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EDITORIAL

Ochenta aniversario

Fundada en 1911, casi con los lestejos del Centenario,
nuestra querida Socicdad festeja este afio su 80 aniversa-
rio,

Muchos hechos, muchas personas, han circulado por
la sociedad en general y por la Sociedad Argentina de
Pediatria en particular.

La SAP acompaiié estos cambios. En muchas oportu-
nidades fue pionera en sefialar problemas y proponer so-
luciones: siempre fue elemento aglutinante de los pedia-
tras y otros micmbros del equipo de salud, fue grupo de
pertenencia también para aquéllos que por distintas razo-
nes estaban fuera de los tradicionales Servicios Pedidtri-
cos y desarrollaban su tarea en forma nids aislada.

Los cursos tradicionales de Controversias en Pedia-
tria, Fundamentos Pedidtricos, seminarios para andlisis
de temas puntuales, Simposios, Jornadas, hoy Congresos,
fucron ¢jes de la educacion continua y permiticron difun-
dir el avance del conocimiento cientifico. Los Premios y
Becas estimularon a jévenes en formacion y a grupos que
descaban presentar su produccidn a un reconocimiento
mds amplio.

Publicaciones sostenidas como Archivos Argentinos
de Pediatria, cuyos 60 afios se cumplieron el afio pasado,
¢l Boletin Informative que inicid su aparicion sostenida
en los 70 y se ha remozado Gltimamente, y a los cuales se
han sumado Correo de la SAP con diseminacion de infor-
macion, y dltimamente ElI Mural, periddico que cuatro
veces al aflo aspira a estar en todas las instituciones que
nuclean pediatras y ofrece un medio de comunicacion
quc cubre eventuales problemas de distribucién del Bole-
tin usi como también legar a los pediatras no socios de la
SAP para motivar su acercamiento.

La reciente incorporacion de la informdtica, la agen-
da telefonica y el FAX permitirin en forma progresiva
mejorar la comunicacidn con los asociados de todo el pais
y con instituciones del extranjero. La incorporacion a la
Red Académica Nacional y al Corrco clectrénico nos
ofrceen una posibilidad novedosa y cn despegue cn cl
campo de la comunicacién.

Los activos Comités son ¢l fermento permanente
que, cada uno en lo suyo, estimulan la actividad cientifica,
docente y de asistencia téenica a grupos o colegas que
solicitan asesoramicnto o desean conectar grupos de inte-
rés de Filiales con Comités Nacionales [uncionen éstos
en Capital Federal o en olras ciudades del pais.

La SALUTECA que desde hace varios afios brinda
desde la Biblioteca un repertorio de malteriales educali-
vos, [olleteria, posters, tripticos, ete, que pueden ser con-
sultados por quicn quicra reforzar actividades de educa-
cidn para la salud. Como parte también de la
SALUTECA, al set inicial de materiales audiovisuales,
estamos incorporando algunos materiales mas con apoyo
del UNICEF.

El estimulo institucional al armado de redes regiona-
les pluralistas que partiendo del conocimiento mutuo
permitan canalizar los pacientes scgiin sus necesidades y
la disponibilidad local de recursos, evitando viajes inne-
cesarios o facilitindolos oportunamente cuando son im-
prescindibles.

Los 80 afios de la SAP serin festejados con Lrabajo,
Invitamos a cada Filial a cada Regién u cada pediatra a
adherirse a este lestejo con algin evento: cientilico, aca-
démico o comunitario. La Entidad Matriz ha solicitado al
Comité Organizador del Congreso Internacional de Pe-
diatria de 1974, realizado brillantemente en Bucnos Ai-
res, la preparacién de un evento cientilico dirigido espe-
cialmente a formadores de opinidn para que ¢l problema
de la Nueva Morbilidad de los nifios sobrevivientes al
ajuste, y pese a él, encuentren en ¢l mundo del maiiana la
respuesta comunitaria que requicran. Nifios sobrevivien-
tes al edincer, trasplantados o enlermos cronicos, portado-
res de malformaciones severas otrora incompatibles con
la vida, sccuelas de la tecnologia nconatal invasiva no
siempre aplicada en las condiciones de infracstructura
para las que fueron pensadas, los nifios convivientes dia-
rios de la violencia lamiliar, social y comunicacional, los
nifios que requicren rehabilitacidn que potencie sus par-
tes sanas y son arrojados simplemente a una lucha desi-
gual donde la ferocidad del entorno sc ensafia atin con los
54n0s,

