajo anterior de este estudio se investiga-
ron factores asociados al incremento deficitario de pe-
so (IDP) en lactantes alimentados a pecho en el primer
trimestre, proponiéndose una historia breve para iden-
tificar dichos factores’. En esta historia breve se inclu-
yeron, a modo de gufas, orientaciones adecuadas a fin
de modificar cada uno de los factores asociados al
IDP, con laintencién de lograr una mejorfa en el incre-
mento de peso a la vez que la continuacién de la lac-
tancia al pecho.

Lograr la prolongacion de la lactancia materna tie-
ne interés pediatrico no s6lo por los beneficios nutri-
cionales sino también por los beneficios antiinfeccio-
sos y psicol6gicos. Frecuentemente se indica comple-
mento con biberones a los lactantes con IDP, a la espe-
ra de que la madre recupere espontdneamente la pro-
ducci6én de leche. Esta préctica es equivocada por
cuanto el suministro de biberones produce en el nifio
confusién’ y en la madre disminucién de la produc-
cion de leche por falta de estimulo; ambos factores
predisponen al rechazo del pecho por parte del bebé, )
de ahf al abandono del amamantamiento hay un paso
4 También es frecuente que cuando se detecta un nifio
amamantado con IDP se lo cite para control a los 15 o
30 dfas de esa visita. Esta préctica es también equivo-
cada, porque mal se puede lograr un aumento de la
produccién de leche materna si se deja a la madre li-
brada a sf misma sin consejos ni apoyo adecuados.

El propésito de este trabajo es probar la hipitesis
de que es posible que los lactantes amamantados del
primer trimestre con IDP contintien con el amamanta-
miento, siempre que se cumplan las siguientes condi-
ciones:

- Se asegure un incremento aceptable de peso.

- Se modifiquen los factores asociados al IDP.

- Se suministren los complementos (cuando estin
indicados) con medios diferentes al biber6n.

- Se realicen controles frecuentes al nifio y su ma-
dre durante los 30 dfas siguientes a la consulta por
IDP.

MATERIAL Y METODO
Se realiza un estudio retrospectivo con la misma
muestra de la parte I de este estudio sobre IDP en lac-

tantes amamantados del primer trimestre. Dicha
muestra estuvo constituida por 68 nifios divididos en
un grupo de 34 con IDPF, pareado por sexo y edad con
otro grupo de 34 nifios con incremento normal de pe-
so (INP) (véase Material y método en parte I).

A todas las madres de los nifios con IDP se les die-
ron las siguientes instrucciones:

- Se recomend6 corregir los factores asociados al
IDP segin las orientaciones que figuran en el cuadro 4
de la parte I de este estudio, agregando la indicacién
de dar el pecho 8 o més veces en 24 horas.

- Se indic6 complementacién de la leche materna
solamente en los ninos que tenfan IDP durante 14 o
més dfas; el complemento consisti6 en leche de soja o
humanizada en polvo al 15% en cantidad de 60
ml/kg/dfa, indicando darlo con gotero, cuchara o re-
lactador* y contraindicando el uso de biberones® *.

- En todos los casos en que se indic complemen-
taci6n se procedi6 a disminuirla (suprimiendo 15 cm’
por racién durante 1 semana) cuando el incremento de
peso entre dos controles fue superior a 25 g diarios.

- Se recomend? a todas las madres que concurrie-
ran a control cada 4 a 7 dfas durante el primer mes
posterior a la primera consulta, con el fin de controlar
el incremento de peso y el estado de salud del nifio,
verificar el cumplimiento de las indicaciones, repetir
la observacion de la mamada y reforzar la motivacién
materna para continuar amamantando.

- Se indic6 a todas las madres comenzar con papi-
llas a los 4 meses cumplidos, teniendo en cuenta que
la incorporacién de semis6lidos antes de esa edad pre-
dispone al abandono del amamantamiento’ °.

- Se considerd que el incremento de peso posterior
a la consulta por IDP fue satisfactorio, cuando era
=17 g diarios durante el tiempo que medié entre la
consulta por IDPy el altimo control de peso antes de
comenzar la alimentacién con papillas.

Para valorar la influencia de las intervenciones
descriptas en la duracién de la lactancia al pecho en
los nifios con IDF, entre marzo y mayo de 1988 se
completaron datos por revision de historias y encuesta
telefénica o por correo.

Se tomaron en cuenta los siguientes datos:

* B relactador (modificado de Diaz Walker ) es un biberdn con leche (colgado del cuello matemo) del que sale un tubito de polietileno que se
adosa al pezdn, de tal forma que el bebé toma al mismo tiempo leche del pecho y del biberdn.
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En nifios con IDP

- Indicacién de complementos ¥ medios para
suminjstrar]os.

- Nfimero de controles médicos dentro de los 30
dias siguientes a la consulta por IDP,

- Incremento de peso entre la consulta por IDPy el
tiltimo control antes de comenzar con papillas.

- Edad de comienzo con las papillas (meses
cumplidos).

- Duracién de la lactancia al pecho (meses
cumplidos).

En niAos con INP
- Edad de comienzo con las papillas.
- Duraci6n total de la lactancia al pecho.
(Ninguno de los nifios con INP recibié
indicacién de complemento.)

ANALISIS ESTADISTICO

La duracién de la lactancia al pecho del total de los
nifios con IDP e INP se compard por diferencias pa-
readas por la prueba de Wilcoxon.

La comparacién de la duracién de la lactancia den-
tro del grupo IDF, entre los que tuvieron0, 1,2y >3
controles médicos en Jos 30 dfas siguientes a la con-
sulta por IDPF, se realiz6 mediante el contraste de la su-
ma de rangos por la prueba de Friedman,

La comparacién de las distribuciones de los nifios
clasificados en tres grupos (IDP con < 2 controles;
IDP con = 3 controles; INP) con respecto a la media-
na de la duracién de la lactancia en el conjunto gene-
ral, se realizd con la prueba del chi cuadrado.

La comparacién de la duracién de la lactancia en-
tre los nifios con IDP que no recibieron complemento
0 lo recibieron con biberé6n o sin él, se realiz6 median-
te el contraste de la suma de rangos por la prueba de
Friedman.

RESULTADOS

De los 34 pares de nifios estudiados pudieron com-
pletarse los datos en 28. Los 6 pares con datos incom-
pletos fueron descartados para este trabajo.

La duracién media de la lactancia en el grupo IDP
fue de 10 meses, con una mediana de 7; en el grupo
INP la duracidn media fue de 12 meses, con una me-
diana de 10. La diferencia entre la duraci6n de la lac-
tancia al pecho en ambos grupos pareados no fue sig-
nificativa (p > 0,05; Wilcoxon).

En el grupo de nifios con IDP la duraci6n de la lac-
tancia al pecho fue diferente segtn el nimero de con-
troles médicos en los 30 dfas siguientes a la consulta
por IDP (véase cuadro 1).

Las distribuciones de los nifios clasificados en IDP
con < 2 controles 0 > 3 controles e INP respecto de la
mediana general (9,5 meses) presentaron diferencias
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Cuadro 1 - Relacién entre el niimero de controles en los 30 dias
siguientes a la consulta por IDP y duracién de la lactancia.

No. de No. de nifios Duracién de
controles la lactancia (meses)*
0 i 3

(1:4)
1 5 &

(2:17)
2 4 9

(4:13)
>3 12 15

(6:28)

Diferencias significativas (p > 0,001)
* Promedio (minima; méxima)

significativas (p < 0,05; chi cuadrado). El grupo IDP
con < 2 controles presentd el 75% de los casos con
duraci6n de la lactancia al pecho < 9 meses, mientras
que el grupo IDP con > 3 controles médicos present6
el 75% de nifos por encima de los 9 meses.

La duracion de 1a lactancia al pecho entre los nifos
con IDP que no recibieron complementacidn y los que
la recibieron con biber6n o sin él se muestra en el cua-
dro 2.

Cuadro 2 - Duracién de la lactancia en el grupo IDP segin la
complementacién.

No. de ninos
No.de Duracion con <7 meses
nlfics en meses* de lactancla
Sin 10 13
complementos (2:24) 2/10
Complementos 8 11
sin biberdn (6;18) 1/8
Complementos 10 6
con biberén (1;28) 9/10
(p <0,025)

* Promedio (minima; madxima)

De los 28 nifios del grupo IDP estudiados, 7 no
concurrieron a control posteriormente a la consulta
por IDP y, por lo tanto, no pudo constatarse el incre-
mento de peso en ellos. De los 21 nifios restantes, la
media del incremento de peso diario entre la consulta
por IDP y la consulta més proxima a la edad de co-



mienzo con papillas, fue de 23 g/dfa (DE* 11), siendo
la mediana de 20 g/dfa. Se observaron solamente 3
nifios con incremento de peso inferior a 17 g/dfa. Esto
significa que 18/21 nifios tuvieron un incremento sa-
tisfactorio de peso posteriormente a la consulta por
IDPy antes del agregado de papillas a la alimentacién.
Cabe consignar que los 7 nifios que no volvieron a
control luego de la consulta por IDP tuvieron una du-
racion total de la lactancia al pecho < 4 meses.

Debido a las indicaciones de comenzar con papi-
llas después del 4° mes de vida, se logré que 2528
nifios del grupo IDPy 27/28 nifios del grupo INP cum-
plieran con esa recomendacion. S6lo 3 nifos con IDP
y 1 con INP comenzaron con papillas a los 3 meses de
vida.

DISCUSION

La diferencia en la duracién de la lactancia al pe-
cho entre los nifios con IDP e INP no fue significativa.
Este resultado puede ser debido a la intervencién pe-
didtrica con las madres de los nifios con IDP, pero de-
beré ser confirmado con un diseiio que controle este
aspecto.

Los ninos con IDP que no concurrieron a control
fueron contrastados con los que tuvieron >3 contro-
les médicos en los 30 dfas siguientes a la consulta por
IDP, observéndose a favor de estos altimos diferencias
significativas en la duracién de la lactancia al pecho.
Creemos que esto se logr6 porque las madres que con-
currieron a controles frecuentes estaban més motiva-
das, a la vez que en dichas visitas hubo oportunidad de
vigilar el crecimiento, reforzar las orientaciones dadas
y alentar a las madres a continuar en su esfuerzo para
seguir amamantando.

Entre los 21 nifios con IDP que tuvieron 1 o més
controles médicos en los primeros 30 difas posteriores
a la consulta por IDP, 18 tuvieron un incremento de
peso que puede considerarse aceptable ( >17 g/dfa) si
se lo compara con el incremento de peso que tenfan
antes de la consulta por IDP ( <16 g/dfa). Esto justi-
ficé la continuacién del amamantamiento en estos
nifos, sea con complementacién o sin ella. No se ana-
liz6 el incremento de peso a partir de la edad en que
los nifios con IDP comenzaron a recibir papillas, por-
que esta nueva variable podfa influir en mayor o me-
nor medida en el crecimiento. Asimismo, se considera
que la continuacién del amamantamiento después de

* DE =desviacién estdndar.

la edad en que se comienza con papillas ya no puede
justificarse sélo por el mayor o menor aumento de pe-
so del nifio sino también por su significacién como
proteccién ante infecciones y por sus implicancias
psicologicas.

La complementacién sin biberones y la no com-
plementacién estuvieron asociadas, estadisticamente,
a una mayor duracién de la lactancia. A la inversa, la
complementacién con biberones estuvo asociada a
una menor duracién de la lactancia, lo cual estid en
concordancia con datos previos sobre la relacion de la
complementacién con biberones y el acortamiento de
la lactancia al pt:cho3 %,

CONCLUSION

Los resultados de este trabajo sugieren que si un
nifio amamantado menor de 90 dfas presenta IDF, pue-
de decirse a la madre que ella tiene buenas pro-
babilidades de lograr que su bebé contintie siendo
amamantado y aumente de peso aceptablemente siem-
pre que cumpla las orientaciones que se recomiendan
en este estudio, se suministre el complemento (si estd
indicado) con medios diferentes al biberén y concurra
frecuentemente a controles en los 30 dfas siguientes a
la consulta por IDP.
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‘Copa de leche
Consumo y malabsorcion de lactosa en ninos
de una escuela de la Capital Federal

Dres. Radl Uicich, Maria Eugenia Torres Agiiero, Ina Steinel, Sandra Blas,
Alice Du Mortier, Esteban Carmuega, Alejandro O'Donnell

RESUMEN

Fara evaluar malabsorcion de lactosa e intoleran-
cia a la leche y su repercusion en el consumo se estu-
di6 en una escuela nunicipal el desarrollo del progra-
ma de copa de leche.

1) Ante una prueba de sobrecarga de lactosa, eva-
luada por la excrecién de hidrégeno en aire espirado,
25% de los nifios resultaron fermentadores; de ellos
43%tenian caracteristicas étnicas indoamericanas. A
los fermentadores se les repitié la prueba sin sobre-
carga (200 ml de leche) resultando en definitiva fer-
mentadores el 6,6% de la poblacién total de la escue-
la (17/257).

2) El hecho de resultar fermentadores no influyé
sobre el consumo de leche escolar.

3) El consumo de lehe fue globalmente bajo, ya
que el 33%de la poblacion escolar consumia sélo una
racidn de leche semanal.

4) Con respecto a la contribucidn de la copa de le-
che a la ingesta total diaria de alimentos, obtenida
por recordatorio de 24 horas, fue muy baja, repre-
sentando 4 kcal/kg/dia y 0,2 g de proteina/kg/dfa, o
sea, 5,1 +5,3% de la ingesta de energla total diaria,
0,27 +2,1%de la ingesta proteicay 8,3 +7,0%de la
ingesta de calcio diaria.

5) La copa de leche no se acomparia de activida-
des de educacién alimentaria. (Arch. Arg. Pediatr.,
1988; 86; 289 - 295).

Lactosa - Comedor escolar - Consumo de leche.

SUMMARY

In order to evaluate lactose malabsorption and
milk intolerance 257 schoolchildren attending one of
the nunicipal schools of Buenos Aires were studied.

1) 259 of the children were lactose malabsorbers
evaluated by hydrogen excretion after a lactose over-
load. Of these children, 43% (116/257) had indoarne-
rican ethnic features. Those who produced hydrogen
with the overload were then challenged with 200 ml of
whole milk: 6,6% of the total schoolchildren were ma-
labsorbers (17/257).

2) The fact of being malabsorbers did not affect
the intake of school milk.

3) Milk intake was low: 33%of the schoolchildren
took less than 200 ml of the school milk/week.

4) The contribution of the school milk to the daily
intake of nutrients of the pupils was very low (24
hours recall): 4 Kcal/Kg/day, 0.2 g of protein/Kg/day
representing 5.1 + 5.3% of the total energy, 0.27 +
2.1% of the protein and 8.3 + 7.0% of the calcium
daily intakes.

5) The school milk is not supported by a nutrition
education program. (Arch. Arg. Pediatr., 1988; 86;
289 - 295).

Lactose - School milk - Milk intake.

INTRODUCCION

En nuestro pais existen tres grandes programas es-
tatales de asistencia alimentaria: el Programa Alimen-
tario Nacional (PAN), el Programa Materno Infantil y
el Programa de Asistencia Alimentaria Escolar
(PAAE). Este (ltimo presenta distintas caracterfsticas
seglin las provincias y el tipo de escuelas al cual esta
destinado.

En la Capital Federal la Municipalidad sostiene un
programa de copa de leche por el cual cada alumno de
los establecimientos primarios, dentro del 4mbito de la
ciudad de Buenos Aires, recibe una racién de leche
pasteurizada (200 ml) durante la jornada escolar.

El estudio que a continuacién se comunica se rea-
liz6 con las siguientes finalidades:

CESNI, Centro de Fstudios Sobre Nutricién Infantil. Montevideo 979, So. piso, (1019), Capital.
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a) Evaluar el consumo, por parte de los alumnos,
de la copa de leche distribuida en una escuela.

b) Estudiar 1a malabsorcion de lactosa y los signos
clinicos de intolerancia ala leche de vaca que pudieran
interferir en su consumo,

¢) Estimar la contribuci6n que la copa de leche sig-
nifica, desde el punto de vista nutricional, en la dieta
habitual de los beneficiarios del sistema.

MATERIAL Y METODOS

Hl estudio se realiz6 en una escuela primaria de-
pendiente de la Secretaria de Educacién de la Munici-
palidad de la Ciudad de Buenos Aires a la que concu-
rren nifios de 6 a 15 afos. La Escuela N° 15 D.E. 19
estd situada en un barrio industrial de la ciudad y sus
alumnos pertenecen, en términos generales, a los nive-
les socioeconémicos medio y medio-bajo. El estudio
se realizé con permiso de las autoridades de la Secre-
tarfa de Educaci6én y de dicha escuela, y cont6 con la
colaboraci6n entusiasta del personal directivo y do-
cente de esta Gltima.

