ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA
SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

Secretaria de Publicaciones y Biblioteca

Miembro de la Asociacion Latinoamericana de Pediatria y de la Asociacion Internacional de Pediatria

Fundada el 20 de Octubre de 1911

VOLUMEN 88

NUMERO 5/6 ANO 1990

DIRECTOR DE PUBLICACIONES

Dr. Ramdn BExeni

DIRECTOR ASOCIADO

Dr. Enrique O. Abeyi Gilardon

COMITE EDITORIAL

Dr. Jos¢ M. Ceriani Cernadas, Dr. Daniel D’
Agostino. Dr. Juan I. Heinrich, Dr. Alberto
Manterola, Dra. Maria del Carmen Morasso,

Dr. Hori ](.IORLPL!.IU Dr. Mario Roccatagliata.

COLABORADORES

Lic. Gerda Rhades (Sceretaria)

Sra. Alcira Carrara (Correctora)
COLABORADORES EXTRAN]JEROS
Dr. Horacio Falciglia (Ohio) y

1. Tomiis Silber (Washington)
International Standard Serial

N", ISSN 0325 - 0075

Inscrp. Reg, de la Prop. Intel. N°, 109,335
Registro Nacional de Instituciones N°. 0159
Inscri ip. Pers, Juridica NC 4029 - Resolue, N
240/03,

SECRETARIA: Avda. Crael. Diaz 1971/75
(1425) Buenos Aires - ARGENTINA

Tcl. §21-0612/824-2063

DIAGRAMACION Y REALIZACION
Jos¢ Luis I, FFontova

Tirada de esta edicion: 4.500 ejemplares
SUSCRIPCIONIS

(NO SOCIOS) Anual individual USS 10.-
(15.-) Nimeros sucltos consultar.

PARA EXTERIOR: Paises limitrofes
USS 20.- (35.-). resto de América lating
USS 30.- (45.-). otros paises USS 40.- (55.-)
Fraqueo Via Adrea USS 12.-

Cheques y giros postales a la orden de la
Socicdad At aenting de Pediatria, no a la
orden,

nimero de cheque o giro. Banco. Nombre.
Direccion, Ciudad y Pais por ¢l importe que
corresponda, () Valores para Instituciones.

SOCIEDAD ARGENTINA DE
PEDIATRIA

Comision Directiva (l‘)‘)U 1993)
Presidente:

Dra. Maria Luisa Ageitos
Yicepresidente:

Dr. José M. Ceriani Cernadas
Sceretario General:

Dr. Osvaldo Blanco

Tesorero:

Dr. Raul S, Merech

Sec. de Asuntos Cientilicos:

Dr. Horacio Lejarraga

Sec, de Relaciones:

Dr. Luis Gareia Azzarint (La Plata)
Dircctor de Publicaciones:

Dr. Ramon Lixeni

Sec. de Actas y Reglinmentos:

Dra. L ldm I’.n".l

Vocal '

Dr. '\l.um Roccatagliata

Vocal 2"

Dra. Bcllls iz Burbinski

Suplentes:

Dr. Carlos Nasta (Parana).,

Dr. Rodollo J. Martini (Cordoba).
Dr. Rubén Cuttica, Dr. Oscar Fontana,
Dra. Marta Susana Ireixas.
Director Ejecutivo:

Dy, Teadoro I%, Puga

INDICE
176 Reglamento de Publicaciones

Articulos Originales

177  Biopsia de pericardio en pediatria. Ulilidad diagndstica - Dres. M. Venara et al,

181 Caracteristicas de la poblacién adolescente asistida ¢n dos consultorios
privados. Algunas consideraciones comparativas con centros oficiales urbanos
Dres. D. Pasqualini de Arroyo el al.

187  Estudio de una [Grmula ldctea experimental para prematuros muy pequenos
por evaluacién dindmica del crecimiento y balances metabélicos - Dres. 1. Sola
el al,

195 Infecciones por virus sincicial respiratorio en ninos con enfermedad
respiratoria aguda baja. Periodo 1984-1988 - Dres. V. Savy et al.

201 Eluso de lenciclidina (PCP): Observaciones clinicas y de laboralorio en una
poblacién adolescente - Dres, ‘1. Silber et al.

Comunicaciones breves

205  Penicilina V en granulos y jarabe en el tratamiento de las laringitis
cstreplococicas: Comparacion de dos dosis diarias versus tres - Dres. S.
Steinberg et al.

207  Hemangioma de vejiga - Dres. A, Bertolotti et al,

210 Talla baja por insuliciencia somatolréfica con respucsta normal a estimulos®
secretorios diagnosticos - Dres. M. Warman et al.

214 Paolipo fibroepitelial del uréter en un paciente con sindrome de Rubinstein -
Taybi - Dres. R. Drut et al.

217 Raquitismo dependiente de la vitamina I tipo L Presentacion de dos casos -
Dres. L. Alconcher et al.

Pediatria Practica

221 Deteccidn radiologica del rellujo gastroesoligico con patologia respiratoria
predominante en pediatria - Dres, 1LG, Oxilia et al,

Pediatria Sanitaria y Social

224 Relacion entre desnutricion erdnica v condieidn social en escolares del drea
norte de la provincia de Cordoba, Argentina - Dres, 1. Sabulsky ef al.

232 Estudio de la estructura y las motivaciones de la demanda espontidnea al
Haospital de Pediatria SAMIC "Profl Dr Juan I' Garrahan = Dres. G. Yarone
clal

CONTENTS

Original Articles

177 Pediatric pericardial biopsy. Diagnostic usefulness - Dres.M. Venara et al.

181 Characteristics ol an adolescent population assisted in lwo private offices.
Comparison with two urban hespital centers - Dres. 1. Pasqualini de Arroyo
et al.

187  Growth and metabolic balance ebservations in VLBW inlants on experimental
[ormula - Dres. 11. Sola et al.

195 Respiratory syncitial virus infections in children with low acute respiratory
discase (1984-1988) - Dres. V. Savy el al.

201 Use ol phencyclidine. Clinical and laboratory obscrvations in adolescents -
Dres. 1. Silber et al,

Brief communication

205 Penicillin V granules and syrup in the treatment of the streptococcal
phaiyigitis: Comparison o twa versus three daily doses - Dres. 8. Steinberg
et al,

207 Hemangioma of the bladder - Dres. A. Bertoloiti et al.

210 Short stature sccondary to somatatrophic deficiency with normal responses (o
secretory stimuli - Dres, Mz Warman ei al.

214 Fibroepithelial polyp via particut with Rubinstein-Taybi syndrome - Dres. R.
Drut et al,

217 Vitamin > dependent rickets type L Report of two cases - Dres. L, Alconcher et
al.

Practical Pediatrics

221 Radiological detection of gastroesophageal rellux in patients with predominant
respiratory pathology - Dres, ILG. Oxilia et al.

Social and Sanitary Pediatrics

224 Relationship between chronic undernutrition and the socioeconomic status in
scholars [rom northern Cérdoba, Argentina - Dres. 1L Sabulsky ef al.

232 Study of the structure and motivations of spontancous demand for assistance at
the Hospital de Pediatria "Prof Dr Juan P Garrahan - Dres, G. Varone ¢l al

ARCH. ARG. PEDIATR., 1990; 88; 175



ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Reglamento de Publicaciones

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA
publica trabajos de Medicina Infantil, clinicos o ex-
perimentales, destinados a todos los niveles de lec-
tores pedidtricos. Los articulos deberdn ser inédi-
tos, pudiendo haberse publicado tan sélo como
resiimenes.

Los trabajos deben presentarse escritos a mi-
quina en hojas tamano olicio, a doble espacio, de-
jando margenes superior ¢ inferior de 3 em y latera-
les de 2 em. Deben enviarse un original y 2 copias
acompanados de una carta donde uno de los auto-
res asume encargarse de la comunicacion y aproba-
cion de las modilicaciones que puedan requerirse,

Trabajos originales: dcberdn mantencr cl si-
guicnte ordenamiento:

1) Portada: incluird et titulo del trabajo, nombre(s) y ape-
llido del autor(es) en orden correlativo v con un asterisco
que permita individualizar al pic la Institucion donde se
hu efectuado ¢l trubajo v L direecion del autor principal o
de aquel a quien deberd dirigirse la correspondencia,

2)Restimenes: ca espainol ¢ inglés acompanardn al traba-
jo por separado y no deberin exceder las 250 palabras, Al
pic de cada resumen deberin ligurar las palabras clave, 5
como maximo. Con el resumen en inglés incluir tambicn el
titulo del trabajo traducido.

3)Texto: no deberid exceder de L0 hojas escritas a midguing
a doble espacio de un solo ladoy seri redactado de acuer-
do con la siguiente secuencia: Introduccidn. Material y
métodos. Resultados y Discusion. Las hojas deben estar
numeradas,

d)Agradecimientos: cuando se lo considere necesarioy
cn relacion a personas o instituciones, deberd guardar un
cstilo sobrio y se colocard al linal del texto.

5) Bibliografia: deberd contencr dnicamente las citas del
texto e inin numeradas correlativamente de acuerdo con
su orden de aparicion en aquél, Figurardin los apellidos y
las iniciales de los nombres de todos los autores, sin pun-
tos, separados unos de olros por comas. Si son mis de
scis, indicar los tres primeros y agregar "ct al”; la lista de
autores finalizard con un punto(.) A continuacion se escri-
bird el titulo completo del trabajo. separado por vn punto
(-) del nombre abreviado segtin el Index Medicus de la Re-
vista en ¢l que se encuentra publicado ¢l trabajo y ano de
aparicion de aquélla, seguido por punto y coma (;). Volu-
men en nimeros aribigos seguido por dos puntos (¢ y nii-
meros de la pdgina inicial y linal, separados por un guion
(-). Tratindose de libros la sccuencia serd: Apellido ¢ ini-
cial{es) de los nombres de los autores (no utilizar puntos
en las abreviaturas y separar uno del otro por coma ). Titu-
lo del libro, punto (.). Ndmero de la cdicidn si no cs la
primera y ciudad en la fuc publicado (si se menciona mads
de una, colocar la primera), dos puntos (:). Nombre de la
editorial, coma (.). Ao de la publicacion, dos puntos (:):
Nimero del Volumen (si hay mds de uno) precedido de la
abreviatura "vol", dos puntos (:): Nimero de las paginas
inicial y final scparadas por un guién, si la eita se reflicre en
[orma particular a una seeeion o capitulo del fibro. Cuan-
do la cita sea una "comunicacion personal” debe colocarse
entre paréntesis en ¢l texto y no se incluird en la bibliogra-
[,

176 ARCH. ARG. PEDIATR., 1990; 88

6)Figuras, cuadros, tablas y fotos: Los cuadros y i
guras (dibujos y fotogralias) irin numcrados corrclativa-
mente y se realizardn en hojas por separado y deberiin lle-
var un titulo. Los nimeros, simbolos y siglas serdn clarosy
concisos. Con las (otos correspondicentes u pucientes se o-
mardn las medidas necesarias @ [in de que no pucdan ser
wentificados. Las fotos de observaciones microsceopicas
levardn el nimero de ln ampliacidn electuada. Si se utili-
zan cuadros o liguras de otros autores, publicados o no,
deberd adjuntarse ¢l permiso de reproduccion correspon-
diente. Las leyendas o texto de las figuras se eseribivin en
hoja separada. con la numeracion correlativin Se aceplari
un mdximo de 7 figuras o cuadros y 3 [otos.

Abreviaturas o siglas: s¢ permitivdn dnicamente las
aceptadas universalmenice y se indicarin enlre paréntesis, cuan-
do aparezea por primera vez la palabra que se empleard en for-
ma abreviada. Su numero no seri superior a diez.

Trabajos de actualizacion: cstardn ordenados de Ta
misma forma que la mencionada para los trabajos originales, in-
troduciendo alguna madificacion en lo referente al "texto”, don-
de se mantend i no obstante, Ly introduceidn y discusion. L tex-
Lo tendrid una extension nuixima de 10 piginas y la bibliogralia
deberd ser lo mids completa segin las necesidades de cada tema,

Comunicaciones breves: tendrdn una extension mxi-
ma de 3 hojas de (exto eseritas o mdquing a doble espacio. con 4
ilustraciones (lablas o cuadros 0 [otos), Los restimenes (caste-
llano ¢ inglés) no deberdn exceder las 50 palabras cada uno, La
bibliogralfa no tendrd un nimero mayor de 10 citas. Ll testo
debe prepararse con una breve introduccion, presentacion del
caso o los casos y discusion o comentario,

Cartas al editor: estarin referidas a los articulos publi-
cados o a cualquicr otro tépico de interds. incluyendo sugeren-
cias y criticas, Deben prepararse de la misma [orma que los tra-
bajos, procurando que no lengan una exlension mayor de 2
hojas escritas a miaquina a doble espacio. s necesario que ten-
ganun titulo y debe enviarse un duplicado. Pucden incluirse has-
ta un miximo de S citas bibliogrdlicas.

Todas las restantes secciones (articulos especiales, ceduca-
cidn continua, pediatria sanitaria y social, pediatrma prictica cte.)
tendrin la extension gue la Direccion estableceri en cada caso,

Los autores interesados en laimpresion de separatas, debe-
rin anunciarlo al remitir sus trabajos especificando la cantidad
requerida. El costo de aquéllas queda a cargo del solicitante, co-
municandosele por nota de la Dircecidn.

La Direccion de Publicaciones se reserva el derecho de no
publicar trabajos que no se ajusten estrictamente al Reglamento
sefialado o que no poscan cl nivel de calidad minimo exigible
acorde con la jerarquia de la Publicacion. Iin estos casos, le se-
ran devueltos al autor con las respectivas observaciones y reco-
mendaciones, Asimismo ¢n los casos en que, por razones de dia-
gramacion o espacio. lo estime conveniente, los articulos podrin
ser publicados en forma de restimencs, previa autorizacion de
Sus gutores,

La respansabilidad por ¢l contenido. afirmaciones y autoria
de los trabajos corresponde exclusivamente a los autores. La
Revista no se responsabiliza tampoco por la pérdida del mate-
rial enviado. No se devuelven |os originales una vez publicados.

Los trabajos. comentarios y cartas deben dirigirse al Diree-
tor de Publicaciones de la Socicdad Argentina de Pediatria, Co-
ronel Diaz 1971, 1425 Buenos Aires. Argentina,

Actualizado en enero de 1991




ARTICULO ORIGINAL

Biopsia de pericardio en Pediatria.
Utilidad diagnéstica

Dres. Marcela Venara*, Oscar Schwint*, Adrian Allaria**, Luis Becu*

RESUMEN

El rendimiento diagnéstico de la biopsia de peri-
cardio fue analizado en 19 pacientes biopsiados en ¢l
Hospital de Nijios "Ricardo Gutiérrez", entre 1980y
1958. La edad mediana fue 6 anos (r. 1 mes - 14
anos). Dos pacientes tuvieron dos biopsias ya que
evolucionaron hacia la pericarditis constrictiva suba-
guda. La toma de tejido se hizo en casos de drenaje
pericdrdico debido a derrame pericdrdico severo y en
la cirugia en casos de constriceion. Se incluyé nun
quiste de pericardio. Se consideraron tres grupos de
acuerdo con la presentacion clinica: I) pericardilis
agudas: 10 pacientes; a través de la biopsia no se lo-
gro establecer el diagndstico etioldgico de pericarditis.
1) pericarditis cronicas: 8 pacientes; diggnostico etio-
ldgico por biopsia en un caso. I11) quiste de pericar-
dio: el diagnostico clinico se confirmé por estudio
anatomoepatologico. El rendimiento diagndstico de la
biopsia de pericardio fue de 9,5% y de 5% excluyen-
do el quiste de pericardio. (Arch Arg Pediatr, 1990;
88: 177 - 180)

Pericardio - Pericarditis - Biopsia de pericardio

SUMMARY

The diagnostic usefuiness of pericardial biopsy
was analyzed in 19 children who undenvent pericar-
dial biopsy at R. Guticrrez Children’s Hospital het-
ween 1950 and 1958, The medien qge ways 6 years
with a range from 1 month to 14 years. Two of the
patients haed to undergo two biopsics since they later
suffered from subacute constriciive pericarditis. Tis-
stte sampling was carried out in cases of pericardial
drainage due to severe pericardial effusion and during
surgery in cases of constriction. A pericardial ¢yst was
included among the cases. The patients were divided
into three groups according (o their clinical presenta-
tion: I) acute pericarditis: 10 cases; the cliological
diagnosis was not established through the biopsy. 1)
chronic pericarditis: 8 patients; the eliological diagno-
sis was made by the biopsy in one case. 111} pericar-
dial cyst: the clinical diagnosis was confirmed
through an anatomical-pathological siudy. The diag-
nostic usefulness of the pericardial biopsy was 9.5%
and 59 excluding the pericardial cyst. (Arch Arg Pe-
diatr, 1990; 88: 177 - 150)

Pericardium - Pericarditis - Pericardial biopsy

INTRODUCCION

La utilidad clinica de la biopsia de pericardio
como método de diagndstico ctiolégico en las en-
[ermedades del pericardio sigue siendo objeto de
controversias y revision', debido a la inespecifici-
dad morfologica de la respuesta histica del pericar-
dio ante diversas noxas™.

Dcl estudio prospectivo de Sagristd Sauleda et
al', surge como resultado que el uso de la biopsia de
pericardio con fines diagndsticos tiene un rendi-
micntlo bajo que no justifica su utilizacion rutinaria
cn pericardiopatias agudas. Por otra parte Mambo®
realiza un estudio morlolégico de biopsias quirdrgi-
cas de pericardio en pacientes de diversas edades
con pericardiopatias erdnicas, haciendo una cx-

haustiva descripeidn anatomopatoldgica, pero sin
aportar datos concluyentes en cuanto a la vincula-
cion entre morfologia, ctiologia y evolucion.

El objetivo de este estudio es analizar ¢l rendi-
micnto diagndstico de la biopsia de pericardio en
pacientes pedidtricos con enlermedades pericirdi-
cas.

MATERIALES Y METODOS

Se estudid un grupo de 19 pacicentes, biopsiados
entre junio de 1980 v encro de 1988 en ¢l Hospital
de Ninos "Ricardo Gutiérrez”. Sc analizaron 21
biopsias de pericardio; en 2 pacienles se considera-
ron dos biopsias, ya que cvolucionaron lemprana-

*Division Patologia. Hospital de Nifos "Ricardo Gutiérrez", Buenos Aires.
**Divisién Cirugia Cardiovascular, Hospital de Ninos "Ricardo Gutiérrez". Bucnos Aires,
Correspondencia: Dra. Marcela Venara. French 2727, piso 8 "A" (1425) Buenos Aircs,
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mente hacia la pericarditis constrictiva subaguda.
La toma de tejido se hizo en ocasion del drenaje
pericirdico debido a derrame pericirdico severo
v/o taponamicnto o antecedente de puncién peri-
cirdica purulenta y en los casos de pericarditis cro-
nica, en la pericardiectomia.

Se obtuvieron datos clinicos: edad, sexo, sinto-
matologia, estudios complementarios y evolucion.
Los preparados histologicos sc colorearon con he-
matoxilina-cosina, dcido peryddico de Schill y
Zichl-Neelsen en casos seleccionados.

Los pacicntes se subdividicron desde ¢l punto
de vista clinico de acuerdo con la sintomatologia y
¢l tiempo de cvo]uci(’)n"‘, cn Lres grupos: 1) pericar-
ditis agudas, I1) pericarditis crénicas, y I1I) quiste
de pericardio (1 caso).

En el andlisis del grupo I 'se consideraron 3 sub-
grupos: la) pecientes con pericarditis aguda con
cultivo pericdrdico positivo ¢ inleccion pulmonar
asociady; Ib) pacientes con pericarditis aguda con
cultivo pericirdico negativo y loco inleccioso extra-
pulmonar; l¢) pacientes con pericarditis aguda con
cultivo pericardico negativo y sin otro foco inleecio-
$0.

En cl grupo II se subdividicron los casos segin
presentaran pericarditis constrictiva (Ia) o pericar-
ditis no constrictiva (11b).

Desde ¢l punto de vista histopatologico, las
biopsias se clasilicaron cn las siguicntes calegorias
histologicas, siguiendo criterios clasicos de dingnds-
tico? 32, Pericarditis agudas: pericardio con cdema,
grados variables de inllamacion con polinucleares y
mononucleares, depdsito de librina con o sin tejido
de granulacion, Pericarditis erénicas: a) Fibrinosa:
pericardio engrosado y [ibrdtico, cronicamente in-
flamado con densas dreas de Lejido de granulacion
con depdsito de fibrina. b) Calcilicada: pericardio
engrosado por tejido fibroso o esclerdtico con cal-
¢io tn una monocapa o cn masas nodulares y escasa
reaccion inllamatoria con linfocitos. ¢) Granuloma-
tosa: pericardio con granulomas con células gigan-
Les con o sin caseilicacion. d) Inespecilica: pericar-
dio engrosado por [librosis v ¢sclerosis con
ocasionales depodsitos de hemosiderina ¢ inllama-
¢ion cronica leve,

Finalmente se aclara que la relerencia al diag-
nostico de "pericarditis” s¢ hard con criterio histo-
patoldgico, es decir que se denominardn ast los ca-
$0s en que exista inflamacion pericirdica, sea aguda
o cronica. Los (érminos "diagndstico etioldgico” se
relerirdn ala identificacion del agente causal y "ren-
dimicnto diagnostico” senalard la cantidad de casos
en los que se pudo establecer la eliologia de la infla-
macion pericirdica a través de la biopsia de peri-
cardio.
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RESULTADOS

De los 19 pacientes, 12 [ueron varones; la edad
mediana [ue de 6 ainos (r 1 mes - 14 anos).

Grupo I: Pericarditis agudas, 10 casos. La sinto-
matologia [uc disnca (8 casos), ruidos cardiacos
alejudos (8 casos), hepatomegalia (7 casos), ingur-
gitacion yugular (6 casos). Todos tuvieron cardio-
megalia severa, con alteraciones electrocardiografi-
cas en 7 pacientes. Dos casos tuvieron constriceion
cn menos de 1 mes, y otros 2, nuevos episodios peri-
carditicos. En todos los casos s¢ hizo cultivo de Ii-
quido pericardico.

En ¢l subgrupo la se incluyeron 4 pacientes con
inleecion pulmonar asociada y andlisis bacteriologi-
co positivo para neumococo, estalilococo y Hae-
mophilus (3 por cultivo de liquido periciardico y 1
por contrainmunoclectroloresis). Las 4 biopsias co-
rrespondieron a pericarditis agudas librinosas.

En Ib, 3 pacicntes con loco inleecioso asociado
conocido pero con cultivo de liquido pericardico
sin desarrollo de gérmences. Las biopsias demostra-
ron 2 pericarditis agudas librinosas y 1 pericarditis
cronica inespecilica,

En lIc¢, 3 pacientes sin patologia infecciosa aso-
ciada y cultivos negativos. Las biopsias [ucron 2 pe-
ricarditis erdonicas inespecilicas y 1 pericarditis agu-
da librinosa.

En cste grupo el diagndstico de pericarditis se
logrd en todos los casos. El diagndstico ctioldgico,
en 4 pacientes a través de estudios bacteriologicos.
Elrendimiento diagndstico de la biopsia de pericar-
dio lue 0%.

Grupo II: Pericarditis crdnicas, 8 casos.

En el subgrupo Ila sc incluycron los 6 pacienles
con pericarditis constrictivas; 2 pacientes tuvicron
dos biopsias de pericardio cada uno. Los diagnosti-
cos lucron: pericarditis eronica caleilicada 5 , y las
restantes, pericarditis eronicas, librinosa 1, incspe-
cilica | y granulomatosa tuberculoide 1. En esta al-
tima ¢l diagnostico de la biopsia lue también etiold-
gico.

En 11b se incluyeron 2 pacientes con pericarditis
cronicas no constrictivas; ambas biopsias fueron pe-
ricarditis cronicas inespecificas y en ninguna sc hizo
diagnostico ctiologico.

En este grupo se realizd diagndstico de pericar-
ditis en todas las biopsias; diagnostico clioldgico en
I de 8 casos mediante biopsia. El rendimicnto diag-
nostico de la biopsia lue de 12,5%.

Grupo II: Comprende solamente 1 caso de
quiste de pericardio sospechado y conlirmado por
cl estudio de la picza quirdrgica.

Como resullados globales el rendimicento diag-
ndstico fue de 2 en 21 biopsias (9,5%) (cuadro 1).



Cuadro 1 - Biopsia de pericardio en Pedialrfa, Utilidad diagndstica. Correlacion clinicopatoldgica

N Go Diagnéstico anatomopatoldgico
Grupol Pericarditis agudas
Ta. Foco pulmonar asociado 4 21 4 Pericarditis aguda [ibrinosa
cultivo +
1b. Foco extrapulmonar 3 16 2 Pericarditis aguda [ibrinosa
cultivo - 1 Pericarditis erénica inespecifica
lc. Sin foco asociado 3 16 2 Pericarditis crdnica inespecifica
cultivo - 1 Pericarditis aguda [ibrinosa
Subtotal: 10 53 Ningin diagndstico etioldgico
Grupo [T Pericarditis crénicas
11a. Constrictivas 6* 31 5 Pericarditis crénica calcificada
I Pericarditis crénica [ibrinosa
1 Pericarditis granulomatosa tuberculoide
1 Pericarditis crénica inespecifica
1Ib, No constrictivas 2 11 2 Pericarditis crdnica inespecifica
Subtotal: 8 42 Un diagndstico etioldgico
Grupo 11 Quiste de pericardio 1 5 Quiste de pericardio
Total: 19 100

*Dos pacientes con dos biopsias cada uno.

DISCUSION

La discusion actual sobre la utilidad de la biop-
sia de pericardio se basa en la capacidad diagnosti-
ca del método* y obedece a que la respuesta del
pericardio ante diversas injurias es limitada y se ex-
presa con cambios morfologicos similares>. Existen
diversos intentos de clasilicacion de las pericardi-
tis™ 5, pero cualquiera sca el eriterio utilizado,
ctioldgico, anatdomico o evolutivo, las descripciones
histopatologicas carecen de la especilicidad busca-
da. Mambo™ en su estudio morfoldgico de material
quiriirgico pericirdico describe cambios anatomi-
cos que discriminan subgrupos aparentemente re-
producibles pero que tampoco logran vincular la
ctiologia con una morfologia especifica.