Las metas para ¢l 2 000. En comiin con ¢l UNICEF
hemos realizado en ¢l mes de abril un taller conjunto de |
adecuacion de las Mctas para la década aprobadas en a
Cumbre Mundial en favor de la Infancia celcbrada cn
New York en septiembre de 1990 y de las cuales Argenti-
na es signataria a través del compromiso presidencial. Es-
ta adecuacidén nacional deberd seguir un proceso de ade-
cuacién local a nivel de cada jurisdiccidn y un proceso
paralelo de difusion a Lodas las organizaciones sociales,
politicas, cientificas para intentar por fin, conseguir que
la sociedad argentina haga suyo este propucsto compro-
miso a favor de la infancia. Nuestra funcién como pedia-
tras es no sélo hacer la mds eficiente, clicaz y humanizada
atencién en el momento, que de esta suma surgird el ul-
canzar su cumplimiento, sino ademds, convertirnos, cada
uno, en agentes difusores de este compromiso.

Los 80 afios son muchos, pero ya han pasado, Fecun-
dos aflos por venir nos encontrardn luchando con vicjos
problemas, recuperando anliguas armas, incorporando
nucvas tecnologias de una forma mis critica, necesitudos
de cooperar, de conocer, de interactuar.

Nuestros pequeiios pacientes y sus familias esperan
mucho de nosotros y merecen mads adn.

Brindarlo serd incertidumbre ante el desalio, conliun-
za en el esfuerzo, alegria en el logro.

Dra. Maria Luisa Ageitos

ARCH. ARG. PEDIATR. 1091: ra: 131



ARTICULO ORIGINAL

Evaluacion del estado nutricional de la poblacioén
de nifios de 9 a 24 meses de edad residente
en los partidos del Gran Buenos Aires

Dres. Elvira Beatriz Calvo, Esteban Carmuega, Diet. Noemi Gnazzo,
Enf. Elba M. Sosa, Enf. Stella M. Gonzalez

RESUMEN

Se evaluo el estado nutricional de una muestra
probabilistica de niftos de 9 a 24 meses de edad resi-
dentes en los partidos del Gran Buenos Aires, Se de-
terminaron el pesoledad, longitud corporalfedad v pe-
sollongitud corporal en 485 ninos (81.4% de la
muestra seleccionada).

La prevalencia de pesofedad inferior al centilo 10
(NCHS) fue 16%: (intervalo del 9556 de confianza +
3,3%) y la prevalencia de longitud corporatfedad in-
Jerior al centilo 10 fue 23,5% (intervalo de confianza
+ 3,892). Se ubicaron pordebajo de -2 desvios estdn-
dares (DE) 3,19, 6,4% y 0,8% de los nifios segin
pesofedad, longitud corporal/edad v peso/llongitud
calpordl, respectivamente.

En ¢l otro extremo del espectro, se observaron pre-
valencias de 16,4% vy 2,5% de sobrepeso y de obesi-
dad, definidas por pesoflongitud corporal > + 1y
> +2 DE, respectivamente,

El peso de nacimiento y el nivel socioecononiico
presentaron una influencia significativa sobre la pre-
valencia de retardo del crecimiento lineal, actuando
en forma sinérgica. No hubo diferencias en la distri-
bucion del pesoflongitud corporal segiin ¢l nivel so-
cioecondmico.

La prevencion del tipo de desnutricion predomi-
nante -retardo del crecimiento lineal- dependeria de
un adecuado control del embarazo v del seguimicento
cutidadoso def nirio en su primer aiio de vida. (Arch
Arg Pediatr 1991; 89: 132 - 141)

Estado nutricional - Lactantes - Prevalencia de
desnutricion '

INTRODUCCION

En nucstro pais existen muy escasos datos sobre
la prevalencia de malnutricion en la poblacion pe-
didtrica. Sc¢ cuenta, en general, con estadisticas pro-
venientes de servicios hospitalarios u otras [uentes
que presentan sesgos con respecto a la poblacion

Centro de Dstudios sobre Nutricion fnfantil (CESNI
Montevideo 979, piso 3, (1019) Buenos Aires. Argentina

132 ARCH. ARG. PEDIATR., 1991; 89

SUMMARY

The nutritional status of 9-24 monihys old infanis
was evaluated in a probabilistic sample of subjects fi-
ving in Greater Buenos Aires. Weightfage, length/age
and weight/length were determined in 485 infants
(81.49% of selected sample).

Prevalence of weight/age below the Iih ceniile
(NCHS ) was 169 (95% confidence interval +
3.3%), and prevalence of lengthfage below the 1t
centife was 23.5% (confidence limits £ 3.8%¢). Fieu-
res of weightfage, length/age and weight/length below
28D were 3.1, 0.4% and (0.8%, respectively. A e
other end of the spectrum, the prevalences of over-
weight and obesity were 16,49 and 2.5% ¢, respectively
(as defined by weight/length + 1 SD and +25D).