Logistica general del estudio

Daos nutricionistas del CESNI fueron destinadas a
la escuela, siendo responsables de la observacion y re-
gistro diario del consumo de la copa de leche, asf co-
mo de la realizacién de los recordatorios alimentarios.
Las nutricionistas fueron también las responsables de
llevar a cabo las pruebas de sobrecarga de lactosa y de
1a recolecci6n de las muestras de aire espirado para la
determinacién de hidrgeno.

a) Estimacién del consumo escolar de leche:

Durante 5 meses las nutricionistas realizaron el
control de la ingesta de leche en el colegio, en tres
perfodos no consecutivos de 10 dfas cada uno para evi-
tar la variacién estacional. El consumo de cada nifio se
determin6 como el cociente entre las copas de leche
ingeridas y el nimero de dfas que efectivamente asis-
1id a la escuela, clasificAndose de esta manera en tres
grupos: I) Consumo bajo o nulo: menor de 1 racién de
leche semanal. IT) Consumo escaso: entre 2 y 3 racio-
nes de leche por semana. III) Consumo adecuado: 4 o
més raciones de leche por semana de asistencia.

b) Encuesta alimentaria:

La dieta habitual de los nifios se evalué mediante
un registro diario de alimentos que los padres realiza-
ron en un perfodo de 24 horas. En aquellos nifios que
almorzaban en el comedor escolar, las nutricionistas
relevaron en forma directa mediante pesada y medida
laingesta en el colegio. Para medir la confiabilidad del
registro diario de alimentos en la estimacién de la in-
gesta diaria de nutrientes se reencuestd al 129% de la
muestra en su domicilio, 24 horas después de haber re-
alizado el registro, y se efectud un recordatorio del dia
anterior seg(in la técnica tradicional. Con los resulta-
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dos obtenidos de ambas encuestas se determind la co-
rrelacion, sensibilidad y especificidad de la técnica del
registro diario.

Los registros diarios de alimentos se clasificaron,
de acuerdo con la prolijidad con que los padres com-
pletaran el cuestionario, en dos grupos: a) alta confia-
bilidad: correcta especificacion de alimento, tamafo
de la porcién y frecuencia de consumo, y b) baja con-
fiabilidad: alguno de estos requisitos no se cumplia
adecuadamente. Las encuestas de alta confiabilidad
(53% del total de la escuela) fueron codificadas segiin
la base de datos sobre composicién quimica de ali-
mentos (CESNI version 2.1) y analizadas con un pro-
grama de computacién para la transformacién de ali-
mentos a nutrientes.

c) Estudio de la malabsorci6n de lactosa:

Las pruebas de sobrecarga se realizaron mediante
la adicién de 11 g de lactosa a 200 ml de leche entera
lo cual, en el contenido de lactosa, equivale a una in-
gesta de 500 ml de leche entera.

Esta forma de realizar la prueba de sobrecarga es la
actualmente recomendada ya que no representa una
cantidad excesiva de lactosa y su vehiculo, la leche, es
més fisiologico que las soluciones de lactosa en agua
{osmolaridad, iempo de evacuacién géstrica, interac-
cién entre nutrientes, estimulacién hormonal intesti-
nal, etc.)l.

Debido a la interferencia que ciertas patologfas in-
testinales concurrentes o la ingesta de antibiGticos
ocasionan sobre el test de hidrégeno se interrogé a los
padres especificamente sobre la presencia de éstas.

La malabsorcion de lactosa se determing por la
produccién y eliminacién por via respiratoria de
hidrégeno. Al efecto se tomaron por duplicado mues-
tras de aire espirado al minuto 0, o sea antes de la in-
gestion de la leche de prueba, y alos 60, 120 y 180 mi-
nutos después de la ingesta.

Las muestras se recolectaron en jeringas de mate-
rial pléastico siliconado de 60 ml conectadas por medio
de una llave de 3 vias con un tubo de pléstico por el
que los nifios soplaban. Las muestras se tomaron al fi-
nal de la espiracién para que fuesen representativas
del aire alveolar y no del espacio muerto.

Las muestras de aire asf obtenidas fueron inyecta-
das antes de las 5 horas de su obtenci6én en un cro-
matdgrafo Quintron especifico para hidrégeno. Se
considerd anormal toda elevacién por encima del ba-
sal superior a 20 ppm. En caso de divergencias impor-
tantes en la concentracién de hidrégeno entre pares de
muestras se considerd el valor més elevado ya que, en
situaciones normales, e} hidrégeno en aire espirado o
ambiental no es detectable. En este sentido, ésta es una
pm;:ba que no permite el diagndéstico de falsos positi-
vos®.



Figura 1 - Disefo experimental

Poblacion total
Escuela Municipal No. 15

n =269

6-15 anos

Aceptan el estudio

n =257 100%
Administracion de No fermentan
18 g de lactosa en n =193 75%
200 ml de leche
Fermentan la sobrecarga
de lactosa
n =64 25%
Administracion de No fermentan
200 ml de leche n =46 949
Fermentan la leche escolar
n =17 6,6%

Administracion de
200 ml de leche
parcialmente hidrolizada

Durante la prueba de sobrecarga se interrog6 a los
alumnos sobre la aparicién de dolores, célicos, disten-
si6n, meteorismo o diarrea. Lo mismo se hizo al dfa si-
guiente de la prueba respecto de la ocurrencia de estos
sintomas en sus hogares.

En los nifios con excrecion patoldgica de hidroge-
no en la prueba de sobrecarga se repitié ésta con 200
ml de leche entera y en los nifios que resultaron nue-
vamente fermentadores se realizd una tercera prueba
con el mismo volumen de leche de vaca con lactosa
parcialmente hidrolizada (75% de hidrélisis). Estas

No fermentan
n =17 100%

pruebas fueron realizadas con una diferencia no me-
nor a 15 dias entre ellas. El esquema de este disefio ex-
perimental as{ como el nimero de nifios estudiados se
muestra en la figura 1.

d) Caracterfsticas étnicas de los alumnos:

Como es conocido que existen diferencias raciales
en la prevalencia de la intolerancia genética a la lacto-
sa’, los nifios se dividieron, de acuerdo con sus carac-
terfsticas fisicas y en ocasiones de acuerdo con su ape-
llido materno y paterno, en tres grupos: a) indoameri-
cano, b) europeo del norte, y ¢) latino-europeo del sur,
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e) Autorizaciones para el estudio:

Los padres fueron informados en detalle de los ob-
jetivos y naturaleza del estudio por medio de una co-
municacion escrita a la que dieron aprobaci6n con sus
firmas. Solamente el 13% de los padres negaron su au-
torizacion,

RESULTADOS
Prueba de sobrecarga

De los 257 nifios que se prestaron a la prueba de
sobrecarga de lactosa, 64 alumos (25%) tuvieron valo-
res de hidr6geno en aire espirado considerados anor-
males. De éstos, 17 nifios (27%), que corresponden al
6,6% de la poblacién escolar total estudiada, persistie-
ron fermentadores con la ingesta de 200 ml de leche
sin el afiadido de lactosa. Cuando a estos 17 nifios se
los investigd con leche de vaca con lactosa parcial-
mente hidrolizada, ninguno result6 fermentador, lo
que confirma el diagnéstico de malabsorcién de lacto-
sa (figura 1),

No se encontraron diferencias significativas en la
prevalencia de malabsorcidn de lactosa en las diferen-
tes edades (cuadro 1).

Caracteristicas étnicas y malabsorcion de lactosa

De los nifios caracterizados como indoamericanos
43% resultaron fermentadores en contraste con 20%
de los latino-europeos del sur y 24% de los europeos
del norte.

Al repetirse Ja prueba con leche entera, los porcen-
tajes respectivos de malabsorcitn fueron 18%, 4% y
3% respectivamente. Todas las diferencias fueron sig-
nificativas al 5% (chi cuadrado) (cuadro 2).

Cuadro 1 - Fermentacién discriminada por edad

Sintomas clinicos

La evaluacion de los sintomas luego de la prueba
de sobrecarga fue poco significativa en funcién de la
variabilidad y escasa confiabilidad de lo informado
por los nifios. Sin embargo 3 nifios fermentadores pre-
sentaron diarrea durante la prueba de sobrecarga.

Consumo de leche segiin la malabsorcidn de lactosa

De acuerdo con lo consignado durante los periodos
de observacion, 45% de los nifios, que luego resulta-
ron ser fermentadores, consumian adecuadamente la
leche del programa y 48% de los no fermentadores
también lo hacfan. Las diferencias entre ambos grupos
no alcanzaron significacion estadistice.

Encuesta alimentaria

Comparado con el recordatorio de 24 horas, el re-
gistro diario de alimentos ocasiond un 20% de subre-
gistro, practicamene constante para todos los nutrien-
tes analizados. Sin embargo, el método demostrd una
aceptable sensibilidad para el diagnostico rapido de
deficiencias nutricionales.

En el cuadro 3 se presentan los valores medios,
percentilos y porcentajes de adecnacion a los requeri-
mientos nuiricionales (RDA/NRC 1981), Puede ob-
Servarse una ingesta proteica muy por encima de la in-
gesta proteica minima para la edad, mientras que la in-
gesta cal6rica, de calcio, hierro y vitamina C se en-
cuentran por debajo de las recomendaciones nutricio-
nales seguras.

La leche ingerida en el colegio, tomando en consi-
deracion la cantidad consumida por cada nifio como el
promedio de consumo durante el perfodo de observa-
cion (3 semanas), significo un aporte de 5,1 +5,3% de
la ingesta caldrica de cada nifio, un 0,27 +2,1% de la
ingesta proteica y un 8,3% +7,0% de la de calcio.

No se demostraron diferencias significativas,

Fermentacién (ANOVA y t de Student) en las ingestas diarias cal6ri-
co-proteicas o de calcio en los nifios que malabsorb{an
Sobrecarga o no lactosa.
200 ml leche + lactosa 200 ml leche
Edad n n (%) n (%)
6 18 2(11) 1(6) Cuadro 2 - Caracteristicas étnicas y malabsorcién de lactosa
7 27 11(41) 3(11)
8 21 6(29) 1(5) Fermentaclén
9 42 6(14) 0(0)
10 39 9(23) 5(13) Caracteristicas Total Sobrecarga Copa de leche
1 41 12(29) 2(5) étnicas n(%) n(%) n (%)
12 43 12(28) 4(9)
13 18 4(22) 1(6) Furopeos del norte 3B(15)  9(24) 1(3)
14 6 2(33) 0(0) Latino-europecs del sur 168(65) 33(20) 7(4)
15 2 0(0) 0(0) Indoamericanos 51(20)  22(43) 9(18)
Total 257 64(25) 17(6,6) Total 257(100) 64(25) 17(6.6)
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Cuadro 3

Nutriente Media DS Per25 Per50 Per75 % RDA*
Enemgfa (kcal) 1.891 678 1.410 1.799 2.286 72,6
Protefnas (g) 73 29 53 68 85 200,00
Grasas (% kcal) 32 i 27 32 37 -

Grasas saturadas (7 kcal) 15 12 15 17 -

Grasas monosaturadas (7 kcal) 14 12 14 16 -

Grasas polisaturadas (% kcal ) 2 1 1 2 Z5 -
Colesterol (mg) 316 192 197 264 420 -

Calcio (mg) 635 330 447 603 776 753
Hierro (mg) 8 8 4 7 10 70

* % RDA: Ingesta mediana/RDA100.
NAS/NRC, 1981.

Cuadro 4 - Consumo de leche escolar

Consumo n (%)
Bajo o nulo® 98 (33)
Escaso™* 64 (22)
Adecuado®** 133 (45)
Total 295 (100)

* Menor de 1 racion de leche semanal.
** Entre 2 y 3 raciones de leche semanales.
*** 4 o més raciones de leche semanales.

Tampoco se encontraron diferencias en la ingesta
diaria de nutrientes entre los nifios que aceptaban la
copa de leche y aquellos cuya aceptacion del suple-
mento escolar era mediana o nula.

Evaluado exclusivamente el consumo escolar de la
copa de leche se observé que los nifios, cuando la to-
maban, consumian toda la raci6n (200 ml) que se les
ofrecia y que la aceptacion o no de ella era variable en
cada nifio con importantes fluctuaciones durante el
tiempo de observacién. Evaluado el consumo de leche
como un promedio de raciones consumidas sobre el
niimero de dias de asistencia al colegio, se discrimina-
ron tres grupos: los no consumidores que repre-
sentaron el 33% de la poblacidn escolar, los de escaso
consumo, 22%, y los que consumfan adecuadamente
el suplemento de leche escolar, 45% (cuadro 4).

DISCUSION Y COMENTARIOS

El presente estudio nos ha sugerido numerosos co-
mentarios relacionados con la investigacién en si, que
nos motivan a reflexionar sobre los programas de ali-
mentacién escolar en general.

La prevalencia de malabsorbedores (25%) en la
prueba de sobrecarga se encuentra dentro de los ran-
gos hallados en otros estudios en poblaciones de raza
blanca® asf como también el 6,6% de nifios con malab-
sorcién de lactosa ante la ingesta de leche.

Sin embargo, es llamativo que en los nifios catego-
rizados fisicamente como de origen indoamericano, la
prevalencia asciende a 43% en la prueba de sobrecar-
gay a 18% con la ingesta de la leche del programa,
mucho mayor que la de los educandos de origen euro-
peo. Esta observacion repite précticamente la que en-
contraron Uicich y col.® en una escuela rural de Jujuy
cuyos alumnos eran en su totalidad de origen indoa-
mericano. El estudio mencionado, por su disefio no
pudo despejar la incognita de si tan alta prevalencia se
producia por una intolerancia racial, genética, a lalac-
tosa, como se ha descripto en tantos lugares y razas del
mundo, o si era debida a las caracteristicas del medio
ambiente, a higiene personal, a parasitosis o entero-
patia tropical, que se sabe pueden influir negativamen-
te en la absorcién de lactosa. El presente estudio su-
giere que se trata de una intolerancia de tipo racial,
que también ha sido descripta en otros pafses de Lati-
noamérica.

De todas maneras, la prevalencia general de ma-
labsorcién de lactosa es elevada, lo cual podria tener
implicancias, desde el punto de vista de los objetivos
del programa, si se tradujese en un menor consumo de
leche. En el presente estudio sélo se evidenci6 una
tendencia al menor consumo por parte de los nifios
que luego, al hacerse la prueba de sobrecarga, resulta-
ron ser fermentadores. Esta tendencia no adquinid, sin
embargo, significacion estadistica.

Este es un tema polémico que ha preocupado a au-
toridades de salud y cientificas, ya que los beneficia-
rios prioritarios de los programas son habitualmente
nifnos de razas con elevada prevalencia de deficiencia
de lactasa (negros, indoamericanos, amarillos) que por
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esta razén no podrfan aprovechar dichos programas.
La polémica no se ha cerrado atin, ya que algunos es-
tudios muestran que el consumo de leche es menor en-
tre los malabsorbedores y otros tantos prueban que el
consumo no se afecta por rechazo de la leche y/o te-
mor a los sfntomas que su ingesta pudiera provocar’.

Nuestra encuesta tampoco contribuye al esclareci-
miento de este importante tema ya que la tendencia
observada no alcanzé una significacién estadistica.

El método empleado para diagnosticar la malab-
sorcion de lactosa -Ja determinacion de hidrégeno en
aire espirado- tiene, ademés de la ventaja de su no in-
vasividad, la de su especificidad, ya que no existen
falsos positivos. Por el contrario, los falsos negativos
son posibles (errores en la toma, falta de flora fermen-
tativa, pH fecal menor 5,3, etc.) por lo que la prevalen-
cia real de fermentadores pudiera ser més elevada, Los
nifios fermentadores con leche negativizaron la prueba
de hidrégeno al darles leche con lactosa hidrolizada,
lo cual nos confirma la exactitud de la prevalencia de
fermentadores hallada en los alumnos de la escuela es-
tudiada.

Aunque |a prevalencia de fermentadores no fue de-
masiado importante, el consumo de leche escolar fue
decididamente bajo, ya que el 55% de los alumnos lo
realiza en forma inadecuada (33% no la consume y
22% lo hace escasamente), Las razones para este bajo
consumo son diffciles de establecer pues los nifios die-
ron explicaciones muy vagas para su rechazo, Si en
verdad son razones organolépticas, éstas tienen fécil
solucién a nivel industrial (agregado de sabores v co-
lores a la leche, servirla caliente en épocas de frio,
etc.).

Todo lo expuesto nos lleva a reflexionar sobre la
filosoffa y los fundamentos nutricionales de los Pro-
gramas de Asistencia Alimentaria Escolar y, en nues-
tro caso especial, del de la copa de leche. Los objeti-
vos de estos programas pueden ser alguno de los si-
guientes, o varios simultdneamente:

- Mejorar el estado nutricional de la poblacién es-
colar beneficiaria del programa.

- Mejorar el rendimiento escolar de los nifios de la
escuela donde se lleva a cabo el suplemento.

- Ser instrumento de educacion alimentaria,

- Proveer nutrientes especificos que se saben defi-
citarios en la poblacion infantil de la region.

Si el objetivo del programa es mejorar el estado
nutricional de la poblacién escolar, es necesario que su
estado nutricional sea deficiente y que la alimentacidn
en sus hogares sea insuficiente. No es precisamente
éste el caso de la escuela estudiada en la que no se en-
contraron nifios con desnutricién actual y en los que
las encuestas alimentarias realizadas no demostraron
deficiencias cal6rico-proteicas importantes.
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Por otro lado, 200 ml de leche escolar significan 7
g de protefna y 120 keal lo que representa, tomando
como peso promedio de Jos escolares 30 kg, un aporte
suplementario de 4 kcal/kg/dia v de 0,2 g de proteina
kg/dfa, cifras practicamente despreciables como com-
plemento alimentario, hecho que se demuestra en el
escaso porcentaje (menor al 5%), evaluado por el re-
cordatorio alimentario, de la ingesta diaria de estos
nifos. Estudios realizados en otros paises mostraron
resultados similares

La argumentacion de que la copa de leche contri-
buye a mejorar el rendimiento escolar de los educan-
dos es materia polémica. No existe discusién posible
sobre los beneficios de la merienda escolar cuando los
niftos padecen desnutricién o cuando la alimentacion
que reciben en sus hogares es francamente deficitaria;
no fue éste el caso de la escuela estudiada.