El bajo rendimiento diagnéstico de la biopsia de
pericardio de esta serie, en contraposicion con la
comparativa eficiencia de los métodos de andlisis
bacteriologico (cultivo ¢ inmunul()gicosg, coincide
con olras series previamente publicadas” ® Dees-
Lo s¢ desprende que el aporte histopatoldgico no es
concluyente en los casos agudos, donde deben je-
rarquizarse los métodos bacterioldgicos habituales;
a pesar de ello todos los pacientes biopsiados que
tuvieron desarrollo de gérmenes en ¢l liguido peri-
cirdico presentaron histologfa sugerente de infec-
cion bacteriana, es decir que se observaron deposi-
tos de fibrina ¢ inflamacién con predominio de
neutréfilos. Estos resultados son consistentes con
las conclusiones de Sagristd Sauleda et al!, quicnes
no recomiendan la biopsia de pericardio ni la peri-
cardiocentesis como mélodos de diagnéstico de ru-
tina en enfermedades agudas, con excepcion de las
pericarditis agudas purulentas en las que es vilido

realizar una pericardiocentesis con estudio citologi-
co,

Dada la edad pediitrica de la scric estudiada es
llamativo ¢l ndmero clevado de pericarditis ¢roni-
cas. En uno de los pacientes pudo establecerse ¢l
diagnostico etiologico de pericarditis tuberculoide
mediante la biopsia; la baja incidencia de tubercu-
losis en la etiologfa de las pericarditis cronicas cn
comparacion con otras series” ~ 11, probablemente
obedezca a que los casos publicados como de ori-
gen tuberculoso podrian no serlo ya que en muchos
de ellos la evidencia a [avor de dicho diagndstico es
pobreg,

La presencia de calcificaciones en la biopsia co-
mo patron dominante se comprobd en 4 casos, cs-
tando establecido que pueden encontrarse en mio-
pericarditis virales experimentales o incluso estar
presentes en sujetos normales” 12,

Dado el nimero reducido de casos estudiados,
también fue llamativa la alta incidencia de pericar-
ditis constrictiva subaguda, una por Haemophilus y
otra por estalilococo y Pseudomonas acruginosa;
esta forma no habitual de evolucion en pacientes
pedidtricos amglm el espectro de estudio de las pe-
ric:ardiopatiuﬁl 15 En estos cusos la confirmacion
del diagndstico etioldgico [ue hecha mediante culti-
vo en el periodo agudo de la enfermedad.

Si bien en la presente seric no se observa ningan
caso de pericarditis neopldsica, ¢s preciso que ¢l
médico pediatra incluya en el diagndstico dileren-
cial de lag pericarditis esta posibilidad etiologica, ya
que la invasion tumoral primaria 0 metastdsica puc-
de simular una pericardilis infecciosa aguda o cro-
nica'® 17, En estos casos el estudio citologico del li-
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quido pericirdico adquiere trascendencia logrin-
dose una alta especilicidad diugn()s{iculs.

Aunque resulte obvio comentar que el diagnos-
tico clinico en todas las ocasiones [ue electuado en
forma no invasiva por los métodos diagndsticos ha-
bituales (radiogralia de torax, electrocardiograma,
ccogralia bidimensional), ¢s congruente destacar
que ¢l diagnostico anatomopatoldgico de pericardi-
tis fue realizado en todos los casos estudiados, pu-
diendo establecerse la etiologia sélo en el 9,5% de
las pericardiopalias estudiadas y en ¢l 5% de los ca-
sos si se excluye el quiste pericérdico. De esto surge
que la expectativa diagndstica es limitada en pa-
cientes pedidtricos en cuanto a correlacién entre
morfologia y etiologia cn ¢l estudio de las pericardi-
Lis.

Por lo tanto creemos que la utilizacion de la
biopsia de pericardio como procedimiento aislado
para ¢l diagndstico etioldgico no estd justificada y
que si puede ser vilida en casos individuales, espe-
cialmente en aquellos de pericarditis constrictivas,
El liquido de pericardiocentesis deberia cultivarse
rutinariamente y su evaluacion citolégica puede ser
orientadora, especialmente en casos de pericarditis
purulentas y en la deteccion de eélulas tumorales.
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Caracteristicas de la poblacion adolescente

asistida en dos consultorios privados
Algunas consideraciones comparativas
con centros oficiales urbanos

Dres. Diana Pasqualini de Arroyo*, Carlos H. Bianculli**

RESUMEN

Se analizaron 400 historias clinicas, selecciona-
das al azar, de los consultorios privados de dos médi-
cos de adolescencia de diferente sexo. Consultaron
con la médica, predominantemente, miujeres (86%),

mientras que el profesional varon fue consultado por

igual por ambos sexos. En general, los pacientes acii-
dieron acompanados, preferentemente por la madre.
Los motivos mds frecuentes de consulta fucron: a)
dolores cambiantes: 41%, sin causa orgdnica, refi-
riendo dolor abdominal: 23%, y cefaleas: 18%; b) in-
Jecciones: 36%; ¢) trastornos del apetito: 36%; d)
trastornos del ciclo menstrual: 30%; ¢) procesos alér-
gicos: 19%; f) crisis de angustia y depresion: 14%; g)
trastornos de aprendizaje y sociabilizacidn: 13%; )
retraso puberal: 109%; i) baja talla: 8%; j) lipotimias:
4%. Los hallazgos mds delectados al examen fisico
Jueron: acné: 18%, y actitud escolidtica: 15%. En ge-
neral los adolescentes no requirieron estudios com-
plementarios complejos ni medicamentos habituales.
El interconsultor mds solicitado fue el psicélogo-psi-
quiatra: 14%.

Los adolescentes concurrieron muuchas veees so-
los al hospital general, no asi al hospital pedidtrico.
Los motivos de consulla fueron similares. Sin embar-
go, los trastornos de aprendizaje y el abandono esco-
lar futeron mds frecuentes en el medio hospitalario.
Un porcentaje mayor de jévenes, concurrentes al hos-
pital general, iniciaron relaciones sexuales nids pre-
cozimente.

El trabajo médico esencial en este grupo etario es,
putes, la prevencion y la orientacién al joven y su fa-
milia, en dreas lales como alimentacion, sexualidad,
utilizacién del tiempo libre ¢ insercion laboral futura.
Esto requicre un tiempo y una formacion adecuiados
y empatia hacia el adolescente y su entorno. (Arch
Arg Pediatr, 1990; 88: 181 - 186)

Adolescencia - Consulta privada - Consulta
hospitalaria - Aspectos biopsicosociales

SUMMARY

A total of 400 case histories from the files of two
private physicians of both sexes, selected at random,
were evaluated. Mainly girls (86%0) consulted with the
female doctor while an equal proporiion of boys and
giris selected the malte doctor. Most of the adolescents
arrived with their mother. The chief complaints were:
a) pain: 419, without any organic cause; abdominal
pain, 23%; headache, 18%; b) infections: 36%; ¢) ap-
petite disorders: 36%; d) menstrual disorders: 30%;
¢) allergy: 19%; [) anxiety and depression: 14%; g)
learning disabilities and social adaptation probleins:
1390, ht) delayed puberty: 109 i) short stature: 8% J)
lypothymias: 4%. Physical examination revealed: ac-
ne: 18% and scoliosis: 15%. No complex laboratory
tests nor special medical treatments were needed with
few exceptions. Psychological and psychiatric consul-
tations were frequent: 14%. As for the hospital popu-
lation, many of the adolescents went alone (o the Ge-
neral Hospital but not to the Pediatric one. The chicf
complaints were similar, but learning disabilities and
school withdrawal were more frequent. Early sexual
relations were also more frequent in the General Hos-
pital population.

It is concluded that preventive counseling is essen-
tial for adolescents and parents, specially in topics
such as nutrition, sexuality, free time and vocation.
This requires adequate time and training, and en:-
pathy for the adolescent and his-environment. (Arch
Arg Pediatr, 1990; 88: 181 - 156)

Adolescence - Private office - Hospital office -
Biopsychosocial aspects

*Seecidn Adolescencia del Hospital de Nifios "Dr. Ricardo Gutiérrez" - Gallo 1330. Buenos Aires
**Seccion Adolescencia, Departamento Materno Infanto Juvenil. Hospital General de Agudos "Dr. Cosme Argerich”
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INTRODUCCION

Algunos anos alras ¢l adolescente que requeria
atencidon médica recurria al pediatra, al clinico o
eventualmente a un especialista de nutricion, endo-
crinologia, ginecologia, cle. Pocas veces contaba
con un lugar de atencién integral para si, ya que a
veees el pediatra no percibia los cambios sulridos
por ¢l joven en los Gltimos afos, o carecia de [orma-
¢ion o empatia para poder ayudarlo, ademas de la
dilicultad del adolescente de conliar en ¢l médico
elegido por sus padres, con los cuales seguia tenien-
do un didlogo muchas veces mas [luido que con €l
mismo. El clinico gencral, a su vez, encontraba que
cra dificil conectarse con ¢se paciente que regueria
tiempo y que dificilmente cumplia sus indicaciones.
El especialista se dedicaba habitualmente a atender
la dolencia puntual sin una escucha adecuada, Con
el auge de la Medicina de Adolescentes, pediatras y
clinicos camprometidos en la atencidn de este gru-
po clario ticnen hoy en cuenta sus necesidades [isi-
cas, emocionales y sociales, considerando no solo el
aspecto individual, sino también el familiar v el rele-
rido a su nacleo de pcrl{:ncnciu1 #

Es cscasa la bibliogralia argentina relerida a pa-
cientes de la consulta privada, por lo cual los auto-
res consideraron de interés comunicar su experien-
cia personal en dicho ambito y compararla con
algunas caracteristicas de los asistidos cn institucio-
nes oficiales®

MATERIAL Y METODOS
Sc analizaron 400 historias clinicas, 200 por cada
profesional, seleecionadas al azar (1 de cada 10) de

los consultorios privados de dos médicos pediatras,
de diferente sexo, especializados actualmente en
Medicina de Adolescentes.

Para recabar los datos se confecciond una fichy
donde constaban los datos personales del paciente,
persona acompafnan, motivo de consulla y aspectos
sociales (escolaridad, existencia de amigos, noviaz-
go, relaciones sexuales, anticoncepeion, caracteris-
tica de la familia). Ademds se tuvieron en cuenta los
hallazgos al examen [isico, los datos surgidos de cs-
tudios complementarios, las interconsultas electua-
das, diagnostico y tratamiento. Por Gltimo se Lrat)
de electuar un diagnostico presuntivo de riesgo, sin
Hegar a clusificarlo, dado la fulta de un interrogato-
rio minucioso a tal [in.

Posteriormente dichos resultados se analizaron
comparativamente con estudios realizados en servi-
cios oliciales: ¢l Hospital de Ninos "Dr. Ricardo
Guticérrez" y ¢l Hospital General deAgudos "Dr,
Cosme Argerich”, ambos pertenccientes a la Muni-
cipalidad de la Ciudad de Buenos Aires.

Resultados en el muestreo de consultas
privadas

1. La médica fue consultada por un porcentaje
mayor de adolescentes de sexo lemenino (86%),
micntras que al profesional vardn acudicron casi
por igual ambos sexos (459 mujeres y 55% varo-
nes).

2. El rango de edades lue de 9 a 21 anos. E1 70%
tenfa entre 12 y 18 anos.

3. Todos los menores de 15 anos concurricron
acompanados, cspecialmente por la madre, y Gnica-

Diagnésticos finales mas frecuentes
(expresados en porcentajes)

Dolor 41

Infeccidn 36

Trastorno del apetito 30

[ncontinencia familiar y/o social 35

Trastornos del ciclo menstrual 30

Alergia 19

Acné 18

Iiscoliosis 15

Angustia 14

Retraso puberal 10—

Baja talla 8 L

Yension anerial elevada O e

Lipotimia 4 En—
Figura 1
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de adolescencia..



mente ¢l 6% de los mayores de esta edad consulta-
ron solos la primera vez.

4, Los molivos de consulta mas [recuentes fue-
ron (véasc ligura 1):

a - Dolores difusos sin causa orgdnica: 41%. De
ese porcentaje, el 23% correspondia a dolor abdo-
minal, el 18% a celuleas, el 109 a precordalgias y el
49% a dolor de miembros inferiores. Es de aclarar
que ¢l mismo paciente en distintas consultas pre-
sentaba, con [recuencia, dolores cambiantes.

b - Inlecciones (estacionales 0 no): 36%, no ex-
clusivas de estas edades. Las patologias se localiza-
ban en vias aéreas altas: 19%; vulvovaginitis micoti-
ca, 0 secundaria a oxiuros o a gardenerclla: 6%,
dermalilis: 5%.

¢ - Trastornos del apetito: 36%. De este grupo,
obesidad o sobrepeso: 25%; conducta anorexigena:
4%.

d - Trastornos del ciclo menstrual: 309, de los
cuales menos de la mitad requirieron estudios hor-
monales por considerarlos luncionales postmenir-
quicos.

¢ - Procesos alérgicos: 19%, rinitis: 11%, asma:
10% y reacciones dermatologicas: 5%.

[ - Aproximadamente 14% de los adolescentes
consultaron por crisis de angustia y/o depresion. En
ocasiones ¢l pedido se debia a sentimientos de an-
siedad y/o depresion verbalizados como tales. Otras
veees, en cambio, la preocupacion del joven o de sus

padres se manifestaba a través de cansancio, desga-
no, cambio de caricler, crisis de lanto, disminucion
del rendimiento escolar, aislamicnto social recien-
Le, trastornos del suerio, inapetencia. En la mayoria
de los casos a la erisis de la adoleseencia se unfa
alguna otra crisis vital importante de la familia
conslituyendo un sintoma, consecuencia de la suma
de crisis del individuo, su l[amilia y la socicdad en
que vivia,

g - Trastornos de aprendizaje o socializacion
(agresiones, aislamiento del grupo de pares): 13%,
siendo 5% y 9% los valores respectivos. Slo uno de
cllos abandond la escuela.

I - Retraso puberal: 10%.

i- Baja talla: 8%.

j - Lipotimia; 4%.

k - E125% consultd para un control cn salud.,

5. Los hallazgos mis [recuentes al examen [isico
[ucron acné, 18% y actitud cscolidtica, 15%.

Aproximadamente 6% de los adolescenltes re-
quirieron control reiterado de la presion arterial
por haber presentado en la primera consulla un va-
lor en el pereentilo 95 o superior para su edad.

Las estadisticas hasta ahora mencionadas supe-
ran el 100% pues hubo pacientes con varios motivos
de consulta.

Finalmente éstos se clasilicaron en (ligura 2):

Discriminacion entre los motivos de consulta y diagnéstico final
seglin patologia organica, psicoambiental o mixta
(expresado en porcentaje)

Motivo de consulta

A B C

A Bioldgico; I3: Psicosocial: C: Mixto.

Diagnéstico final

Fuente: Historia clinica del consultorio privado de dos médicos de adolescencia.

Figura 2
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a - Biologicos: 507, de los cuales 25% consulla-
ron por patologia y 25% por un control en salud.

b- Psicosociales: 35%, sin patologia fisica cvi-
dente.

¢ - Mixtos o biopsicosociales: 15%.

6. En cuanto a los estudios de laboratorio:

Presentaron niveles de colesterol superiores a
200 mg%: 7% estando asociados a trastornos del
apetito: 3%; a baja talla en estudio: 2%; a tiroiditis:
1%, y a hiperlipidemia familiar: 1.

Requiricron estudios hormonales: 17%.

Las radiograflias mds solicitadas fueron: cdad
Osca cntre 12 y 15 anos: 129%, y radiogralia de co-
lumna: 15%. Solo dos de estos tltimos pacientes re-
quiricron tratamicnto con corsé.

Un 12% de los adolescentes de la mugstra nece-
sitaron otros cstudios complejos como, por ejem-
plo: TC de silla turca, centellograma tiroideo, cco-
cardiograma, ccogralia renal, EEG, cariolipo,
ccogralia pelviana,

7. Las interconsultas solicitadas con mayor [re-
cuencia [ueron:

a) Psicologia, psiquiatria: 149%.

b) Oftalmologia, ortopedia, neurologfa: 11-
12%.

¢) Ginecologia, cardiologia, otorrinolaringolo-
giu: 8-99%.

8. S6lo 19% de los jovenes requiricron medica-
cién de sus cuadros: 8% antibioticos orales; 4%
cremas con antibidticos o antimicoticos. Otros 4 pa-
cientes requiricron hierro; 4 anticonvulsivantes; 2
antiparasitarios; 2 levotiroxina y 2 antihistaminicos.

9. Entre las enfermedades eronicas el primer lu-
gar lo ocupd la obesidad: 209%; ¢l segundo, ¢l asma:
10%; y el tercero, la epilepsia: 3%.

10. Relaciones sexuales. Alrededor de 14% de
las mujeres menores de 18 anos relerian haber teni-
do relaciones sexuales, siendo todas cllas menos

Cuadro 1 - Conclusiones diagndsticas segun frecuencia

dos, mayores de 15 anos. En el mismo grupo ctario,
la frecuencia era mayor entre los varones: 35%. Es-
tas cilras se duplicaban lucgo de los 18 afios: 30% y
70% respectivamente.

De todos ellos menos del 409 habia recibido
pautas informativas de sexualidad, biologia y anti-
concepeion; el 60% de los jovenes no utilizaba mé-
todos anticonceptivos o los aplicaba mal.

Entre las adolescentes menores de 18 afos, dos
quedaron embarazadas; una de cllas aborto.

Sibien en este muestreo no surgié ninguna ETS,
cl proflesional varén halldé 2% de gonococias y
clamydias entre los varones controlados en este alG-
mo ano en su consullorio,

11. En ¢l diagndstico familiar s¢ halld un 35% de
incidencia de riesgo, entendiéndose por tal, aquella
familia no continente por ausencia, scparacion no
elaborada, muerte o enfermedad de alguno de los
micmbros o por excesiva sobreproteccion.,

Asi, pues, los diagnosticos linales se modilicaron
con respecto a los motivos de consulta hallindose:

a - Biolagicos: 30%
b - Psicosociales: 20%
¢ - Mixtos: 44% (ligura 2).

DISCUSION

El varon adolescente consulta preferentemente
con un médico de sumismo sexo. La mujer ¢s menos
reticente a ser atendida por un prolesional varon,
supuestamente debido a que tradicionalmente este
rol lo cumplia el hombre. Sin embargo, algunas pa-
cientes ofrecen resistencia a la revision de sus ma-
mas y/o genitales, situacion que obliga a posponcr la
maniobra o a derivar a una colega. Jovenes de am-
bos sexos concurren por igual al Hospital Argerich
como al Hospital de Ninos® *, Habitualmente la
eleccion del profesional alli es mas dificil, pero algu-

Consulta privada Hospital de Ninos

"Ricardo Gutiérrez"

Hospital "Cosme Argerich”

Dolor Infecciones
Inlecciones Dolor

Trastorno del apetito
escolar y/o laboral

Incontinencia familiar y/o social Trastorno del apelito

Trastorno ginecolégico Alergia
Alergia Trastorno ginecoldgico

Alteracion en la cronologia puberal

Trastorno de adaptacién en conducta

Alteracién en la cronologia puberal

Infecciones
Dolor

Trastorno de adaptacion en conducta
escolary/o laboral

Trastorno del apetito
T'rastorno ginecoldgivo y AC
Incontinencia familiar y/o social

Embarazoy ETS
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nos adolescentes manifiestan sus preferencias en el
momento del examen de sus genitales.

Mientras que el 61% de los pacientes de la con-
sulta privada se hallan entre 12 y 18 aios, el 70,6%
de los pacientes del Hospital Argerich tienen entre
13y 18 y el 81% de los del Hospital de Nifos, entre
10 v 14 anos, rc'ipund'icudo esto, probablemente, a
las caracteristicas etarias de la poblacion que tradi-
cionalmente concurre a estos hospitales.

Los limites de edad en los consultorios privados
de los dos médicos de adolescentes son producto de
la demanda, Algunos nifios concurren antes de los
10 anos (edad minima referida por la OMS para la
edad adolescente) por inquietud de los padres fren-
te a ciertos signos de comicenzo puberal. Otros so-
brepasan los 20, pues por su patologia "adolescente”
han sido derivados por otro profesional o tienen al-
giin familiar mds joven en seguimiento. Varios que-
dan conectados por mds afos por la buena transfe-
rencia.

Un alto porcentaje de jévenes concurre acom-
panado al consultorio privado y al Hospital de Ni-
fios’; en cambio un 60% llega solo al Hospital Arge-
richj.

El control ¢n salud es mds frecuente en ¢l dmbi-
to privado que en ¢l hospitalario (25% versus 8% en
ambos hosplmhs3 4)

El dolor, como sintoma psicosomdtico, el tras-
torno del apetito, el trastorno del ciclo menstrual, el
retraso pubcral, lu crisis de angustia y/o depresion,
son causas frecuentes de consulta, tanto en los con-
sultorios privados como en los lmspilales3 4 no
constituyendo en la mayoria de los casos una enfer-
medad orgdnica (cuadrol). En cambio, evidencian
un trastorno emocional y/o un desconocimiento de
etlapas evolutivas normales del ser humano, en don-
de factores no sélo personales sino también famifia-
resy sociales juegan muchas veces un rol significati-
vo~ . El diagndstico final, pues, en muchos casos cs
disluncional por la crisis puberal, a la que se suma
incontinencia [amiliar, manifestada en el alto por-
centaje de familias en riesgo. A esto podemos ana-
dir que otros representantes adultos significativos
(cscuela, trabajo, "la calle") juegan un rol importan-
te en la génesis de mayor angustia y/o dgprusu}n fa-
voreciendo una desadaptacion delinitiva”,

No es {recuente en la casuistica privada el mal
rendimiento escolar y mucho menos el abandono de
los estudios. La incidencia es mayor en el medio
hospitalario. Sélo el 15% de los adolescentes del
Hospital Argerich cursan el ciclo medio y 70% l| a-
bajan, cn g,anml sin legalizacion de su actividad®.

Elinicio de relaciones SLXUdILH s MIdS Precoz en
la poblacion del hospital gcneml que en la de la
consulta privada (50% de las mujeres y 90% de los

varones menores de 18 afos relerfan tener relacio-
nes versus 14 y 35% respectivamente).

El consultor mis frecuente, tanto en medio pri-
vado como hospitalario, es ¢l profesional de salud
mental (psicologo, psiquiatra, psicopedagogo, so-
cidlogo) aunque no siempre la derivacion es acepta-
da por la [amilia o ¢l paciente adolescente, por lo
cual seria util que actiie como supervisor-consultor
del clinico sin aparccer ante los pacientes, ¢n aque-
llos casos en que la crisis puberal-lamiliar es conle-
nible y sin base patoldgica detris, manteniendo, sin
embargo, un rol definido ambos prolesionales.

Los riesgos sociales (recuentemente menciona-
dos en este grupo etario como, por gjemplo, cmba-

razo adolescente, .1[)0110 ETS, uso indebido de
drogas, delincuencia® 7, no estuvieron entre los mis
[recuentes de esta (,asul'slicu3 4. Es probable que cs-
to pueda deberse a que muchas veces los pacientes
no concurren espontdncamente a la consulta, o lo
hacen a centros dedicados a la atencién especilica
de la misma. Mediante difusion de la atencién inte-
gral olrecida por el médico especialista en adoles-
cencia, estos pacicntes y sus familias s¢ acercarfan
mads a la consulta en el [uturo, lo que comienza a
registrarse en las estadisticas actuales del Hospital
Argerich,

Surge, pues, que el trabajo con adolescentes es
predominantemente preventivo, siendo dreas im-
portantes la alimentacion y la educacion sexual, que
estd casi siempre parcializada o evitada por padres
y maestros llegando a la etapa [értil en la ignoran-

‘cia. A esto se debe agregar una orientacion al joven

y su familia para lograr una insercion social adecua-

da a través de la ulilizggi(’m del tiempo libre y un
. 9

proyecto laboral futuro

Se afirma que el adolescente es un ser sano y por
lo tanto no se justifica planificar gastos para su aten-
cion médica. Si bien habitualmente el adolescente
que llega a la consulta privada u husp:l;slanf 4 no
requiere ni estudios de laboratorio wmplcjos, ni
muchas veces tratamientos médicos tradicionales ni
internacion, si necesita, en cambio, un espacio espe-
cial para su atencidn integral y un tiempo, frecuen-
temente mayor que lo que ¢l médico estd acostum-
brado a dar. Ese espacio y ese tiempo deben ser
dados por alguien capacitado para la atencidn de
este grupo ctario, por formacion muh(,a adquirida

y por empatia hacia el adolescente®. Todo esto re-
quiere una gran capacidad de escucha y suficiente
expericncia para poder contener tanto al protago-
nista como su entorno a través de una relacion per-
sonalizada, sin olvidar los signos de alarma biopsi-
cosociales que hacen que esta asistencia sca
realmente integral.
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El rey exigla esencialmente que su autoridad fuera respetada. Y no
toleraba la desobediencla. Era un monarca absoluto. Pero, como era

muy bueno, daba 6rdenes razonables.

"Si ordeno, decia corrientemente, si ordeno a un general que se
transforme en ave marina y si el general no chedece, no sera culpa del

general. Sera culpa mia".

Fragmento de "E/ Principito" de Artoine de Saint Exupery
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Estudio de una férmula lactea experimental
para prematuros muy pequernos por evaluacion
dinamica del crecimiento y balances metabdlicos

Dres. Hugo A. Sola*, Raul Uicich**, Maria E. Torres Agliero de Frers**,
A. Miguel Larguia*, Alejandro M. O’Donnell**

RESUMEN

Los RNBP tienen requerimientos nutricionales
pecudiares que exigen formulas especiales para satis-
facerlos. Se presentan resultados de una formula para
prematuros de iy bajo peso (K-80) en 8 RN Pret
(EG 29 + Isemy P 1200 + 286 g) seguidos durante
30 dias con dos periodos de balance metabdlicos de
72 Iy al principio y fin de la observacion., El aumento
en peso (29 + 10 glkgld), longitud corporal (0,15 +
0,04 cm/fd) y perimetro cefdlico (0,13 1+ 0,04 cm/d)
Jue similar al de fetos en titero de igual edad post-con-
cepcional. El volumen de ingesta en mifkg/dia (1) fue
de 155 + 23 mi; energla: I 122 + 16 keal, absorcion
03 &+ 4%; grasa: 1 6,8 + 0,8 g absorcion 88 + 4%;
nitrogeno { 524 + 60 mg, absorcion 90 + 3,5%, re-
tencion 71 + 8%; sodio 3 + 1 mEg, refencién 61 +
27%; potasio 2,4 + 0,5 mEq, retencion 63 + 8%;
magnesio 22 + 2 mg, absorcion 60 + 10%.

Las retenciones de nitrogeno, sodio, potasio y
magnesio y ¢l costo energélico del crecimiento fiteron
similares a las del feto de referencia.

Los niveles séricos de albiimina (3 + 04 g), urea
(25 + 6mg), sodio (137 + 4mEgq), y potasio (5,3 +
0,4 mEgq), pH (7,37 + 0,08) y bicarbonato (20 + 1,8
mmHg) estuvieron dentro de rangos de normalidad.
La osmolaridad urinaria fue 275 + 15 mQOsm/kg de
agua. 'La tolerancia fue optima. (Arch Arg Pediatr,
1990; 88: 187 - 194)

Recién nacido bajo peso - Férmula lactea -
Balance metabdiico

SUMMARY

VLBW infants have stringent nutritional needs re-
quiring special formulas to fullfiil them. Data is pre-
sented here from the evaluation of feeding a prematu-
re infant formula to 8 VLBW (GA 29 + 1 week; w.
1200 + 286 g) followed along 30 days with two 72 h
metabolic balance periods at the begining and upon
completion of the follow up period. Gain in weight
(29 + 10 gikg/day); body length (0.15 + (.04
cm/day) and head circumference (0.13 £ 0.04
cmfday) were similar to gains of fetuses in utero of
similar GE.

Metabolic balance data: volume of intake 155 £
23 milfkglday (1); energy: 122 + 106 keallkg/day, ab-
sorption 93 + 4% (calorimetry bomb); fat: 1 0.8 +
0.8 glkgiday, absorption 88 + 4% nitrogen I 524 +
o0 inglkg/day, absorption 90 + 3.5%, retention 71 +
8%, sodium I 3 + 1 mEg/kg/day, retention 61 +
27%; potassium 1 2.4 + 0.5 mEq/kg/day, retention 63
+ 8%, magnesium 1 22 + 2 mglkg/day, absorption
60 + 10%.