Birth weight and sociocconomic status had a sig-
nificant ¢ffect on the prevalence of stunting, acting
synergically. There were no differences in
weight/length according to the sociocconomic status.

Prevention of stunting -the most prevalent form of
nutritional deviation found- should relv upon an ade-
quate control of pregnant women for the prevention of
ltow birdh weight, and a carefud follow-up of infunts
during their first year of life. (Arch Arg Pediatr 19915
8§9: 132 - 141)

Nutritional status - Infants - Prevalence of under-
nutrition

global de ninos sanos. Por otra parte, los programas
de asistencia alimentaria nwtricional no contemplan
un sistema de recoleccion de datos de sus benelicia-
rios que permitan evaluar sus requerimientos y ¢l
impacto alcanzado. Estos programas estian dirigi-

dos en lorma especilica a los nifos menores de 2



anos, a partir del destete, por considerarse de alto
riesgo nutricional a este grupo etireo.

Un propésito comin en la evaluacion del estado
nutricional, tanto de individuos como de poblacio-
nes, ¢s determinar si se requicre alguna accion, La
cvaluacion del estado nutricional de poblaciones,
cn contraposicion con la scleceion de individuos co-
mo beneliciarios de un determinado programa de
salud, requicre ¢l uso de indicadores apropiados
para identilicar Ia naturaleza y la extension del pro-
blema nutricional. Esta informacion, en conjunto
con los datos dietéticos y sociales, permitird promo-
ver medidas preventivas mas clicaces.

Lu presente encuesta [ue realizada entre los me-
ses de agosto de 1985 y marzo de 1986 con ¢l objeti-
vo de evaluar el estado nutricional de Ta poblacion
de nifos de Y a 24 meses de edad en los partidos del
Gran Bucnos Aires, que representan el mayor con-
glomerado urbano del pais con ¢l 25% de la pobla-
cion total. En este trabajo se deseriben exclusiva-
menle los datos antropométricos,

MATERIAL Y METODOS

Se selecciond una mucestra representativa de la
poblacion de ninos de © a 24 meses de edad residen-
tes en los partidos-del Gran Buenos Aires a través
de un diseno probabilistico, por conglomerados, en
clapas maltiples y estratificado ]mr nivel socioceco-
ndomico. En un trabajo anterior” se describe la se-
leecion de la muestra y la metodologia general de la
cncuesta. Aqui se detallan solo los métodos antro-
pométricos.

Dos enlermeras pedidtricas especialmente en-
trenadas en téenicas antropoméltricas, clectuaron
las mediciones en la Unidad Mavil del CESNI equi-
pada atal clecto. Las mediciones realizadas lueron:

- Peso corporal: sc realizo con ¢l nino totalmente
desprovisto de ropas y C'll/.lclu cn una balanza de
palanca para lactantes (LAM Y de 16 kg de capa-
cidad, con un limite de lectura de 10 g, La balanza
fuc calibrada antes de cada pesada (ya que no esta-
ba instalada en una superficie [ija) con pesas certifi-
qadas de 5y 10 kg, La lectura se electud hasta los 10
g completos,

- Longitud corporal: el instrumento utilizado fue
un pediometro de madera de base plana v rigida,
con cabezal semicircular [(ijo y una picza movil que
se desliza a lo largo de dos guias practicadas en las
barras laterales del aparato: la lectura se eleetia
mediante una aguja que marca la medicion sobre
uni cinta métrica graduada en milimetros. Este pe-
dmmum ¢s ¢l de mayor conliabilidad construido
en el puh . La medicion se realizo con el nino total-
mente desprovisto de ropas y calzado, actuando una
enlermera como operador y la otra como ayudante,

segln técnica estandarizada. Sc electuaron dos lec-
turas hasta el milimetro completo de longitud cor-
poral, no debiendo existir una diferencia mayor de
10 mm entre ambas lecturas, Se registro ¢l valor
promedio.