Numerosos estudios se han hecho para evaluar el
rendimiento escolar en nifios que no tienen un estado
nutricional marginal. La mayoria de ellos adolecen de
muy severas deficiencias en su disefio experimental,
va que carecen de grupos control adecuados, v habi-
tualmente se basan en la opinién de los maestros antes
v después de implementarse el programa, opinion
cuestionable dado el afecto de éstos por sus alumnos’

3, Ademis, {quién se animaria a decir que no hubo
efecto positivo, con el consiguiente riesgo de que el
programa no se implemente o deje de hacerse?

Estudios més serios se han hecho estudiando el
efecto de concurrir sin desayuno a la escuela y sobre el
beneficio del refrigerio escolar en estos ninos. La cos-
tumbre de no desayunar estd lamentablemente muy di-
fundida entre los alumnos. En nuestro pafs no existe
informacion al respecto que conozcamos, pero en
Gran Bretafa se estima que de 6 a 14 % de los escola-
Tes concusren sin desayunar'®, en Canadé lo hace el
2191 y en Alemania el 19 a23%'¢

Estudios muy sofisticados, con pruebas psicol6gi-
cas muy complejas, fallaron en detectar diferencias en
el rendimiento entre los nifios que tomaban desayuno
y aquellos que no lo hacian, asi como tampoco antes y
después de implementar el refngeno escolar en las es-
cuelas que no lo daban'® ?. Un solo estudio demostrd
diferencias favorables en los nifios con coeficientes
intelectuales més bajos en los tests mds sencillos, y en
los nifios més reactivos fisiologicamente a la ingesta
de alimento (por ejemplo, en aquellos que demostra-
ban elevaciones més pronuncladas de la glucemia lue-
go de la ingestién de ahmcntos)

La copa de leche, en la escuela estudiada, no se
acompafiaba de un programa de educacién alimenta-
ria, a pesar de representar una ocasién propicia y un
instrumento (til para ello.

La tltima opci6n, o sea la de proveer mediante la
merienda escolar los nutrientes deficitarios en la dieta



de los ninos en la regién donde esta ubicada la escue-
la, se cumplié sélo en forma parcial y probablemente
de manera accidental. Nuestros estudios v los de otros
autores muestran que en la Capital y Gran Buenos Ai-
res los nutrientes deficitarios en la dieta de los nifos
en edad escolar son energfa, calcio, hierro y vitamina
C. Respecto de ellos, 200 ml de leche pueden signifi-
car una contribucion relevante solamente en el caso
del calcio, cuya deficiencia, por otro lado, tiene reper-
cusion a lo largo de muchos afios (prevencion de os-
teoporosis en mujeres menopéusicas, efecto favorable
del calcio en el mantenimiento de la presién arterial
normal, etc.) ya que en la nifiez es extremadamente ra-
ra. Por otro lado, aun asi, la copa de leche no alcanz6
a cubrir las recomendaciones de este nutriente cuando
se suma su aporte al registrado en la encuesta alimen-
taria.

Extremadamente comin, sin embargo, es la defi-
ciencia de hierro que tiene un efecto demostrado sobre
el rendimiento académico y la actividad fisica de los
escolares, La baja ingesta de vitamina C en la pobla-
ci6n infantil es también muy comn, lo cual es serio
de por sf pero ademés porque, siendo un facilitador de
la absorcién del hierro de la dieta, su carencia en ésta
agrava la deficiencia alimentaria del mineral.

De estas reflexiones, v de los datos recogidos en
una escuela de la Capital Federal, surge la necesidad
de una evaluacion més profunda del programa de copa
de leche, su impacto, las metas nutricionales y su real
aprovechamiento por los alumnos. En esta escuela se
advierte la ausencia de un perfil definido, de metas nu-
tricionales claras, que no se aprovecha como instru-
mento de educacion alimentaria y no es usufructuado
adecuadamente por los alumnos.

La tecnologia alimentaria cuenta, y a muy bajo
costo, con la posibilidad de revertir esta situacién, en
la medida en que las autoridades definan metas nutri-
cionales y los instrumentos para alcanzarlas.

Dar de comer a los nifios, o regalarles una golosi-
na, conmueve el corazén, nos fascina hacerlo con
nuestros hijos y nadie, con un mfnimo de sensibilidad
y nocién politica, puede oponerse a un programa co-
mo la copa de leche. Sin embargo, este programa pue-
de ser perfectible para maximizar su impacto sin in-
crementar sus costos. En este momento econémico tan
critico que estamos atravesando, el pafs no puede dar-
se el lujo de mantener programas sentimentales o
benéficos, sino que deberfa tratar de obtener los maxi-
mos resultados con los recursos que insumen. Lo mis-
mo puede decirse de otros programas nacionales de
asistencia alimentaria.

Por tltimo, es necesario reiterar que este estudio se
realizd en una sola escuela de la Capital Federal por lo
que extrapolar sus resultados a todas serfa aventurado.
A pesar de ello creemos que no existen excesivas dife-
rencias entre escuelas en cuanto al tipo de observacién
como la relatada.
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Sindrome nefroético corticosensible con recaidas

frecuentes en Pediatria
Histopatologia e indicaciones de biopsia renal
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RESUMEN

Se presume que pacientes con sindrome nefrético
corticosensible con recaldas frecuentes (SNCSRF)
son histopatoldgicamente cambios minimos.

Existen pocos trabajos que fundamenten esta pre-
suncion.

Evaluamos el curso clinico y la histologla de 30
pacientes con SNCSRF de los cuales 19 eran varones
y 11 mujeres, cuya edad promedio de inicio clinico fue
de 3,5 arios (rango 1,3-15,0 anos). Las biopsias rena-
les se obtuvieron en un promedio de 2,8 anos (rango
0,5-10,0 anos) después del diagndstico clinico.

Los hallazgos histopatolégicos fueron: cambios
midnimos en 27 pacientes (90%), esclerosis y/o hialino-
sis focal y segmentaria en 2 (6,69) y glomerulonefri-
tis proliferativa mesangial difusa en 1 (3,3%).

De ellos, 18 pacientes recibieron luego de la biop-
sia renal (por puncién percutdnea) ciclofosfamida 2
mg/kg/dla durante 8 semanas. Todos tuvieron remi-
sion completa. Sin embargo 12/18 pacientes (66,6%)
la mantuvieron por 12 meses o mds. De los 18 pacien-
tes tratados con ciclofosfamida, 16 tenfan cambios
minimos, de ellos 10 (62,5%) tuvieron remisién de su
sindrome nefrético por un promedio de 3,6 anos (ran-
go 1,0-6,0 afios). Se observo corticorresistencia ulte-
rior en 2/16 pacientes con cambios minimos (12%),
una segunda biopsia demostré esclerosis focal y seg-
mentaria.

Conclusiones: 1) la mayoria de los pacientes con
SNCSRF (90%) tienen cambios minimos, por esto la
biopsia renal no estar{a indicada en ellos; 2) el cam-
bio de respuesta a la corticoterapia (resistencia) es in-
dicacién de biopsia renal; 3) la ciclofosfarmida es efi-
caz agente inductor de remisién en lesiones con cam-
bios minimos y en otras sin cambios minimos que se

* Seccidn de Nefrologfa - Depantamento de Pediatsfa.
** Servicio de Anatomia Patolégica

Hospital Italiano de Buenos Aires, Gascén 450, (1181), Buenos Aires.
Correspondencia: Dr. Jorge Ferraris, Gascén 450, (1181), Buencs Aires.
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comportan como SNCSRF. (Arch. Arg. Pediatr.;
1988; 86; 296 - 299).

Sindrome nefrético - Esteroides - Ciclofosfamida.

SUMMARY

From the histopathological point of view, patients
with steroid-sensitive frequently relapsing nephrotic
syndrome (SSFRNS) are assumed to have minimal
changes. However there are few reports that establish
this assumption.

The clinical course and histology of 30 children
with SSFRNS (19 males and 11 females) whose initial
clinic age in average was 3.5 years (range 1.3-15.0)
were evaluated.

Biopsy sample were obtained X 2.8 years (range
0.5-10.0) after diagnosis of nephrotic syndrome had
been made.

The histopathology findings were: minimal chan-
ges 27 patients (90%), sclerosis andfor focal and seg-
mental hialinosis 2 (6,6%) and mesangial proliferati-
ve diffuse glomerulonephritis 1 (3,3%).

Eighteen received cyclophosphamide 2 mg/kg/day,
for 8 weeks after the renal biopsy (through percuta-
neous puncture ). They responded with a complete re-
mission, and 12/18 patients (66.6%) remained in sus-
tained remission for 12 months or more. Of the 18 pa-
tients treated with cyclophosphamide, 16 had minimal
changes and 10 of them (62.5%) had a sustained re-
mission for X 3.5 years {range 1.0-6.0).

Late steroid-resistance was observed in 2/16 pa-
tients with minimal changes (12%); a second renal
biopsy showed focal and segmental hialinosis.

Conclusions: 1) most patients with SSERNS have
minimal changes (90%); thus renal biopsy would not



be indicated for diagnosis in these patients; 2) the
change of response to the steroid-resistance indicates
renal biopsy; 3) cyclophosphamide is an efficient in-
ductive agent of remission in patients with SSFRNS
where the lesion is @ minimal change or different to a

INTRODUCCION

Las alteraciones histopatologicas renales en pa-
cientes pedidtricos con sfndrorne nefrético idiopético
han sido bien estudiadas’. La lesién glomerular mini-
ma o cambios minimos es la mas frecuente (76%)
siendo caracter{sticamente sensible al tratamiento con
corticosteroides, Por ello, los pacientes pedidtricos no
son inicialmente estudiados con biopsia renal, pues se
presume que la lesién anatomopatolégica corresponde
a cambios minimos.

El 40% de los nifios con sindrome nefrético pre-
sentan recaidas frecuentes con periodos de remision
muy brtwm2 Basados en la evolucién clinica, se
considera generalmente que pacientes con sindrome
nefrético y recaidas frecuentes presentan cambios
minimos en la histolog{a renal; sin embargo, pacientes
con glomerulonefritis proliferativa mesangial y escle-
rosis focal !Ssegmemaria pueden tener dichas mani-
festaciones” ~. A pesar de ello existen pocos estudios
en los cuales se investigue la histologfa renal presente
en pacientes con sindrome nefrético idiopético y re-
cafdas frecuentes® .

Existen esmdms que evidencian que la ciclofosfa-
mida en combinacién con prednisona disminuye [a
frecuencia de recafdas en nifios con SNCSRF® °. Pero
el tiempo N la dosis de ciclofosfamida han sido muy
variables’

Por los monvos antes mencionados, este trabajo
fue disefiado con los siguientes objetivos: 1) docu-
mentar el tipo y frecuencia de lesiones renales en pa-
cientes pedidtricos con SNCSRF; 2) evaluar la res-
puesta clinica de las lesiones renales después de un
tratamiento estandarizado con ciclofosfamida.

MATERIAL Y METODOS
Definiciones

1) Sindrome nefrético: proteinuria 50 mg/kg/dia o
més e hipoalbuminemia menor de 2,5 g/dl.

2) Segtn la respuesta al tratamiento con esteroi-
des:

a) Corticosensible: remisién completa (desapari-
cién de la proteinuria) luego de una serie completa de
corticosteroides;

b) Corticorresistente: no hay remisi6n después de
una serie completa de corticosteroides (persistencia de
la proteinuria).

3) Recafda: recurrencia de la proteinuria (++ o0
més en forma cualitativa) durante 10 dfas.

minimal change. (Arch. Arg. Pediatr; 1988; 86; 296 -
299).

Nephrotic syndrome - Steroids - Cyclophosphami-
de.

4) Con recaida frecuente: 2 0 més recaidas en 6
meses 0 3 0 mds en 12 meses.

Se estudiaron 30 pacientes pedidtricos controladas
en la Seccion Nefrologfa Pediatrica del Hospital Ita-
liano de Buenos Aires. El criterio de seleccion de la
poblacitn fue: sindrome nefrético corticosensible con
recaidas frecuentes. La biopsia renal se indic6 6 meses
después del inicio clinico, como minimo.

El episodio inicial y las recafdas fueron tratadas de
manera similar: metilprednisona 2 mg/kg/dfa, 2n dosis
divididas, en dias continuos hasta 10 dias cou orinas
libres de protefnas y no més de 4 semanas; luego 1,5
mg/kg/dia, en dfas alternos, en una toma matinal du-
rante 6 semanas, Después de la biopsia renal 18 pa-
cientes fueron tratados con ciclofosfamida 2
mg/kg/diay metilprednisona 1,5 mg/kg/dfa en dfas al-
ternos, durante 8 semanas. Antes de administrar ciclo-
fosfamida se indujo remisién con metilprednisona 2
mg/kg/dia. Las indicaciones del tratamiento con ciclo-
fosfamida estuvieron relacionadas con los efectos co-
laterales inducidos por los esteroides: cataratas, hiper-
tension y detencion del crecimiento y/o retardo en la
maduracién sexual.

La biopsia renal se efectud bajo control fluo-
roscopico y por puncién percutnea. El tejido renal
obtenido fue evaluado por microscopia de luz e inmu-
nofluorescencia, sin conocimiento previo de las carac-
teristicas clinicas de los pacientes. Para microscopia
Optica se realizaron cortes seriados de 2 a 4 p de espe-
sor, conteniendo como minimo 10 glomérulos.

Se efectuaron diferentes coloraciones: hematoxili-
na-eosina, PAS, tricromico de Mason y melenamina
argéntica. Para inmunofluorescencia se utilizaron an-
tisueros para Ig M, Ig G, Ig A, C3 y fibrina.

Los tipos histopatolégicos de las lesiones fueron
identificados y clasificados segtin los criterios estable-
cidos por el Estudio lntemacmnal de Enfermedades
Renales de la Infancia'. En resumen: 1) lesion por
cambios minimos: ausencia de anormalidad en la mi-
croscopia de luz; 2) glomerulonefritis proliferativa
mesangial: con el microscopio de luz se observa au-
mento del nimero de células mesangiales con capila-
res permeables; 3) esclerosis focal y segmentaria: pre-
sencia de 4reas de esclerosis y/o hialinosis de distribu-
cién focal y segmentaria a nivel glomerular. Las alte-
raciones glomerulares pueden acompanarse de zonas
focales de fibrosis intersticial y atrofia tubular.
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Los resultados se expresan en media + error
estandar (X +ES).

RESULTADOS

Los 30 pacientes pedidtricos con SNCSRF tuvie-
ron: funcién renal normal, ausencia de hipertensitn
arterial y microhematuria excepcional en su inicio ¥
evolucion, De ellos, 19 eran varones y 11 mujeres, con
una edad promedio de comienzo de su enfermedad de
3,50 40,17 afos (rango 1,3 a 15,0 anos). Todos los pa-
cientes tuvieron una remisién completa cuando fueron
tratados con metilprednisona, Posteriormente presen-
taron una evolucion con recafdas frecuentes, tratdndo-
se cada episodio de manera similar (véase Matenial y
métodos).

Tres tipos de lesiones histopatoldgicas se hallaron
en la biopsia renal (véase tabla 1). Estas alteraciones
glomerulares fueron encontradas luego de un periodo
promedio de evolucion del sindrome nefrético de 2,82
+0,15 afos (rango (0,5 a 10,0 afos). La inmunofluo-
rescencia fue negativa en 28 de 30 pacientes (93,3%).
Dos pacientes tenian Ig M en mesangio de distribu-
ci6én difusa, correspondiendo a cambios minimos en la
microscopia de luz.

Dieciocho pacientes con un perfodo de control
clinico de 1 a 6 afios recibieron ciclofosfamida; de
ellos, 16 tenfan cambios minimos, 1 esclerosis focal y
segmentaria y el restante glomerulonefritis proliferati-
va mesangial. Todos tuvieron remisién completa des-
pués del tratamiento con ciclofosfamida y continuaron
en remision de su sindrome durante 1 afio como mini-
mo. Posteriormente 6 de los 16 pacientes con cambios
minimos presentaron una o mas recaldas; por lo tanto
la duracién media de la remision inducida con una ci-
clofosfamida fue de 3,57 +0,72 afios (rango 1,0 a 6,0
afos). Los otros 2 pacientes (uno con esclerosis focal
y segmentaria y el otro con glomerulonefritis prolife-
rativa mesangial) tuvieron una remision sostenida por
mads de 5 anos.

El porcentaje de remisién para todo el grupo trata-
do con ciclofosfamida y para los pacientes con cam-
bios minimos fue de 67%y 62,5% de promedio, res-
pectivamente, a los 3 anos.

Del grupo de 16 pacientes con cambios minimos,
2 de ellos (129%) evidenciaron corticorresistencia en el
curso de su evolucion clinica, lo que motivd una se-
gunda biopsia, habiendo transcurrido entre una v otra
toma un periodo de 2 y 5 afos. En ambos pacientes se
encontrd en la histologia renal esclerosis focal y seg-
mentaria.