Retentions of nitrogen, sodium, potassium, mag-
nesium were similar (o those estimated for the referen-
ce fetus, so were the energy needs for growth and non-
growth,

Blood chemistry values were all normal (serum
albumin 3 + 0.4 g wrea 25 + 6mg; sodium 137 + 4
mEgq; potassium 5.3 + 0.4 mEq; pH 7.37 + 0.05;
bicarbonate 20 + 1.8 mm Hg and wrine osmolality
275 + 15mQOsm [kg/H20. Clinical tolerance was op-
timal. (Arch Arg Pediatr, 1990; 88: 187 - 194)

VLBW infant - Experimental feeding formula -
Metabolic balance

INTRODUCCION
La poblacion infantil de recién nacidos prema-
turos muy pequeios menores de 1,250 kg tiende air

*Division de Neonatologia. Unidad Mctabdlica.

Hospital Materno Infantil "Ramdén Sardd”. Buenos Aires. Argentina.

en aumento, constituyendo un grupo cuya adecuada
nutricion es un desafio para neonatdlogos y nutrolo-
gos.

**Centro de Lstudios sobre Nutricion Infantil (CESNI), Buenos Aires. Argentina.
Correspondencia: Dr. 1LA. Sola, Unidad Metabdlica, Division Neonatologfa, Hospital Materno Infantil "Ramén Sardid”, Luca

2151.Bs. As.
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Los requerimientos nutricionales de un ser vivo
en crecimiento pucden deducirse conociendao su
composicion corporal en distintas edades de su cre-
cimicnto. Calculando los incrementos entre interva-
los conocidos, expresandolos por unidades de tiem-
po y con laclores de correccion para absarcion
intestinal y retencion en el organismo se llega a cal-
cular con cierta aproximacion los requerimientos y,
por ende, las ingestas rc,mnu,nddd.n Este es el mo-
delo utilizado por O’Donnell et al' 2, para cstimar
los requerimientos nutricionales dm: ios para pre-
maturos a partir de un modelo matemadtico del cre-
cimiento fetal, denominado leto de referencia’®. Su
composicion corporal cambia desde 4,59 de grasa
con relacion a su peso total en las 26 semanas de
gestacion, hasta 22,2% en el recién nacido de térmi-
no. La velocidad de erecimiento es la variable que
mis incide sobre los requerimicntos nutricionales;
por cllo en estos ninos cualquier deliciencia dismi-
nuird la velocidad de crecimiento y se manilestard
¢n carencias ¢linicas 0 humorales.

Del estudio de los cambios de composicion cor-
poral de los premaluros cn crecimiento y de la com-
paracion con ¢l [eto de referencia surge la necesi-
dad de contar con [drmulas lacteas que satislagan

Cuadro 1 - Composicion de la [érmula evaluada (por dl)

los clevados y cambiantes requerimientos nulricio-
nales de los prematuros

El prematuro tiene, ademds, dificultades diges-
tivas, absortivas y caracteristicas metabdlicas que li-
mitan y hacen dilicil su nutr icion’

Las ingeslas recomendadas pr Opueslas por cs-
tos autores son diferentes para los pretérminos que

para los mds grandes y los recién nacidos de (érmi-

no. Eslas ingestas lienen una |J¢l'iL Ledrica que pue-
de ser conlirmada clinicamentc®! *2

Es a partir de estas conmdemuoncs que se reali-
z6 el presente estudio con el objetivo de las tasas de
acrecidn y erecimiento de un grupo de prematuros
muy pequenos alimentados con una formula experi-
mental comparindolas con las del leto de releren-
cia,

MATERIAL Y METODOS

La composicion de la [érmula lictea experimen-
tal® s¢ basa cn la estimacion de los requerimicntos
nutricionales de los prematuros muy pequenos cal-
culados a partir de un modelo denominado [eto de
referencia’

*K-80 (Prelak Kasdorf, Buenos Aires, Argentina).

(& VITAMINAS MINERALLS
PROTEINAS 240 A 270 UI I 65,00 mg
Lactoalbimina Litd D 54 Ul Ca 119,00 mg
Caseina 096 L 25Ul Mg 840 mg
GLUCIDOS 9,00 Ki 3.27 Ug Na 43,00 mg
[Lactosa 3,60 13 33 g K 89,00 mg
Dextrinomaltosa 540 £ 50t Cl 69,00 mg
LIPIDOS 4,00 Bay 30 g Cu 0,14 my
Accite de girasol Bi2 0,13 te Zn 0,88 mg
relinado 1,60 Nicotinamida 200 g Mn 5,04 mg
Accite de coco Acido [Blico 10 g
relinado 0.80 Pantotenato de
MCT 1,60 calcio 285 Ug
Osmolaridad 280 mOsm/litro Biotina 1,2 e
ENERGIA  keal 82,3 Acido ascorbico 9.0 mg
Cuadro 2
Ingesta PRELAK Leche humana Farmulas

recomendada madura infantiles
Iinergia (keal/kg/dia) 105 a 127
Yaolumen necesario para
cubrir el requerimicnlo 126'a 153 H8a 17y 157 a 190
energético (ml/kg/dia)
Agua (ml/100 Keal) 95 a 1006 101 116 130
PProteina (g/100 keal) 2884326 289 1.6Y 2.24
Calcio (mg/100 keal) i93a 287 143 48 60
['osforo (mg/ 100 keal) 864 120 7.5 25 44
Magnesio (mg/100 keal) L a 20 10.2 5.0 79
Sodio (mEg/100 keal) 250279 22 0.9 1.0
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Se presenta en forma liquida, estéril, envasada
en recipientes de 200 ml que permiten su mejor
fraccionamiento. Su composicion se muestra en el
cuadro 1. En el cuadro 2 se comparan las ingestas
recomendadas por O’Donnell et al” y la ingesta de
nutrientes de un prematuro pequeno alimentado
con la [6rmula experimental o con leche humana
madura calculando una ingesta de 120 keal/kg/d.

Poblacion

a) Se estudiaron 8 recién nacidos pretérmino cu-
yas caracteristicas clinicas se describen en los cua-
dros 3 y 4. Estos ninos [ueron alimentados con la
[ormula experimental durante 30 dias, por lo me-
nos, Al principio y lin del periodo de observacion se
les electuaron sendos estudios de balance metabdli-
co de 72 h de duracion (cuadro 4).

Todos los nifos estaban sanos en ¢l momento
del ingreso al estudio, en incubadoras en condicio-
nes de termoneutralidad, respirando aire atmos(éri-

Cuadro 3 - Descripeian de los nifos estudiados

co, en deciibico prono y con sonda nasogdstrica
permanente. Fuera de los periodos de balance me-
tabdlico, su cuidado se realizaba de acuerdo con las
normas asistenciales vigentes en el Hospital Mater-
no Infantil "Ramon Sardd", con un estricto registro
de las ingestas.

El motivo de no comenzar a alimentarlos con la
[6rmula experimental inmediatamente después del
nacimiento se debid a la patologia de los nifos y a
que por normas vigentes las dos primeras semanas
de vida reciben calostro y leche humana de madre
de prematuros,

b) Los ninos recibieron la [Grmula inicialmente
diluida al medio, aumentando ripidamente su con-
centracion de acuerdo con la tolerancia (residuo)
hasta ser dada sin diluir. El alimento se les adminis-
rd por sonda nasogastrica por gavage, en cantida-
des estrictamente pesadas, a intervalos de 1 h hasta
los 1.100 g y cada 2 h hasta los 1.800 g. Antes de la
administracion de cada racidn se aspird el conteni-

Niito Sexo lidad Peso de Perimetro Longitud Patologia
gestacional nacimiento celilico al corporal al
(sem) () nacimiento nacimiento
(em) (em)
I.R.M. mase, 32 1410 275 40 RN Pret deprimido (1/7)
e SDR. Neumonia
Hiperbilirrubinemia SI
JR. fem. 30 L.15¢ 27 37 RN Pret vigoroso (9/10)
N.M. fem. 28 920 20 375 SDR, EMI leve.
Apneas. Ductus cerrado,
Hiperbilirrubinemia S1
R.R, masc, 32 1.550 29 40 SDR, EMII moderada
ARM 36 h
M.C. masc. 31 1460 29 40 SDRT, Hiperbilicrubinemia
SL Sepsis
L.M.S. masc. 20 730 23 35 SDRT. Hiperbilirrubinemia SI
M.Z. masc, 28 1.090 25 30,5 SDR. EMIT moderada
ARM. Neumonia
M.Z. masc, 30 1.370 27 39 SDR. EMII moderada

Neumonia

SDR: Sindrome de dilicultad respiratoria

SDRT: Sindrome de dificultad respiratoria transitoria
EMIL: Enfermedad de la membrana hialina

ARM: Asistencia respiratoria mecdnica

SI: Sin incompatibilidad

Cuadro 4 - Edad y peso de los nifos en el momento de reali-
zarse los estudios de balance

Primer balance Segundo balance

Iidad post-concepeional  33.6 + 2.3 36 £ 18
(semanas)
Peso (g) 1315+ 232 1617 + 184

Media £+ Desvio estindar

do gistrico evaluando residuo, segin (éenica habi-
tual de enfermeria. Al llegar a los 1.800 g y con bue-
na succion se inicio la alimentacion con biberon.

¢) La longitud corporal y el perimetro celdlico
fueron medidos por triplicado cada 7 dias prome-
didndose los valores, segiin mclodologia previa-
mente estandarizada en la Unidad Metabélica. El
perimetro celdlico fue medido con cinta metdlica
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Cuadro 5 - Iistudio de crecimiento

ABSOLUTO* Incremento como porcentaje del
incremento del patron instrauterino
de referencia (%)23
Crecimiento ponderal 28,3 + 14 (primer balance)
(g/d) 30 = 10 (segundo balance) 035
Crecimiento de la longitud
corporal (cm/d) 0,15 + 0,04 88+~
Creeimiento del perimetro
celiilico (em/d) 0,13 + 0,04 fl e
Retencidn nitrogenada 3574 + 50 (primer halance)
(my/kg/d) 3710 + 75.7 (segundo balance)***

*Media + Desvio estdndar

**Diferencin no significativa con cita 23 evaluada con prucba t de Student
=#*Diferencia no signilicativa con cita 3 evaluada con prucha t de Student

flexible en el plano de Frankflurt y los resultados
lueron consignados con aproximacion de 1 mm. La
longitud corporal [ue medida, dentro de la incuba-
dora o fucra de elly, con un nconatdémetro de Har-
penden (Holtain Limited, UK). El peso de los ninos
fuc registrado cada 12 h siempre por Ly misma en-
fermera, a la misma hora y antes de administrar cl
alimento. La balanza se calibraba peridédicamente y
los pesos se median con aproximacion de 10g,

Los incrementos diarios de peso, longitud cor-
poral y perimetro eclilico empleados en el anilisis
estadistico resultaron de dividir los incrementos se-
manales por 7 dias.

Como palrones de comparacion se emplearon,
para perimetro celdlico y longitud corporal, las cur-
vas de crecimiento intrauterino de Babson y Ben-
da®, Para cl peso, los valores dados por Ziegler et
al.2 3 en sumodelo tedrico del crecimiento fetal. EI
seguimiento de los nifos se prolongd por un lapso
no menor de 4 semanas; ¢l alta hospitalaria tuvo lu-
gar cuando alcanzaron un peso aproximado de
2.100-2.200¢>.

d) A lo largo del periodo de observacion se re-
alizaron dos periodos de balance metabdlico de 72
h cada uno. Se recolectaron durante ese lapso heces
y orina por separado ubicando a los ninos en deci-
bito prono en un catre metabdlico especialmente
disenado para ser usado dentro de la incubadora
segun Léenica desarrolluda en nuestra Unidad®.

Las heces lueron recogidas en formol al 109% y
la orina acidilicada con dcido clorhidrico IN. Las
exeretas fueron conservadas a -20°C hasta su andli-
sis en ¢l laboratorio de CESNIL La [érmula [dctea se
[racciond previo agitado intenso, se peso cada ra-
cion y luego se administrd con jeringa; los residuos
también [ucron pesados escrupulosamente, sicndo
la jefa de enlermeria de la Unidad Metabolica la
encargada de realizar eslas I¢enicas.
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Durante los periodos de palance Loda la ropa
usada por los nifios lue pesada por Ta eventual ocu-
rrencia de regurgitaciones, vomitos o bien por tras-
vasacion de orina o heees,

Las grasas en las heces se midieron por una mo-
dilicacion del método de Van de Kamer gue permi-
te recuperar los acidos grasos de cadena corta. El
nitrdgeno se determind como sullato de amonio
previa digestién con deido sulltrico y selenio camo
catalizador. El calcio y el magnesio s¢ midicron por
absorcion atomica y ¢l [Gsloro por ¢l método modi-
licado de Fiske Subarow, todo previa caleinacion.
Sodio y potasio se determinaron por espectrofoto-
metro de llama. Se analizaron muestras de alimento
de Ta misma partida de labricacién con los mismos
métodos, salvo grasas que lueron determinadas por
extraccion con solventes orgdnicos.

Como parte del estudio y como rutina de segui-
micnto se controlaban semanalmente y con la [re-
cuencia que cada caso requeria, hemoglobina, he-
matderilo, proteinograma por clectroloresis,
ionograma, calcemia, loslatasa alcaling, uremia y
estado dcido base,

¢) La tolerancia al alimento se evalud por tipo y
nimero de deposiciones, colicos, vomilos, regurgi-
tuciones, distension abdominal, ele,

El protacolo de Ta investigacion fue aprobado
por ¢l Comité de Docencia ¢ Investigacion del Hos-
pital Materno Infantil "R. Sardd”. Los padres [ueron
informados del estudio y dicron su aprobacion para
realizarlo,

El estudio comprendio cuatro aspectos: 1) Eva-
luacion del crecimicento. 2) Tolerancia al alimento.
3) Balances metabolicos. 4) Evaluacion bioquimica.

RESULTADOS
Evaluacion del crecimiento (véasc cuadro 5)



Peso: El incremento de peso durante el primer
balance [ue de 28,3 g/d + 14 g/d (promedio y desvio
estdndar) y durante el segundo balance [ue de 30
g/d + 10g/d y 93% con respecto al patrén de
referencia de crecimiento intrauterino de Babson y
Benda®.

Lun;:,nud corporal: El incremento diario fue de
0,15 cm/d £ 0,04 cm/d en todo el periodo de estu-
dio siendo un 88% con respecto al patrén de
referencia de crecimiento intrauterino™

Perimetro cefélico: El incremento dldrio fue de
0,13 em/d + 0,04 cm/d y un 141% con respecto al
patrén de crecimiento intr du[crmo

Tolerancia al alimento

Durante todo el estudio no se observaron signos
de intolerancia al alimento (regurgitaciones, vomi-
tos, residuo géstrico, distension abdominal) ni per-
turbaciones en ¢l trdnsito intestinal (constipacion o
diarrca).

Balances metabdlicos (véase cuadro 6)

Volumen de liquidos: La cantidad de alimento
recibido por los prematuros en ambos balances fue
de 155 ml/kg/d + 24 ml/kg/d.

Energia: Por calorimetria se determiné que re-
cibieron 122 kcal/kg/d + 16 kcal/kg/d obteniéndose
una absorcion de 93,4% con una excrecion fecal
media de 8 keal/kg/d + 3,1 keal/kg/d y una amplitud
entre 3,8 y 16 keal/kg/d.

Grasas: La ingesta fue de 6,8 g/kg/d en ambos
balances. En ¢l primer balance hubo una absorcién

del 85% (5,8 g/kg/d + 0,8) y en el segundo balance
del 89,4% (6,1 g/kg/d + 0,6).

Nitrogeno: La ingesta fue de 522 mg/kg/d, simi-
lar en ambos balances con una absorcion del 90% y
una retencion de 364 mg/kg/d equivalente al 71% de
la ingesta.

Sodio: La cantidad promedio de ingesta de am-
bos balances [ue de 2,9 mEq/kg/d + 0,7 mEq/kg/d
con una retencién de 1,8 mEq/kg/d, es decir 63% de
la ingesta. .

Potasio: La ingesta media de ambos balances
fue de 2,4 mEqg/kg/d + 0,5 mEq/kg/d con un 63%
de retencion.

Magnesio: La ingesta fue de 22 mg/kg/dia + 2,3
mg/kg/dia con una absorcion de 13 mgrkg/d y una
retencion del 50% de la ingesta,

Hidratos de carbono: Se pesquisaron la presen-
cia de cuerpos reductores en materias [ecales con
Clmllesl (R) y la presencia de glucosa con Labstix

(R)*.

Evaluacion bioguimica

Los resultados de los andlisis bioquimicos reali-
zados en los dos periodos de balance se resumen en
el cuadro 7, no habiéndose encontrado diferencias
signilicativas evaluadas por la prucba de t de Stu-
dent en cada uno de los pardmetros bioquimicos.

DISCUSION

El crecimiento de los prematuros estudiados se
caracterizé por un aumento-del perimetro cefélico
del 1429% con respecto al percentilo 50 de las curvas

Cuadro 6 - Estudios metabdlicos (promedio de los dos balances en los 8 nifios)

Nutriente Ingesta Absorcién Retencion
Valor G de Valor %6 de
absoluto ingesta absoluto ingesta
Agua (ml/kg/d) 155 + 24*
(127-210)
Energia (kcal/kg/d) 122 £ 16
(102-153)
Grasas (g/kg/d) 68 + 08 60+ 07 87+ 5
(5,2-8,0) (5,0-7,2 (78-98,5)
Nitrdgeno (mg/kg/d) 522 £+ 57 470 + 14 90 + 3 364 & 65 71 +8
(419-634) (352-602) (84-95) (288-472) (52-83)
Magnesio (mg/kg/d) 22423 13+£2 6l + 85 1143 50 + 11
(18-25) (7.2-18) (40-71) (0-15) (30-63)
Sodio (mEq/kg/d) 29 +£07 1.8 + 0.6 63 +20
(2-5) (0.6-2,8) (19-91)
Potasio (mEq/kg/d) 24 + 05 Lo + 0.6 63 + 8
(2-4,2) (1-3.7) (53-83)

*Media + Desvio estdndar (amplitud)
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Incremento en longitud corporal, peso y perimetro cefalico.
Expresado como porcentaje del patrén de referencia del crecimiento
intrauterino. -

G
140
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100
80
60
40
20

Longitud corporal Peso

Figura 1

dc Babson y Benda®, Estos nifios cran normales cli-
nicamente y no presentaban signos de hemorragia
intracrancana, hematomas subaracnoideos, hidro-
celalia, y/o hipertension endocrancana, El mayor
ritmo de crecimiento cefilico ocurre entre la 3a. y
7a. semana del nacimiento y precede en varias sc-
manas al indice maximo de aumento dc_pcsuzz’ e
Pese al aporte adecuado de nutrientes hubo una
menor velocidad para aleanzar la longitud corporal
normal esperada ya que la longitud corporal alcan-
zada [ue del 83%. Probablemente ello se debe a que
¢sLos prematuros no recibicron oportunamente la
cantidad de nutrientes que necesitaban por su edad
gestacional y pc.'soI 4, y no pudicron ser alimentados
por via parenteral o enteral por sus patologias de
adaptacion o infecciosas, prolongidndose asi el pe-
riodo de ayuno obligatorio. El peso fue el parametro
antropométrico que mds se acered al valor esperado
segin el modelo usado para comparar ¢l crecimicn-
Lo pues se alcanzo durante el estudio un peso del

Cuadro 7 - Parimetros bioquimicos

Perimetro celilico

93,4% con respecto al de los valores de Zicegler et
alt (figura 1),

El alto valor biologico de la proteina de la [ér-
mula surge de la relacion proteina de suero-caseina
(60:40) semejante a la leche humana, aportando me-
nores cantidades de [enilalanina y de tirosina asi co-
mo mis cisteina que las [ormulas cuya proteina es la
de la leche de vaca que ticne una relacion cascina-
sucro de 80:20%

Los prematuros alimentados con mayor propor-
cion de proteina de suero toleran mayores aportes
proteicos, como s¢ comprobd en nuestro estudio,
sin presentar acidosis metabdlica ni urcas clevadas,
Los balances metabdlicos mostraron que la ingesta
de proteina tuve una absorcion media del 90% con
una relencion nitrogenada del 71%, valores simila-
res a los caleulados para el feto de referencia® ¥, La
urca plasmdtica y la osmolaridad urinaria normales
conlirman que los aportes proteicos no [ueron exce-
sivos. La albuminemia, expresion de un adecuado

Inicial

Final**

(primer balance)*

(scgundo balance)*

Albuminemia (g/dl)
Uremia (mg/dl)
pllsangre

Bicarbonato (mmlIg)

Caleemia (mg/dl)
Fosloremia (mg/dl)

Foslatasa alcalina (U/L)

Natremia (mIig/1)
Kalemia {(mEig/l)

30 + 04 (24-34)
28 + 6(18-35)
7,37 + 0,04
19+ 13
88 + 0.0 (8.2:9.7)
54 % 08 (4.565)
146 + 95 (7[]-34(])
133 & 5 (125-140)
53 £ 05(4,3-58)

3.0 + 0.2 (24-3.3)
23 + 7(20-30)
738 + 0,04
21 + 24
8.8 + 0.3 (8.3-9.2)
55 + 0.5 (4.7-6)
163 & 53 (77-233)
140 # 3(135-145)
52 4 04 (4.8-58)

Osmolaridad plasnuitica
(mOsm/kg)
Osmolaridad urinaria
(mOsm/kg

[EV)

289 + 9 (280-310)

73 + 22 (250-320)

298 4 12 (280-320)

278 + 5 (270-280)

* Media £ Desvio estandar (amplitud).
** Sin dilerencia estadfstica signilicativa (t de Student).
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metabolismo proteico, se mantuvo en valores nor-
males en todo ¢l estudio (cuadro Tk

Los prematuros, y mas ain los inmaduros, Lie-
nen un porcentaje de malabsorcion de las grasas sa-
turadas de la leche de vaca mayor del 50%. Esto sc
debe a que tienen pocas lipasas y sales biliares. Es
por esto que en las [Gormulas ldcteas se reemplaza la
grasa bulirica por aceiles de origen vegetal que Lic-
nen deidos grasos de cadena larga poliinsaturados y
se agregan 4dcidos de cadena mediana (TCM/MCT:
de C:8 caprilico y C:10 caprico) de facil hidrélisis
por las lipasas lingual y gastrica del prematuro. En
esta formula los lipidos que aportan el 43,7%
(dg/dl) de las calorias totales, estdn constituidos por
una mezela de aceites de girasol y MCT/TCM (1,6g
c/u) en un porcentaje de 40% cada uno, y un 20%
de aceite de coco (0,8 g/dl).

La absorcion de las grasas de la [drmula [ue muy
buena, siendo de un87% de la ingesta. El coeficien-
te de absorcion fue ligeramente mas elevado duran-
te el segundo balance que durante ¢l primero, reve-
lando la maduracion de la funcion intestinal de los
prematuros estudiados’ 1032 1 05 hidratos de car-
bono de la formula (9 g/dl) estan constituidos por
una mezcla de 42% de lactosa (3,8 g/dl), concentra-
cidn tolerada por cl pretérmino inmaduro delicien-
te en lactasa, y un 58% de maltosa dextrina (5,2
g/dl) constivida por cadenas no ramificadas, tenien-
do ¢l 90% de los polimeros alrededor de 8 unidades
de glucosa. Esta composicion glucidica de la [ormu-
la es de buena digestibilidad, de baja osmolaridad,
no habiéndose comprobado durante los estudios de
balance la presencia de cucrpos reductores, ni lac-
tosa, ni glucosa en las heces™,

A la adecuada densidad energética de la formu-
la le correspondid una excelente absorsion de ener-
gia del 93,4% que muestra una adecuacion de los
nutrientes energélicos gmra con los mecanismos ab-
sorlivos del prematuro 2

Al evaluar los pardmetros bioquimicos tomados
cn las dos situaciones de balance observamos que
dichos resultados estuvieron dentro de los valores
normales para prematuros de la edad gestacional
estudiados. Esto muestra que los nutrientes aporta-
dos por la [6rmula lo eran en cantidades seguras
(pues no se sobrecargd ninglin sistema metabolico)
y sulicientes (no hubo signos humorales de deflicien-
cia).

Los niveles séricos de calcio, [dsloro y fosfatasa
alcalina lueron normales mostrando que se estaban
cubriendo los requerimientos con la [érmula liclea,
pucs no fue necesario administrar suplementos de
calcio y [0sloro. Hay una conjuncidn de [aclores a
Lener en cuenta: los elevados contenidos de calcio y
[osloro (relacion 1,6:1), y de magnesio de la [6rmu-

la, y la adecuada absorcién de sus lipidos, hacen
presumir una absorcion y retencién de calcio apro-
piadas, aunque inleriores al requerimiento real de
nifos mas pequeios por peso y edad gestacional,
como sucede con otras [érmulas ldcteas disenadas
para prematuros. Estas consideraciones se hacen
sobre la evaluacion de [Grmulas con distintas canti-
dades de calcio y distinta composicion de grasas, re-

alizada previamente en nuestra Unidad Metaboli-
cnd 1215-1825 34 35

CONCLUSION

Esta formula lictea para prematuros pequenos
no cubre exaclamente las ingestas recomendadas
para cada edad gcslacionul3 *, pucs resulta imprac-
ticable al presente elaborar tales [drmulas como se-
ria lo ideal. Sin embargo satisface con amplitud los
requerimientos de prematuros de muy bajo peso.
Surgen, de la evaluacidn de los balances y los distin-
tos aspectos estudiados, resultados satisfactorios
para su utilizacion. Se deben continuar lincas de in-
vestigacion que posibiliten méds conocimientos so-
bre los distintos metabolismos de los prematuros
pequenos y su adecuada nutricion,
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Infecciones por virus sincicial respiratorio
en ninos con enfermedad respiratoria aguda baja
Periodo 1984-1988

Dres. Vilma L. Savy, Elsa G. Baumeister

RESUMEN

Se estudio el comportamiento del virus sincicial
respiratorio (VSR) en nuestro medio, en 477 niiios
menores de 5 afios hospitalizados con diagnostico de
infeccién respiratoria aguda baja (IRA) entre junio
de 1984 y octubre de 1988.

Se tomaron aspirados nasofaringeos (ANF) y
sieros de los ninos que tenfan hasta 15 dias de evolu-
cion desde el comienzo de los sintomas. Se realizo
diagnéstico rapido por inmunofluorescencia (IF),
aislamiento en células Hep-2 y serologia por fijacion
de complenento.

Se diagnosticé al VSR como agente causal de
IRA en el 56% de los casos positivos para virus. Estas
muestras fueron tomadas entre 1y 10 dias del co-
mienzo de los sintomas. Los ninos infectados tenfan
de 10 dias a 2 aitos de edad siendo la mayoria afecta-
dos durante el 1°° ano de vida. Es en este periodo
también que se observa la mayor incidencia de bron-
quiolitis y neumonta.

Los brotes de infecciones por VSR se producen
anualmente durante el otono y luego se observa un
moderado aumento en primavera. Se encontraron
asociaciones con otros virus respiratorios (adenovi-
rus, influenza A y B, y parainfluenza 3). (Arch Arg
Pediatr, 1990; 88:195 - 200)

Virus sincicial respiratorio - Comportamiento es-
tacional - Diagnostico virologico.