DISCUSION

Las variantes histopatolégicas posibles de encon-
trar en nifios con sfndrome nefrético idiopéticol son;
cambios minimos 77%, esclerosis focal y segmentaria
9.4%, glomerulonefritis membranoproliferativa 4,7%,
glomerulonefritis proliferativa mesangial 3,1% v glo-
merulonefritis membranosa 1,5%. Los pacientes con
sindrome nefrético por lesiones glomerulares mini-
mas son corticosensibles y durante su evolucién un
60-70%"° presentan recafdas; éstas son frecuentes en
el 30-40% de los pacientesz. Se observ6, ademés, que
pacientes con esclerosis focal y segmentaria y glome-
rulonefritis proliferativa mesangial pueden tener un
sindrome nefrético corticosensible con recaidas fre-
cuentes” .

Por estos motivos este estudio fue elaborado para
investigar la histopatologfa renal presente en nifios
con SNCSREF, Los tipos y frecuencia de lesiones en-
contradas, luego de un perfodo promedio de 3 anos del
comienzo de la afeccion, fueron: cambios minimos
90%, esclerosis focal y segmentaria 6,6% y glomeru-
lonefritis proliferativa mesangial 3,3%. Debido a que
ninguno de estos pacientes tenfa una biopsia renal al
inicio de su sfndrome nefrético, no podemos determi-
nar si la esclerosis focal y segmentaria y la glomerulo-
nefritis proliferativa mesangial corresponden a una
transicion de los cambios mfnimos primitivos o si es-
tuvieron presentes desde el comienzo de la enferme-
dad. Es interesante que 2 de 16 pacientes (12%) con
cambios minimos y recafdas frecuentes desarrollaron
corticorresistencia después de un perfodo de 2 y 5
anos hall4ndose, en una segunda biopsia renal, escle-
rosis focal y segmentaria. Esto sugerirfa que dicha le-
sion glomerular serfa una transformacién de la lesién
inicial por cambios minimos o por las caracteristicas

Tabla 1 - Distribucién de las lesiones renales halladas en pacientes con sindrome nefrético corticosensible con recafdas frecuentes

Tipo de lesiones Nimero de pacientes Porcentaje
- Cambios mfnimos 27 90

- Glomerulonefritis

proliferativa mesangial 1 33

- Esclerosis focal y segmentaria 2 6.6,
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focales de la esclerosis focal y segmentaria y/o su co-
mienzo en la regién corticomedular. Es posible que
esas lesiones no se encontraran en una primera biopsia
y, en consecuencia, el diagndstico fuera cambios
minimos’.

Los esteroides utilizados para el tratamiento de pa-
cientes pediétricos con sfndrome nefrético y recaidas
frecuentes pueden producir importantes efectos cola-
terales': : hipertensién, cataratas, alteraciones del cre-
cimiento y desarrollo Por ello, se han utilizado drogas
alqullam=sg durante breves perfodos para obtener
remisiones prolongadas del sindrome nefrético. La
eficacia de la ciclofosfamida como terapéutica en di-
cho grupo de pacientes ha sido bien documentada, pe-
1o el tlcmgo de administraci6n y la dosis son muy va-
riables’

Por ello 18 pacientes con SNCSRF fueron tratados
con ciclofosfamida. El 100% de los nifios con cam-
bios minimos (16 pacientes) que recibieron ciclofos-
famida tuvieron una remisién completa hasta 1 afo
después de concluido el tratamiento: posteriormente
recayeron 6 pacientes, por lo que el promedio de remi-
si6n fue de 62,5% a los 3 afios. Los otros 2 pacientes
con SNCSREF tratados con ciclofosfamida tenfan: uno,
esclerosis focal y segmentaria, y el otro, glomerulone-
fritis proliferativa mesangial; ambos evidenciaron una
emisién sostenida de su sindrome nefrético. Por lo
wanto, el 67% de los pacientes que recibieron ciclofos-
tamida ex perimentaron una remisi6n sostenida duran-
te un perfodo promedio de 3 afos. Estos resultados
sou similares a otros” % en los que se sefiala que el
30% al 50% de los nefréticos que reciben ciclofosfa-
mida vuelven a presentar recafdas. Por qué un grupo
de pacientes recae luego de la remisién inducida por
ciclofosfamida, es una uma que afin no ha sido
adecuadamente contestada™ '°. Ninguno de los pa-
cientes tratados con dicha droga present6 efectos cola-
terales clinicamente evidentes.

En resumen, los resultados de este estudio en ninos
con SNCSREF sugieren: 1) la mayorfa de los pacientes
tienen lesiones por cambios minimos (90%), por esto
la biopsia renal no estarfa indicada en este grupo de
pacientes: 2) la falta de respuesta a los esteroides (cor-
ticorresistentes) de los pacientes previamente cortico-
sensibles, serfa indicaci6n de biopsia renal, porque: a)
algunos de ellos se pueden beneficiar con el trata-
miento con ciclofosfamida’, y b), existe posnbﬂldad
de recurrencia de la enfermedad renal primaria en el
trasplante rcnal”; 3) la ciclofosfamida es un inductor
de remisién en lesiones por cambios minimos y en

otras (esclerosis focal y segmentaria y glomerular me-
sangial) que clinicamente se comportan como
SNCSRE
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Estenosis esofagica por
reflujo en Pediatria

Dres. Octavio J. Arusa*, Oscar E. Zbinden*, Jorge P. Ortiz*,
Mabel Mora*, Eduardo Carpaneto**

RESUMEN

La estenosis es una grave complicacion de la eso-
fagitis por reflujo gastroesofdgico (RGE).

Entre 1974 y 1987 atendimos 413 nifios con RGE:
12 de ellos (2,9%) nos fueron remitidos por su esteno-
sis esofdgica. La edad de estos ultimos al producirse
la estenosis variaba entre los 8 meses y los 9 anos (X:
2a 3m) v la evolucién era de 1 mes a 12 arfios v 6 me-
ses (X- 5a).

Las manifestaciones clinicas consistian en disfa-
gia, vomitos o regurgitaciones en los 12 nifios; desnu-
tricion en 4; retraso psicomotor en 1; 4 presentaron
sintomas pulmonares en forma repetida; habia ane-
mia ferropénica en 6 y estrias hemdticas en los vomi-
tos en 5. Ninguno habia recibido tratamiento antirre-
flujoy a § se les realizaran dilataciones esofdgicas en
forma prolongada.

Los exdmenes complementarios que efectuamos
demosiraron en todos los casos: RGE, hernia hiatal y
estenosis en la radiologia; esofagitis grado IV a
través de la endoscopia (7 biopsiados, 6 con metapla-
sia de Barret) v profundas anormalidades en la
pHmetria y manometria esofdgicas.

Alos 12 pacientes se les efectud cirugfa antirreflu-
Jo contando con un seguimiento posterior entre 2y 8
artos (X: 6 a).

En todos hubo mejorfa clinica pero se mantuvie-
ron las alteraciones manoméiricas y 5 continuaron
con RGE. Nueve pacientes presentaron obstrucciones
alimentarias esporddicas a pesar de conservar un
didmetro esofdgico adecuado.

Concluimos que en estos 12 nifios existié clinica
de RGE severa, temprana y persistente; que no tuvie-
ron un seguiniento preesteténico adecuado y que el
tratamiento con dilataciones no mejoré su cuadro
clinico. Sf hubo mejorfa luego de la cirugia pero sin

* Seccién de Gastroenterologfa y Nutricidn.
** Seccidn Cirugfa.

modificacion de las alteraciones en la motilidad
esofdgica. (Arch. Arg. Pediatr., 1988; 86; 300 - 304).

Esofagitis péptica.

SUMMARY

Stenosis is a serious complication of oesophagitis
due to gastro-oesophagic reflux (GOR).

Between 1974 and 1987 we saw 413 children suf-
fering from GOR. Twelve of them (2.9%) were sent to
us with oesophagic stenosis. Their ages when develo-
ping stenosis varies between 8 months and 9 vears
(Median: 2 years and 3 months ), with an evolution pe-
riod ranging from 1 month to 12 years and a half (Me-
dian: 5 years).

In this 12 children clinical signs consisted of
dysphagia, vomiting or regurgitation; 4 suffered from
malnutrition; 1 from psychomotor deficiency; 4 had
recurrent lung symptoms; 6 suffered from ferropoenic
anaemia and blood striation was found in the vomit of
5 children. None of them had been given anti-reflux
treatment and 5 of the children been subjected to oe-
sophagic stretching over long periods of time.

In every single case, the complementary test we
practiced showed evidence of hiatal hernia and steno-
sis in the X-rays, severe oesophagitis and stenosis
through endoscopy (7 biopsies, 6 with Barret’s meta-
plasia) and serious abnormalities were found through
oesophagic pHmetry and manometry.

The 12 patients underwent anti-reflux surgery.
Subsequent follow-up lasted between 2 and 8 years
(Median: 6 years).

All the patients showed proof of clinical improve-
ment; however, manometric alterations continued,

Servicio de Pediatria del Hospital Prof. Alejandro Posadas. Presidente [llia y Marconi (1704), Haedo, Buenos Aires, Argentina.

300 ARCH.ARG. PEDIATR., 1988, 86



and 5 of the children still suffered from GOR. Nine of
them suffered from occasional alimentary obstruc-
tions in spite of the fact that they kept up a suitable oe-
sophagic diarneter.

We came to the conclusion that in this 12 children
there was severe, precoctous and persistent GOR, that
there had been no suitable pre-stenotic follow-up, and

INTRODUCCION

H reflujo gastroesofagico (RGE) es una entidad
observada frecuentemente en pediatria. La mucosa del
esodfago expuesta a la accidn imritante del dcido o del
alcali puede sufrir una lesi6n inflamatoria de intensi-
dad variable (esofagitis) y distintos grados de fibrosis
cicatrizal. La estenosis esofégica es el resultado de es-
te proceso fibrtico asociado generalmente a grados
severos y larga evolucién del reflujo.

La fisiopatologia de la estenosis esofdgica no es
del todo clara y tampoco lo es ¢l hecho de que sélo
ciertos pacientes desarrollan esta complicacién. Se re-
fiere que la estenosis ocurre en alrededor del 6% o del
15% de los enfermos con rcﬂujol o con hernia hiatal’
respectivamente.

A pesar de los adelantos producidos en el estudio
del reflujo no existen pardmetros metodoldgicos que
permitan decir con certeza en qué pacientes se consti-
tuird una estenosis, si bien en éstos se han hallado los
valores mas bajos en la presién del esfinter esofégico
inferior y profundas alteraciones en los demas factores
que controlan la aparicién de RGE’.

Con el objeto de destacar la importancia de esta
complicaci6n en la evolucién del nino con RGE, mos-
tramos nuestra experiencia subrayando sintomato-
logfa, patologfas asociadas, resultado de los estudios,
tratamiento y evolucion.

PACIENTES Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
con estenosis esofdgica por reflujo atendidos entre
1974 y 1987 recogiéndose los datos de la enfermedad
actual y antecedentes, tratamientos recibidos, valora-
¢i6n clinica, del estado nutricional y de laboratorio,

En forma complementaria se realizé en todos
ellos: a) Seriada es6fago-gastro-duodenal con estudio
de la deglucién segtin técnica descripta por McCauley
¥ col*. Se puso atencién en la deteccién de RGE es-
ponténeo, hernia hiatal y patologias no esofégicas aso-
ciadas. b) pHmetria esofégica con capsula de Heidel-
berg y en los altimos 6 afios con microelectrodo de vi-
drio M1506 Flexible pH Electrode, conectado a un
pHmetro Digion Luftman y a registrador Amprobe
DC 50. El monitoreo del pH esofégico se realiz6 du-
rante 12 horas con el paciente en ayunas y luego de es-

that the stretching treatment did not improve their cli-
nical condition.

There was improvement after surgery had been
practiced, but this did not bring about any changes in
the alterations of oeosophagic motility. (Arch. Arg.
Pediatr., 1988; 86; 300 - 304).

Peptic oesophagitis.

timular la secrecién géstrica por medio de la ingesta
de una comida pro{cica.S5 “ 7. Consideramos reflujo
patolégico la deteccion de 2 o més picos de pH infe-
rior a 4 con duracién mayor o igual a 5 minutos, y
cuando los descensos de pH por debajo de 4 superan
el 3% del tiempo total del registro. El clearance 4cido
provocado lo interpretamos anormal cuando més de
10 degluciones separadas por intervalos de 30 segun-
dos fueron incapaces de elevar el pH esofégico por en-
cima de 4 Juego de infundir el 4cido al paciente. c)
Electromanometria con un catéter de polivinilo de tri-
ple via conectado a transductores de presion Statham
P50 y a un polfgrafo Nihon Kohden PMP 6004 de ins-
cripcién directa. Las variables estudiadas incluyeron:
presion, longitud y localizacion del esfinter esofégico
inferior; presion, duracién y velocidad de propagacién
de la onda peristéltica y porcentaje de ondas ape-
ristalticas del cuerpo esofégico. Los valores se compe-
raron con los previamente hallados en nifios sanos e
12 d) Endoscopia utilizando fibroscopios Olympus
GIF Py Fujinon UGI-FP2. La presencia de esofagitis
endoscopica se clasifico de acuerdo con Savary y Mi-
ller en: Grado I: entema y erosiones superficiales no
confluentes; Grado II: eritema, erosiones y exudados
confluentes que no ocupan la totalidad de la circunfe-
rencia esofdgica; Grado I1I: igual que el Grado II ex-
tendiéndose a toda la circunferencia esofégica; Grado
IV: dlceras, fibrosis y estenosis. Se tomaron biopsias
de la mucosa esofagica en forma escalonada que fue-
ron remitidas para su estudio histopatolégico.

A todos los nifios se les realiz6 cirugfa antirreflujo
consistente en fundusplicatura segiin técnica de Nis-
sen v crurorrafia. Previamente se efectu6 dilatacién
endoscopica con el objeto de ampliar el didmetro
esofagico. Esto permitié la ingesta v, asf, la mejora del
estado general. También se administraron bloqueantes
de receptores Ho para mejorar la calidad del material
refluido.

RESULTADOS

Entre 1974 y 1987 atendimos 413 nifios con RGE;
12 (2,99%) presentaron estenosis esofégica constituida
antes de su derivacion a nuestro Servicio. Las edades
de estos pacientes (4 varones y 8 mujeres) se hallaban
entre los 8 meses y los 9 anos mediana: 2a 3menel
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momento del diagnostico v mostraban una evolucion
de 1 mes a 12 anos y 6 meses (mediana: 5 a) de reali-
zado éste (figura 1).

Los 12 presentaban sintomatologia de RGE va an-
tes del ano de vida v comprobamos disfagia v vomitos
o regurgitaciones en todos los nifos; desnutricion en
4; retraso psicomotor en 1; 4 habian presentado sinto-
mas pulmonares en forma repetida (neumonias v
bronquitis obstructivas); habfa anemia ferropénica en
6 v estrias hematicas en los vomitos en 5 (tabla 1),

Ninguno habia cumplido tratamiento antirre(lyjo
y a 5 se les efectuaron maltiples dilataciones esofagi-
cas una vez instalada la estenosis.

Los exdmenes complementarios que efectuamos
demostraron, en todos, reflujo, hernia hiatal y esteno-
sis en las radiografias contrastadas; elevado nimero
de episodios de reflujo y alteracion del clearance
esofdgico durante Ja pHmelria; esofagitis Grado I'V en
la endoscopia. Los estudios manométricos mostraron
ausencia de zona de alta presion y disquinesia
esofdgica. Biopsias de la mucosa escalonadas se hi-
cieron a 7 pacientes, 6 de los cuales registraron mela-
plasia de Barret,

Alos 12 nifios se les practicod dilatacion esofdgica
v cirugfa antirreflujo contando con un seguimiento
entre 2 y 8 anos (mediana: 6 a). En todos los casos
Figura 1 - Radiogmfia esofdgica contrastada de un nifo de 8 persisten los trastomos dindmicos manométricos y la
aflos, que muestra estenosis por reflujo en el tervio inferior. me[ap]asia de Barret en los 6 en que se habia detecta-

Tabla 1 - Estenosis esofdgica por reflujo. Casuistica.