INTRODUCCION

El virus sincicial respiratorio (VSR) es un virus
que conticne RNA y es miembro de la familia Pa-
ramyxoviridae, género Pneumovirus. La asociacion
de este virus con enlermedades respiratorias [uc es-
tablecida por primera vez por Chanock, Roizman y
Myers' y Chanock y Findhcrgz. Esta asociacion y el
cambio caracleristico que produce en los sustratos

Instituto Nacional de Microbiologia "Dr. Carlos G. Malbrdn"
Departamento de Virus
Av. Vélez Sdrsflield 563 - (1281) Buenos Aires

SUMMARY

The occurrence of respiratory syncytial virus
(RSV) infection in 477 children under 5 years of dage
hospitalized with acute respiratory disease, was sti-
died in the period June 1984 through October 1988,

Nasopharyngeal aspirate and paired sera from
symptomatic children during no more than 15 days
were studied by immunofluorescence (IF), isolation
of the virus in monolayers of Hep-2 cells and antibody
titration by complement fixation technique.

RSV was the etiological agent in 56% of the cases
that exhibited laboratory evidence of viral respiratory
infection. These positive samples were aken behween
1 and 10 days of the onset of the clinical symptoms.

The patient’s age distribution was from 10 days (o
2 years, the infection occurring most frequently at the
first year of life. This is coincident with the incidence
of bronchiolitis and newmonia.

We observed the greatest number of cases during
autumn and a second moderated peak during spring.

We also found some concomitant infections bet-
ween RSV and other respiratory viruses: adenoviris,
influenza A and B and parainfluenza virus Type 3.
(Arch Arg Pediatr, 1990; 88:195 - 200)

Respiratory syncytial virus - Epidemiology - Viral
diagnosis.

celulares, hicieron que se le otorgara su denomina-
cion actual. Estd [recuentemente asociado con
bronquiolitis y neumonia particularmente en ninos
menores de 1 afo, aunque se Jo aisld en Lodas las
categorias de enfermedad respiratoria incluyendo
ninos mayores, observandose que la incidencia de
enfermedad grave disminuye con la cdad.

ARCH. ARG. PEDIATR,, 1990; 88 195



El mancjo 6ptimo de los pacientes con enferme-
dades inlecciosas depende en gran parte de haber
establecido un diagndstico microbiologico especili-
co. Para realizar el diagndstico de laboratorio de las
inlceciones por VSR disponemos de téenicas rapi-
das de sensibilidad adecuada como la bisqueda de
antigenos virales por inmunofluorescencia sobre cé-
lulas de descamacion del tracto respiratorio usando
anticuerpos monoclonales o policlonales especifi-
cos para ¢l virus®. Ademis, en los laboratorios don-
de se trabaja con cultivos celulares, se realiza el ais-
lamicnto del virus en células Hep-2, téenica de
mucha sensibilidad pero que insume de 3 a 10 dias y
para la cual se requicren condiciones mis estrictas
de toma de muestra y conservacion®.

La posibilidad de contar con datos epidemiolé-
gicos locales puede aclarar o [acilitar la interpreta-
cidn de los Lests diagnosticos utilizados con [ines cli-
nicos y, en los casos en que no se disponga de estos
altimos, orientar al médico en cuanto a la ctiologia
de las infecciones graves de este Lipo.

En el presente trabuajo queremos mostrar la im-
portancia del VSR como agente causal de inleecion
respiratoria aguda (IRA) que requicre internacion
en nuestro medio y su comportamiento durante ¢l
periodo estudiado, que abarca algo més de 4 anos
consceulivos.

MATERIALES Y METODOS

Poblacion en esiudio: Se estudiaron 477 nifos
menores de 5 aios internados por IRA baja en hos-
pitales de la ciudad de Buenos Aires y conurbano.
Los casos estudiados no son ¢l total ni fucron selec-
cionados por muestreo y s6lo representan casos cli-
nicos estudiados a demanda de los médicos tratan-
tes, con la limitacion de que el periodo de evolucion
de la enlermedad no superara los 15 dias. El estudio
se desarrolld entre junio de 1984 y octubre de 1988.

Muestras: A cada paciente se le tomaron un aspi-
rado nasolaringeo (ANF) y un par de sucros (lasc
aguda y convaleciente),

Coleccion del ANF: El ANF [ue obtenido me-
diante aspiracion con bomba de vacio y sonda naso-
gastrica coneclada a una trampa donde quedan re-
tenidos el moco y las células; 2ml de medio de
transporte [ucron también aspirados a través de la
sonda y recogidos cn la lrampa, que [ue desconecta-
da, sellada y transportada inmediatamente en [rio al
laboratorio.

Procesamiento del ANF: Las mucstras [ucron
centrifugadas a 1.500 rpm durante 10 minutos en
[rio. El sobrenadante [ue usado para aislamiento vi-
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ral. El pellet celular fue lavado 2 veces con solucion
salina buflerada pH 7,2 para preparar una suspen-
sion con la gue se hicieron improntas sobre por-
taobjctos, que se secaron al aire, se [ijaron en aceto-
na a4°C, 10 minutos, y fucron tciidas por la téenica
de inmunofluorescencia indirceta (TFT).

Aistamiento viral: El sobrenadanie tratado con
antibidticos lue inoculado en 2 tubos que contenian
monocapas de las siguicntes lincas celulares: Hep-
2, LLCMK2, MDCK y MRC5. Los cultivos [ucron
incubados a 35°C y cxaminados diariamente para
ver aparicion de efecto citopdtico. Los aislamicntos
fueron conlirmados por la téenica de inmunolluo-
rescencia indirecta (IFI) sobre células de los culti-
VOS,

Diagndstico rapido: Se ulilizo la (éenica de TFI
para la detcecion de antigenos virales usando las
improntas preparadas con células del ANF, Se usa-
ron antisueros para virus sineicial respiratorio, ade-
novirus, parainfluenza 1y 3, influenza A y By suc-
ros antiespecie conjugados con [luoresceing, de
Wellcome Diagnostics Inc. Las improntas fueron
consideradas adecuadas cuando por lo menos 8 cé-
lulas epiteliales estaban presentes por campo con
un objetivo 10x y positivas cuando més de 2 células
presentaban inclusiones [luorescentes carucleristi-
cas’.

Fijacion de complemenio: Se utilizd la microlée-
nica estandarizada para [ijacion de complemento
(CDC) corriendo conjuntamente ambos sucros, de
fase aguda y convaleciente, Sc reali: o la serologia
con los siguientes antigenos: sincicial respiratorio,
adenovirus, parainfluenza 1y 3, influenza A y B,

RESULTADOS

Diagnostico virologico: En ¢l 329% de los casos
estudiados se encontré un agente etiologico viral
por uno mds de los métodos cmpleados. Entre és-
tos, el VSR [ue ¢l agente mds importante ya que se
lo asocid al 56% (N =85) de los casos positivos. En
cuanto al diagnéstico serologico debemos aclarar
que se pudo obtener el par de sucros solamente en
191 pacientes. Al realizar la prucba de [lijacion de
complemento para VSR tuvimos un 7% (N =14} de
conversiones serologicas positivas. Es de notar que
no tuvimos respuestas serologicas deteetables por
esta técnica en ningtin nino menor de 3 meses.

Momento apropiado de la toma de muestra: En
general, se acepla que para el estudio virologico, la
muestra debe ser tomada dentro de la 1 semana de
evolucion de la enlermedad. En este trabajo se am-
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Figura 1 - Distribucion por edad de la bronguiolitis y la neumonia por VSR

Tabla 1 - Pacientes VSR + clasificados por mes de cdad

Meses de edad N? de pacientes VSR + N de pacientes VSR + por
mes de cdad
0-3 25 8.33
3-0 19 6,33
6-9 12 4,00
9-12 8 2,66
12-24 8 0,60
24.36 4 0,33

pli6 este criterio hasta los 15 dias de evolucion con
la intencion de aumentar las probabilidades de en-
contrar un resultado positivo (Me Intosh, comunica-
cion personal). El tiempo de evolucion promedio al
dia de la toma de muestra de los casos con diagnds-
tico positivo para VSR [ue de 5,6 dias y ¢l tiempo
miximo cn que se encontrd el agente causal fue de
10 dias.

Disiribucion por edad: La edad de los nifos con
inleccion por VSR estuvo comprendida entre los 10
dias y los 2 anos. El promedio [ue de 5,9 meses y la
distribucion por grupos clarios se muestra en la ta-
bla 1°, donde se observa que la mayorfa de las infec-
ciones por VSR que requicren internacion se pro-
ducen durante el 1" afo de vida.

Distribuciéon por sexo: El dato del sexo de los pa-
cientes se obtuvo en 67 de los 85 casos diagnostica-

dos y se observo que el 43% correspondid a ninas y
el 57% a varones, siendo esta diferencia no signili-

Tabla 2 - Distribucicn por sexo de los casos estudiados

Diagnéstico Sexo Total
M I¥

VSR (+ 38 29 67

VSR (-) 214 112 333

VSR (+)y(-) 252 148 400

cativa por ¢l método del xz ya que era mayor ¢l ni-
mero de varones estudiados (tabla 2).

Diagndstico clinico: El diagnostico clinico en ¢l
momento del ingreso al servicio de internacion se
pudo conocer, en 51 de los casos positivos para
VSR distribuyéndose segtin lo muestra la tabla 3.
Sicndo la bronquiolitis y Ja ncumonia las enferme-
dades mis frecuentes producidas por este virus, he-
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mos representado su distribucion etaria en la figura
1%, Se observa que la bronquiolitis ocurre mis fre-
cucntemente en ¢l primer trimestre de vida y su in-
cidencia decrece en forma marcada con el aumento
de la edad. En cuanto a la neumonia por VSR y a
pesar del escaso nimero estudiado, podemos ver
una lendencia a producir mayor nimero de casos
en los primeros meses de vida con una disminucion
posterior menos marcada y mds prolongada que pa-
ra la bronquiolitis.

Distribucion estacional: Durante los 5 periodos
estudiados, el porcenlaje de casos VSR paosilivos
con relacion al total de casos estudiados en cada
ano [ue semejante (tabla 4). Con el objeto de cono-
cer cudndo se producen los brotes anuales, en la G-
gura 2 se répresentaron los promedios de las distri-
buciones mensuales de todos los anos. Los picos de
incidencia comienzan a lines del otono, descienden
al terminar el invierno y se observa un moderado
aumento promediando la primavera que linaliza
con la estacion,

Tabla 3 - Diagndstico clinico de los casos VSR +

Diagndstico N® il
Dronguiolitis 35 69
Neumonia 9 17
Sindrome de dificul-

tad respiratoria 3 6

Sindrome conyuelu-

choide 2 4

Bronquitis abstruc-

tiva recidivante 2 4

TOTAL 51 100

Infecciones dobles: Encontramaos VSR conjunta-
mente con olros virus en 6 oportunidades: 1 con pa-
rainfllucnza 3, 1 con influcnza A, 2 con influenza B y
2 con adenovirus.

DISCUSION

La continua morbilidad masiva por IRA y la alla
mortalidad prematura por neumonia viral o bacte-
riana en muchos paises en desarrollo, plantearon la
neeesidad de tener informacion sobre estas infee-
ciones, especialmente en los primeros afios de la vi-
da’. En nuestro pais, esta situacion hizo que varios

Tabla 4 - Porcentajes anuales de casos VSR +

equipos de investigadores encararan estudios clini-
co-clioldgicos relacionados con esta paLologiub'm.
Estos estudios [ueron llevados a cabo en hospitales
ya que cs alli donde se encuentran los casos mis
graves y donde existen condiciones que facilitan la
toma de muestra y la obtencion de datos de los pa-
cientes.

Sin embargo, desde ¢l punto de vista epidemio-
l6gico, los estudios de hospital son poco salislacto-
rios porque es dificil delimitar la poblacion atendi-
da por es0s centros. Tampoco puede decirse qué
proporeidn de los ninos enfermos reciben asistencia
en el hospital ni cudles son los lactores selectivos
que determinan su admision'l. Por otra parte, cl
presente estudio carece de otros datos de importan-
cia tales como el medio familiar, la clase social o el
habitat de los pacientes. No obstante, los datos ob-
tenidos mediante el diagnostico de laboratorio de
las IRA adquiridas en la comunidad y que requirie-
ron inlernacion pucden servir como base para una
apreciacion de lo gque quercmos conocer acerea del
problema.

EI VSR es, sin duda, el agente viral mds impor-
tante de enfermedad respiratoria en lactantes y ni-
flos pequenos debido a la neumonia y bronguiolitis
graves que puede causar y al nimero de pacientes
que alecta. En nuestro laboratorio, ¢l 56% de las
IRA de origen viral diagnosticadas s¢ debicron a
VSR.

Los niftos menores de 6 meses [ueron los mas
afectados por el virus y esto coincide con ¢l grupo
ctario donde se observan ¢l mayor ntimero de bron-
quiolitis y neumonia. El pico de incidencia se pro-
duce a los 2 meses de edad, dato que corrobora las
observaciones realizadas en otros pm’seslg. Durante
el 27 afio de vida, estas patologias representun un
porcentaje muy pequedio de los casos estudiados,

Los brotes de IRA producidos por VSR se pre-
sentan anualmente como un aumento en el nimero
de casos de bronquiolitis y neumonia en edades pe-
didtricas y un aumen{o en el ndmero de internacio-
nes de nifos pequefios con IRA baja'?,

En todos los anos estudiados hemos observado
estos brotes de infeccion por VSR presentando un
pico de mayor magnitud en fos meses de junio y ju-
lio secundado por uno mis moderado en ¢l mes de
oclubre,

NY de casos VSR + Y% de casos VSR +

Periodo Total de casos
6-11/84 41
4-12/85 72
1-11/86 52
4-12/87 : 131
1-11/88 178

7 17
12 16
) L7
25 19
32 8
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Figura 2 - Promedio de las distribuciones mensuales de los casos VSR +

En general, se acepta que cuando se produce cl
aumento de actividad de VSR éste actiia como tini-
co agente, Nuestras observaciones concuerdan con
el hecho de que sea cl principal agente en determi-
nada ¢poca del ano, pero esto no descarta la posibi-
lidad de encontrar otros virus respiratorios en me-
nor proporeidn y ocasionalmente en un mismo
pacicnte, produciendo patologia grave. Durante
1988, se observo una sobreposicion de actividad au-
mentada de influenza A y B y VSR e¢n los meses de
julio y agosto. Ademas, ¢l gran niimero de IRA pro-
ducida por adenovirus detectado durante ese ano,
coincidio a veces con un diagndstico concomitante
de infeccion por VSR. Esto explica el nimero rela-
tivamente alto de casos en los que se detectaron
agentes ctiologicos distintos, experiencia que fuc
descripta anteriormente™™ .

En cuanto al tipo de pruebas diagnoésticas a re-
alizar en el laboratorio debemos resaltar la impor-
tancia de los métodos rapidos de diagndstico por IF
y la necesidad de que la muestra sea tomada duran-
tc los 10 primeros dias de enlermedad.

Respecto de la serologia, solamente pudo ser
realizada en ¢l 40% de los pacientes debido a la di-
ficultad en la obtencion de la muestra de [ase con-
valeciente. Sia esto sumamos la pobre respuesta se-
rologica de los ninos pequenos y la interferencia de
los anticuerpos maternos que dificultan la interpre-
tacion, podemos alirmar que la serologia no es re-
comendable para el diagnostico de esta patologia.
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Necesidad de la claridad

La caracteristica fundamental ‘de la redaccién cientifica es la claridad. El éxito de la experimenta-
cion cientifica es el resultado de una mente clara que aborda un problema claramente formulado y
llega a unas conclusiones claramente enunciadas. ldealments, la claridad deberia caracterizar todo
tipo de comunicaciones; sin embargo, cuando se dice algo por primera vez, la claridad es esencial.
La mayoria de los articulos cientificos publicados en nuestras revistas de investigacion primarias se
aceptan para su publicacién precisamente porque aportan reaimente conocimientos cientificos nue-
vos. Por ello, debemos exigir una claridad absoluta en la redaccidn cientifica.

Fragmento de: Day, Robert A. Cémo escribir y publicar trabajos cientificos.

Bol Of Sanit Panam 1990; 108;46
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El uso de fenciclidina
Observaciones clinicas y de laboratorio en
una poblacion adolescente

Dr. Tomés José Silber, Lic. Mariet losefsohn, Dra. Jocelyn M. Hicks,
Dra. Pamela R. Getson, Lic. Regina O’Donnell

RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue identificar el
uso de fenciclidina (PCP) en adolescentes asintomd-
ticos fumadores de marihuana.

Se estudiaron 505 pacientes de 12 a 19 anos, los
cuales vinicron para consulta médica, mediante ¢l
uso de cuestionarios anénimos y una muestra de ori-
na codificada. Todo andlisis de orina que dio positi-
vo para canabinoides fue confirmado por cromaio-
grafia. Posteriormente se procedio a analizar la
presencia de PCP en la orina mediante el método
EM!ﬂe(innuumcnzima’rtiw).

Entrevistamos a 516 pacientes. Once rehusaron
participar; 103 no dieron la muestra urinaria pero
completaron el cuestionarip. Un total de 402 pacien-
tes proporcionaron ambos. En 96 pacientes se halla-
ron canabinoides en la orina (23%). Seienta y cuatro
de las 96 muestras de orina adecuadas para el andli-
sis de PCP fueron positivas en 18 pacientes. Por lo
tanto el 24% de los adolescentes fumadores de mari-
huana presentaron evidencias del uso de PCP, Por
otra parte no hubo PCP en ninguna de 128 orinas
analizadas de pacientes sin canabinoides en su orina.

Esta investigacion confinmd la impresion clinica
de que cuando se comprueba el uso de una droga de-
be buscarse corroboracién historica o evidencia de la-
boratorio del uso de otras sustancias con potencial de
abuso. Todo adolescente de guien se sepa o sospeche
que fuma marihuana deberia ser advertido sobre el
peligro adicional del uso planeado o inadvertido de la
PCP. (Arch Arg Pediatr, 1990; 88: 201 - 204)

Adolescentes - Marihuana - Fenciclidina

SUMMARY

The objective of this study was to identify phency-
clidine (PCP) use among asyimptomatic confirmed
marijuana smokers between the ages of 12-19. We
screened five hundred and five patients presenting to
an adolescent clinic with anonymous self report ques-
tionnaires and a coded urine sample collected for tes-
ting the presence of marijuana metabolites. Test that
were positive for cannabinoids were confinmed by gas
chromatography. Subsequently an assay (o detect
PCP in wrinte was performed by an enzyine inumiiio-
assay technigue EMI i

Of the 510 patients approached, 11 refused to par-
licipate, 103 did not provide a nrine sample, comple-
ting only the written guestionnaire. A total of 402 pa-
tients provided both. Of these the EMIT® yrine test
was positive for cannabinoids in 96 patienis (23%).
Of these 96 samples, 74 had evaluable PCP (ests yicl-
ding positive resulls for 18 patienis. Thus, 24% of
confirmed marijuana users had evidence of PCFP use.
By contrast, the urine test for PCP was negative in all
of 128 samples from the cannabinoid negative group.

The study confirmed the clinical impression that
whenever single sustance abuse Is documented, histo-
rical or laboraitory evidence of additional sustance
abuse should be sought. Any adolescent known or
suspected of smoking marijuana ought (o be cautio-
ned about the danger of planned andfor inadvertent
use of PCP. (Arch Arg Pediatr, 1990; 88: 201 - 204)

Adolescents - Marijuana - Phencyclidine

INTRODUCCION

El clorhidrato de fenciclidina (PCP) es una dro-
ga poderosa y peligrosa que estd siendo usada por
un nimero creciente de adolescentes norteameri-
CLII'IOSl 3.

Departamentos de Medicina del Adolescente y Adulto Joven,

Ocasionalmente la PCP ¢s [lumada ¢n [orma
inadvertida por un joven que piensa que le vendic-
ron "marihuana buena”. Un estudio recicnte acerca
del uso de PCP en adolescenles que concurricron a
un centro de desintoxicacidn conlirmd la exislencia

Laboralorio e Investigacion del Children’s National Medical Center y Departamento de Pediatria de la Universidad George

Washington, Distrito de Columbia, EE.UU,

Basado en "Prevalence of PCP use among adolescent marijuana users”, Investigacion publicada en 'The Journal of Pediatrics 1988;

112:827-9.

ARCH. ARG. PEDIATR,, 1990; 88 201



frecuente de sintomas similares a los descriptos en
poblaciones de adultos que hicieron uso prolonga-
do de PCP: ataques de pdnico, episodios de para-
noia, pérdida de memoria y "flashback” ("pantalla-
Z08 t'clrospcclivos”)?’.

En ¢l drea urbana del Distrito de Columbia se
ha presentado un incremento en el niimero de ado-
lescentes intoxicados con PCP4, lo que nos llevd a
investigar la presencia de PCP en jovenes que toda-
via se mantenian asintomdticos. Por ende, decidi-
mos medir la excrecion urinaria de PCP en pacien-
tes que concurrieron a nuestra clinica general de
adolescentes. Consideramos que aquellos que fu-
maban marihuana entraban en una categoria de alto
riesgo.

La PCP es lipofilica, se almacena en el tejido
adiposo (incluyendo los lipidos del sistema nervioso
central) por un ticmpo relativamente prolongado y
sc descarga lentamente en ¢l torrente sanguineo,
Las vias de eliminacion de la PCP son la metaboli-
zacion hepdtica y la excrecion urinaria y fecal. La
vida media de la droga es de alrededor de 3 dias?,
aunque s¢ ha hallado PCP hasta 8 dfas después de
su tiltimo uso’.,

La PCP es el 1-(1-phenyleyclohexyl) piperidina
en forma de clorhidrato, de alli el origen del térmi-
no PCP. Es un solido estable, soluble en agua y al-
cohol. Fue desarrollado en la década del cincuenta
como un anestésico "disociativo” y retirado del uso
humano por sus complicaciones (alucinaciones y
agitacion). A posteriori fue utilizado brevemente
como aneslésico veterinario y en la actualidad se ha
suspendido todo uso médico siendo su produccion
exclusiva en el laboratorio clandestino®.

Los electos [isioldgicos de su uso se expresan a
nivel del sistema nervioso auténoma y central. Los
clectos colinérgicos se maniliestan como una sudo-
racidn prolusa, rubor facial, salivacién y miosis. Los
efectos simpalicomimélicos son los mds graves,
consistiendo en taquicardia, hiperlension arlerial y
taquipnea. Hay, con [recuencia, signos cercbelosos:
incoordinacién, disartria y nistagmo. Otros signos
neuroldgicos, rigidez muscular o hiperreflexia, pue-
den ser seguidos por convulsiones o el pacicnte
pucde encontrarse en estado catatonico, depresion
respiratoria y muerte. Los electos neuroldgicos alu-
didos pueden ser progresivos incluyendo toxicidad
aguda, psicosis (Oxica o episodios psicdlicos prolon-
gados (indistinguibles de la esquizolrenia), culmi-
nando cn depresion severa y suicidio’.

METODO

Fucron entrevistados 516 pacientes. Once rehu-
saron participar y 103 lo hicieron en lorma incom-
pleta (sin muestra de orina),

202 EL USO DE FENCICLIDINA

Participaron en el estudio 402 adolescentes de
12 a 19 anos de edad. Venian a la consulta por una
variedad de motivos (acné, intecciones de las vias
aéreas superiores, examen [isico). En ningin caso
consultaron por un problema relacionado con el
uso de droga o con sintomatologia atribuible al uso
de PCP.

Todos los pacientes consinticron en realizar un
andlisis de orina para determinar drogas y sus meta-
bolitos asi como en responder a un cuestionario,
Tanto las orinas como las respuestas dadas fueron
anénimas y colocadas bajo cédigo. Un investigador
asistente se hizo cargo de las entrevistas, la codilica-
cidn y el traslado de las orinas al laboratorio, donde
se procedia a un andlisis, sin conocimiento de los
datos clinicos, en busqueda de metabolitos de mari-
huana y PCP.

Cada paciente a su vez recibidé material educali-
vo y consejos con relacion al abuso de sustancias
quimicas. Como parte de esa tarca cducacional
aprendieron acerca de la retencion prolongada de
marihuana y PCP en el tejido adiposo y el uso inad-
vertido de PCP mezclada con marihuana.

Las orinas [ucron procesadas a su arribo al labo-
ratorio. Se procedid a medir su peso especilicoy, de
ser necesario, a ajustar el pH entre 5,5y 8,0. El ana-
lisis se hacia en ¢l dia 0 se guardaba la muestra con-
gelada a -15/-20° F. Muestras turbias fueron centri-
[ugadas antes de hacer el andlisis. En las mucstras
se cvalud la presencia de canabinoides y PCP usan-
do un procedimiento inmunoenzimatico (EMIT,
Syva Company, Palo Alto, Calilornia), Mediante ve-
rificacion con una solucidn estdndar se conlirmo
que esta prueba media correctamente concentra-
ciones de PCP y canabinoides urinarios. El método
EMIT se llevd a cabo en la analizadora centriluga
COBAS-BIO (Roche, Nutley, NJT).

En este estudio también comparamos la presen-
cia de PCP en pacientes que tenfan pruebas de ma-
rihuana positivas con los que tenfan pruebas negati-
vas.

RESULTADOS

Se entrevistaron 516 pacicntes, 11 rehusaron
patticipar (2%), 103 no dieron la muestra urinaria,
pero completaron el cuestionario. Un total de 402
pacientes proporcionaron ambos,

De los 402 adolescentes estudiados 96 Lenian
metabolitos de marihuana en orina. De éstos, 22 te-
nfan insuliciente orina para analizar; los 74 restan-
tes fucron estudiados para detectar lu presencia de
PCP.

La composician demogrilica [ue la siguicnte:
43,2% varones, 56,8% mujcres; edad promedio 16,4
anos (mediana 16 afios, rango 14-19 afos).



Tabla - Pacientes adolescentes con prucba de PCP en orina

Uso de droga THC+ THC-
(n = 74) (n = 128)
N % N %
"Probd" marihuana 67" 91 09 54
Usé "otras" drogas 12 16 4 3
Marihuana en la
semana previa 42/60* 64 5/62* 8
Frecuencia > 1seit 34/60* 57 58350,
Test EMIT PCP + 18 24 0 0

PCP: clorhidrato de fenciclidina
TIIC: tetrahidrocanabinol
* Comparacidn basada en cuestionarios completos solamente.

La prueba de PCP [ue positiva en 18 pacientes
(24%) de los 74 con prucba de marihuana positiva.
La misma prucba [uc negativa cn Lodas las muestras
de 128 adolescentes con prucba de canabinoides
negativa,

La comparacion entre el porcentaje de uso de
PCP de los [umadores de marihuana y de aquellos
que no tenfan melabolitos de marihuana en la orina
(24% vs 0%) mostro una diferencia significativa (X
= 34,1, P > 0,01%).

Profundizando este andlisis (agregando infor-
macion proveniente de los cuestionarios), la admi-
sion de uso reciente (1 semana) fue extremadamen-
te alta (64%) entre los que tenian prueba de
marihuana positiva en la orina,

La concordancia entre la respuesta al cuestiona-
rio y la prucba urinaria fue mas alta para la mari-
huana que para la PCP (91% vs 11%) (tabla).

DISCUSION

Si bien es sabido que un crecwntu porcentaje de
adolescentes drogadictos usan PCP>, no hay infor-
macion previa acerca del uso de PCP en una pracli-
ca de medicina general de adolescentes en pacien-
tes asintométicos .

Nuestra investigacion [ue recibida con ecuani-
midad por los pacicntes. Ademds, ellos admitieron
que un andlisis de orina para detectar el uso de dro-
ga es aceptable en el contexto de una visita médica®,
Para muchos ésta fue la primera vez que tuvieron la
oportunidad de aprender que la marihuana y la
PCP pueden permanecer ¢n cl cuerpo aun después
de que los "electos buscados" han desaparecido.

Notamos una gran disparidad entre la admision
del uso de PCP y la positividad de la prueba urina-
ria. Solamente 2 pacientes admiticron su uso. Esto
es notable dado que la diferencia fue mucho menos
marcada en el caso del uso de marihuana’, Este ha-
llazgo puede ser interpretado de dos maneras: o los
pacientes hacen una distincién entre el uso de dos
drogas ilegales, considerando a la marihuana mas
"de moda" y "aceptable” y a la PCP mis "ilegal" y
"criminal” (y por ende son mas honeslos con respec-
to al uso de la primera), o ellos fuman PCP sin sa-

berlo. La mfornmuon provenicnte del andlisis de
"drogas de la calle® 7 y el hecho de que los cuestio-
narios fucran anénimos nos hacen pensar que esta
titima explicacion es plausible.

Es importante que los médicos estén informa-
dos acerca del uso de drogas entre sus pacicntes
adolescentes. Nuestro estudio documenta la necesi-
dad de dicho conocimiento y la contribucién que
puede ofrecer el EMIT. El uso de maltiples drogas
para inducir placer no es infrecuente. Cuando se
puede documentar el empleo de una determinada
sustancia tal como el alcohol o la marihuana, sea
por anamnesis 0 evidencia de laboratorio, nosotros
sugerimos que debe continuarse la biisqueda de
drogas adicionales. En particular hemos demostra-
do que al menos en nuestra region, la admision del
uso de marihuana debe ser seguida por la adminis-
tracion de la prueba de EMIT para la deteccion del
uso de PCP intencional o inadvertido.
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COMUNICACION BREVE

Penicilina V en granulos y jarabe en el tratamiento

de las faringitis estreptocoécicas
Comparacion de 2 dosis diarias versus 3

Dres. Sergio Steinberg, Juan L. Landel, Guillermo Fernandez Mc Loughlin,
Enrique Isola, Daniel Stamboulian, Eduardo Pezkin

RESUMEN

Noventa y cuatro niiios con diagndstice clinico-
bacteriologico de faringoamigdalitis estrepiocdcica
(estreptococo betahemolitico grupo A) fueron distri-
buidos al azar para recibir durante 10 dfas 50.000
Ulkgldia de peniciling Ven 2 (n=45) 0 3 (n=49)
tomas.

Todos curaron clinicamente y 84% (2 dosis) y
929% (3 dosis) bacteriolégicamente. Un paciente
abandoné por reaccion alérgica grave. (Arch Arg Pe-
diatr, 1990; 88: 205 - 2006)

Penicilina V - Faringitis estreptocdécica.

SUMMARY

Ninety-four children with clinical-bacteriological
diagnosis of group A betahemolytic streptococcal
phanyngoamygdalitis were distributed at randont and
were adminisiered penicillin V (50000 Ulkg/day for 10
days) in 2 (n=43) or 3 (n=49) daily doses.

All recovered clinically, and 84% (2 doses) and
92% (3 doses) showed also bacteriological recovery.
One patient dropped-out due (o severe allergic reac-
tion. (Arch Arg Pediatr, 1990; 88: 205 - 200)

Penicillin V - Streptococcal pharyngitis.

INTRODUCCION

Las lfaringoamigdalitis estreptocdcicas son (ra-
tadas desde hace mds de 40 afios con penicilina, Si
bien la forma benzalinica de administracion intra-
muscular es muy clectiva, la mayoria de los pedia-
tras indican la penicilina V oral. La administracion
de la dosis dividida en 3 o 4 tomas al dia es lo habi-
tual, a pesar de que existen trabajos que demues-
tran la efectividad con s6lo 2 dosis diarias'™, Este
tltimo régimen terapéutico tendria las ventajas de
un mejor cumplimiemo5 g por parte del paciente y
una mayor [acilidad de administracion en los nifos
de edad escolar. Sobre [a base de la informacion
recogida de la literatura y la poca experiencia en-
contrada en nuestro medio, [ue nuestro objetivo
comparar en forma prospectiva y al azar la efectivi-
dad de 2 dosis diarias versus 3 de penicilina V en
nifios con [aringilis causada por estreptococo beta-
hemolitico grupo A. Al mismo tiempo, decidimos
evaluar la aceptacion y tolerancia de una forma de
granulos que carecen de sabor, la cual [ue adminis-
trada a la mitad de nuestros pacicntes.

MATERIAL Y METODOS
Ninos enlre 3 y 14 afos con diagnoéstico clinico-
bacterioldgico de laringoamigdalitis estreptocéeica

Centro de Medicina del Nifjo y Adolescente "Paideia”.
Cabello 3055 - (1425) Buenos Aires, Argentina,

(causada por estreptococo betahemolitico grupo
A) lueron enrolados en el estudio luego de obtener
el consentimiento oral de los padres. El diagnéstico
bacterioldgico se realizd mediante hisopados de
fauces, tomados y procesados de acuerdo con técni-
cas estandar. Los estreptococos betahemoliticos
que [ueron sensibles a bacitracina se identilicaron,
presuntivamente, como grupo A,

Los pacientes con identilicacion positiva de es-
treptococo betahemolitico grupo A, fueron distri-
buidos al azar para recibir 50.000 U/kg/dia de peni-
cilina V en 2 0 3 dosis durante 10 dias. En [orma
alterna, los pacientes recibieron [a [enoximetilpeni-
cilina V en jarabe o grianulos.

Los pacientes [ueron evaluados a las 48-72 h de
comenzar y luego de [inalizar el tratamiento. El
examen bacteriolégico de control se realizé dentro
de los 7 dias de completado el tratamiento. Se con-
fecciono una ficha por cada paciente a fin de con-
signar los datos clinicos y de laboratorio y ¢l cum-
plimiento, tolerancia y aparicion de elcctos
adversos.

Durante igual periodo se cstudié la incidencia
de portadores asintomaticos de estreptococo beta-
hemolitico grupo A en 50 nifios con edad compara-
ble con el grupo en estudio.
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RESULTADO:

Entre agosto de 1988 y enero de 1989, 100 nifios
con [aringitis estreptococica [ueron enrolados en el
estudio; de ellos 95 cumplieron con el protocolo. La
edad de los pacientes oscild entre 3 y 14 anos.

No hubo diferencias entre los grupos que reci-
bieron 2 (BID) o 3 (TID) dosis diarias en relacion
con edad, sexo y duracién del tratamiento (tabla 1).

Tabla 1 - Caracteristicas de los pacicntes segin grupos

Grupos
Caracteristicas BID TID
Pacicntes enrolados 50 50
Pacientes evaluables 45 49
Edad media 6,52 6,84
Scxo (v/m) 20/25 21/28

Todos los pacientes presentaron respuesta clini-
ca satislactoria.

Los resultados bacteriolégicos mostraron que
en ¢l grupo que recibio 2 dosis hubo 15,6% (7/45)
de fallos terapéuticos y en el otro grupo 8,2%
(4/49), Esla dilerencia no [ue signilicativa (lest de
X? con correccion de Yates: p=0,42) (tabla 2).

Tabla 2 - Resultados bacteriol6gicos

Resultados BID TID
Iallo 7 (16%)* 4 (8%)*
Curacién 38 (849) 45 (929%)
TOTAL 45 (1004%) 49 (100%%)

*NS. p =042 (2 Yates)

El porcentaje hallado de portadores sanos de
estreplococo betahemolitico grupo A fue del 18%.

Un paciente que recibid jarabe, 3 veces por dia,
presentd una reaccion de hipersensibilidad impor-
tante caracterizada por un eritema polimorfo con
compromiso de mucosas, que obligd a suspender el
tratamiento.

La forma de presentacion en granulos fue muy
bien aceptada por los nios, especialmente los me-
nores de 5 afios. El cumplimicnto de la posologia
{ue similar con grinulos o con jarabe.

COMENTARIOS
Los resultados de este estudio muestran que la
elicacia y tolerancia de la penicilina V en ¢l trata-
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miento de la [aringoamigdalitis estreptocdcica, ad-
ministrada por via oral durante 10 dias, en granulos
o jarabe, tanto ¢n 2 como en 3 dosis diarias [ucron
comparables.

La respuesta bacteriologica satislactoria obteni-
da en ¢l 84% y 92% coincide con lo publicado por
distintos autores® . Los fallos bacteriologicos cn
los porcentajes obtenidos son diliciles de atribuir a
los distintos esquemas y/o formas [armacéuticas y
podrian corresponder a posibles portadores del cs-
treptococo betahemolitico grupo A’ 1 Esta hipo6-
tesis se ve reforzada por haber hallado, en ¢l grupo
de nifos estudiados en ¢l mismo periodo, un 18%
de portadores sanos.

La nueva [orma de presentacion de penicilina V
en granulos resulté atractiva‘por su buena acepta-
cidn y tolerancia, especialmente en los ninos peque-
nos.

En conclusion, la [enoximetilpenicilina adminis-
trada 2 veces por dia en granulos o jarabe [ue tan
electiva como el régimen habitual de 3 veces.

La ventaja de la administracion cada 12 horas
[acilitaria un mejor cumplimiento del tratamicnto,
especialmente en nifios en edad escolar.
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Hemangioma de vejiga

Dres. Alfredo Bertolotti*, Rosa Ménica Drut**, Celia Ferrari***,
Andrés Steiner*, Ricardo Drut**

RESUMEN

Se presenta un caso de hemangioma cavernoso de
vefiga con un componente linfangiomatoso, en un ni-
fio de 10 anios. La hematuria recidivante y la presen-
cia de codgulos en la vejiga obligaron a una cistosto-
mia que derivé en una cistectomia parcial, la que
permitio el diagnostico definitivo. Los hemangiomas
vesicales son una infrecuente causa de hematuria en
la infancia pero 35 a 40% de los hemangiomas vesi-
cales se presentan a esia edad. (Arch Arg Pediatr,
1990; 88: 207 - 209)

Hemangioma vesical

SUMMARY

A case of cavernous hemangioma of the bladder
with a lymphangiomatous component occurring in a
10 year-old boy is presented. Recurrent hematuria and
presence of blood clots in the bladder indiuced (o per-
form a cistostomy which led (o partial cistectomy.
This allowed final diagnosis. Bladder hemangiomas
are an unfrequent cause of hematuria in childhood
but 35 to 40% of them present at this age. (Arch Arg
Pediatr, 1990; 88: 207 - 209)

Hemangioma of the bladder

INTRODUCCION

A pesar de que se comunicaron 75 casos en la
literatura hasta 1978 el hemangioma de vejiga si-
gue siendo una infrecucnte causa de hematuria y
una rara lesion que merece su comunicacién en for-
ma de ejemplos aislados. Se ha calculado que entre
45 y 60% de los casos sc diagnostican en las prime-
ras dos décadas de la vida®.

En este trabajo relatamos un caso de hemangio-
ma de vejiga en un niflo, cuyo diagndstico surgio du-
ranle una cistostomia para evacuar una masa de
codgulos,

CASO CLINICO

Nifo de 10 afios que ingreso al hospital el 13 de
marzo de 1988 con una historia de hematuria ma-
croscopica de 40 dias de evolucion que habia reque-
rido una (ransfusién. También se pudo registrar un
episodio de disuria 8 meses antes. El paciente trafa
varios estudios cntre los que se inclufan: urograma
excrelor, ecogralia renal y vesical que mostro alte-
raciones compatibles con codgulos en vejiga, arte-
riogralia renal, tomogralia axial computada renal,
funcién renal normal, hemostasia y hemograma
normales (excepto la anemia) y urocullivo negativo.

Al ingreso se constaté nifio en buen estado ge-
neral, alebril, con [recuencia cardiaca de 180/min,

* Unidad de Urologfa.
** Servicio de Patologia.
*** Servicio de Diagndstico por Imdgencs.

Hospital de Nifios "Superiora Sor Maria Ludovica”, 1900. La Plata.

tension arterial de 110/65 mmHg y frecuencia respi-
ratoria de 20/min, El examen hematoldgico mostrd
un hematdcrito de 28%, leucocitos y [érmula leuco-
citaria normales y plaquetas normales. Una nueva
ecografia mostrd un engrosamiento de la pared ve-
sical posterior, con ecogenicidad similar a la de la
pared normal pero con contornos irrcgulares. Esa
alteracién no presentd modilicaciones con los cam-
bios de dectibito o la movilizacion del paciente (fig.
1). A las 48 h de internacién se realiz6 una cistosco-
pia. Esta mostrd una vejiga llena de codgulos de di-
ficil evacuacion. Se efectuaron 12 lavados con 10 li-
tros de agua destilada, logrando visualizar el meato
derecho y las paredes vesicales, que no mostraron
patologia.

Como el paciente continud con hematuria ma-
croscopica y una nueva ecogralia mostrd codgulos
en vejiga, se decidid realizar una cistostomia el dia
22 del mismo mes. Abierta la vejiga se visualizd una
lesion sangrante tipo angiomatosa en la ciipula del
organo, con engrosamicnto de la pared a ese nivel y
presencia de pequeiios quistes en la parte externa.
Se efectud reseccidén de la lesion que implicé una
cistectomia parcial. El nifio siguié un postoperato-
rio sin complicaciones y [ue dado de alta 15 dias
después de la operacion.
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Figura 1 - 1:cogratia vesical. A: corte transversal, B: corte lon-
gitudinal. Se observa engrosamiento de la pared vesical en sus
porciones superiory posterior, con ecogenicidad similar a la de
la pared normal pero con contorno irregular (flechas).

El examen anatomopatoldgico mos(rd una picza
de cistectomia parcial de forma triangular, de 5 em
de lado. Por la cara externa se reconociod una super-
ficie irregular con presencia de pequenas vesiculas
de contenido clarc y zonas congestivo-hemorragi-
cas. En la cara interna se vio una superficie cdema-
tosa con focos lambién congestivos y hemorragicos.
Al corle, la parte media de la muestra presentod
quistes de contenido claro, de 3 a 4 mm de didme-
tro, y dreas de hemorragia que comprometian todo
el espesor de la pared. En el examen histologico se
reconocid pared vesical con miltiples cavidades
vasculares conteniendo sangre, ubicadas en todo ¢l
espesor de aquélla. Estas cavidades estaban asocia-
das a otros vasos de pared mas delgada y contorno
irregular o muy dilatados, que contenian material
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proteindceo de Gipo linfa, Finalmente se vieron va-
sos con morlologia y contenido combinando los dos
componentes mencionados. Los "quistes” reconoci-
dos en la macroscopia correspondicron al compo-
nente linfangiomatoso. Se vieron también [ocos de
fibrosis intersticial con siderdfagos. El diagnastico
[inal fue de hemangiolinlangioma de vejiga (figs. 2 y
3).

DISCUSION

Nuestro paciente se ajusta a las conclusiones
que ru;uILm de la revision de la literatura sobre el
tema: 1) el hemangioma vesical generalmente se
presenta con episodios de hematuria recurrente
que puede ocasioanr ancmia. 2) Las lesiones he-
mangiomatosas en otros sitios del cuerpo se presen-
tan aproximadamente en 1/3 de los pacientes. 3) El
urograma revela alteraciones solo en la mitad de los
casos. 4) Existe consenso sobre la necesidad de no
electuar biopsias a [in de evilar el sangrado. 3) En
2/3 de los casos la lesion [ue solitaria y bien delini-
da, generalmente comprometiendo la mitad supe-
rior de la vejiga. Es excepcional ¢l compromiso del
cuello vesical o de los meatos ureterales. 6) Los he-
mangiomas pucden adquirir gran tamano y 2/3 de
los casos comprometicton las capas musculares de
la pared vesical ¢ inclusive en muchos casos se ex-
tendieron al tejido perivesical. 7) El hemangioma
cavernoso s el lipo histoldgico mids coman. 8) La
cistectomia parcial parcee ser el tratamiento mas
seguro y efectivo.

Nuestro caso presentd una particularidad que lo
hace ligeramente dilerente a lo. mencionado: tenia
un componente linfangiomatoso. Tal componente
aparcee cscasamente mencionado en las descrip-

Figura 2 - Aspecto micros-
cdpico de la lesion angioma-
losa en ¢l corion de la vejiga.
Hay también focos hemorrd-
micos. Ll epitelio estd crosio-
nado. T-1E x40,



ciones de la histologia de estos tumores pero su ha-
llazgo en 2 de 32 casos de la literatura® ® lo hacen
perlectamente factible y plantea la duda respecto
de su real prevalencia en esta lesion, ya que puede
haber pasado inadvertido o no reconocido en otros
Casos.

La ccografia fue ¢l dnico método que detectd
una lesian intramural vesical antes de la operacion.,

Figura 3 - Zona mis exter-
na de la pared vesical corres-
pondicnte al drea de la que se
obtuvo la figura 2, Iin el dngu-
lo superior izquicrdo se reco-
noce un foco angiomaloso.
Las cavidades con contenido
proteindceo en la zona infc-
rior derecha corresponden al
componente linfangiomatoso,
que involucra Lejido adiposo
perivesical. T-E x 40.
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Talla baja por insuficiencia somatotrofica con
respuesta normal a estimulos secretorios
diagnésticos

Dres. Monica Warman*, Abraham Guitelman**, Alicia Sotelo**, Marco Rivarola*

RESUMEN

El diagndstico biogquimico de la deficiencia secre-
toria de hornmona del crecimiento (GH) se hace hiego
de encontrar gue por lo menos 2 pruebas de estimilo
de su secrecion son negativas. Recienternente el diag-
nasiico se ha complicado al comprobarse que pa-
cientes con respuestas nonmales a las pruebas de esti-
mulo pueden tener insuficiencias parciales de GH.
Esto ha sido denominado déficit newrosecretor de
GH. Se presenta un varén de 15 aitos con talla baja y
ausencia de pubertad gonadal en quien una prueba
diagnostica combinada de reserva anterohipofisaria
fue normal, Por su baja velocidad de crecimiento du-
rante el seguimiento clinico se realizaron determina-
clones de las concentraciones de GH y LH cada 20
min durante 24 h para estudiar la secrecién esponti-
nea en condiciones fisiologicas. Estos estudios per-
mitieron hacer el diagnostico de insuficiencia de GH
¥ LA y decidir el tratamiento sustitutivo, (Arch Arg
Pediatr, 1990; 88: 210 - 213)

Talla baja - Insuficiencia somatotréfica - Déficit
neurosecretor

SUMMARY

Biochemical diagnosis of growth hormone (GH)
deficiency is done afler finding at least 2 negative sc-
cretory tests in a patient. Recently, this diagnosis has
become more difficudt because some patients with
partial GH insufficiency respond normally to stimula-
tory tests. This las been named neurosecretory
dysfunction. A 15-year-old boy with short stature and
lack of gonadal puberty is presented in whom diagnos-
fic tests of pituitary reserve were normal. Because of
poor growth rate during follow-up, serum GH and LH
were measured every 20 min during 24 I to stuedy spon-
taneous secretion under physiological conditions.
These studies established the diagnosis of combined
GH and LH deficiencies and helpedin the decision of
initiating hormone therapy. (Arch Arg Pediatr, 1990;
88:210- 213)

Short stature - Somatotropic deficiency -
Neurosecretory dysfunction.

INTRODUCCION

La talla baja constituye un motivo {recuente de
consulta pedidtrica. La mayoria de estos nifos no
tienen enlermedad endocrina. No obstante, el diag-
nosticar una insuliciencia hipofisaria de hormona
del crecimiento (GH), aislada o incluida en un pan-
hipopituitarismo, permite iniciar una terapéutica
especilica mejorando la talla final de estos nifios.

La caracteristica pulsatil de la secrecion normal
de GH, con mayores pulsos nocturnos, hace que la
determinacion aislada de GH en suero no tenga va-
lor diagnéstico para detectar una deliciencia. Debi-
do a que los tests farmacoldgicos tienen entre 10 y
20% de respuestas negativas en nifios normales, se

requieren por lo menos 2 tests sin respuesta para
poder certilicar un diagndstico de insuliciencia de
GH.

Estas dificultades diagnosticas para pader de-
terminar si un nifo con (alla baja tiene 0 no una
seerecion insuficienté de GH se han incrementado
recientemente al documentarse la existencia de dé-
ficit parciaies de esta hormona, asi como de falsas
respucstas positivas en los tests diagnésticos [arma-
colégicos.

Se ha denominado déficit neurosecretor de GH
(GHND) a una forma de secrecion insuficiente de
esta hormona caracterizada por responder adecua-
damente a las clasicas prucbas farmacoldgicas de

*Servicio de Endocrinologia. Tospital de Pediatria SAMIC "Prof. Dr. Juan P. Garrahan”,

Combale de los Pozos 1881, (1245) Buenos Aires,

**Servicio de Endocrinologia. Hospital "Carlos G. Durand"” - Diaz Vélez 5044. (1405) Buenos Aires
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estimulo que no siempre reflejan la verdadera situa-
¢ion de secrecion enddgena insuficiente, y, por lo
tanto, enmascaran el diagndstico correcto.

La secrecion enddgena se puede evaluar dosan-
do Gﬁi durante 24 h obteniendo muestras cada 20
min - ",

CASO CLINICO

El paciente es un vardn que consulto por talla
baja a los 15 anos 2 meses de edad cronolégica (EC)
(tabla 1).

Tabla 1 - Edaq, talla y peso antes y durante el tratamiento
con hGIT en ef pacienie presentado.

Ldad Talla Peso
(em) (kg)

Tratamiento

15a 2m 141,0 38,0 Antes
16a Im 143,7 - Inicia (ratamiento
16a 7Tm 148.3 - Con hGIH

Pruebas funcionales de reserva hipofisaria

Sus datos positivos de ingreso fueron: talla baja
(-3,72 DS del P 50); discreta grasa abdominal; desa-
rrollo sexual (segin Tanner™) Gj, VP3; testiculos
1/1 cm® en bolsas; su pubarca fue a los 13 afnos. El
peso de nacimiento {ue de 3.100 g, su carril genético
de crecimiento fue estimado sobre la base de la talla
de los padres entre los percentilos 3 ¥ 5.

La menarca materna [ue a los 13 aftos. El mo-
mento del comienzo del desarrollo sexual del padre
no pudo ser precisado. En la primera consulla se
solicitdé hemograma, orina, urea y creatinina que
fueron normales. No tenia historia sugestiva de sin-
drome de malabsorci6n ni signos clinicos o radiold-
gicos de displasia esquelética; la radiogralia de cri-
neo fue normal y la edad 6sea (EO) de 13 afios.

Pese a enfrentarnos con un nino perteneciente a
una familia de talla normal baja, por sus caracteris-
ticas clinicas (talla baja, discreta grasa abdominal,
manos y pies chicos) se solicité un estudio de [un-
cion anterohipofisaria siendo todos sus resultados
normales.

GH bajo ejercicio - Propranaiol }L Pralactina bajo TRH
ng/ml
50
40
30-
20
10
8’ 90 120 150 mn B 20 30 60 min
ng/ml l TSH bajo TRH mub/ml J[ LH y FSH bajo LH-RH
15 5
Bl L —————t F&H
12,57 4 - 1'/
10 3
7,5 :
call Figura 1 - Talla baja por insufi-
25 ciencia somatotrofica con respuesta
normal a estimulos secretorios
B 2030 60 min B 20 30 60 min diagndsticos.

Por este motivo el diagndstico de ingreso fue: ta-
1la baja familiar e inicio tardio de pubertad gonadal.
Valorado a los 4 meses se objetiva falta de progreso
estatural y ausencia de cambios clinicos significati-
vos decidiéndose realizar tomografia axial compu-
tada de cerebro y dosaje de GH y gonadotrofinas
durante secrecidn espontdnea de 24 h. Esta pobre
secrecion de GH era mis significativa por tener ve-
llo pubiano, que indica cierto nivel de estimulo an-
drogénico que puede aumentar los niveles séricos
de GH".

Con TAC normal, por su insuficiente secrecidn
de GH y de LH sc diagnosticod déficit parcial de GH
asociado a deficiencia de gonadotrofinas. Luego de

11 meses de seguimiento con iguales caracteristicas
clinicas y una velocidad de crecimiento (VC) de 2,9
cm/afio, se decidib iniciar terapéutica sustlituliva
con GH biosintética para mejorar su talla final. Se
inicio el tratamiento a los 16 afos 1 mes de EC; su
EO era de 13 anos 6 meses. Durante los primeros 6
meses de tratamiento con GH biosintética (0,5
U/kg/sem) su VC fue de 9,2 cm/aiio, sin observarse
agrandamiento testicular.

Estudios hormonales

Todas las muestras para dosajes hormonales se
obtuvieron por cateterismo venoso. Las pruebas
farmacologicas incluyeron la administracion IV del
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GH y LH bajo secrecién espontanea

LHmIUmI
4 Figura 2 - Determinacion
3 de GIH y LI cada 20 min.

durante 24 horas (de 8:20 a
8:20 horas). £l sombreado
identilicado como valor

. »777[1“77 ko
LMH..J Lm;m}' 1

SRk 4 | et 1 I S : normal corresponde a la
W2 16 16.40 24 Q.40 3 6 horas media + [ de los valores
SR e miximos de los picos
@ocs GHngml r SUERO ' secrelorios €n ninos
— == LHmiUmi normales con desarrollo

=o=z-2-] Valor Normal

factor estimulador hipotalimico (TRH o LH-RH) y
la extraccion de muestras para valorar respucstas
hipolisarias a los 20 y 60 min. FSH, LH, TSH, GH y
PRL s¢ delermingron por radioinmunocnsayo por
método de doble anticuerpo.

Se dosd GH post-administracion y realizacion
de estimulos especilicos (cjercicio y propranolol)
para su liberacién. Se toma una muestra basal y se
administra propranolol en una dosis entre 20 y 40
mg, obteniendo muestras post-medicacion alos 90y
120 min. En dicho momento comienza ¢l ejercicio
que dura 20 min. Lucgo de haber descansado 10
min s¢ saca la Gltima muestra a los 150 min.

Para el estudio de la secrecidn espontinea de
GH y LH en condiciones basales (scerecion fisiol6-
gica), se interna al paciente durante 24 h (por razo-
nes Léenicas) permitiéndosele deambular, comer,
realizar actividades y dormir a voluntad, extrayendo
muestras de sangre cada 20 min durante 24 h a tra-
vés de un catéter.

El limite de sensibilidad del método de determi-
nacion de GH oscila entre 0,5 y 1,0 ng/ml y su coeli-
ciente de variacion intraensayo entre 5y 10%. Los
crilcriosopam identilicar pulsos se tomaron de la li-
teratura”.