Edad del diagndstico Tratamiento
Caso Edad Sexo Patologia asociada  Sintomas y signos  de estenosis dilatador

1 la F Sindrome de Down Vomitos
Membrana duodenal Disfagia 9 meses
Anemia
BOR
Desnutricidn

2 9a F - Vémitos
Disfagia
Anemia 9 afios
Hematemesis

3 3alm F - Vémitos
Disfagia
Anemia 2 afos
Hematemesis

4 9a F . Vamitos
Disfagia 5 aflos 12 en 4 afos
Hematemesis

5 5a9m M - Vémitos
Disfagia 5 ahos

6 14a 6m F - Vémitos
Disfagia 2 afhos 2
Hematemesis

h

en 12 afios
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Tabla 1 - Continvacion

Caso

Edad

Sexo

Patologia asociada

Sintomas y signos

Edad del diagnéstico

de estenosis

Tratamiento
dilatador

~

10

Iim

Ta bm

d4a

2aSm

1la

12a 4m

M

M

Vémitos
Disfagia
BOR

Vomitos
[nsfagia
Anemia
BOR
Neumeonfas
Desnutricién

Vomitos
Disfagia
Anemia
Desnutricidn

Vémitos
Disfagia
Anemia
BOR
Desnutricién

Vémitos
Disfagia

Vémitos
Hematemesis

10 meses

4 afios

4 afos

8 meses

2abm

1 afo

6 en 3 afios

7 en 2 afics

28 en 7 afos

Tabla 2 - FEstenosis esofdgica por reflujo. Exdmenes comple-

Tabla 3 - Estenosis esofégigp por reflujo. Manifestaciones clini-

mentarios (n: 12). cas (m: 12).
Preoperatorio  Postoperatorio Preoperatorio Postoperatorio
pHmena _
Picos de reflujo 12 5 Vémitos 12 2
Clearance alterado 12 12
Anemia 6 -

Manometria dein "
Esfinter esofégico inferior Postzici B

i i 12
hl'poté'mcc? 5 62 Bronquitis obstructivas.
Disquinesia 1 1 NEiRsRTaE 4
Redoips Hemormagia 5 -
Estenosis 12
Disperistalsis 12 12 Disfagia 12 9
Frdascapia Seguimiento postoperatorio X: 6 afios.
Estenosis 12
Metaplasia 6/7 6/7

do antes. En 5 la pHmetrfa continia mostrando picos
de reflujo y en todos persistié alterado el clearance
esofégico (tabla 2).

Ninguno repiti6 episodios de sangrado digestivo
ni sintomas pulmonares y hubo recuperacién de la
anemia y del estado nutricional.

Nueve pacientes presentaban obstrucciones ali-
mentarias esporddicas a pesar de que todos conservan
un didmetro esofégico adecuado (tabla 3).
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DISCUSION

La estenosis esofdgica es una seria complicacién
de la esofagitis péptica y para muchos autores, indica-
cion de cirugfa antirrefl u;o

Los casos que componen esta comunicacion nos
fueron remitidos en forma tardia con la estenosis cons-
tituida. Todos presentaban sintomas acentuados y per-
sistentes compatibles con reflujo referido desde lac-
tantes, careciendo de estudios y tratamiento acordes
con la intensidad y lo prolongado de sus manifestacio-
nes clinicas,

Tras la estenosis, 5 nifios fueron tratados en forma
prolongada mediante dilataciones esofdgicas exclusi-
vamente no mejorando su situacion clinica.

Todos los nifios presentaron mejoria de su sinto-
matologfa luego de operados pero en la mayorfa se ob-
servaron episodios de obstruccién alimentaria, com-
probdndose un didmetro esofégico adecuado. Opina-
mos que este hecho se relaciona con la persistencia de
las alteraciones dindmicas del cuerpo esofégico halla-
das con electromanometria las que trastoman el trénsi-
to produciéndose atascamientos alimentarios inde-
pendientemente del calibre del es6fago.

El manejo quirirgico de los pacientes con esteno-
sis es conservador limitdndose su reseccién y reempla-
zo a casos muy especiales, En la experiencia de otros
autores el momento de la cirugfa antirreﬂujo determi-
na la evolucién, obteniéndose mejores resultados al
efectuarse en forma temprana’ * y utilizando una com-
binacién de dilatacion esofagica, gastroplastia y ci-
rugfa antirreflujo’

CONCLUSIONES

Creemos importante destacar lo hallado en estos
pacientes:

1) Clfnica severa, temprana y persistente de RGE.

2) Seguimiento preestendtico inadecuado.

3) Fracaso del tratamiento con dilataciones.

4) Mejorfa del cuadro clinico con el tratamiento
quirfirgico pero sin modificacion de las alteraciones en
la motilidad esofagica.
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Hemobilia traumatica en el nino

Dres. Jorge Morano*, Francisco Unchalo**, Horacio Morano***,
Alfredo Bertolotti****, Luis Famagalli***** Ricardo Ben***

RESUMEN

Se comunica el caso de un nifio de 11 arios de edad
con hemobilia traumdtica. El diagnéstico se realizé
por ultrasonido. El paciente fiue tratado exitosamente
con medidas de sostén, y se logré la remision clinica
sin necesidad de ser intervenido quirirgicamente. En
el pafs hasta el presente sélo se han relatado casos en
aduitos. (Arch. Arg. Pediatr., 1988; 86; 305 - 307).

Hemobilia traumatica - Pediatria.

SUMMARY

An 11 years old child with traumatic hemobilia is
presented. The diagnosis was confirmed by ultra-
sound. The patient was successfully treated by conser-
vative means, and he achieved remission without an
operation. This is the first pediatric case reported in
our country. (Arch. Arg. Pediatr., 1988; 86; 305 -
307).

Traumatic hemobilia - Infancy.

INTRODUCCION

Se denomina hemobilia a la hemorragia hacia el
arbol biliar. Se la ha considerado de rara observacién
pero en la actualidad se la diagnostica con mayor fre-
cuencia. Esto se debe a la incorporacién de los moder-
nos recursos complementarios de diagnéstico y a un
aumento real debido a la mayor cantidad de accidentes
de trénsito’.

L.éickgren2 s6lo inform6 3 casos en un perfodo de
10 afios ¥ Defore” también encontr6 3 pacientes sobre
1.590 traumatismos de higado en nifics.

Su clfnica estd constituida por una triada clésica:
hemorragia gastrointestinal, dolor c6lico en hipocon-
drio derecho e ictericia. En nuestro paciente la triada
estuvo presente luego de un perfodo libre de 10 dfas y
el diagnostico se establecié mediante la ecografia ab-
dominal, al sospechar la entidad.

PRESENTACION DEL CASO
C.S. Sexo masculino; 11 anos; H.C. N° 130.404.
Ingreso el 1-7-86 al Hospital de Nifios "Sor Marfa
Ludovica" de La Plata, luego de traumatismo abdomi-
nal al caer de una bicicleta. El abdomen era doloroso y
reaccionaba a la palpacién. Los estudios de laborato-
rio y las radiograffas fueron normales.

* Facultad de Ciencias Médicas de [.a Plata.

** Area de Imégenes, Hospital de Pediatria Prof. Juan P. Garrahan.
*** Servicio de Clinica Pedidtrica.

**** Servicio de Cirugia.

*#x** Servicio de Guardia, Hospital de Nifios de La Plata,

Correspondencia: Dr. Jorge Morano, Calle 4 No. 992, (1900), La Plata.

El 10-7 se comprueba caida del hematbcrito
(26%). Se presume ruptura esplénica en dos tiempos y
se realiza ecograffa abdominal focalizando el bazo,
cuyo resultado es normal. Se transfunde con sangre
entera.

El 20-7 experimenta malestar, nduseas, vomitos,
dolor de tipo célico en hipocondrio derecho y melena,
con nuevo descenso importante del hematéerito, por
lo que se vuelve a transfundir. Se realiza ecograffa
hepética en la que aparecen los primeros hallazgos po-
sitivos que certifican el diagndstico: imagen quistica
de 21,8 mm de didmetro mayor, a nivel de la parte me-
dia del segmento superior del l6bulo derecho (figura
1), y vesfcula aumentada de tamafio con alteracién
franca de su contenido, que muestra imagenes
ecogréficas irregulares (figura 2).

El 30-7 reaparecen dolot, melena e ictericia con
aumento de enzimas (TGP, TGO v fosfatasas alcali-
nas) y bilirrubina. A las im4genes ecograficas anterio-
res se agrega dilatacion del colédoco de 1 mm de
didmetro con contenido ecogénico irregularmente au-
mentado (figura 3).

Comienza luego un periodo de remisién clinica,
humoral y ecogréfica hasta el alta que ocurre el 20-8.
Los controles clinicos v ecogréficos, realizados tri-
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mestralmente y durante 1 afio y medio, fueron norma-
les.

COMENTARIQ

La hemobilia o hemorragia hacia el arbol biliar es
de infrecuente observacion.

El aumento de los traumatismos por accidente de
trdnsito ha incrementado su incidencia en los paises
desarrollados. Por otra parte, la ecografia ha significa-
do una importante contribucién para su diagnéstico'.

La literatura mundial sobre este tema es escasa,
muy especialmente en pediatrfa. En nuestro pafs no
hemos encontrado ninguna referencia bibliogréfica,

Stalker, Kaufman y Towbin estudiaron por tomo-
graffa computada en un lapso de 4 afios, 216 trauma-
tismos abdominales en la edad pediatrica, encontran-
do lesiones hepéticas en 48 y solamente 1 con hemo-
bilia®.

La intensidad de la hemorragia varfa de las graves
con riesgo para la vida por anemia aguda, a las ocul-
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Figura 1 - Imagen quistica de
21,8 mm de didmetro mayor, a nivel
de la parte media del segmento su-
perior del 16bulo derecho del higa-
do.

Figura 2 - Vesicula aumentada
de tamafio con alteracién franca de
su contenido, que muestra imdgenes
ecogénicas irrgulares, sin produc-
cién de sombra acustica.

tas, detectadas solo en la materia fecal con métodos de
laboratorio,

La hemobilia traumética suele presentarse en las
roturas hepdticas centrales por traumatismo cerrado,
como el caso que moliva esta comunicacion.

La entidad se presenta con tres sintomas cldsicos:
hemorragia gastrointestinal (90%), dolor célico en hi-
pocondrio derecho (70%) e ictericia (60%)5.

Los métodos auxiliares de diagnéstico son princi-
palmente la centellografia, la ultrasonografia, la tomo-
graffa computada y la arteriografia selectiva hepatica.
Este tltimo es el mejor método cuando la hemorragia
se localiza en la parte profunda del higado, en tanto

ue los ultrasonidos parecen ser cada vez maés dtiles’
’. En este paciente, al no presumirse inicialmente el
diagnostico, se efectud una ecograffa abdominal foca-
lizando el bazo, lo que demor6 aquél.

En el cuadro clinico de la hemobilia traumadtica es
caracteristica la aparicion tardia y la evolucion prolon-
gada del sindrome’.



Entre el traumatismo y la iniciacion de la clinica
generalmente existe un perfodo libre en ocasiones
muy largo, hasta de 1 afio, con un promedio de 1 mes,
Es comtn por esto que el traumatismo pase inadverti-
do. La lesién hepiética rara vez cura en forma es-
pontinea y por ello tiene tendencia a las recurrencias,
Estas se caracterizan por evidenciarse por malestar
epigéstrico, y al emigrar los codgulos ocasionan crisis
de célicos biliares que se pueden acompanar de hema-
temesis 0 melenas severas. Con frecuencia se encuen-
tra ictericia y a la palpaci6n el higado se presenta au-
mentado de tamano v doloroso.

Luego del célico la hepatomegalia se reduce, desa-
pareciendo la ictericia. Estas recurrencias se pueden
prolongar durante meses o afios. Existe en la biblio-
graffa un caso publicado de una mujer con 36 afos de
evolucion™ ™

En la préctica pediatrica existen cuatro conductas
terapéuticas en esta entidad, que se han adoptado en
diversos medios con éxito variable segin las circuns-
lancias: tratamiento conservador, reseccion quirtrgica

Figura 3 - Se detecta una dilata-
cion del colédoco de 9 mm de
didmetro cuyo contenido es similar
al de la vesicula (irregularmente
ecogénico).

del sector hepatico comprometido, ligadura ﬁdézl vaso
responsable o embolizacién arterial selectiva®™".
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Nacimiento y evolucion favorable
al ano de vida de una nina cuya madre
es portadora de un trasplante cardiaco ortotopico

Dres. Néstor E. Vain*, Daniel R. Wright*, Bernardo R. Lowenstein**,
Sergio V. Perrone***, René G. Favaloro***

RESUMEN

Una nwijer de 20 anos portadora de un trasplante
cardiaco tratada con ciclosporina A y corticoides
cursé un embarazo complicado con infeccidn urinaria
Y ruptura prematura de membranas. Alas 31 sermanas
nacio por parto vaginal una nina de 1.450 g que pre-
senté un leve sindrome de dificultad respiratoria e hi-
perbilirrubinemia tratada con luminoterapia. Se veri-
ficé pasaje trasplacentario de ciclosporina A

Las funciones leucocitaria, hepdtica y renal resu-
taron normales. No se observaron complicaciones in-
fecciosas.

La nifia fue dada de alta a los 40 dias y el control
al ario de edad denuestra un desarrollo norimal.

Este informe confirma la buena calidad de sobre-
vida que permite un trasplante cardfaco incluyendo
ahora la capacidad reproductiva. (Arch. Arg. Pe-
diatr.,, 1988; 86,308 311).

Embarazo - Trasplante cardfaco - Desarrollo del
nino.

SUMMARY

One year after heart transplantation, a 20 years
old female was referred to the Department of Obste-
trics with an 18 weeks pregnancy. She was receiving
steroids and cyclosporine 4.

She developed an urinary tract infection at 25
weeks pregnancy and also mild hvpertension.

At 31 weeks the membranes ruptured sponta-
neously and 7 hours later the labor was induced. 4
1,450 g female infant was born vaginally with Apgar
scores of 8 and 9 at one and five minutes. She develo-
ped mild RDS requiring supplemental O 2during 5
days and hyperbilirubinemia wich was treated with
phototherapy. Sinwltaneous samples of maternal and
cord blood demonstrated transplacental passage of
cyclosporine A. Fetal level was 49%0of maternal level
and decreased slowly to become undetectable on the
ninth day. Studies of white blood cell function were
normal in the infant as well as her liver and renal
function. She did not develop infectious complications
and received prophylactic antibiotics for 5 days.

The infant tolerated the feedings well and was dis-
charged at the age of 40 days with a weight of 2,020 g.
At age of one year her growth and development were
normal,

This report confirms further that patients with
heart transplant may have completely normal activity.
The infaru delivered by this patient had no evidence of
any complications related to the mother's disease.
(Arch. Arg. Pediatr., 1988; 86; 308 - 311).

Pregnancy - Heart transplant - Infant develop-
ment.

INTRODUCCION

Desde que en 1967 Christian Bamnard' comunicé
el primer trasplante cardfaco exitoso en un ser huma-
no, este procedimiento alcanzé hasta la fecha cifras
sorprendentes de sobrevida en todo el mundo’.

La meta perseguida con este tipo de intervencién
es proporcionar al grupo de pacientes portadores de

enfermedades cardiacas terminales una buena sobre-
vida y calidad de vida’, que puede incluir actividad
sexual normal, con riesgo potencial de embarazo en
las pacientes femeninas, a pesar de los métodos anti-
conceptivos prescriptos.

Este es, en lo que conocemos, el primer caso en la
literatura médica sobre la evolucién de una recién na-

* Servicio de Neonatologfa, Departamento de Pediatrfa - Sanatorio Giiemes, Hospital Privado. Buenos Aires, Argeatina,
** Servicio de Obstetricia - Sanatorio Giiemes, Hospital Privado. Buenos Aires, Argentina.

*** Instituto de Cirugfa Tordcica y Cardiovascular - Sanatorio Giiemes, Hospital Privado. Buenos Aires, Argentina.
Correspondencia: Dr. Néstor Vain, Santa Fe 3802, 6 Piso, Dpto. "B", (1425), Buenos Aires, Argentina.
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cida de una mujer a la cual se le efectu6 un trasplante
cardiaco ortotpico.

CASO CLINICO
Antecedentes maternos del embarazo y parto

La paciente fue referida al Servicio de Cardiologia
a la edad de 18 anos por insuficiencia cardiaca severa
v embolia de la bifurcacién aortoiliaca, efectuandose
embolectomia y tratamiento médico de sostén. Luego
de los exdmenes complementarios se llegé al
diagnostico de miocardiopatfa dilatada crénica secun-
dana a una miocarditis viral. En noviembre de 1984
por descompensacion cardiaca progresiva, se le efec-
tud un trasplante cardiaco ortotdpico siguiendo la
técnica descripta por N, E. Shumway y R. R Lower",
sin complicaciones significativas en el intraoperatorio
v el postoperatorio inmediato.

Se utilizd un régimen de inmunosupresion con ci-
closporina A (Cs A) y prednisona (P), v ademds fue
medicada con furosemida, espironolactona y prazosin
por hipertensién arterial leve secundarnia al tratamien-
Lo inmunosupresor. Se indicd como método anticon-
ceptivo el uso de preservativo, ya que la paciente pre-
sentaba una ectopia cervical con imagen colposcopica
de mosaico, lo que desaconsejaba el uso de diafragma.
Al ano de la cirugfa se constat6 en la evaluacion car-
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diolégica de control: coronarias angiogréaficamente
normales, buena funcién ventricular izquierda, ausen-
cia de arritmias v miocardio histologicamente normal
en la biopsia endomiocérdica’.

A partir de enero de 1986 la paciente requiri6 au-
mento progresivo de las dosis de ciclosporina A para
mantener los niveles terapéuticos. De febrero a abril
del mismo ano presentd oligomenorrea con pruebas de
embarazo negativas. Por entonces acusd edemas bi-
maleolares v necesidad de duplicar la dosis de pra-
zosin y diuréticos. El 30 de mayo de 1986 con una
amenorrea de 11,3 semanas y pruebas de embarazo
positivas consulto al Servicio de Obstetricia.

El examen revel6 un dtero de 18-19 semanas de
gestacion que se corrobord por ultrasonido. La tension
arterial (TA) fue de 110/60 mmHg, y su peso de 68 kg.
Los examenes de laboratorio de rutina fueron norma-
les. La paciente continu6 medicada con ciclosporina A
(420 mg/dia), prednisona (16 mg/dia), furosemida (40
mg/dia) v prazosin (1,5 mg/dia).

A las 25 semanas de gestacion presenté una infec-
cion urinania que fue medicada durante 10 dias con
norfloxacina.

El embarazo progresé sin complicaciones, con
ecografia de control a las 28 semanas de gestacion en
la que se observo un crecimiento fetal normal. La do-

Gréfico 1 - Evolucién de los niveles de Cs A
en la recién nacida: ng/ml (nanogramos por mili-
metro). Dosajes realizados por radioinmunoandli-
sis.

Dias de vida

6 7 8
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sis de prazosin y furosemida debié aumentarse por li-
gera hipertension y edemas indicdndose, ademds, es-
pironolactona 50 mg/dia y reposo relativo.

Cursando un embarazo de 31 semanas s¢ produjo
la ruptura espontdnea de membranas con salida de
liquido amniotico claro.

Ingres6 7 horas més tarde al Servicio de Obstetri-
cia sin dinimica uterina, con cuello borrado, 1 ¢m de
dilatacién v presentacion cefalica movil. La frecuen-
cia cardfaca (FC) fetal fue de 145/minuto, v la FC v
TA maternas de 110/minuto y 150/100 mmHg respec-
tivamente. Se comenzé la induccién con ocitocina y 4
horas més tarde nacié por via vaginal, previa episio-
tomfa, un recién nacido de sexo femenino, con peso de
1.450 g, con un {ndice de Apgar de 8/9 y una edad ges-
tacional por examen fisico de 31 semanas. Se obtuvie-
ron muestras de sangre de cordon para el dosaje de los
niveles de Cs A,

Evolucién del recién nacido

Referida inmediatamente a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, la nifia presentd un sindrome de
dificultad respiratoria leve, requiriendo una FiQ; de
0,40 para mantener una POy transcutdnea de 60/65
mmHg,

Después de obtenidos los cultivos se indicé ampi-
cilina 100 mg/kg/dfa y gentamicina 5 mg/kg/dia. Se
obtuvieron muestras seriadas de la recién nacida para
evaluar los niveles de Cs A. H valor registrado en san-
gre de cordon fue de 450 ng/ml, con un nivel materno
simultaneo de 920 ng/ml, y en las muestras sucesivas
los niveles fueron declinando hasta hacerse indetecta-
bles al 9° dfa de vida (gréfico 1),

Se estudiaron las subpoblaciones linfocitarias me-
diante técnica de rosetas y anticuerpos monoclonales
cuyos valores fueron normales y con una relacién en-
tre linfocitos T "helpers” y supresores de 2,6.

Al ingreso se indic6 un plan de hidratacién paren-
teral de 80 ml/kg/dia con un flujo de dextrosa de 5,6

mg/kg/miny Ca™ 25 mg/kg/dia.

El cuadro respiratorio evoluciond en forma estable
no requiriendo FiQz2 mayor de 0,40 y remitiendo al 5°
dfa de vida en el que se suspendi6 el oxigeno suple-
mentario.

Con respecto a la funcién renal, el volumen urina-
rio fue de 1,3 a 2,6 mi/kg/h y las densidades variaron
entre 1.005 y 1.015. La pérdida de peso méxima regis-
trada a la semana fue de un 13%. Los electrolitos
plasméticos fueron: Na™ 137 mEqg/l; K*5,1 mEg/l,
con valores de nitrégeno ureico al 3°" dia de 42 mg%
y de 13 mg%al 5° dfa, con un valor de urea urinaria de
2.8 g/l lo que arrojé un U/P de 21, encontrdndose en
l{mites adecuados para su edad gestacional. La pérdi-
da de electrélitos por orina sélo fue ligeramente mayor
en cuanto al sodio (Na ™68 mEg/1).
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Desarrollé ictericia clinica desde el 17 dia de vida
con cifras de bilirrubina total de 5,2 mg®7, con una
prueba de Coombs directa negativa, indicandose lumi-
noterapia. Los niveles maximos de bilirrubina total al
5% dia de vida alcanzaron 12,6 mg% (con bilirrubina
directa de 1.4 mg%). La transaminasa glutdmico-oxa-
lacética vy la glutdmico-pirtivica fueron de 26 Ul y 16
U/ respectivamente; los valores de fosfatasa alcalina
fueron de 139 U/l con proteinemia total de 5,3 g/l v
una relacion albimina/globulina de 1,3. Al 87 dia, con
cifras de bilirrubina en descenso y un valor absoluto
de 8 mg, se suspendi6 la luminoterapia,

No presentd signos clinicos de sepsis, hemogra-
mas seriados normales v hematécrito de 447 Los cul-
tivos fueron negativos vy el tratamiento antibidtico fue
suspendido al 5° dia de vida.

Al 6° dfa de vida se inicié alimentacion por sonda
nasogdstrica con leche materna de banco, y luego su-
plemento con férmula para prematuros (84 cal/100 ml
v 2,4 g% de protefnas). Recibi6, ademds, aportes de
vitaminas A, C, Dy E, calcio, [ésforo, cobre v cinc. La
recién nacida alcanzé su menor peso al 9 dia de vida
(1.260 g) a partir del cual desarrolld una curva de peso
en ascenso con un promedio de ganancia de 24,5
g/dia, egresando del servicio con un peso de 2.020 g a
los 40 dfas de vida. Se efectuaron controles semanales
de hematderito, reticulocitos, calcemia, fosfatemia v
fosfatasa alcaling, que arrojaron valores normales pa-
ra la edad.

Hasta el ano de su seguimiento, la nifa no presentd
complicaciones de relevancia, con pautas de creci-
miento y desarrollo adecuadas para su edad gestacio-
nal.

DISCUSION Y COMENTARIO

Como es bien conocido, durante el embarazo v
parto se producen cambios hemodindmicos y una so-
brecarga del trabajo cardfaco”. Es por esto que en esta
paciente portadora de un trasplante cardiaco se habia
puesto especial énfasis en la recomendacién de la an-
ticoncepeion. No obstante, la paciente se present6 a la
consulta con un embarazo de 18 semanas.

Dado el riesgo gue implicaba la continuacién del
embarazo, la falta de experiencia y de literatura médi-
ca al respecto, un comité multidisciplinario evalué la
situacion y decidi6 la prosecucion de aquél conside-
rando las buenas condiciones hemodindmicas de la
paciente v que su interrupcion por cualquiera de los
métodos disponibles no estaba exenta de riesgos.

Alas 31 semanas se produjo la ruptura esponténea
de membranas indicandose Ja induccion del trabajo de
parto, sin esperar el potencial efecto beneficiosa de la
ruptura de membranas sobre la maduracidn pulmonar



fetal " y previendo de esta forma el resgo de corioam-
nionitis, incrementado en esta paciente por la inmuno-
supresion.

Con respecto a la utilizacion de Cs A durante el
embarazo, [a experiencia en animales sugiere que no
produce mal formaciones®. Los pocos informes de em-
barazos en trasplantadas renales tratadas con esta dro-
ga, asi como esle caso, no presentaron anomalfas en
los recién nacidos® ° :

En cuanto a la via vaginal, la eleccién se baso en
una evolucién rapida v sin inconvenientes de la se-
gunda etapa del parto. La operacidn cesérea no hubie-
ra evilado la sobrecarga hemodinamica del puerperio,
uno de los riesgos mayores en pacientes cardiopatas v
que esta presenten en cualquiera de las vias del par-
to'". Ademas, con la cesérea se hubiera aumentado el
riesgo potencial de morbilidad infecciosa,

La nifa naci6 vigorosa, con un peso de 1.450 g,
adecuado para su edad gestacional. El pasaje de Cs A
a través de la placenta se demostr6 claramente en
nuestra paciente con un nivel en sangre de cordon al-
go inferior a la mitad del materno, habiéndose elimi-
nado totalmente la droga alos 9 dfas de vida.

Debido a la transferencia de droga a través de la
placenta y considerando que el recién nacido es un
huésped inmunocomprometido, y més aun a las 31 se-
manas de gestacion, indicamos cobertura antibidtica
previa realizacién de cultivos. En nuestra paciente no
advertimos alteracion en las subpoblaciones linfocita-
rias ni modificacion en la relacion entre los linfocitos
T "helpers" y supresores. Tampoco observamos modi-
ficaciones en el nimero de leucocitos en el extendido
de sangre, siendo el recuento de plaquetas y el de reti-
culocitos normales. Finalmente la paciente no pre-
sentd signos clinicos compatibles con infeccion, sien-
do los cultivos negativos, por lo que fueron interrum-
pidos los antibibticos al 5° dia de vida.

Con respecto al sindrome de dificultad respirato-
ria, fue de carécter leve, no complicado con apneas ni
ductus sintomatico, admitiéndose en consecuencia
que su curso no fue en nada diferente al de otros recién
nacidos de similar edad gestacional.

Dado el riesgo potencial de toxicidad de la Cs A se
evaluaron indicadores de funcion renal v los electrdli-
tos plasmaticos, los que arrojaron valores normales,
observandose un aumento en la eliminaciéon del sodio

urinario que puede considerarse normal para esta edad
gestacional.

Evaluamos su ictericia precoz como habitual en un
pretérmino de 31 semanas de gestacién con prueba de
Coombs negativa, sin datos humorales gue sugieran
colestasis ni lesién del parénquima hepético.

Desde el punto de vista nutricional {a recién nacida
progresd en forma adecuada, recuperando su peso de
nacimiento a los 15 dias de vida, sin complicaciones
gastrointestinales, habiendo recibido leche de madre
de banco v luego férmula para prematuros. Su peso al
altaalos 40 dias de vida fue de 2.020 g con una ganan-
cia de peso correcta, con aportes caléricos y proteicos
que no superaron los requerimientos habituales para
prematuros,

La evolucién neuroldgica no mostrd aristas signifi-
cativas, vy su examen fisico al alta fue normal. El
perimetro cefdlico progresd durante su internacion a
un promedio de 0,9 cm por semana. La evolucién glo-
bal de 1a nina al afio de edad fue normal en cuanto a su
examen fisico, crecimiento v desarrollo.

En resumen, presentamos el primer caso de la lite-
ratura médica, en lo que conocemos, de una nifia naci-
da por via vaginal de una madre cardioinjertada, cuya
evolucién al afo de seguimiento es altamente favora-
ble.
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PEDIATRIA PRACTICA

Nuevas técnicas de diagnostico prenatal

Dr. José Maria Sanchez

RESUMEN

El desarrollo de nuevas técnicas -como la biopsia
de vellosidades coridnicas y la cordocentesis- amplic
las indicaciones de los estudios prenatales orientados
al conocimiento del estado del feto. La biopsia co-
ridnica permite obtener un diagndstico en el primer
trimestre de gestacidny por medio de la cordocentesis
es posible extraer sangre fetal directamente del
corddn. Ello permite un diagnéstico rdpido de ciertas
condiciones gue podrian afectar al feto, entre eflas al-
gunas infecciones transmitidas por la madre, que son
conocidas como teratogénicas. (Arch. Arg. Pediatr.,
1988; 86; 312 - 315).

Diagnéstico prenatal - Amniocentesis - Ecografia
- Biopsia de vellosidades coridnicas - Cordocen-
tesis.

SUMMARY

The development of new techniques -as chorionic
villus sampling and cordocentesis- widened the indi-
cations for prenatal studies oriented to assess the feral
status. Chorionic biopsy allow to make a diagnosis in
the first (rimester of the pregnancy and by cordocente-
s5is it is possible to obtain fetal blood directly from the
cord. This allows very fast diagnosis about certain
conditions that affect the fetus as some infections ma-
ternally transmitted that are known as teratogenics.
(Arch. Arg. Pediatr., 1988; 86; 312 - 315).

Prenatal diagnosis - Amniocentesis - Ultrasound -
Chorionic villus sampling - Cordocentesis.

INTRODUCCION

El diagndstico prenatal de las enfermedades fetales
alcanz6 una muy ripida difusion desde que en 1967
pudo establecerse por primera vez el cariotipo en célu-
las fetales obtenidas por amniocentesis.

Aunque desde algunos puntos de vista este estudio
tenga aspectos controvertibles sobre todo morales y
religiosos- es indudable que su aparicién permitié
alentar esperanzas a un gran niimero de personas que
habiendo pasado por la experiencia penosa de tener un
hijo con alguna afeccién definitivamente invalidante o
que, por diversas razones, estin més expuestas a su-
frirla, preferfan limitar su descendencia ya sea me-
diante la anticoncepcién o la interrupcién indiscrimi-
nada de nuevos embarazos, lo cual tiene las mismas
objeciones morales y religiosas.

La gran diferencia que marcé el diagnéstico prena-
tal fue que el asesoramiento genético dejé de ser mera-
mente la exposicion del porcentaje de riesgo que corre
una persona de tener un hijo afectado por una pato-
logfa genética determinada, dejandole la opcidn de co-
rrerlo 0 no -a lo cual algunos autores han llamado "ju-
gar a la ruleta genética"-, para convertirse en tener la
posibilidad de saber con certeza si el hijo esta afecta-
do.

Este estudio ademds abrid las puertas -y éste, en
realidad, debe ser su principal objetivo- al tratamiento
prenatal de los desérdenes genéticos.

Hasta hace muy poco tiempo los Gaicos métodos
disponibles eran la amniocentesis, la ecografia v la fe-
toscopia.

- La amniocentesis permite obtener una muestra de
liquido amnidtico para determinar el cariotipo fetal
mediante el cultivo de células amnibticas, dosar alfa-
fetoproteina y acetilcolinesterasa para detectar algu-
nas malformaciones, fundamentalmente los defectos
de cierre del tubo neural, y realizar estudios enzimati-
cos para el diagnostico de més de 50 defectos congéni-
tos del metabolismo.

- La ecografia, en especial luego del advenimiento
de los equipos con alta resolucion, permite reconocer
malformaciones fetales vy retrasos del crecimiento in-
trauterino (son sospechosos de deberse a anomalias
cromosomicas), y sirve de guia para la amniocentesis,
la biopsia coridnica y la cordocentesis.

- La fetoscopia permite visualizar directamente al
fetoy obtener muestras de tejidos liquidos y sélidos.

La ammniocentesis es un método de eficacia proba-
day de bajisimo riesgo, sobre todo a partir del uso de

* GENOS, Centro de Estudios Genéricos, Ecogréficos y Prenatales. Avenida Cérdoba 3239, Planta Baja "C", (1187), Buenos Aires,

312 ARCH. ARG. PEDIATR., 1988, 86



la ecografia v de que los obstetras ganaron experien-
cia. Esto es asi a tal punto que la indicacion por edad
materna, que hasta no hace mucho se daba a partir de
los 35 afos -ya que alli se igualaba el riesgo de que el
feto fuera cromosémicamente anormal con el peligro
de aborto-, ha sido bajada en varios paises a 30 afios
(Robert Desnick, comunicacion personal). Se estima
que hasta este momento se llevan realizadas 1 millon
de amniocentesis en todo el mundo.

El inconveniente que presenta este método es que,
a causa de que debe esperarse a que exista una canti-
dad adecuada de liquido amnidtico, la extraccién pue-
de realizarse a partir de la 16" semana de amenorrea, v
coma es necesario cultivar las células, el resultado se
obtiene 3 a 4 semanas después.

Esta demora acarrea gran ansiedad debido a varas
razones una de las cuales es que la madre comienza a
percibir los movimientos fetales cuando atn no cono-
ce el resultado del estudio. Ademas, incluso en los
paises donde la interrupei6én del embarazo es permiti-
da, su realizacién en el 2° trimestre es mas peligrosa
tanto desde el punto de vista ffsico como psicolégico.

La ecografia y la ecocardiografia fetales, aunque
son medios de diagnoéstico relativamente tardics, tie-
nen la ventaja de su inocuidad y son irreemplazables
para la deteccion de defectos fisicos fetales, aislados o
sindrémicos.

La fetoscopia esta limitada, sobre todo porque su
aplicacion se halla restringida a sitvaciones muy es-
pecificas -las genodermatosis, por ejemplo- v porque
aun en [as manos més experimentadas tiene un riesgo
de aborto no desdenable.

Nuevas técnicas de diagnéstico prenatal

Biopsia de vellosidades corionicas

Casi desde el mismo momento en que comenzd a
realizarse el diagndstico prenatal por amniocentesis se
hicieron intentos de obtener el cariotipo fetal en el pri-
mer trimestre de la geslaCi()nl. Sin embargo no fue si-
no hasta 1975° que en China se desarrollé una técnica
relativamente simple para aspirar vellosidades co-
ribnicas por via vaginal. Pese a que la efectuaban sin
observacion ecografica simultdnea, los autores infor-
maron un alto porcentaje de éxitos y sélo un 5% de
abortos en los embarazos que deseaban conlinuarse,
El siguiente informe provino de la URSS® 2 finalmen-
te fue introducida en el mundo occidental®,

Todas estas primeras experiencias se llevaron a ca-
bo por la via transvaginal, penetrando al dtero por el
conducto cervical mediante cénulas descartables o
forceps disenados a ese fin y con monitoreo ecografi-
co continuo.