RESULTADOS

Los estudios de reserva hipofisaria sc muestran
en la figura 1. La respuesta de TSH y PRL al esti-
mulo del TRH lue normal, la de FSH y LH al LH-
RH muestra valores prepuberales normales micen-
tras que la de GH bajo ejercicio y propranolol fue
considerada normal por hallarse 2 valores por enci-
ma de 10 ng/mP. Por este motivo no se realizé una
segunda prucba farmacoldgica,

La scerccion espontanea de GH se muestra en
la figura 2. En clla sc objetiva una media +EE de
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sexual Tanner Ly 1L

secrecion espontinea de 1,23 + 0,08 ng/ml, n=72
(valor de la media normal: 2,7 + 0,5 para Tanner [
yIlly54 + 0,7 para Tanner 1V y V), por dcbajo de
los valores medios Lomados como relerencia” =

La frecuencia de picos (6/dia), no obstante, [ue
normal® pero la media de los valores maximos de
los mismos calculada en 2,83 + 0,53 ng/ml [ue més
baja que la media normal (valor normal: 8,6 + 1,7
para Tanner 1y I1y 17,1 + 2,6 para Tanner 1V y V).

El dosaje de la secrecion espontianea de LH
mostrd ausencia de picos de seerecion gonadotroli-
ca siendo todos los puntos dosados menores a 2,0
mlIU/ml (limite de sensibilidad), lo que nos permite
inferir que nos encontramos también [rente a un
déficit asociado de LH. La concentracion plasmati-
ca de testosterona fue de 0,3 ng/ml.

DISCUSION

La evaluacion clinica inicial de este paciente
que consulté por lalla baja nos decidié a realizar
estudios para detectar posible deficiencia hipolisa-
ria.

Si bien todos los estudios iniciales [ueron nor-
males, al cumplir 11 meses de seguimiento sc cons-
tatd una velocidad de crecimiento de 2,7 em (2,9
cm/ano). La ubicacion de estos datos en lu labla de
velocidad de erecimiento mostrd una velocidad en
P 5segin su EC peroen P < 3 para su EO®.

La ausencia de pulsos de scerecion de LH du-
rante 24 hestd descripta asociada a hipogonadismo
hipogonadotréfico (variedad apulsatil)®.

En un estudio reciente, Rose cl al’ encontraron
que la deteccion de los niveles espontincos de GH
en suero no ofrece ventajas sobre las pruchas de es-
timulo en nifos prepiiberes. Sin embargo, el estudio
de este paciente, de mayor edad y con vello pubia-



no, muestra que, en ocasiones, este estudio puede
ser de utilidad.

Se ha publicado, ademds, que el perfil de GH
durante 24 h se relaciona con la velocidad de creci-
miento en nifios".

En nuestro pacienté el estudio de la secrecion
espontianca de GH y gonadotrofinas durante 24 h
permitio llegar al diagndstico de déficit combinado
de GH y LH. La concentracion de FSH no se deter-
mind para disminuir costos pero es posible que sea

también insuficiente. El valor de este estudio ha si- -

do destacado por 11lgl1n()59, aunque resulte caro y de
dificil realizacién. Probablemente sea posible sim-
plificarlo con un muestreo nocturno de 12 h sin per-
der valor diagnostico’. Otros autores encuentran,
por otra parte, que los niveles de GH en nifios nor-
males se sobreponen con los de los pacientes con
deficiencia de GH'. Aunque todas las prucbas tie-
nen cierto grado de incertidumbre, [a evaluacion de
la informacién clinica, antropométrica y hormonal
es importante para el diagndstico de una deliciencia
de GH.

En conclusion, frente a ‘casos clinicos como el
descripto, debe existir siempre una adecuada y con-
tinua observacion médica de velocidad de creci-
miento para arribar al diagnostico mediante estu-
dios adicionales y posibilitar la institucion del
tratamiento sustitutivo que beneficie a estos pacien-
Les.
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Polipo fibroepitelial del uréter en un paciente
con sindrome de Rubinstein-Taybi

Dies. Ricardo Drut*, Alfredo Bertolotti**, Andrés Steiner*

RESUMEN

Se presenta un caso de pélipo fibroepitelial (PFE)
del tercio distal del wréter en un paciente con sindro-
me de Rubinstein-Taybi. La lesion, al crecer hacia ¢l
interior de la vejiga a través del meato wreteral, simulo
un rabdomiosarcoma botrioide tanto en la cistosco-
pla como en los otros estudios por imdgenes. La re-
seccion fue curgtiva. (Arch Arg Pedialr, 1990; 88: 214
-216)

Polipo ureteral - Sindrome de Rubinstein-Tayb!

SUMMARY

A case of benign fibroepithelial polvp of the lowes
ureter developing in a patient with Rubinstein-Taybi
syndrome is presented. As the twmor had grown info
the bladder humen through the wreteral meatus is si-
muddated a botrioid sarcoma during cystoscopy as well
in the imaging work up. Surgical resection was curali-
ve. (Arch Arg Pediatr, 1990; 88: 214 - 210)

Uretheral polyp - Rubinstein-Taybi syndrome

INTRODUCCION

Se estima que 60 a 70% de los tumores benignos
del uréter corresponden a polipos fibroepiteliales
(PFE). Aproximadamente 15 a 20% de estas lesio-
nes se presentan durante las dos primeras décadas
de la vida'. La ubicacion mas comiin de la lesion es
la zona de la unidn pielo-ureteral, lo que suele dar
lugar a uronclrosis® "4, ocasionalmente son lesiones
maltiples”.

En esta comunicacion presentamos un caso de
PFE del uréter distal que simuld un tumor vesical
en un niio con sindrome de Rubinstein-Taybi, aso-
ciacion no registrada en la literatura,

CASO CLINICO

Nifio de 9 afios portador de sindrome de Ru-
binstein-Taybi, que fue traido a la consulta por ha-
berse registrado dos episodios de hematuria cn los
2 meses anteriores. El 10/5/89 se internd para estu-
dio. Alingreso, ademads de las dismorfias caracteris-
ticas del sindrome (baja talla, retardo mental, cabe-
za pequena, frenie estrecha y prominente,
hipertelorismo ocular, cejas espesas y largas, nariz
deprimida con puente alto, malposicion dentaria,
oblicuidad antimongoloide de las aberturas palpe-
brales, micrognatia, paladar ojival, cara estrecha,
ler. dedo de ambas manos ancho) se reconocid una
cscabiosis generalizada. Un wrocultivo resultd ne-
gativo. Una ccogralia mostrd la presencia de una

* Servicio de Patologfa.
** Unidad de Urologia.

Hospital de Nifios "Superiora Sor Maria Ludovica". (1900) La Plata.

214 ARCH. ARG. PEDIATR., 1990, 88

formacién polipoidea en la pared posterior de Ia ve-
jiga. Mediante una cistouretrogralia miccional se
reconocié una formacién de contorno polilobulado
que abarcaba la pared superior y latcral izquierda
de la vejiga, y se extendia hacia la linea media, Ade-
mis se registro un reflujo vésico-ureteral grado 1
{fig. 1). El urograma excretor mostrod dilatacion del
tercio distal del uréter izquierdo, con imagen en ne-
galivo en su interior (fig. 2). En la vejiga sc observo
una formacion polipoidea ubicada cn la mitad iz-
quierda (fig. 2). Una TAC reveld una formacion ve-
getante, hipodensa, policiclica, de 1,8 - 3,2 ¢cm, ubi-
cada en la cara posterior y lateral izquierda de la
vejiga. No se reconocieron adenomegalias,

El 12/5/89 se efectud una cistoscopia que reveld
una tumoracién polipoidea miltiple, blanquecina,
con aspecto botrioide, ubicada en el vértice izquicr-
do del trigono, y que impedia ver ¢l meato homola-
teral,

Un examen citolégico del sedimento urinario re-
sulté negativo para células neoplasicas.

E120/5/89 se realizo una cistouretcrectomia par-
cial izquierda con reimplante del uréter. Al abrir ¢l
segmento de uréter resecado se reconocié que la le-
sion polipoidea tenfa implante ureteral.

Examen anatomopatologico
En el [ragmento urétero-vesical estudiado se re-
conocid una formacion polipoidea con un largo (2,5



e

et

Figura 1 = Imagen de la cistogralia mostrando las zonas con
defecto de relleno en el dngulo superior izquierdo de fa vejiga y
en el uréler terminal izquicrda,

cm) y delgado pediculo, que luego de recorrer el
segmento del uréter en ¢l que estaba implantado
por una base muy pequeia (2 mm), "llorecia” en la
vejiga a través del meato. En la vejiga la masa se
expandia en [orma polilobulada, botrioidea, con 16-
bulos turgenies y edematosos, de color rosado pali-
do. En el examen histoldgico se reconocid un estro-
ma laxo, edematoso, con flibroblastos estrellados
dispersos y algunas células infllamatorias, entre las
que aparecian mastocitos, cubierto por epitelio

Figura 2 - Urograma excrelor presentando ¢l compromisc
vesical por una masa polipoidea y dilatacion del uréter terminat
CON una imagen ¢ negativo en su interior,

transicional de espesor variable. Parle de este epite-
lio parecia quedar incluido en ¢l estroma debido a
la prolundidad de las hendiduras entre las papilas,
en un fendémeno similar al que se produce en las
criptas amigdalinas (fig. 3).

El diagnoéstico final fue de PFE del uréter distal
con proyeccion intravesical a través del meato ure-
teral,

El paciente tuvo buena evolucidn y [ue dado de
alta a los 12 dias.

Figura 3 - Aspecto histolgico
de parte de la lesion polipoidea,
adyacente a su superficie. Se re-
conoce el estroma mixoide y cl
epitelio transicional de cubierta,
con formacion de lobulaciones
que aparentan dejar islotes de
epitelio incluido (flecha). TI-E x
40.
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COMENTARIO

La lesion que presentamos ha sido también refe-
rida en la literatura como pélipo libroso, habiéndo-
se descripto un caso cn un recién nacido, por lo que
parece evidente que, al menos en algunos casos, el
proceso es congénito”. La asociacion con un sindro-
me mallormativo en nuestro caso sugiere que ésa
podria ser la patogenia en este paciente,

La causa de la hematuria resulta de la erosion de
la lesion, generalmente en el vértice de algunas
[rondas.

El tratamiento de cleccion cs la reseccion qui-
rirgica simple” -

En el caso que presentamos las caracteristicas
morfoldgicas reconocidas por los métodos de diag-
ndstico por imdgenes (figs. 1y 2) y la cistoscopia
plantearon seriamente el diagnostico de rabdomio-
sarcoma botrioide de vejiga, y la posibilidad enton-
ces de (ratamicnto preoperatorio. Finalmente la au-

216 POLIPO FIBROEPITELIAL DEL URETER

sencia de claras evidencias de malignidad llevé a la
operacion diagndstica y curativa. Una biopsia en-
doscopica podria haber sido de utilidad para pla-
near una cirugia menes exlensi.
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Raquitismo dependiente de la vitamina D tipo |
Presentacion de 2 casos

Dres. Laura Fernanda Alconcher*, Roberto Buschiazzo*,
Jorge Gabbarini*, Francisco Dante Spizzirri**

RESUMEN

Se presentan 2 lactantes de 9y 8 meses de edad
con raquitismo dependiente de la vitamina D {ipo L.
Ambos se manifestaron con las caracteristicas clini-
co-radioldgicas de un raquitismo florido. Uno de
ellos habia padecido episodios recurrentes de convul-
siones desde los 5 meses de vida. Las alteraciones
bioquimicas consistieron en hipocalcemia, hipofos-
Joremia, niveles elevados de fosfatasa alcaling y pa-
rathormona y concentraciones séricas disminuidas
de 1,25 dihidroxivitaminag D. Mediante el iratamiento
con dosis adecuadas del metabolito activo de la vita-
minag D -calcitriol- se obtuvo la normalizacion bio-
quimica y la remision de las anormalidades radiolo-
gicas en los 2 pacientes. (Arch Arg Pediat, 1990; 88:
217 - 220)

Raquitismo - Vitamina D dependiente

SUMMARY

Two infants, 9 and 8 months old, with viiamin D
dependent rickets type I are presented. Both cases
showed clinical and radiological evidence of severe
rickets. One of them had repeated scizures since he
was 5 months old. The biochemical findings consis-
ted of hypocalcemia, hypophosphoremia, high levels
of alkaline phosphatase and parathyroid hormone
and diminished levels of 1,25 dihydroxyvitamin D-
1,25 (OH)2D. Treatment with calciiriol returned all
the biechemical values to normal and there was ra-
diological evidence for improvement of bone minera-
lization. {Arch Arg Pediatr, 1990; 88: 217 - 220)

Rickets type i - Vitamin D dependent

INTRODUCCION

El término raquitismo incluye todos los distur-
bios del hueso en crecimiento en los que hay una
falta de mineralizacion de la matriz dsea y cartilagi-
nosa (osteoide) la que se acumula en una exlension
anormal, La alteracion reside en los mecanismos
que controlan los niveles de fosfato y calcio inorga-
nico en el [luido extracelular del hueso. La concen-
tracion de estos iones cs demasiado baja para pet-
mitir que el foslato de calcio precipite, aun cuando
los mecanismos celulares y la composicion de la
I'l'lull'i'f. Osca scan normales'.

En 1961 Prader describe una forma de raquitis-
mo que denomina seudodeficiente, entidad conoci-
da actualmentc como raquitismo vitamina D de-
pendiente tipo I (RVDD tipo 1), un desorden
aulosdmico recesivo causado por deliciente activi-
dad de la 25 hidroxivitamina D 1 hidroxilasa, enzi-
ma que participa cn la sintesis de la 1,25 dihidroxi-

vitamina D (1,25 (OH)2 D), a partir de la 25 hidro-
xivitamina D (25 (OH) D). Esta entidad sucle no
ser reconocida en forma temprana lo que condicio-
na un riesgo elevado de complicaciones metaboli-
cas y respiratorias.

CASQOS CLINICOS
Paciente 1

Varon de 9 meses de vida internado en ¢l Servi-
cio de Pediatrfa del Hospital Interzonal "Dr. José
Penna" de Bahia Blanca, en octubre de 1988,

Antecedentes: Recién nacido de término con
peso adecuado para la edad gestacional, producto
del 53” embarazo, parto normal, padres sanos, 4 her-
manos, 3 de los cuales se hallan vivos y sanos; cl
restante presentd raquitismo clinico-radiolégico
grave, con hipocalcemia, hipolosfaicmia y niveles
elevados de [osfatasa alcalina; [ue refractario al tra-
tamiento convencional con vitamina D y calcio, [a-

*Servicio de Pediatria del Hospital Interzonal "Dr. José Penna”, Bahia Blanca.
**Servicio de Nelrologia del Hospital de Niitos "Sor Marfa Ludovica”, La Plata.
Correspondencia: Dra. Laura I, Alconcher. Zapiola 109, piso L1, Dte. A (8000) Bahia Blanca.
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lleciendo a los 18 meses de vida en insuficiencia res-
piratoria.

Examen fisico: Peso: 8.450 g (percentilo 25), la-
1la 68 cm (entre percentilos 3y 25), perimetro cefd-
lico 49 cm (superior al percentilo 93). Craneotabes,
fontanela anterior amplia, rosario costal, deformi-
dad tordcica en "quilla de pollo" ¥ ensanchamiento
epilisario. Hipotonia muscular, abdomen promi-
nente, bazo palpable a 7 cm debajo del reborde cos-
tal. Leve dilicultad respiratoria (figuras 1y 2).

Examenes complementarios: Calcemia 7,5
mg%, glucemia 103 mg%, fosfatemia 3 mg%, fosfa-
tasa alcalina 2.000 U/, proteinas totales 7 g%, al-
biimina 3,8 g%, TGO 6 U/l, TGP 3U/L Bilirrubina
total 0,6 mg%, calciuria 6,35 mg/24 h (0,75
mg/kg/dia), foslaturia 210 mg/24 h (26 mg/kg/dia).
Glucosuria negativa, proteinuria 0,06 g/24 h. Clea-
rance de foslatos 24 ml/min/1,73 m” s/c.

Parathormona (radioinmunoensayo) 480 pg/ml
(V.N. 20-90 pg/ml), 25 (OH)2 D (compelicidn pro-
teica), 25,6 ng/ml (V.N. 8-40), 1,25 (OH)2D (ra-
dioinmunoensayo) 50 pg/ml (V.N. 165 + 62 entre 0
y 1 afio).

Radiogralias dc mufecas: Ensanchamiento cpi-
lisario con las caracteristicas imagenes irregulares y

Figura 1 - Paciente 1: Lactante de 9 meses con signos clinicos
de raquitismo.
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deshilachadas, concavas hacia las epilisis en forma
de ciliz, desmineralizacidn generalizada y adelga-
zamiento de la cortical.

Se inici6 tratamiento con caleitriol 0,25 wg/dia,
requiricndo una dosis mixima de 1,75 gg/dia, con lo
que se logrd normalizar los niveles de calcio y [6slo-
ro sérico y obtener una franca resolucion radioldgi-
ca (higuras 3y 4).

Paciente 2

Varon de 8 meses de vida internade en el Servi-
cio de Nelrologia del Hospital de Nifos "Sor Maria
Ludovica" de La Plala, en octubre de 1988.

Antecedentes: Recién nacido de término con
peso adecuado para la edad gestacional, producto
del 4” embarazo, parto normal. El paciente es hijo
de dilerente padre que los demis hermanos, Pre-
sentd varios episodios convulsivos y crisis de larin-
goespasmo a partir de los 5 meses de edad. En el
altimo cuadro convulsivo se deteeld marcada hipo-
calcemia, siendo derivado con diagndstico presunti-
vo de hipoparatiroidismo.

Examen [isico: Estado general regular a grave,
febril, mala perfusion periflérica, respiracion tipo
aciddtica, taquicardia, hipotension arterial, Peso:

Figura 2 - Hermano del paciente 1, de 18 meses, [allecido.
Presentd signos clinicos de raquitismo.



6.800 g (inferior al percentilo 5), talla 66 cm (per-
centilo 5), perimetro celdlico 43 cm (entre percenti-
los 5 y 25). Craneotabes, fontanela anterior amplia,
rosario costal, munecas ensanchadas, higado y bazo
palpables a 4 y 3 em del reborde costal respectiva-
mente.

Exdimenes u)mplcmcnlanos Hematies:
3.750.000/mm’, leucocitos 12. 500/mm?>, Liquido ce-
falorraquideo normal. Urocultivo negativo. Hemo-
cultivo: Klebsiella enterobacter. Calcemia 6,75
mg%, fosfatemia 2,45 mg%, [oslatasa alcalina 1.300
U/, calciuria 4,32 mg/24 h (0,6 mg/kg/dia). Gluco-
suria negativa. Hiperaminoaciduria gencralizada.

Electrocardiograma: Intervalo Q T prolongado.

Parathormona (radioinmunoensayo) 300 pg/ml.
1,25 (OH)2D (radioinmunoensayo) 37 pg/ml.

Radiogralias 0seas muy patologicas con signos
de raquitismo en actividad. El cuadro séptico fue
controlado lucgo de varios dias de tratamicento con
celotaxime y amikacina; los niveles séricos de urea y
creatinina se normalizaron a partir del 2° dia. Se ini-
cié tratamiento con 0,250 ug de calcitriol; la dosis
fue progresivamente aumentada hasta 1 gg/dfa.

- &

Figura 3 - Puciente 1: Signos radioldgicos de raquitismo antes
del tratamiento. ‘

Luego de 3 semanas de tratamicnto se logré la nor-
malizacion de la calcemia y la [oslatemia.

COMENTARIO

EIRVDD tipo I es un desorden enzimdtico pro-
ducido por una deficiencia en la actividad de la 25
hidroxivitamina D-1 hidroxilasa, enzima que parti-
cipa en la sintesis de 1,25 (OH)2 D a partir de 25
OH D> Esta forma de raquitismo dc,p(,ndu,nu, se
hereda con cardcter autosémico recesivo, es de ma-
nifestacion temprana y responde a dosis masivas de
vitamina D (de 200. ()()(] a 1.000.000 UI) y dosis [isio-
logicas de calcitriol® ¥, Las alteraciones bioquimicas
se caracierizan por hipocalcemia, niveles elevados
de fosfatasa alcalina y parathormona y concentra-
ciones disminuidas de 1,25 (OH)2 D, por bloqueo
del altimo paso metabodlico, anormalidades todas
presentes en nuestros 2 pacientes. Las alteraciones
radiograficas no dificren signilicativamente de otras
formas de raquitismo [lorido. Uno de los hermanos
del caso 1 presentd un raquitismo severo, de co-
mienzo temprano con hipocaleemia, hipofosfate-
mia, elevacion de la foslatasa alcalina y cambios ra-
diograficos caracteristicos. No respondio al

Figura 4 - Paciente 1: Resolucion radioldgica durante el trata-
micnto con calcitriol.
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{ratamiento convencional con vitamina D, [allecien-
do al afio y medio por insuliciencia respiratoria, La-
mentablemente en este nifio no pudieron elecluarse
las determinaciones hormonales que, con toda pro-
babilidad, hubicran conflirmado que se trataba de
un RVDD (ipo L

E] paciente 2 presentd varios episodios convulsi-
vos v de laringoespasmo antes de que [uera recono-
cida la hipocalcemia. La sepsis estaba vinculada a
una canalizacidén venosa electuada en otro centro
hospitalario.

Las anormalidades clinicas, bioquimicas y ra-
dioldgicas se revirtieron con la administracion de
1,75 y Lug/dia de calcitriol en los casos 1y 2 respec-
tivamente,

Algunos pacientes con RVDD no responden cli-
nicamente a dosis masivas de esta vilamina ni a do-
sis de 1-2 wg/dia de caleitriol. Esta variante del ra-
quitismo se ha deseripto con el nombre de RVDD
tipo 11. Los pacientes presentan signos clinicos y ra-
diologicos de raquitismo con hipocalcemia con au-
mento de la fosfatasa alcalina y parathormona, ami-
noaciduria e hipofosfatemia y, a diferencia del
RVDD (ipo 1, cursa con niveles muy elevados de
1,25 (OH)2 D (mayores de 150 pg/ml). El defecto
radicaria en ¢l enlace de la 1,25 (OH)D a los re-
ceptores en los tejidos "blanco”. No se conoce con
certeza ¢l tipo de herencia, habiéndose descripto
cusos esporidicos y autosémicos recesivos. Existe
un subgrupo de pacientes que sulren esta condicion
y se caracterizan por su baja Lalla y alopecia totalis;
generalmente ticnen ¢l antecedente de consangui-
nidad. El tratamicnto de estos pacientes es muy di-
ficil y requicre dosis muy elevadas de vitamina D
(mayor de 10 geg/di iPee,

Los RVDD deben diferenciarse del raquitismo
hipofosfatémico lamiliar dominante ligado al Xy en
raras ocasiones atutosémico dominante o recesivo,
que cursa con normocaleemia, hipofosfatemia y ni-
veles normales de parathormona v 1,25 (OH)2D.
Las manilestaciones clinicas sc hacen evidentes a
partir del 27 semestre de vida. Son caracteristicas la
aparicion de genu varum o genu valgum al comen-
zar a soportar peso, en contraste con el raquitismo
por deliciencia de vitamina D. La carencia de afee-
tacion de los huesos del torax y crinco es minima.
La anomalia bdsica parece ser un delecto en la re-
absorcion tubular de foslato. Su tralamiento consis-
e en u[]mrlc oral de fosfato y dosis bajas de calci-
triol” 1.

En todo lactante con diagnostico de raquitismo
son de importancia fundamental los antecedentes
neonatales, dado que los recién nacidos pretérmi-
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no, particularmente los que pesan menos de 1,500 g,
estan en riesgo de tener deficiencia de fosfato y es-
casa mineralizacién dsea, si ¢l ingreso de [osloro y
calcio no satislace las necesidades requeridas por ¢l
crecimiento rdpido. Las manilestaciones clinicas de
raquitismo (crancotabes, metilisis anchas y rosario
costal) son raras y las [racturas de costillas y micm-
bros ocurren tardiamente. La demostracion radio-
grilica de osleopenia y raquitismo es también un
descubrimiento tardfo. El médico depende de las
prucbas bioquimicas para demostrar enfermedad
6sca. El patrén bioquimico que caracteriza el cua-
dro conocido como osteopenia del prematuro es:
clevacion de la [oslatasa alcaling, disminucion del
[6sloro sérico, aumento de la reabsorcion tubular
de fosfato, calcemia normal o clevada, hipercaleiu-
ria, valores séricos normales de parathormona y
elevados de 1,25 (OH)2 D. Para que ocurra una mi-
neralizacion Osea normal se aconseja la suplemen-
tacién oral de calcio y [dsloro: 200-250 y 100-120
mjg{kgjdiu respectivamente, y 500 U/dia de vitamina
Dy
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Deteccion radiolégica del reflujo gastroesofagico
con patologia respiratoria predominante
en pediatria

Dres. Héctor Guillermo Oxilia*, Roque Gustavo Arnolt*, Nilda Daguerre*,
Gloria De Bernardi*, Nora Diaz*, Juan C. Serrani*, Alberto Mena*

RESUMEN

Se analizaron retrospectivamente los resultados
de los estudios radiologicos efectuados para la delec-
cidn de reflujo gastroesofdgico (RGE) en 140 pacien-
tes con patologla respiratoria predominante. En 63
pacientes (45%) se constatd la presencia de RGE,

La frecuencia de RGE fue mayor en varotes
(60%). En 107 pacientes (77%) se considerd que el
estudio fue realizado en forma adecuada y en ellos la
incidencia de RGE fue de 55% (59/107). Cuando los
estudios fueron inadecuados la deteccion de RGE
Jue menor, 4/33 (12%). (Arch Arg Pediatr, 1990; 88:
227-223)

Reflujo gastroesofagico - Enfermedades
respiratorias

SUMMARY

The results of radiological studies performed in
order to detect gastroesophageal refluy (GER) in 140
patiens with predominant respiratory pathology were
retrospectively analysed. The presence of GER was
predominant i males (66%6). fn 107 patients (77%)
the radiological study was considered adequately, in
those patients the incidence of GER was 55%
(59/107). When the studies were inadequate the delec-
tion of GER was minor, 4 out of 33 (12%). (Arch Arg
Pediatr, 1990;88: 221 - 223)

Gastroesophageal reflux - Respiratory diseases

INTRODUCCION

El reflujo gastroesofdgico (RGE) es el retorno
del contenido gistrico o duodenal hacia ¢l esd-
fago! 2.

Es un proceso multifactorial donde intervienen
Ia barrera antirrellujo, el volumen del imaterial re-
luido, las caracteristicas de éste y el vaciamiento
c5()l'ﬂgicu3.

Coincidiendo con la mayoria de los autores en
que hay una incidencia importante de RGE como
condicionante de patologia respiratoria, s (ue se
huce neeesario contar en Servicios como el nuestro
con metodologias diagndsticas de relativa lacilidad
de ejecucion, con buen grado de confiabilidad y ac-
cesibles econémicamente.