El material obtenido se examina con microscopio
invertido y si su cantidad es suficiente con una toma

(aunque en ocasiones es necesario realizar hasta tres)
termina el procedimiento.

El punto controvertido de esta técnica, desde sus
comienzos, fue establecer cudles eran sus riesgos. En
efecto, la vagina es un medio rico en gérmenes y, por
lo tanto, existe potencialmente la posibilidad de intro-
ducirlos en el Gtero, y esto no s6lo implica el resgo de
producir un aborto séptico sino también de causar
dano al embrién si se lo infecta con cuomeﬁalovlrus
o clamidias o sepsis materna’. Aunque éstas sean
complicaciones que no han ocurrido con frecuencia,
segin la literatura, la Food and Drug Administration
de los EE.UU. oblig6 a uno de los fabricantes de cénu-
las a incluir un aviso sobre este dltimo riesgo.

Los porcentajes de pérdidas reproductivas aun
varian segiin los autores y su experiencia, pero la ma-
voria de ellos da cifras que oscilan entre un 3%y un
59%..

Otros inconvenientes son que el tiempo de gesta-
cién en que puede realizarse se limita a las semanas 9°
a 11%, que el procedimiento se realiza con la paciente
en posicién ginecolégica, con espéculo colocado v
con plenitud vesical, todo lo cual produce bastante in-
comodidad.

Finalmente, la existencia de lesiones inflamatorias
o displasicas en el cuello uterino y la menor elastici-
dad del orificio cervical en primiparas afosas son cau-
sas que contraindican esta via.

Biopsia coridnica transabdominal

Aunque el primer informe provino de Dinamarca’,
es de remarcar que biopsias placentarias transabdomi-
nales -aunque para estudiar anatomofisiolégicamente
la placenta- eran realizadas ya en 1964 por H. Alvarez
en el Uruguay sin contar con apoyo ecogréfico’; in-
cluso becarios argentinos que pasaron por el Centro
Latinoamericano de Perinatologfa (CLAP) tuvieron
oportunidad de observar como Alvarez -con la sola
avuda de la palpacion y la auscultacién- efectuaba
esas biopsias en pacientes con amenaza de aborto, an-
tes v después del tratamiento (R. Savransky, comuni-
cacién personal), lo cual da una idea de su inocuidad.

Esta técnica s¢ ha difundido répidamente, en mu-
chos Centros ha reemplazado a la vfa transvaginal y se
piensa gue, a corto tiempo y en la medida en que se ga-
ne experiencia, serd el método de eleccion.

Las razones para que esto esté ocurriendo son va-
rias, a algunas de las cuales me refenré a continua-
c1om:

- Es més confiable para los obstetras que ya cono-
cen fos muy bajos riesgos de la amniocentesis con la
cual, por otra parte, tiene similitudes.

- Es mucho menos molesta para la paciente ya que
no es necesario que durante el procedimiento perma-

PEDIATRIA PRACTICA 313



nezca en posicion ginecoldgica, con el espéculo colo-
cado y con méxima retencion urinaria. Con la técnica
transabdominal la paciente yace en posicién acostada
normal y la puncién se realiza con anestesia local,

- El plazo en que puede realizarse oscila desde la
9% semana de amenosrea hasta la 15, aunque se ha
efectuado con éxito hasta 1a 37% semana'’ {en el Cen-
tro que dirijo la hemos realizado exitosamente en la
semana 18° en un caso). Si bien ms all4 de la semana
12" se pierden algunas de sus ventajas -su privacidad,
la posibilidad de una interrupcién més simple-, el he-
cho de obtener un resultado en 3 dias sigue siendo, al
menos en el plano psicolégico, una ventaja apreciable,

- Su riesgo es tan bajo como el de la ammocenle-
sis, seglin las encuestas publicadas hasta ahora'!

El diagnostico prenatal por biopsia coridnica pcr—
mite determinar el cariotipo fetal, detectar el mismo
nimero de defectos metabdlicos que con la amniocen-
tesis y aplicar las técnicas de ADN recombinante.

Abre al mismo tiempo la posibilidad de instaurar
"in utero” tratamientos correctivos més tempranos co-
mo, por ejemplo, en la hiperplasia suprarrenal
congénita,

Cordocentesis

Consiste en la obtencién de sangre fetal mediante
una puncién del cordén umbilical, cerca de su inser-
ci6n en la placenta, y con observacion ecogréfica con-
tinua. De esta forma pueden hacerse determinaciones
directas, lo cual es importante cuando se trata de diag-
nosticar enfermedades cuya expresién no es segura en
el liquido amnidtico o en células cultivadas, o es nece-
sario establecer un diagnéstico muy rédpido.

Las principales indicaciones genéticas de la cordo-
centesis son:

- Determinacién répida del cariotipo fetal:

a. Cuando la embarazada concurre a la consulta
después de la semana 20°,

b. Cuando falla el cultivo de liquido amniético y
una repeticién implicaria tener un diagnéstico muy
tardio.

¢. Cuando por cultiva de células amnidticas se en-
cuentra un mosaicismo.

d. Cuando se detecta ecograficamente un defecto
fisico fetal. A este respecto importa mencionar el tra-
bajo de Gosden y col.13 que en casos como éste en-
contraron que 27 de 96 fetos eran cromos®micamente
anormales. Determinar la normalidad cromosémica es
condicién "sine qua non" antes de plantearse la co-
rreccién intra-Gtero de una malformacién fetal.

- Formas severas de enfermedades inmunodefi-
cientes heredadas: se aplica sobre todo a aquellas con-
diciones para las que actualmente no existe terapia de
reemplazo, salvo el trasplante de médula 6sea de un
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hermano HLA idéntico, como en el caso de la inmu-
nodeficiencia combinada severa, el sindrome de Wis-
cott-Aldrich, desordenes del sistema fagocitario, co-
mo la enfermedad granulomatosa crénica, v desérde-
nes del sistema del complemento, como la ausencia
congénita de C3.

- Infecciones maternas con efecto teratogénica: no
todos los fetos se afectan cuando la madre adquiere
una infeccion durante el embarazo. Particularmente
cuando se trata de enfermedades que pueden danar
gravemente al feto (rubéola, toxoplasmosis, citome-
galovirus, varicela) puede evitarse la interrupcion del
embarazo o al menos demorarse hasta que se confirme
la infeccion fetal mediante el dosaje del IgM eq;i)ecf fi-
ca, entre las semanas 20° y 23% de amenorrea

- Diagnostico de algunos defectos metabdlicos: en
la deficiencia de alfa-1-antitripsinz v otros desérde-
nes. Muy recientemente’® se realiz el diagnéstico
prenatal de sindrome de Hunter!” en sangre fetal.

- Hidrops fetal inexplicado: si se descartaron pre-
viamente arritmias cardiacas v malformaciones. Con
la sangre obtenida deben realizarse estudios cito-
genéticos, viroldgicos, hematologicos v bioquimicos.
En un trabajo’ 8 de 30 fetos estudiados, 9 tenfan ano-
malfas cromosémicas, 1 infeccidn por citomegalavi-
rus, 1 eritroleucemia y 1 alfa-talasemia.

En otro estudio'” se encontraron hipoalbuminemia
¢ hipoproteinemia en asociacién con concentracion
aumentada de protefnas en las cavidades serosas y en
el liquido amnidtico en los 18 casos en que se realiza-
ron estudios bioquimicos v, ademads, habia neutrofilia
y/o eosinofilia en 16 de 26 fetos, que indicaban la in-
tervencion probable de un agente infeccioso no identi-
ficado.

- Genotipo del sistema Rh en sangre fetal: se apli-
ca sobre todo cuando el padre es heteracigota pues en
ese caso si el feto es Rh negativo es innecesario reali-
zar amniocentesis repetidas. Si el feto es Rh positivo
puede determinarse el grado de anemia y praclicarse
una transfusién intravascular directa.

CONCLUSIONES

Estos progresos en las técnicas de diagnostico pre-
natal agrandan el arsenal disponible para encarar la
prevencién de los defectos congénitos, Ofrecen, asi-
mismo, esperanzas para su tratamiento. En varias en-
cuestas se ha demostrado que pese a que atin muchos
consideran al diagnéstico prenatal como inductor de
aborto, es mucho mayor ¢l nimero de parejas que de-
ciden encarar nuevos embarazos desde que existen
técnicas que les permiten conocer en forma temprana
si el feto es normal -como ocurre en alrededor del
97% del total de casos- y asf poder disfrutar de su em-
barazo.



En un futuro no muy lejano posiblemente pueda
realizarse el estudio en sangre materna -pues se sabe
que en ella circulan células trofobléasticas- con lo cual
el método serfa absolutamente inocuo. Sin embargo,
a(in no ha sido posible obtener una cantidad apreciable
de células de las cuales pueda asegurarse que no son
maternas y, por lo tanto, este método esta en etapa ex-
perimental.
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Enfermedad de Kawasaki

Dr. José E. Irazuzta*

RESUMEN

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una pato-
logla de etiologia desconocida que afecta principal-
mente a niftos menores de 5 anos. Su incidencia va en
aumento y es necesario que los pediatras sepan reco-
nocerla para prevenir sus graves secuelas.

Se presenta como un cuadro agudo febril, con con-
Juntivitis, exantema y compromiso de la cavidad oro-
faringea y extremidades.

Tiene una mortalidad del 2% y 20% de los pa-
cientes desarrollan aneurismas de {as arterias coro-
narias (AAC) si no son detectados y tratados tempra-
namente,

La administracion de gammaglobulina endoveno-
sa en una dosis de 400 mg/kg/dia durante 5 dias con-
secutivos en el perfodo agudo disrminuye la incidencia
de los aneurismas coronarios y el uso de aspirina fa-
vorece la regresion de éstos y previene su trombosis.

La ecografia bidimensional (EB) realizada por
personal entrenado es un buen método para la detec-
cion de los AAC. (Arch. Arg. Pediatr., 1988; 86; 316 -
319).

Enfermedad de Kawasaki - Aneurlsmas corona-
rios - Gammaglobulina - Aspirina.

SUMMARY

Kawasaki disease is a pathology of unknown etio-
logy that mainly affects children under 5 vears of age.
The incidence is on the rise, which makes it necessary
for pediatricians to be able 1o recognize it and prevent
its serious sequela.

It presents itself as an acute febril picture, with
conjunctivitis, rash and involvement of the orop-
harynx and the extremities.

The mortality is rate 2% and 20 of the patients
will develop coronary aneurisms unless detected and
treated early.

The use of intravenous gammaglobulin at 401
mg/Kg/dav for 5 consecutive davs during the acute
phase decreases the incidence of coronary aneurisns;
the use of aspirin promotes the regression of the aneu-
risms and prevents its thrombosis.

The two-dimensional ecocardiogram in trained
hands is a reliable method 1o detect coronary aneu-
risms. (Arch. Arg. Pediatr., 1988; 86; 316 - 319).

Kawasaki disease - Coronary aneurisms - Gam-
maglobulin - Aspirine.

INTRODUCCION

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una pato-
logfa pediétrica, aguda, que afecta diferentes sistemas,
con sfntomas predominantemente del tipo de vasculi-
tis y complicaciones importantes y tratables.

Fue descripta en 1967 por el Dr. Tomisaku Kawa-
saki que la llamé sindrome febril mucocutdneo con
linfadenopatial; en 1974 perdi6 su cardcter de enfer-
medad benigna cuando se descubrié su mayor compli-
cacion, la arteritis coronaria y posterior aneurisma de
las arterias coronarias (AAC)”, Inicialmente se descri-
bi6 como una enfermedad rara, pero rapidamente pas6

a ser encontrada con mayor {recuencia debido al me-
Jor reconocimiento por parte de los médicos y a un au-
mento continuo en su incidencia como lo muestran las
estadisticas del Centro de Salud Pablica de Japén don-
de actualmente hay mas de 70.000 casos rcgistradns3.

EPIDEMIOLOGIA

Suincidenciavaria de 1,1 a45; 100.000 ninos me-
nores de 5 afos en los EEUU. v Hawaii respectiva-
mente, con una incidencia pico de 470: 100,000 nifios
de 1 ano de edad que se registr( durante una epidemia
en Japon en 19827,

* Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria. Universidad de Harvard. Hospital de Nifos de Boston, 300 Longwood Ave. Boston,

Massachusetts 02115.
316 ARCH. ARG. PEDIATR., 1988; 86



Mis del 80% de los nifios que la padecen tienen
menos de 5 anos, con una relacién varén/mujer de
1,4/1, siendo més frecuente en la raza asidtica. La en-
fermedad reincide en 3,9% de los nifios y los herma-
nos son afectados en un 1,49 de los casos™.

La EK tiene frecuentemente cardcter epidémico,
apareciendo en invierno y en primavera, con epide-
mias de tipo geogréfico. A veces estd relacionada con
el hecho de vivir a menos de 200 m de un espejo de
agua contaminada con materia organica’.

ETIOLOGIA

Es desconocida hasta el momento. Sus carac-
teristicas clinicas y epidemiolégicas hacen sospechar
la presencia de un agente infeccioso. Un biotipo i inu-
sual de Propionobacterium acne (bacteria anerobna) e
indicios de un retrovirus (la presencia de la enzima
"Reverse Transcriptase”) han sido informados como
posibles agentes causales en estudios que necesitan
confirmacién

FISIOPATOLQGIA

Se cree que el agente causal afectaria directamen-
te el endotelio de los vasos, 0 més probablemente in-
ducirfa una respuesta inmune que afectarfa las arte-
rias. La respuesta inmunolégica descripta hasta el mo-
mento es miltiple: incremento cuantitativo v activa-
ci6n de los linfocitos Ta (secrecién de linfokinas e in-
terferon), disminucién en ntimero y actividad de los
linfocitos Ts (una imagen en espejo del SIDA), au-
mento de las inmunoglobulinas v del complemento, v
presencna de inmunocomplejos circulantes en la fase
agnda

ANATOMIA PATOLOGICA

La EK afecta principalmente las arterias corona-
rias, con o sin compromiso de otras arterias de media-
no y pequefo calibre. Los cambios patologicos co-
mienzan con una perivasculitis aguda e inflamacion
de la intima (menos de 10 dias de enfermedad), que
progresa a una panvasculitis y posterior reduccién en
el fenémeno inflamatorio (de 10 a 45 dias); aqui es
cuando aparecen los aneurismas, algunos de los cuales
se trombosan. M4s all4 de los 45 dias no hay inflama-
cién aguda pero el proceso de cicatrizacién continda,
llevando en algunos casos a la estenosis

MANIFESTACIONES CLINICAS

La EK presenta miltiples manifestaciones; clési-
camente tiene 3 periodos que pueden superponerse.

Periodo agudo (de 1 a 2 semanas de duracién): Ca-
racterizado por fiebre, rash, inyeccién conjuntival,
cambios en la mucosa oral v eritema e induracién de
las extremidades.

Guia diagnéstica de la enfermedad de
Kawasaki

Sintomas principales:

1. Fiebre persistente por més de 5 dias,

2. Cambio en las extremidades periféricas:
Perfodo agudo: eritema de las palmas de las
manos v las plantas de los pies, con edema
indurado.

Perfodo convaleciente: descamacién en
membranas de la punta de los dedos.

. Exantema polimorfo.

. Conjuntivitis bilateral.

. Cambios en los labios y la cavidad oral:
Eritema de los labios, lengua en frambuesa,
congestion difusa de la cavidad oral y faringea.

6. Adenopatia cervical aguda y no purulenta.

Como minimo 5 de 6 ftems deben ser
encontrados para el diagnéstico de EK.
Pacientes que se presenten con aneurisma de
las arterias coronarias y hayan tenido cuatro de
los sintomas pueden ser tamblén
diagnosticados de tener EK!?

L

Perfodo subagudo: (de 3 a 5 semanas después del
comienzo): Defervescencia y descamacion de la punta
de los dedos. Aparecen la trombocitosis v la mayorfa
de los aneurismas coronarios. Durante este perfodo en
que el paciente mejora clinicamente, es cuando se pro-
duce la mayor mortalidad por miocarditis, shock car-
diogénico o infarto de miocardio.

Perfodo de convalecencia (de 6 a 8 semanas des-
pués del comienzo): Normalizacion de los tests de la-
boratorio.

SINTOMAS

Fiebre alta (més de 38,5%) por un promedio de 12
dias.

Cambio en las extremidades: se ven afectadas las
palmas de las manos y las plantas de los pies con un
eritema y un edema indurado. Ocurre posterior desca-
macién en placas que tipicamente comienza en las
puntas de los dedos en el periodo subagudo.

Eritema en la cicatriz de la BCG,

Exantema: puede adoptar diferentes formas; en ge-
neral es maculopapular eritematoso (tipo eritema mul-
tiforme}, confluente en la region perianal y en el tron-
co, a veces pruritico; persiste de 2 a 5 dfas.

Conjuntivitis: inyeccién de la conjuntiva bulbar y
palpebral sin exudado.

Cambios orofaringeos: inyeccion de los labios con
posterior edema y resquebrajamiento, faringitis no
exudativa, lengua en frambuesa.

PEDIATRIA PRACTICA 317



Linfadenopatia: es el menos constante de los sinto-
mas principales presente en 50% de los pacientes fini-
camente, Es de ubicacién cervical, no purulenta, de un
didmetro mayor a 1,5 cm y que remite junto con la fie-
bre.