El objetivo del presente trabajo es evaluar los
siguicntes ilems;

1. Valoracién de un método de estudio para
RGE

2. Depuracion de las 1éenicas radioldgicas sobre
la basc de la experiencia

3. Andlisis de los resultados

*Departamento de Radiologia, Centro Respiratorio Infantil de Rosario

Montevideo 370 - (2000) Rosario.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo fue realizado en ¢l Centro
Respiratorio Infantil de la ciudad de Rosario, del 17
de enero de 1987 al 1° de encro de 1988,

Se incluyeron 140 ninos de ambos sexos, cuyas
edades estaban comprendidas entre los 3 meses y
los 14 anos, que presentaban las siguientes caracte-
risticas clinicas al ser derivados al Scrvicio de Ra-
diologia:

a) Neumopatias a repeticion

b} Bronquitis obstructivas con franco predomi-
nio noclurno

¢) Clinica respiratoria sin intervalos libres

d) Tosedores eronicos con [ranco predominio
nocturng

Eslos sintomas podrian coexislir 0 no con:
Vamitos, regurgitacion, Hanto postprandial
A todos cllos se les solicito:

1) Estudio de la deglucion

2) Esolagograma

3) Estudio de la union gastroesofagica
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4) Funcionalismo gdistrico, desde ¢l punto de
vista radioldgico

5) Estudio de piloro, bulbo y arco duodenal asi
como de las primeras asas yeyunales,

Los estudios [ucron considerados realizados en
condiciones ideales cuando Tue posible cumplir to-
dos los items anteriormente mencionados, y en con-
diciones no ideales cuando no [ue posible cumplir
con los puntos 1, 2y 3.

La clasificacion de los grados de RGE que se
utilizé es la de Helstrang;

G1 apenas sobrepasa la cipula dialragmatica 1
02cem

G2 llega a la altura de la division traqueal

G3 sobrepasa la altura de Ta carina

(G4 se produce aspiracion del contraste

RESULTADOS

Analizando la distribucion por edad de los pa-
cientes estudiados se comprucba que existe una dis-
minucion, a medida que aumenta la edad, de las
condiciones clinicas que hacen sospechar la presen-
cia de RGE. El 52,806% (74 pacientes) tienc menos
de 2 anos (tabla 1), habiendo un amplio predominio
del sexo masculino, 66% (92 pacicnles), sobre el se-
xo0 [emenino, 34% (48 pacientes).

Tabla 1 - Distribucién de los pacientes con RGE segiin cdad

Edad N de pacientes %

3-12 meses 42 30

1-2 aioy 32 22,86
2-3 afioe 22 15.71
3 anoe 10 7,15
4-5 anos 12 8.57
+ de 5 aios 22 15,71
TOTAL 140 100

De los 140 pacientes valorados, en 107 (76,429%)
se considerod que el estudio fue realizado en condi-
ciones ideales.

Si relacionamos el hallazgo de RGE y las condi-
ciones de realizacion del estudio veremos que en 63
nifos (45%;) se constatod la presencia de RGE vy ¢l
93% de éstos [ucron hechos en condiciones ideales,
La incidencia de RGE ¢n los ninos con ¢studios
adecuados [ue de 55% (59/107),

En 29 ninos (37,66%) sin RGE no s¢ pudicron
cumplir todos los ftems plantcados (tabla 2). En 33
ninos con estudios no adecuados s6lo se diagnosticod
RGE en 4 (12%).

Tabla 2 - Retacion entre el hallazgo de RGE y las condiciones de realizacion del estudio

Con RGE Sin RGLE TOTAL
Total de estudios reaiizados 63 (45%) 77 (55%) 140 (100%)
Lin condiciones ideales 59 (93,65%) 48 (62,33%) 107 (76,42%)

Hin condiciones no idcales 4 (6.349%)

29 (37.66%)

33(23,57%)

Tenicndo en cuenta la clasilicacion de Hels-
trang sc constatd un [ranco predominio de los gra-
dos 2 y 3 de rellujo (tabla 3).

Analizando las edades de los pacientes con re-
lacion a los estudios hallados positivos, no se en-
contr6 dilerencia signilicativa (p > 0,05) (labla 4).

DISCUSION
Cuando ¢l médico radidlogo es requerido para
cvaluar la existencia 0 no de RGE debe tener en
cuenta clementos biisicos en cuanto a la realizacion
del estudio y a la interpretacion de los resultados
para que ¢l mismo sca de valor para ¢l solicitante.
Es [uncion del médico radiélogo determinar si
hay o no rellujo y si éste es primario o secundario a
un proceso meednico cuya naturaleza y localizacion
sc deberdn determinar” ”,
Debe ser espontdneo, repetido y jamis provoca-

0
do”.

Tabla 3 - Grados predominantes

Grado N de pacientes Go

Gl 5 7,94
G2 23 30,51
G3 M 53,96

Tabla 4 - Relacion entre la edad de los pacientes y los hallaz-
zosde RGE

[dad N=de pacientes RGIE +
3- 12 meses 42 24 (57.14%)
L -2anos 32 13 (40,62% )
2.3 anos 22 9 (40,90%)
3 -4 anos 10 3(30%)
4 -5 anos 12 5 (41.06%)

+ dc 5 aios 22 9 (40,90%)
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Esle debe observarse realizando cambios de po-
sicion del paciente en los cuales tinicamente el mo-
vimiento visceral produzca aumento de la presion
abdominal®®,

Ademis sc cvaluard si existen olras causas ana-
tomofuncionales que eventualmente puedan ser
causantes de microbroncoaspiraciones, como tras-
tornos deglutorios, compresiones esofdgicas extrin-
secas, etc.

El ideal de un estudio de RGE radiol6gico in-
cluye:

1. Estudio de la deglucion

2. Esofagograma

3. Estudio de la unién gastroesofagica

4. Funcionalismo gastrico

5. Estudio de piloro, bulbo y arco duodenal, asi
como de las primeras asas yeyunales para descartar
cualquier proceso mecdnico que causara RGE se-
cundario.

Es imposible poder cumplir siempre con todos
estos flems, més en la franja de pacientes que va de
[os 2 a los 4 anos, en los cuales en muchos casos no
se obtiene la colaboracién necesaria y no se consi-
gue un volumen de llenado gdstrico adecuado.

Es de fundamental importancia que el médico
solicitante conozca en qué condiciones fue realiza-
do ¢l estudio ya que los negativos realizados en con-
diciones no ideales necesitan chequeos por otros
métodos diagnosticos.

La gammagralia con tecnecio-99m es una prue-
ba sencilla no invasiva y con menor exposicion a las
radiaciones que la radiologia convencional, tiene un
buen grado de precisién diagnéstica, es muy sensi-
ble para detectar aspiracién pulmonar, pero es de
alto costo y no permite una adecuada evaluacion
anatomica del tracto digestivo?'w.

La Ph-metria intraesofégica tiene buen grado de
sensibilidad y especificidad pero es invasiva, no per-
mile evaluacion anatomofuncional y presenta serios
inconvenientes operativos en pequefios pacien-
T

La manometria esoléigica es una técnica de alta
sensibilidad y especilicidad pero requiere equipa-
miento costoso, es invasiva y no permite la evalua-
cion anal(m\icaEg e

La endoscopia con fibra éptica se utiliza mds
que para diagnosticar el RGE, para observar su re-
percusion sobre la mucosa® 1012,

Otro método de estudio que valora solo [endme-
nos microaspirativos bronquiales es ¢l estudio cito-
logico.,

Este método diagnostica la microaspiracion me-
diante la determinacion de elementos grasos tangi-
bles, extrafos al drea rcsl;;iralm'ia, fagocitados por
los macrofagos alveolares "

Uno de los métodos de diagndstico con que con-
tamos en nuestro Servicio es el radioldgico que con
sus ventajas € inconvenientes s lo que hemos trata-
do de precisar cn este trabajo.
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Relacion entre desnutricién crénica y condicion
social en escolares del area norte de la
provincia de Coérdoba, Argentina

Dr. Jacobo Sabulsky*, Nutr. Lucia Batrouni*, Lic. Alicia Navarro*,
Nutr. Silvia Fanto*, Nutr. Angela Rodriguez**

RESUMEN

Se estudio la prevalencia de la desmutricion croni-
cd en una muestra representativa de escolares de pri-
mer grado del norte de la provincia de Cordobua, Ar-
genting, segitn su ubicacion en la estrctura social,
considerando que las condiciones de salud-enferme-
dad son especificas para los distintos grupos sociales.

La poblacion objeto de estudio se distribuyé en
cuatro categorias socioccondmicas (CSE), constri-
das segtin la ubicacion del principal responsable del
sustento familiar en la actividad productiva. La CSE
[ inclufa hombres de negocio, propictarios y profesio-
nales pertenecientes a sectores sociales considerados
altos v medios. En la CSE I se agruparon asalaria-
dos que no desarrollaban actividad productiva, ofici-
nistas y bancarios. La CSE I correspondid a traba-
jadores de la produccion y la CSE IV a los
trabajadores temporarios. La desnutricion cronica se
establecid a través del indicador tallafedad, aplican-
do criterios clasificatorios de Waterlow v tablas de re-
Jerencia del NCHS.

Se encontro wun 28% del total de nifios con retraso
de crecimiento, siendo este pardmelro de 17% en la
CSE Iy de 4190 en la CSE 1V, estableciéndose una
diferencia de 24 puntos entre ambas categorias (p <
0,05). Los escolares de las CSE 11 v [T muestran un
perfil nutricional intermedio entre los descriptos para
las CSE 1y 1V,

Los resultados revelan una fierte asociacion esta-
distica enire el estado nutricional y la distribucion so-
cloeconomica de la nuestra de alumnos. (Areh Arg
Pedialr, 1990; 88: 224 - 23])

Desnutricion crénica - Categorias socioecondmi-
cas - Escolares.

SUMMARY

Considering that the process of health/discase is a
characteristic feature for cach social level according
their sitwation within the social nenwork, the prevaten-
ce of chronic undernutrition in a representative sain-
ple of first-level students of the North of the Province
of Cordoba was studied.

Socioeconomic categories (SEC) were built ac-
cording to the social rol plaved by the subject who was
the main responsible of the family livelihood: SEC' !
included businessmen, owners and professionals be-
longing to medium and high socialeconontic stalus;
SEC I gathered employees and clerks; SEC [ grou-
ped wban and mrals workmen and SEC IV joined
those non-qualified workingmen having stationgny,
non-permanent jobs. Chronic undernutrition was cs-
tablished through an height/uge indicator following
the Waterlow’s criteria and the Table of Reference of
NCHS.

Taken as a whole, 28% of children suffered
growth refardation, being this parameter of 17% in
SEC T and of 419 in SEC 1V respectively reaching a
difference of 24 poinis between them (p < ¢,05).
Children of SEC II and Il showed nutritional profi-
les located between those of SEC L and 1V,

Results showed a strong association between the
nutritional status and the socialeconomic distribution
of the sample of pupils herein studied. (Areh Arg Pe-
dialy, 1990; 88: 224 - 23])

Chronic undernutrition - Socioeconomic catego-
ries - Pupils.

*liscueia de Nutricidn, Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Cérdaba.
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INTRODUCCION

El estudio de la distribucion y los determinantes
de la desnutricion como fenémeno de salud, no se
agota con su deseripeion en términos bioldgicos que
establecen una cadena de causalidad simple: agente
etiologico, huésped, enfermedad. Se trata de la en-
fermedad contempordnea que expresa con mayor
notoriedad la debilidad de los modelos bloloysms
explicativos de los procesos de salud- enfermedad’ ”

. Aunque la inlluencia de los lactores sociales so-
bre las condiciones de salud de la poblacidn [ue re-
conocida desde épocas remotas, un importante im-
pulso a esta concepeion se nutre de la realidad que
acompania a los cambios producidos por la expan-
sion lndll'-.llml en la Europa de mediados del siglo
XIX ©, La revalorizacion de la importancia de los
procesos sociales en salud, pone en evidencia que el
enfoque unicausal de la enfermedad resulta insuli-
ciente para abordar la compleja problematica sani-
taria de la poblacién. Esta nueva concepcion se
conercid, en su momento, en la teorfa de la multi-
causalidad que adopta como premisa bésica la e-
xistencia de asociaciones estadisticas entre factores
de distinto orden (fisico, quimico, ambiental, so-
cial) y la enfermedad. E.‘ald teorfa alcanz6 su auge
en la década del sesenta’ y dio origen a numerosas
investigaciones que estudiaron la asociacion entre
atributos sociales aislados (salario, instruccion, vi-
vienda, cte)) y la [recuencia de distintas enlermeda-
des.

Nuevos modelos explicativos del fenémeno sa-
iud-enfermedad se han incorporado al campo sani-
tario, desde los dl’lll}IlOS de la epidemiologia social
ullll‘l(]dl‘l’lbl’l(.dllds . Estos enfoques cuestionan los
paradigmas uni y multicausales vigentes e incorpo-
ran al dmbito sanitario, el estudio de los procesos
econdmicos y sociales como aspectos relevantes en
la determinacion de los perfiles patolégicos dife-
renciales para cada grupo social, que expresan las
formas especilicas de enfermar, envejecer o morir
que la estructura social tiene reservadas para ellos.
El principio bisico de este modelo postula que la
problematica de la salud estd vinculada con las con-
diciones en las que el hombre (ser histérico-social)
produce y se reproduce.

La investigacion del proceso salud-enfermedad
visto como lendmeno social-colectivo y no abstrac-
to-individual requiere, ademds, una adaptacion me-
todolégica y una sistematizacion del saber que per-
milan construir grupos objeto de estudio a partir de
una dimension social. En ¢l caso particular de los
estudios de la situacion nutricional se trata de expli-
car el proceso nutricidn-desnutricién, analizindolo
comparativamente en grupos sociales caracleriza-
dos por una insercion dilerenciada en la estructura

social. En este sentido, son escasos los datos repre-
sentativos de la realidad en nuestro puis” Basy
conocimiento abre perspectivas hacia ¢l lratamicri-
to discriminado del problema, lo que permitiria im-
plementar politicas sociales acordes con la realidad
y las necesidades concretas de cada grupo alcctado.

Con este marco tedrico hemos enflocado el estu-
dio de la distribucion de la desnutricion erénica cn
una poblacion de escolares ingresantes a la escucla
primaria en los departamentos del norte de la pro-
vincia de Cordoba. Nuestros resultados reflejan la
situacion de los nifios que han accedido al nivel pri-
mario de educacidn; si bien cilculos claborados por
organismos oficiales suponen un ingreso del 95%
de la poblacion inlantil, debemos admitir que per-
manccemos ignorantes en lo relerente al estado de
nutricion del grupo que no ingresa, cl que puede
suponerse como pertencciente a una poblacion ¢n
riesgo social.

MATERIAL Y METODOS
Seleccién de la muestra

La zona scleccionada se caracteriza por un per-
fil socioecondmico en cl que predominan el atraso v
la pobrt_m14

El universo estuvo constituido por 2.378 nifos
de la denominada Regidn Sexta de Inspeccion Es-
colar de la Provincia de Cordoba, matriculados ¢n
1987 en ¢l primer grado de la ensehanza primaria,
de todas las jurisdicciones, y que perlenecian a es-
cuielas urbanas, semiurbanas (1.000 a 2.000 habitan-
tes), de conglomerados rurales (menos de 1.000 ha-
bitantes) y rurales dispersas.

Se construyd una muestra estratificada repre-
sentativa de la distribucion geogralica escolar y de
la organizacion departamental de la regidn. La uni-
dad de muestreo fue el grado escolar completo; pa-
ra que los grados estuvieran representados mante-
niendo el peso de sus diferentes tamaiios, se extrajo
una muestra autoponderada excluyéndose, por ra-
zones operalivas, los cursos con menos de 5 alum-
nos, La muestra [inal obtenida por medio de un
muestreo aleatorio sistemitico, comprendié a 610
ninos. De ellos se entrevistd a 500, lo que represen-
1O un 829% del total. Los 110 ninos ue no se encues-
taron fueron los que estuvicron auscntes ¢l dia de
recoleccion de los datos; este grupo se distribuye
proporcionalmente entre las escuelas urbanas, se-
miurbanas y rurales en los cinco departamentos que
componen la region.

Construccion de la variable categoria
socioeconomica (CSE)

Desde que la epidemiologia social postula ¢l es-
tudio de la distribucion social de los [enémenos de
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salud-enfermedad, diversos investigadores procu-
ran explicar los (.:ompurtamicnlos dilerenciales, a
partir de la posicion g]ue los individuos ocupan en el
sistema pmduclwo y proponen modelos dife-
rentes para la construccion del objeto de estudio (el
grupo social).

En nuestro trabajo hemos sc.gu:do fundamentdl
mente los lincamientos de Bloch et al'®. En primera
instancia se ubico al nifio en estudio en una deter-
minada posicion socioecondémica (PSE). La PSE es
la resultante de la actividad productiva del principal
responsable del sustento familiar y estd dada por la
posicidn que ocupa el individuo dentro de la estruc-
tura ocupacional. Para determinarla se efectué una
enctesta por entrevista directa al padre o madre del
nino, citados a tal efecto al establecimiento escolar.

Las caracteristicas de la ocupacién surgen de la
aplicacion de los siguientes indicadores:

a) Lugar ocupado en el sistema productivo: con-

dicion de actividad: activo, inactivo.,

Caracteristicas de la actividad: trabajo manual,

no manual,

Rama de actividad; agropecuaria, industrial,

servicios, ete.

b) Categoria de ocupacion: empleador, trabaja-

dor por cuenta propia, asalariado, etc.

¢) Relacién con los medios de produceion: pro-

pictario, no propietario.

Tamaio del establecimiento.

d) Papel en la organizacion del trabajo: tipo de

funcién: jerdrquica, no jerdrquica.

Calificacion en el trabajo: calificado, no califica-

do.

En total se caracterizaron doce PSE (cuadro 1)
que expresan la distribucion de los agentes produc-

Cuadro 1 - Distribucidn de la muestra segin CSE

tivos responsables del sustento de los nifios del 4rea
norte de la provincia de Cordoba incorporados a la
muestra.

Estas doce PSE se reagruparon posteriormente
cn cuatro conjuntos de relativa homogeneidad in-
terna que denominamos calegorias socioeconémi-
cas'(CSE) (cuadro 1). Para ello se tuvo en cuenta el
hecho de que ciertos grupos ocupacionales com-
parten un mismo perfil de consumo social (ingresos
medios equivalentes, similar hébitat, chud? aceeso
comparable a la educacion y la salud).!

La CSEI qued6 conlormada con las PSE prove-
nientes de los sectores sociales tradicionalmente
considerados altos y medios (grandes y pequefios
propietarios, cuentapropistas establecidos, profe-
sionales, funcionarios). En la CSE 11 s¢ agruparon
asalariados no vinculados directamente a la pro-
duccidn. La CSE III reunid a PSE correspondientes
a trabajadores vinculados a la produccion urbana o
agricola y la CSE IV comprendié a las PSE que re-
presentan a los trabajadores temporarios (habitual-
mente llamados jornaleros o golondrinas) de los
ambitos urbano y rural. Se conformé asi un modelo
de referencia para el estudio del endmeno nutri-
cion-desnutricién con la mayor homogeneidad in-
terna en cada categorfa y con heterogeneidad entre
cllas, de manera que expresen un ordenamiento
desde los grupos de mds alto nivel en la jerarquiza-
ci6n social hasta los mds bajos.

Evalugcidn del estado de nutricion

Se evalué la desnutricion cronica con el indica-
dor talla/edad que mide el crecimiento lincal del ni-
fio en funcién de la edad y el sexo. Es un indicador
acumulativo del estado nutricional que se presenta

‘como una relacion entre la talla observada y la espe-

CSE PSE Subtotal Total Distribucion
%o
L1 Empleadores urbanos 4
12 Empleadores agricolas 7
I3 Empleados piblicos o privados con
1 jerarquia o calificacién 25
14 Trabajadores independientes
establecidos 39 75 15.0
11 IL.1 Empleados publicos o privados
sin jerarquia GO GO 132
IL.L  Obreros estables 67
1112 Trabajadores de la construceion 32
1.3 Peones rurales estables 43
11 114 Trabajadores agricolas por
cuenta propia 16
IS5  Trabajadores estables de baja
calificacion 36 194 38,8
IV IV.l  Trabajadores urbanos temporarios 97
IV.2  Trabajadores rurales temiporarios 68 165 33.0
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rada para una edad determinada®. Se utilizaron co-
mo patrones de referencia las tablas internacionales
elaboradas por el Centro Nacional de Estadisticas
de Salud (NCHS) de los EE.UU adoptando las
recomendaciones en (al sentido formuladas por [a
OMS.

Los resultados se expresan siguiendo criterios
de Waterlow?, como valores porcentuales de ade-
cuacién al tedrico (1009%) para edad y sexo.

Para expresar la prevalencia de desnutricién en
la poblacién estudiada se reunié bajo la denomina-
cion de desnutridos a todos los nifios con adecua-
cion de talla inferior al 95%.

Para representar la magnitud del retraso de cre-
cimiento, s¢ introdujo una variante en la clasifica-
cion de Waterlow??, Asi, ¢l grupo de desnutridos
Grado 1 fue desagregado segin la posicién de los
nifios cxaminados con respecto al percentilo 5 del
NCHS. Empleamos el término "poblacion en riesgo
de desnutricion” para los ubicados por encima de
este percentilo y el de "desnutridos leves" para quie-

nes se hallaron entre el percentilo 5 y el 90% de la
mediana.

El estudio antropométrico para valorar estado
nutricional se realizé en forma directa, a través de la
actividad de los investigadores quienes previamente
habian comgatibilizado los criterios y las técnicas
de medicion®.

Para el andlisis de los datos se utilizo la prueba
dely?.

RESULTADOS

En el cuadro 2 y la figura 1 se observa la distri-
bucién de los nifios encuestados segiin su estado nu-
tricional y categoria socioecondmica.

La desnutricién crénica en el total de la muestra
asciende al 28%, calculdndose para el universo de
ingresantes a primer grado, una proporcion que va-
ria entre 24% y 329, estimada con un nivel de signi-
ficacion del 5%. En las CSE 1 y 11, las cilras de des-
nutridos superan muy levemente las que se esperan
en una poblacién con distribucion de talla similar a

Prevalencia de desnufricion crénica segun CSE (%)

41

 CSEI CSE1I CSE 11T

CSEIV TOTAL

Figura 1 - Limite dc inclusién: 95% de la mediana del indicador talla/edad Patrén: NCHS

Cuadro 2 - iistado nutricional por CSE (poreentajes)

Indicador: T/E. Patrén: NCHS
Limite de inclusién: 95% de la mediana

Categorias Normales Desnutridos Intervalo™
1 83 17 9-206
Il 84 16 7-24
11 75 25 19-31
v 59 41 33.48
Total 72 28 24-32
Esperado NCLIS 88 Aprox. 12 “nm

Sc rechaza independencia (p < 0,01).
* Proporciones estimadas con un nivel de significacion del 5%.
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Distribucién de los encuestados de CSE Il segtin
estado nutricional y PSE

100%

189
E Normales
- Desnutridos
50%
25%
Obreros Trabajadores PPeones Trabajadores  Trabajadores Total
de la rurales agricolas de baja
construccion independientes  califlicacion
Figura 2
Distribucién de los encuestados de CSE IV segtin estado
nutricional y PSE
100%
2% Normales
- Desnutridos
5%

Temporarios urbanos — Temporarios rurales

Figura 3

la de relevencia. La CSE 11 muestra una prevalen-
cia moderada de desnutricion crénica (25%) v la
CSE 1V una prevalencia severa (419%:).

Hay una asociacion estadistica significativa en-
tre ¢l estado nutricional y las calegorias socioeco-
nomicas (p < 0,01); las dilcrencias entre los por-
centajes de desnutridos de las CSE 1y 1 con la 1V,
alcanzan a 24 y 25 puntos respectivamente.

En las liguras 2 y 3 se presenta el andlisis del
estado nutricional de los ninos de las CSE mis alec-
tadas (111 y IV), comparando las prevalencias en las
dilerentes PSE que ‘constituyen cada una de las ca-
Legorias.,

La CSE 1 presenta una marcada homogenci-
dad cn la frecuencia de desnutridos en sus cinco
grupos constitutivos. Desde los peones rurales
(PSE 11L.3) con 23% de desnutridos hasta los (raba-
jadores de baja calilicacion (PSE 1L5) con 28%, la
variacion maxima es de solo 5 puntos.

En la CSE 1V, los trabajadores urbanos tempo-
rarios (PSE IV.1) presentan un 44% de ninos des-
nutridos, la mayor prevalencia hallada en la mues-
tra. Entre los trabajadores ruraies tcmporarios
(PSE 1V.2) la prevalencia [ue del 35%. Esla varia-
cion de 9 puntos hallada en ¢l interior de la CSE 1V
no es estadisticamente signilicativa.
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Cuadro 3 - Estado nutricional de los ninos por CSE y magnitud del daiio (porcentajes)

Patrén: NCHS

Indicador: 1712

Grados 2y 3
Total
Desnutricion

Desnutricion
moderada-grave

Grado 1
Calegorias —
socioeconomicas Ricsgo* Desnutricion
leve**
1 13 4
11 =)
11 7 14
v 12 22
Total 10 14
NCIHS  aprox. T 5

0 4.(75)
5 L1 (66)
- 18 (194)
T 29 (165)
4 18 (500)
0 5y

() Nimero de casos por CSE.
* Riesgo: Talla citre el 95%: de la mediana y el percentilo 5.

** Desnutricion leve: Talla entre el percentilo 5y ¢l 90% de la mediana,

En ¢l cuadro 3 se presentan los datos distribui-
dos segin la magnitud del retraso de erecimicnto,

De acuerdo con fo encontrado, un 18% de la
muestra presenta desnutricion cronica y un 10%
constituye la poblacion valncrable (o cn riesgo de
desnutricion).

Se puede observar que la CSE 1 muesira un
comportamicento semejante al de la poblacion de re-
[erencia en la (ranja de desnutridos, mientras que la
proporcion en el grupo "en riesgo” se eleva hasta el
13%. En la CSE 11, si bien las proporciones de des-
nutridos leves y de ninos "en riesgo” son cercanas a
lo esperado, se aprecia un 5% de desnutricion mo-
Llcrmlu-gruvc que lleva el total de desnutridos hasta
¢l 11%. Las cifras de prevalencia se incrementan en
cada una de las modalidades descriptas, en las CSE
Ty IV. En esta tiltima las proporciones de "riesgo”,
desnutridos leves y desnutridos moderados-graves
llegan a 129, 22% y 7% respeclivamente.

DISCUSION
Estudiar la prevalencia de la desnutricion eréni-
ca no tiene el sentido de un simple conteo estadisti-
co. Quicnes padecen de esta lorma larvada, aiin
subclinica de enfermedad, deben someterse a un
permanente ahorro calérico para subsistir en condi-
ciones precarias. Estos ninos, que evidencian retra-
so en 2l ritmo de crecimiento y desarrollo, no s6lo
sufren la impronta de la injusticia y fy marginacion
social ¢n ¢l plano [isico, sino lundamentalmente en
los procesos de nmdm aunu neuropsiquica de com-
portamiento social™
La desnutricion cronica, que en numerosos pai-
5e8 \ul)dtsan ollados alecta alrededor del 50% de la
poblacién infantil®®, (ranscurre sin inquictar en ge-
neral a nuestro sistema de salud. Las respuestas cu-
rativas que éste ofrece se reservan para la sintoma-
tologia de la lase aguda, la que gencralmente se
manificsta como una inleecidn gastrointestinal o

pulmonar. La forma cronica moderada, en aparien-
cia "usintomatica”, permancee fuera de la mirada de
la clinica y relegada en faasignacién de prioridades
de investigacidn o prevencion,

Asi sc explica la escasa producdion y difusion de
informacion acerca de la frecuencia de desnutricion
cronica en nuestro pafs. En la dltima publicacion
sobre las condiciones de salud argentina d.nhunuld
por ¢l Ministerio de Salud y Accion Social'?, la si-
tuacidn alimentario-nutricional es tratada en Inrmu
muy superlicial y practicamente estd exenta de ci-
fras representativas y actualizadas sobre el estado
de nutricion de Ta poblacion. Sin embargo, los pocos
datos que conticne son por demds signilicativos de
la magnitud del problema en algunas provincias.
Otro estudio de dimension nacional llevado a cabo
en escolares™, aporta informacion adicional.