Los nifios se muestran muy irritables,

Artritis, artralgias: presentes en 30 y 40% de los
pacientes respectivamente, especialmente predomi-
nantes en los ninos mayores de 5 anos,

Dolor abdominal, hepatitis, pancreatitis, hidrops
de la vesicula biliar, uveitis e indociclitis, anemia he-
molitica, meningitis aséptica y pardlisis [acial ocurren
con cierta frecuencia™

La descripcion de pacientes con aneurismas coro-
narios que no presentaron 5 de los 6 sintomas princi-
pales (EK atipica) ha hecho que algunos centros reco-
mienden realizar una ecografia en todos aquellos pa-
cientes menores de 5 afios que presentan un cuadro fe-
bril prolongado con exantema de etiologia indetermi-
nada que no responde a antipiréticos o antibidticos,
especialmente si presentan una descamacién que co-
mienza en las puntas de los dedos o si son menores de
6 meses de edad'

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Sin duda el méas comiin en nuestro medio es el de
reaccién alérgica medicamentosa, eritema multifor-
me, Stevens Johnson, mononucleosis, fiebre escarlati-
na, infeccién con una especie eritrotoxigénica de esta-
filococo, intoxicacion con mercurio y leplospirosis.

LABORATORIO Y ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS

Hl laboratorio es inespecifico: anemia, leucocito-
sis, con predominio de polimorfonucleares, eritrosedi-
mentacién y proteina C reactiva elevadas. El aumento
del nimero de plaquetas (800.000) ocurre en casi to-
dos los pacientes alrededor de la tercera semana. Se
observa proteinuria y piuria aséptica.

Hl electrocardiograma en algunas ocasiones estd
alterado con prolongacion del intervalo PR-OT, onda
Q anormal, bajo voltaje ST o arritmias.

La radiografia de térax a veces muestra un ensan-
chamiento de la silueta cardiaca.

La ecograffa bidimensional a tiempo real (EB)
efectuada por personal bien entrenado es sensitiva pa-
ra la blisqueda de AAC; los aneurismas distales son
mas dificiles de localizar pero en general no los hay si
no existen aneurismas proximales.

COMPLICACIONES CARDIACAS

El 50% de los pacientes muestran una dilatacién
transitoria de las arterias coronarias en el periodo agu-
do; 20% de los nifos desarrollardn aneurismas coro-
narios, la mayoria de los cuales son detectables en el
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perfodo subagudo. No se ha detectado nueva forma-
cion de aneurismas denpuet de los 3 meses del co-
mienzo de la enfermedad”™

El 2% de los pacientes fachccn. generalmente du-
rante el periodo subagudo, por infarto de miocardio
secundario a trombosis de los AAC o menos frecuen-
temente por miocarditis. Insuficiencia cardiaca, insu-
ficiencia valvular, ruptura de aneurisma y pericarditis
son encontradas con frecuencia' . Las complicacio-
nes cardiacas son facilmente detectadas en ecogralia
bidimensional por un observador entrenado v no se
necesita realizar una angiografia como medio
diagnéstico.

Se ha detectado la presencia de aneurismas en
olras arterias: subclavia, iliacas, renales, ete., con me-
nor frecuencia.

Factores identificados con un alto riesgo de apari-
cion de AAC: persistencia de la fiebre por mas de 14
dias, numero de plaquetas mayor de 1.000, 000/mm’,
elevacion en la entrosedimentacion por méq de 4 se-
manas y varones menores de | ano de edad'’ A]gu-
nos autores encontraron una relacion entre la eleva-
cion de la B-tromboglobulina o la presencia de crio-
preci‘?éléafgj{)s en pacientes con EK v la aparicién de

Evolucion de los aneurismas: mas del 509 de los
AAC regresan espontdneamente en un perfodo de 2
anos, Los factores asociados con una falta de regre-
s16n son; AAC de més de 8 mm de diametro, de forma
sacular o gigante, fiebre persistente por més de 3 se-
manas y tratamiento con esteroides en lugar de aspiri-
na

TRATAMIENTO

Gammaglobulina: La infusion de gammaglobulina
endovenosa, en una dosis de 400 mg/kg/dia durante 5
dias consecutivos en el periodo agudo, ha demostrado
reducir la incidencia en la formacién de AAC (actual-
mente hay un estudio multicéntrico con resultados
prellmmares favorables con una dosis tnica de 2

wkg)®.

Este tratamiento tiene pocos efectos secundarios y
su mayor inconveniente es el costo (en los EE.UUL
u$s 125 por kg)® el :

Aspirina: El uso de aspirina aparentemente no dis-
m'muye la formacion de aneurismas pero favorece la
regrt.qmn natural de éstos v previene la formacién de
trombos'’ 22, a través de sus efectos como anliagre-
gante plaquetario (en dosis baja). Su cantidad inicial
es de 100-150 mg/kg/dia dividida en 2 0 3 dosis (30
mg/kg/dfa en Japon) durante el periodo agudo, cuaqgln
su absorcidn en el tracto intestinal estd disminuida”

La aspirina debe ser reducida a 5-10 mg/kg/dia
una vez que la temperatura desaparece; esta dosis se



administra durante 2 meses si no hay aneurismas, o
hasta que los AAC desaparezcan v en caso en que per-
sistan se continta indefinidamente.

El tratamiento conjunto de gammaglobulina y as-
pirina mejora rapidamente los sintomas clinicos v dis-
minuye los pardmetros inflamatorios de laboratorio.

Dipiridamol: Cuando las plaquetas son maés de
1.000.000 algunos centros recomiendan iniciar su ad-
ministracion con una dosis de 1-2 mg/kg/dia; se em-
plea también ante la presencia de AAC giganles en los
que existe un alto riesgo de trombosis™.

Hl uso de esteroides en EK incrementa la inciden-
cia de AACy es desaconscjadoza. (Hay un estudio en
curso con altas dosis de metilprednisolona pulsada.)

Seguimiento: En nuestro centro hacemos una eco-
grafia bidimensional en el momento del diagnéstico y
1 a3y 8 semanas después; si ninglin AAC fue encon-
trado no realizamos mas estudios. En caso de que se
encuentre un aneurisma se sigue con EB cada 6 meses
hasta su resolucién, La angiografia es reservada para
los pacientes que presentan anormalidades en EB,
sintomas o signos de isquemia, insuficiencia valvular
o miocardica v aquellos que requieren tratamiento
trombolitico intracoronario® .

La restriccion de actividad no es necesaria en pa-
cientes que presentan pequefios aneurismas y en los
que no hay lesiones obstructivas

CONCLUSIONES

La EK ha dejado de ser una patologia rara en los
EE.UU. por un incremento en su incidencia pero sobre
todo por un mejor reconocimiento por parte de los
médicos. En la Argentina atin no hay informes de que
se la encuentre frecuentemente.

Es necesario conocer bien sus manifestaciones
clinicas para poder diagnosticarlay comenzar su trata-
miento en el perfodo agudo ya que los tests de labora-
torio son inespecificos o tardfos. Atin queda por eluci-
dar si los nifios que padecieron EK estan predispues-
tos a desarrollar arteriosclerosis coronaria.

La posibilidad de cambiar su curso natural con la
deteccibén v el tratamiento tempranos es una motiva-
cién importante para salir a su encuentro antes de que
los anatomopat6logos revelen su existencia en nuestra
comunidad.
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RESUMEN

Se presenta nuestra experiencia en un grupo de re-
flexion con padres de adolescentes durante un
periodo de 2 arios y 6 meses.

Los aspectos principales fueron: 1) La participa-
cion activa de los padres que les permitié desarrollar
en forma favorable sus propios recursos y habilida-
des. 2) Un fortalecimiento de los roles parentales. 3)
Un incremento de los controles en salud. 4) La accion
de los padres como agentes nudtiplicadores en la edu-
cacion para la salud y en la integracion entre el hos-
pital, la escuela y la conunidad. Pensarnos que la im-
plementacién de estas actividades significa una con-
tribucién para los padres en el cuidado de sus hijos
adolescentes. (Arch. Arg. Pediatr., 1988; 86; 320 -
322)

Adolescencia.

SUMMARY

Our expertence with a group of parents of adoles-
cents during 2 years and 6 months is presented.

The principal aspects were: 1) The active partici-
pation of the parents allowed them to develop their
own resources and skills. 2) The strengthening of the
parents function. 3) An increase in health control. 4)
The participation of parents in health education and
the integration with hospital, school and conmmnity.

We think that the implementing of these activities
represents a contribution for the parents in the arten-
tion of their adolescent children. (Arch. Arg. Pediatr.,
1988; 86; 320 - 322).

Adolescence.

INTRODUCCION

La adolescencia es una crisis evolutiva, familiar,
donde normalmente existe un incremento de ansieda-
des y angustias en el joven y en sus padres. Estos alti-
mos estdn acostumbrados a ser padres de hijos pe-
quefios y tienen que pasar a ser papés de hijos adoles-
centes, con necesidades e intereses diferentes.

Los objetivos al formar un grupo de reflexién con
padres de adolescentes fueron principalmente tres:
crear un espacio para que los padres pudieran canali-
zar dudas e inquietudes acerca de dicho perfodo, di-
fundir las medidas de promocién y proteccién de la
salud y por tltimo estimular el reforzamiento del rol
parental. En esta comunicacién presentamos nuestra
experiencia en el Hospital Teodoro Alvarez de la ciu-
dad de Buenos Aires.

* Servicio de Psicopatologfa.
** Servicio Social.
*** Servicio de Pediatria.

POBLACION Y METODOS

Este andlisis se realizo sobre la base del trabajo
efectuado con el grupo de padres de adolescentes des-
de enero de 1986 hasta junio de 1988. Las reuniones
fueron quincenales, de 90 minutos de duracion, v con-
taron con la presencia interdisciplinaria de los profe-
sionales que forman el equipo de adolescencia
(psicologa, asistente social, pediatras). Los grupos es-
taban constituidos por 20 integrantes como promedio,
de los cuales el 95% eran de sexo [emenino y cuyas
edades oscilaban entre 35 y 45 afos. El 80% tenian
parejas estables y el 209 eran matrimonios separa-
dos, madres solteras v viudas. En su mayoria residian
en Capital Federal (99%), siendo el 80% de clase me-
dia y el 20% de clase media baja. El 75% eran amas
de casa (3% de las cuales eran voluntarias del hospi-

Consultorio de Adolescencia - Hospital de Agudos “Dr. Teodoro Alvarez”. Aranguren 2701. Buencs Aires, Argentina.
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tal), el 209 efectuaban trabajos independientes y el
5% actividades dependientes (docentes, profesiona-
les, empleados). La promocién de dichas reuniones se
realizod por invitacion a los padres de los adolescentes
que concurren al consultorio, citacion telefénica o por
correo, carteles distribuidos en diferentes espacios del
hospital, escuelas y comercios de la zona y difusion
por medios masivos de comunicacién (radio)’.

Los padres participaron activamente en la planifi-
cacion y desarrollo de las actividades.

Desde un principio manifestaron preocupacién
por: el crecimiento de sus hijos y el despertar de la se-
xualidad; la orientacion vocacional, y el temor a que
los jovenes recurran a las drogas como modo de en-
frentar los conflictos.

A partir de dichos planteos se confecciond un lista-
do de temas para tratar: sexualidad sana en la adoles-
cencia, homosexualidad masculina y femenina, per-
misos v limites, padres que no intervienen en las deci-
siones educativas de los hijos, celos entre hermanos,
relaciones de los padres con sus propios padres (abue-
los). Al finalizar cada encuentro se realizaba una pe-
queiia sintesis del tema tratado y se elaboraba un acta
que era relatada en el siguiente encuentro y distribui-
da en forma escrita a todos los integrantes. La funcién
del equipo de salud fue la de orientar, apoyar y facili-
tar la realizacion de la tarea”.

Las técnicas de aprendizaje que abordamos fueron
las de métodos no convencionales que facilitaban la
elaboracion del tema tratado. Algunas de las técnicas
utilizadas fueron: a) Dramatizacién: los integrantes
formaban grupos con la intencién de representar cier-
tas situaciones que ayudaban a comprender la pro-
blematica tratada en la reunién. Por ejemplo, se dra-
matizé una escena en que los padres se desautorizaban
frente al tema de los limites. b) Técnica de las nueve
palabras: se sugirieron nueve palabras con las que
tenfan que confeccionar, en pequefios grupos, una fra-
se referida a la temética planteada. c¢) Encuestas: las
utilizamos en forma oral y escrita en diferentes mo-
mentos del proceso para evaluar cada actividad y de-
tectar expectativas e intereses.

Semanalmente el equipo de salud se reunfa con
una comisién de 3 madres que concurrian en repre-
sentacion del resto para plantearnos necesidades, in-
quietudes y sugerencias.

COMENTARIOS

Esta actividad de grupo de reflexién con padres de
adolescentes la podemos enmarcar dentro de las de
educacion para la salud® *. Este es un proceso de en-
senanza-aprendizaje tendiente a la adopcion y/o mo-
dificacién de conocimientos, actitudes y practicas de
la poblacion, incluido el equipo de salud, con el fin de

ayudar a la promocién, proteccidn, recuperacién y/o
rehabilitacion de la salud.

En un principio era una asociacion voluntaria de
personas unidas por determinado interés, la adolescen-
cia de sus hijos, que se reunfan quincenalmente. A lo
largo del proceso de conocimiento trajeron nuevas
propuestas que consolidaron una identidad grupal y el
sentimiento de pertenencia y pertinencia. Se autode-
nominaron AMAS, Asociacion de Madres con Accidn
Solidaria, v a partir de ello solicitaron un curso sobre
capacitacion en agentes de salud y comenzaron a de-
sarrollar actividades de integracion salud-educacion.
Entre éstas podemos citar una obra de titeres dirigida a
pequenos de jardin de infantes sobre prevencién en ac-
cidentes, donde disenaron el argumento y los materia-
les y realizaron los contactos con las autoridades de
escuelas cercanas al hospital, contando con nuestro
apoyo y asesoramiento en la tarea. Disefiaron un bo-
letin mensual en el cual promocionaban las activida-
des que realizaban y difundian la importancia del au-
tocuidado. Establecieron un intercambio cultural con
otro hospital, donde invitaron a representar una obra
de teatro, colaborando las madres en la organizacion y
coreografia de la obra.

Por medio de las encuestas que se efectuaron en di-
ferentes momentos del proceso, los padres sedalaron
que el grupo de reflexién les ayudé a producir cam-
bios personales y en relacién con su familia nuclear y
extensa... "estas charlas me permitieron hablar con
mas franqueza con mi esposo y ponerme de acuerdo
en las salidas de mi hijo"... "mi balance de esta activi-
dad es satisfactorio con un replanteo personal, familiar
y social importante". Durante los talleres observamos
que algunos padres esperaban obtener "recetas méagi-
cas” que les indicaran los pasos que debian seguir en
la educacién de sus hijos, es decir aguardaban nuestra
aprobacion en cuanto al desempeno de su rol parental.

En la sintesis final extraida de las reflexiones a lo
largo de la reunion pudieron visualizar que en ellas
mismas estaba el recurso para solucionar las dificulta-
des planteadas, lo que generaba un aumento de su au-
toestima, y el descubrimiento en su propia persona de
un abanico de posibles alternativas de resolucién de la
problemética. Los padres, que son los principales edu-
cadores para la salud, fueron receptores y emisores de
mensajes que volcaron primero en su grupo familiar y
luego en la comunidad a la que pertenecen, llegando,
en algunos casos, a ser activos participantes en progra-
mas de promocién v proteccién de la salud.

En el Consultorio de Adolescencia notamos un
mayor acercamiento del adolescente y su familia, se
incrementaron los controles de salud, se plantearon
con mayor confianza situaciones conflictivas y hubo
una mayor demanda para que las actividades de edu-
cacion para la salud continuaran, asi como también
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propuestas de efectuar otras tareas (por ejemplo, nue-
vos talleres de tiempo libre, jornadas prolongadas de
recreacion para toda la familia, ctc.)s. Alolargo de es-
ta experiencia notamos que en un principio los resul-
tados no fueron los esperados ya que habfamos inicia-
do la tarea con un planteo armado para las madres; es-
to se modificd cuando ellas participaron activamente
en el planteo de objetivos, programas y modalidad de
realizacion de las charlas, ya que satisfacian sus reales
necesidades.

Debido a las dificultades que tuvimos podemos
efectuar las siguientes recomendaciones: necesidad
de un lugar fisico estable, puntualidad y continuidad
del equipo. Muchos padres nos solicitaron una mayor
frecuencia de los encuentros. El hecho de carecer de
un aula estable ocasioné dificultades en el inicio de la
actividad, ya que las madres recorrfan los distintos lu-
gares posibles de reunion hasta que nos encontraban,
a pesar de nuestro intento de sefalizar y avisar donde
iba a realizarse el taller. De alguna manera esto deno-
ta la falta de reconocimiento institucional de este tipo
de actividades relacionadas con la educaci6n para la
salud.

Indiferencia por el lenguaje

En sintesis, esta experiencia es sencilla de imple-
mentar, no resulta costosa, favorece el desarrollo de
recursos no convencionales, y no implica sobrecarga
de trabajo al equipo de salud sino que genera un de-
saffo para continuar, mejorar y sistematizar esta expe-
riencia.
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