Los restantes trabajos publicados son investiga-
ciones puntuales, no sistematizadas nacionalmente,
llevadas adelante en diferentes grupaos etarios y con
metodologias diversas que dilicultan las compara-
ciones y que no permiten, en Gltima instancia, defi-
nir cabalmente la epidemiologia de la distribucion
geogrilica de la du;nulu(.mn moderada cronica en
la ,-A‘ru,nlnm?‘ID =

Por ello, es necesario recurrir en algunos casos
al uso de indicadores indirectos, relacionados prin-
cipalmente con las condiciones de vidi o con las ne-
cesidades basicas de la [30hldtlt)l‘l para evaluar la
situacion nutricional en ¢l pluh'n

Nuestros resultados destacan una prevalencia
moderada de desnutricion y de riesgo de padecerla
en la poblacion escolar considerada en su conjunto;
lus cilras halladas superan las esperadas en 13 pun-
tos para la [ranja de desnutridos y en 3 para la de
ricsgo de desnutricion, seghn cl sistema clasilicalo-
rio aplicado (cuadro 3).
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Al desagregar la informacién por CSE aprecia-
mos que la situacion nutricional de los nifios se en-
cuentra relacionada con la insercion social que tie-
nen sus familias de procedencia en el sistema de
produccién vigenie. Asi, los nifos provenientes de
capas sociales altas y medias (CSE I), estdn exentos
de desnutricion crénica, pero se registra entre cllos
un importante grupo ubicado en la [ranja conside-
rada de riesgo.

En los ninos de la CSE 11, la desnutricion ya es
superior a los valores esperados segiin diferentes 1i-
mites de inclusidn, con una [ranja de riesgo incre-
mentada, aunque no signilicativamente.

En la CSE III aumenta en [orma signilicativa el
porcentaje de desnutridos. En esle grupo no se en-
cuentran difcrencias entre trabajadores urbanos o
rurales; el estado nutricional aparece mds ligado a
la ubicacion en la produccion que a la zona de resi-
dencia,

La CSE IV, constituida por trabajadores tempo-
rarios, revela una situacion mds comprometida, con
porcentajes netos de desnutridos eronicos (descon-
tando lo esperado segiin el limite de inclusion) que
oscilan del 299% (limite de inclusion 95% de la me-
diana) al 249 (limite de inclusion percentilo 5). Las
diferencias urbano-rurales tampoco son signilicaii-
vas aunque ¢l grupo urbano aparece como el por-
centualmente mas alectado por la desnutricion.

Podemos concluir que el presenie analisis estra-
tificado de la condicién nutricional de Ia poblacién
infantil pone de relieve la problematica diferencial
del lendbmeno sanitario que es la desnutricidn créni-
ca. Sin embargo queda por establecer la asociacion
entre el estado nutricional y dilerentes atributos so-
cioculturales (instrucecidn, ingresos, hacinamiento,
estructura familiar, etc.) en ¢l interior de cada CSE.
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Recomendaciones de estilo para el uso de
las unidades del Sistema Internacional

m Los nombres de unidades derivadas de nombres propias son invariables en las distintas lenguas
(asi en castellano ha de escribirse watt, volt, joule o hertz y no "vatio®, voltio®, "julic” o "hercio").

m Todos los simbolos deberén ir en mintscula (m, kg, mol), a excepcién de los derivados de nombres
propios Wy no "w" para watt, A y no "a" para amper).

m Los simbolos se escriben sin punto final; por ejemplo, kg (no "kg."). Sélo van seguidos de punto si

éste indica el final de la frase.

m Los simbolos son invariables y carecen de plural, por lo que nunca debe anadirseles unas.

m Cuando los simbolos van precedidos de un nimero, entre éste y el simbolo debe mediar un espacio
en blanco (85 kg, 56 m), pero los elementos que forman un simbolo nunca pueden separarse

(3849C yno"382 C"0"38"C").

m No se usan signos de puntuacion, comas o puntos) para separar [os digitos en grupos de tres. Lo
correcto es separarlos por pequenos espacios en blanco (asi, 0,034 739 mol y no "0.034739 mol"

0 '0.034,739 mol"; 46 527 s y no "46.527 s").

® Para indicar el producto de nimeros se usa el signo de multiplicar (x); por ejemplo, 8,4
10% leucocitos. El producto de unidades expresadas en simbolos se indica mediante un punto alto
o yuxtaponiendo los dos simbolos sin ningin signo entre ellos (por ejemplo W.s o Ws indican watt
multiplicado por segundo y se leen "watt segundo”). La divisién se expresa mediante labarra oblicua
(/) o por medio de la multiplicacién con multiplicador de exponente negativo.

® Para que no haya confusién del simbolo | del litro con el nimero 1, la CGPM autoriza el uso de L

como simbolo del litro.

Organizacién Mundial de la Salud: Use of S/ units in medicine. Ginebra 1977
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Estudio de la estructura y las motivaciones de la
demanda espontanea al Hospital de Pediatria
SAMIC "Prof. Dr. Juan P. Garrahan"

Dres. 'Gabriela Varone*, Verénica Dussel*, Liliana Bisigniano*,
Solange Hidalgo*, Allen Winter*, Gustavo Goldstein*,
Marcelo Andrade*, Roberto Mato**, Pedro de Sarrasqueta***

RESUMEN

Se estudio por medie de 359 encuestas la estructu-
ra \vnotivacion de la demanda espontdnea al Hospi-
tal de Pediatria SAMIC "Prof. Dr, Juan P. Garrahan’,
de 320 familias a fin de conocer las razones de la ele-
vada demanda asistencial de baja complejidad a esta
institucion,

Se comprobéd que una elevada parte de la pobla-
cion proventa del conurbano (36,8%), en especial de
la zona sur. Predomind la poblacion sin seguridad so-
cial. Fue elevada la fraccion de la poblacién que no
poscia médico de cabecera para sus hijos, tanto entre
los que (enian seguridad social (42%) como entre los
que carecian de ella (63,9%).

Casi la mitad de los casos (48,79) habian e¢fec-
twado una consulta previa en otra institucion por la
misma enfermedad actual por la que consultaban en
este hospital.,

En la mayor parte de los casos, la razén de la nue-
va consulla se debid a disconformidad con la aten-
cion previa.

Casi todos los padies (84,39%) consideraron que
la institucion debe alender a todo tipo de pacientes.
Los padres estimaron que la severidad de la enferme-
dad de sus hijos era mavor que la considerada por ¢l
Juicio médico. '

Los resultados presentados sugicren que los pro-
blemas de salud de menor gravedad generan una so-
bredemanda en las instituciones que procuran aten-
der problemas mds complejos, que no pueden
resolverse en otros niveles. (Arch Aig Pediatr, 1990;
88 232- 238 )

Atencion médica infantil.

SUMMARY

Inview of a relative high demand of assistance for
low complexity diseases the Hospital de Pediatria SA-
MIC "Prof. Dr. Juan P. Garrahan', a hospital planned
to be specialized in high complexity discases assistan-
ce, decided (o inguire about the reasons forthe choice
of this institution by the patient’s parents. Three hun-
dred and fiftv nine interviews (326 families) were con-
ducted in the emergency room, tiving to determine the
spontancous demand of services.

Of the interviewed persons 360,8% lived in the sub-
wbans, principally in the south, in the hospital in-
Jluence area. The majority of patients (59%) was not
covered by any social security plan. A high percentage
did not have a family doctor or pediatrician, even
when covered by a social security plan (429%.) or with-
out one (63,9%), and 48,7% of the cases had a pre-
vious consultation with other institutions for the same
discase. The parents usually estimated that the se-
riousness of the iliness was higher than the one deci-
ded by medical criteria.

Most of the patients (84,3%) considered that the
hospital should give assistance to all patients, no muat-
ter what degree of complexity their discases have.

The results suggest that the primary pediatric
health care does not solve satisfactorily health pro-
blems of minor complexity, generating a surpius de-
mand on institutions originally planned to attend
higher complexity problems.-(Arch Arg Pediatr, 1990;
88 232-238)

Pediatric health care.

INTRODUCCION
El Hospital de Pediatria SAMIC "Prol, Dr. Juan
P. Garrahan” [ue inaugurado a fines de 1987.

*Residentes de ler aio de Clinica Pedidtrica.
#*Jele de Residentes de Clinica Pedistrica.
*##Servicio de Clinica Pedidtrica,

Su objetivo central [ue olrecer a la poblacion la
resolucion de los problemas de salud pediatricos de
mayor complejidad que no encontraban soluciones

Correspondencia: Dr. Pedro de Sarrasqueta - Combate de los Pozos 1881 - (1245) Capital Federal
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cn otros niveles de la atencién infantil. A poco de
funcionar la institucion se comprobo una creciente
demanda asistencial de baja complejidad que exce-
dfa a la estimada previamente y exigia importantes
esfuerzos de su personal para su resolucion. Si bien
existen estudios en paises desarrollados y latinoa-
mericanos que analizan la naturaleza de la deman-
da de la atencion pediatrica en las instituciones® =%,
la importancia de este problema para la organiza-
cién de la atencién del hospital y la falta de informa-
cion bibliogralica reciente en nuestro. medio moti-
varon ¢l presente estudio,

El objetivo de este trabajo fue conocer en pro-
lundidad la estructura de ly demanda y las motiva-
ciones que la generaban a lin de posibilitar solucio-
nes [uturas dirigidas a una mejor oganizacion de los
recursos de salud destinados a la atencidn infantil
en la institucion.

MATERIAL Y METODOS

A lin de determinar la naturaleza de la demanda
espontdnea al hospital se efectud una encuesta a
326 lamilias que acudfan para la atencién de sus hi-
jos al Servicio de Orientacién y Emergencia del
Hospital de Pediatria "Prol. Dr. Juan P. Garrahan",

La encuesta lue realizada por médicos residen-
tes durante la segunda semana de agosto de 1988,

Las [amilias se scleccionaron al azar y las pre-
guntas [ucron realizadas a los padres del paciente.

Para cvitar las posibles dilerencias en la natura-
leza de la poblacién atendida segiin las distintas ho-
ras del dia, se eligieron los horarios en que se con-
centra la mayor demanda: 9-10 h en la mafana,
18-19 h en la tarde y 23-24 h en la noche.

Cada dia de la semana de estudio se electuaron
aproximadamente 50 cncuestas, las cuales repre-
sentan 15% de la poblacion atendida en ¢l sector
durante ese periodo del afo,

La encuesta tlomd informacion de los siguientes
aspectos de la poblacion que demandd atencién al
hospital:

a) Datos de [iliacion y residencia del paciente y
su familia.

b) Nivel de instruccion del padre.

¢) Ocupacidn y tipo de tareas remuneradas del
padre y la madre.

d) Existencia de cobertura social para la familia.

¢) Existencia o no de médico de cabecera.

I) Existencia de atencién previa por el mismo
problema por el que sc consulté al hospital, y razo-
nes de la nueva consulta.

g) Opinion del perlil de los pacientes que debe-
ria alender el hospital en razdn de la residencia de
éstos y la severidad del padecimicnto,

h) Clasilicacién de la severidad de la enferme-
dad del nifio segin ¢l eriterio de los padres (leve,
moderada o grave).

A suvez, el grupo médico interviniente en cl es-
tudio clasifico las enlermedades de los ninios en (res
niveles de severidad creciente, sobre la base del
diagnostico electuado por el médico tratante.

Nivel 1: Enlermedades leves: aquellas con muy
bajo o nulo riesgo de dano para ¢l paciente, que no
requieren métodos diagndsticos dilerentes al exa-
men clinico y pueden resolverse con medidas tera-
péuticas sencillas (¢j. mds [recuentes: catarro de
vias aéreas superiores, célicos del lactante, gas-
troenteritis sin deshidratacion o desnutricion),

Nivel 2: Enfermedades moderadas: con riesgo
intermedio de daiio para el paciente, que pucden
requerir mélodos diagnésticos dilerentes al examen
clinico y que para su resolucion pueden necesitar
una terapéutica de complejidad intermedia (¢j. mas
frecuentes: bronquiolitis grado I, asma bronquial-
crisis leve-, hernia inguinal no complicada).

Nivel 3: Enfermedades graves: con ricsgo cierto
en ¢l corto plazo de dano para ¢l pacicnte, que re-
quieren métodos diagndsticos de complejidad va-
riable y cuya terapéutica médica o quirtrgica es de
complejidad mayor-y necesita internacion inmedia-
ta (¢j. mas [recuentes: neumonia en menores de 1
aio, politraumatismos, apendicitis aguda, apncas,
traumatismo de crineo complicado).

i) Razones por las que la familia cligié al hospi-
tal para la atencidn del nino,

RESULTADOS

Se presentan las [recuencias relativas de los di-
ferentes hallazgos para cada una de las calegorfas
de andlisis de la estructura de Ia demanda analiza-
das.

Caracteristicas generales de la poblacién
estudiada
Procedencia

Se comprobé que 54,8% de las [amilias prove-
nian de la Capital Federal, 36,8% del conurbano y
8,2% del resto del pais y paiscs limitroles.

Entre los casos provenientes del conurbano la
mayoria lenfan su residencia en la zona sur (20%).
De la zona oeste provenia el 8% de los casos y de la
zona norte sélo el 2,8%.

Edad de los pacientes

Se comprobd que ¢l 27% de los pacientes tenian
menos de 1 aio de edad, 37,5% entre 1y 3 afos y
35,3% entre 4 y 17 anos.

PEDIATRIA SANITARIAY SOCIAL 233



Ocupacion y escolaridad de los padres

Pertenecieron a las categorias de obreros y per-
sonal de maestranza 19,8% de los casos.

En la categoria de empleados de oficina, de co-
mercio y docentes se encontraron 64,3% de los pa-
dres.

En las categorfas més altas de insercion laboral
(comerciantes, profesionales independientes y em-
presarios) se encontraron 10,8% de los casos.

Pertenecieron a otras categorias 4,9% de los pa-
dres.

Con relacion a los estudios efectuados por los
padres se observd que solo 11% carecian de estu-
dios o tenian primaria incompleta.

Por otra parte, 59,5% dc los casos tenfan prima-
ria completa o secundaria incompleta. Poseian se-
cundaria completa o universitaria incompleta 26%
y universilaria completa 3,3%.

Atencion médica de la poblacién
demandante
Cobertura médica

Pucde observarse en la ligura 1 que fue mayor la
frecuencia relativa de la poblacion sin seguridad so-
cial, siendo muy baja la demanda que poseia segu-
ros médicos privados de tipo prepago v 38,1% la
pertenceiente a una obra social.

Médico de cabecera _

Se comprobd que 59,1% de los pacientes care-
cian de médico de cabecera.

Analizando la existencia de médico de cabecera
segin la cobertura del paciente, se comprobd que
para los casos con seguridad social poseian esta [i-
gura 58% de los encuestados (n = 83).

Entre éstos el médico de cabecera pertenecia a
una obra social en 57,8% de los casos, cra privado
en 26,5% de los pacientes y del sector pablico en el
15,7% restante.

Entre los pacientes sin seguridad social soélo cl
36,1% poseian médico de cabecera (n = 70). Entre
¢stos eran privados 54,29 vy del scctor piblico
45,8%.

Atencion previa a la consulta al hospital

Se observo que 48,7% de los pacientes habian
efectuado una consulta antes de concurrir al hospi-
tal por la misma causa por la que acudian al Hospi-
tal de Pediatria.

En ¢l 67,3% de los casos esta consulla previa se
habfa efectuado en el sector pablico.

La razdn més [recuente de la nueva consulta se
vinculd a disconformidad de la [amilia con el resul-
tado de la atencidn anlerior,

Fue relativamente menor la [recuencia de casos
procedentes de derivacion médica, y casi un quinto
de las nuevas consultas se debicron a la necesidad
de la familia de confirmar en ¢l hospital los diagnds-
ticos ¢ indicaciones que recibian en la atencidn an-
terior (figura 2).

Analizando la frecuencia de una consulta previa
segiin la cobertura social de los pacientes, pudo
comprobarse que ésta existia en 57,1% de los casos
pertenecientes a obras sociales y en 45% de los pa-
cientes sin seguridad social,

A su vez, si solo se consideran los casos que con-
sultaron por una patologia leve, sigue detectdndose
una elevada [recuencia de consultas previas tanto
en el scetor de obras sociales (40,3%) como cn los
que carecian de seguridad social (35,7%).

Distribucién de la cobertura médica de la poblacién que demandé
atencidn en el Hospital de Pediatria

SIN SEGURIDAD SOCIAL
59%

PREPAGO
2%

OBRA SOCIAL

Figura 1 - Cabertura médica de la poblacién que demandé atencion en el Hospital de Pediatria "Prof. Dr. Juan I, Garrahan"
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Imagen del perfil de atencion del hospital por
parte de la poblacién atendida

Segiin el criterio de los encuestados el 82% con-
siderd que el hospital deberia atender a la pobla-
cion de todo el pais.

A su vez, 6,1% de los encuestados alirmaron
que solo se deberia atender a los pacientes de la
Capital Federal y 11,9% declar6 no saber la res-
puesta.

Con relacién al tipo de paciente a atender por la
institucion segin la naturaleza de la enfermedad se
comprobé que 84,5% de los casos afirmaron que el
hospital debfa atender todo tipo de paciente. Sélo
9,1% considerd que debia existir alguna forma de
seleccion de los pacientes para atender, ya sea por
ser derivados o por una mayor gravedad del padeci-
miento.

Relacion existente entre la clasificacion de la
severidad de la enfermedad por parte de la
famifia y ef criterio médico de fa intensidad def
padecimiento

Segiin el criterio de los padres, 30,5% de los pa-
decimientos de sus hijos eran leves, 44,6% modera-
dos y 23,6% graves. S6lo 1,2% declard ignorar la
respuesta.

Por el contrario, segin el juicio médico, 57,7%
de los padecimientos pertenecian al nivel 1; 39,1%
al nivel 2 y 3,1% al nivel 3.

Puede comprobarse (figura 3) que existio una
tendencia por parte de los padres a considerar con

mayor gravedad las enfermedades de sus hijos que
la estimada por el juicio médico para los niveles 1y
22

Asi en el nivel 1 casi 70% de los padres conside-
raron que el padecimiento de sus hijos no era leve,

En el nivel 2 hubo una cuarta parte de los en-
cuestados que consideraron al padecimiento mds
severo que lo estimado por el juicio clinico, aunque
28,2% subestimaron la intensidad de la enfermedad
de sus hijos en relacién con el juicio médico.

Por tltimo, en el nivel 3 hubo mayor acuerdo en-
tre el juicio clinico y el de los padres, pero 37,5% de
las familias consideraron que la enfermedad de sus
hijos era moderada, a pesar de que para el juicio
médico la gravedad era mayor.

Razones de la eleccion del hospital

Puede observarse en la figura 4 que la razon mas
comiin de eleccidon del hospital (49,79) [ue la reco-
mendacion a la familia, de la atencidn del hospital
que en la mayor parte de los casos partié de perso-
nas que habian hecho atender a sus hijos previa-
mente en la institucién.

A su vez, fue frecuente Ia demanda [undada cn
el prestigio general de la institucién {26,5%).

DISCUSION

El presente trabajo trata de analizar algunas de
fas razones molivacionales explicitas que generan la
importante demanda espontdnea al Hospital de Pe-
diatria "Prof. Dr. Juan P. Garrahan". Asimismo se

Distribucién de los motivos de consulta al Hospital de Pediatria
de pacientes atendidos en otra institucion
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Distribucion de la opinién de los padres sobre la gravedad de la
enfermedad segun el nivel de ésta por el juicio medico

100 ..

B0.]..... g e

801 ..

70 . ="

T—o—~30007T1

404 .

304

20] .

10

o I ‘

Nivel 1 Nivel 2

Figura 3

Distribucién de los motivos de eleccion del Hospital de Pediatria
para realizar la consulta médica
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trata de diagnosticar la contradiccion existente en-
tre ¢l objetivo del hospital de atender preferente-
mente la alta complejidad no resuelta en otros nive-
les del sistema, v la realidad actual en la que se
suma a la alta complejidad una elevada demanda
asistencial de baja complejidad.

Resulta claro, en primer lugar, que una razén
inicial de csa clevada demanda se debe a la ubica-

el

A Recomendado por otro
aaciente
B Prestigio inslitucional
C  Domicilio cercano
D Recomendado por otro, no
paciente
E Derivacion médica
F Conacido por medios de
comunicacion
G Derivacion institucional
I Imagen edilicia

)
{ %)

G

cidon geografica de la institucion muy prdxima a la
zona sur del conurbano que ¢s un drea contigua a la
Capital Federal,

En este sentido, el hospital posee un patrén de
procedencia de los pacientes semejantes a la de nu-
merosas instiluciones publicas de lu Capital Fede-
ral en las que existe una elevada demanda de los
pacientes del conurbano. Aungue no hay estudios
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publicados basados en la respuesta de los usuarios
que explique este hecho, la experiencia del trabajo
colidiano permite inferir hipotéticamente que este
desplazamiento de los pacientes podria deberse a
una insuliciente oferta de servicios en calidad y can-
tidad ¢n ¢l conurbano, en el campo de la atencion
malerno-inlantil.

El hospital es demandado por los sectores bajos
y medios de la poblacion aunque la clasilicacion
electuada de las prolesiones no permite establecer
inferencias mas precisas del perfil socioecondmico
de las [amilias de los pacientes.

Lu proporcion de pacientes cuyas familias care-
cen de seguridad social es mayor que la de la pobla-
cion del drea lo que probablemente s debe, con in-
dependencia de la distribucion de [recuencias de las
ocupaciones de los padres, a que la poblacion que
consulta al hospital se encuentra cn un estrato social
mis bajo que la pablacion global del drea.

Fue notable la elevada [recuencia de ninos que
careciun de médico de cabecera, siendo esta pro-
porcidon mayor entre los pacientes sin seguridad so-
cial,

Por otra parle, tanlo en este sector como entre
los pacientes con seguridad social, fue relativamen-
te clevada la [recuencia de médicos privados que
actuaban como médicos de cabecera.

Estos resultados expresan una importante falla
del sistema de atencion infantil en el sector piblice
y de obras sociales. Muchas familias deben recusris,
para poseer esta ligura, al médico privade, lo que
limita ¢l acceso por razones econdmicas.

La lalta de médico de cabecera genera obvia
mente una importante lalta de estructuracion y con-
tenci6én de la atencion infantil y como resultado de
ello fos pacientes son, probablemente, vistos solo
ocasionalmente y por dilerentes prolesionales ante
las cmergencias.

Esta variable deslavorable, seguramente inlluye
en la lalta de resolucion global de numerosas con-
sultas por problemas menores y contribuye a gene-
rar demanda al hospital.

Esla consulta previa lue elevada, aun si se consi-
deran solo las patologias leves lanta esté la pobla-
cion con o sin seguridad social.

La gran mayoria de los casos de nueva consulta
s¢ generd en una aceidn espontdnea de las lamilias,
producida por la disconformidad con la atencion
anlerior,

Estos resultados, aunque requieren un estudio
ulterior en prolundidad de las causas de la discon-
formidad, demuestran que gran parte de la deman-
da se debe a la insatisfaccion del usuario por la aten-
citn en otros niveles del sistema con independencia
de la severidad del padecimiento.

Estos hechos plantean, ademds, la existencia de
una insatislaccion latente de la poblacion por el mo-
do con que los sistemas puablico y de seguridad so-
cial atienden a sus hijos y ante la propuesta de una
nueva institucion se vuelea sobre clla para deman-
dar asistencia,

Por supuesto, este problema de sobredemanda
no es privativo del Hospital de Pediatria "Prof. Dr,
Juan P, Garrahan, sino que muy probablemente
sea una caracleristica que comprometa a numero-
sas instituciones y en especial a los hospitales pedid-
tricos del dreca metropolitana que se ven exigidos
por numerosas consultas que podian haber sido re-
sueltas en otros niveles de menor complejidad de la
atencion inlantil,

Otros factores que motivan una clevada deman-
da se relacionan con la imagen de prestigio que tie-
ne el hospital, basada cn comentarios de pacienles
atendidos previamente y también debida a la dilu-
sion que los medios de informacion han hecho so-
bre la institucidn.

En cste ultimo sentido, aunque desde la institu-
cion se intentd explicilar un mensaje que oriente la
demanda hacia la mayor complejidad, lo que la po-
blacion interpretd de dicho mensaje es lo contrario,

La gran mayoria de los encuestados opinan que
el hospital debe atender todo tipo de pacientes ya
sea que funden su respuesta en su juicio o en el
mensaje que recibieron de los medios de informa-
cion,

Por tltimo, contribuye a la gran demanda el he-
cho de que los padres tienden a estimar una grave-
dad de los problemas de sus hijos mayor que la fun-
dada en el ¢riterio clinico de los médicos.

Este es un hecho alortunado desde ¢l punto de
vista de su impacto sobre la salud de los nifos, pero
naturalmente contribuye a la mayor demanda, ya
que se contrapone la gravedad sentida por los pa-
dres con la poca confiabilidad en el sistema de aten-
cion inlantil, lo que genera nuevas consultas por el
mismo padecimiento.

De lo expuesto, resulta evidente que el abjelo
inicial del perlil de atencion del hospital predomi-
naniemente a la alta complejidad, no pudo conere-
tarse en razon de que su [uncionamicnto se insertd
en un sisiema de alencion desarticulado en su [un-
cionamiento, insuliciente en su olerta de servicios y
con baja contencion de los problemas de menor
gravedad en sus niveles de menor complejidad.

Esla situacién es probablemente irreversible en
cl corlo y mediano plazo y, por otra parte, el limitar
la atencién de un modo unidireccional a la alta
complejidad tendria un impacto desfavorable para
la poblacion que requiere del hospital servicios que
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no puede oblener ¢n otras partes del sistema, segin
lo declarado por los padres de los pacientes.

Por otra parte, los resultados obtenidos demues-
tran la importancia para la planificacién de la aten-
cion, del andlisis epidemioldgico de la atencion in-
fantil en todo ¢l sistema, no sélo segin los
indicadores cldsicos de salud como la morbilidad o
la mortalidad sino considerando otras variablcss, de
gran valor como la opinién del usuario sobre como
ve los problemas de salud de sus nifios y como estan
operando realmente la organizacion y funciona-
miento de los dilerentes niveles de la atencién in-
fanul,

Factores adversos tan importantes como la falta
de médico de cabecera y la disconformidad con la
atencion recibida, necesitan ser resueltos de un mo-
do real y no burocratico, para que se reoriente la
atencién pedidtrica segan los distintos niveles de
complejidad reales y no segiin supuestas (écnicas
sin aplicacion real,

Se requieren [uluros estudios que analicen con
mayor prolundidad la insatisfaccion del usuario y
las razones estructurales de la falta de resolucion de
problemas de la salud infantil en los diferentes nive-
les de atencidn, para poder generar una adecuada

organizacién por niveles de complejidad de la aten-
cion pedidtrica.

S6lo asumiendo un diagndstico objetivo y flunda-
do en una aceptacion critica del deterioro actual de
la atencién infantil en sus dilerentes niveles se po-
drdn planificar [uturas acciones para su solucion,
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