- Edad: la edad de los ninos sc calculé a partir de
la fecha de nacimicnto referida por la madre v la
{ccha en que se electud la antropometria, Se¢ regis-
tro Ia edad en meses + 15 dins, Ej.: un nino de 11
meses y 10 dias se considerd de 11 meses: un nino
de 11 meses y 20 dius se considerd de 12 meses.,

- Control de calidad: las enlermeras realizaron,
previo al estudio en terreno, la estandarizacion de
lus mediciones, LlL acuerdo al procedimicnto dise-
fado por Habitch?,

- Nivel socioccondmico: ¢l nivel socioccondémico
de lus familias entrevistadas se delinio por un indice
construido sobre L base de datos de calidad de la
vivienda, hacinamicnto, educacion de la madre v
ocupacion del jele del hogar. La calidad de la vi-
vienda se determind segin el material prevaleciente
¢n ¢l piso, techo v paredes, cl tipo de provision de
agua y la instalacion del bano. La ocupacion del jefe
del hogar se evalud segiin una modilicacion dd hoc
de la clasificacion propuesta por Arino et al? para
la estructura social argenting, que discrimina 10 ¢s-
tratos socio ocupacionales. Los puntos asignados a
cada grupo de variables se sumaron y se delinicron
0 intervalos correspondicntes a 6 niveles socioeco-
nomicos. Para la mayoria de los datos presentados,
se simplilicd esta informacion agregando los niveles
de @ dos a fin de delinir tres estratos principales:
alto, medio y bajo.

Andlisis:

Con las mediciones electuadas se consideraron
tres indicadores: peso para la edad, longitud corpo-
ral para la edad y peso para la longitud corporal.

Estos indicadores se compararon con los datos
publicados por la OMS” basados ¢n la poblacion de
referencia del National Center [or Health Statistics
(NCHS) v del Center for Discase Control (CDC)”.
Se seleceiond esta relerencia por presentar la infor-
macion de peso para la longitud corporal en per-
centilos y los desvios estindares inlerior v superior
discriminados ¢n los dos indicadores que toman en
cuenta ¢l peso corporal, Como se sabe, las distribu-
ciones del peso para la edad y del peso para la lon-
gitud corporal no son gaussianas y deben utilizarse
dilerentes valores de desvio estdndar por encima y
por debajo de la mediana. Esta mlmumcmn BN
provista par las tablas de origen nacional” &, Por
otra parle, cs conveniente ¢l uso de una sola hll)l;l
para comparar todos los indicadores y Tas tablas del
NCHS/CDC han sido recomendadas por la Organi-
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zacion Mundial de la Salud® para uso universal. Las
diferencias entre las referencias [ueron evaluadas
comparando los pereentilos 10 y 50 de peso para la

edad y longitud corporal para la edad, a las distintas
edades dentro de los limites que comprende la pre-
sente muestra. Los resultados [ucron los siguientes:

Peso/edad La Plata vs SAP SAP vs NCLIS La Plata vs NCLIS
Pc 50 0,02 £ 0,04 0,05 + 0,06 0,06 + 0,05
Pc 10 0,006 + 0,01 0,05 + 0,08 0,05 + 0,06
pdet = N.S. N.S, N.S.
Longitud/cdad

Pe50 026 + 0,14" 022 + 0.08" 0.04 £ 0.11

Pc 10 0,25 + 0,14 025 + 0,10° 0,006 + 0.11
pdet = N.S. a <005yb =NS. N.S.

* diferencin cstandarizada promedio + error esténdar de la media.

Se comprobé que no hay diferencias en el diag-
nostico de malnutricion por peso para la edad adju-
dicables al uso de una u otra tabla. En cambio, cxis-
ten dilerencias de sensibilidad en el indicador
longitud corporal para la edad de los varones, que
dcben tomarse cn consideracion. Estas dilerencias
s¢ producen entre la dltima compilacién de las ta-
blas n.lcmnalu. que incluye datos de La Plata y Cér-
doba® con rcspcclo a las tablas extranjeras’ y a las
tablas de La Plata’. No se observan dtfcrencm‘s cn-
tre lus tablas del NCHS/CDC® ylasdc La Plata’,

Los valores de cada indicador, para cada nifo,
fueron comparados con la poblacion de referencia,
expresindose el resultado en términos de ubicacion
en intervalos de 10 unidades de percentilo y en dis-
tancia estandarizada a la mediana (puntaje de des-
vio estandar), cuya [Grmula cs:

(x - x)
PR =

dondec:
x" = medicién del sujeto,
x = mediana de la distribucién de referencia y
DE = desvio cstdndar, superior o inferior segiin corresponda,
de la distribucién de referencia.

El intervalo del 95% de confianza de las estima-
ciones de prevalencia de desnutricion, segin los di-
ferentes indicadores, sc calculd de acuerdo a la si-
guicnte [6rmula:

LC. = p + 1,96 (p (100 - p)/n) /2

donde
LC. = limites inferior y superior del intervalo de confianza.
= porcentaje de sujetos malnutridos.
100-p = porcentaje de sujetos bien nutridos,
1,96 = intervalo de conlianza del 95% y
n = niimero de sujetos que comprende la muestra,
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Opcracionalmente se definicron cl sobrepeso v
la obesidad por peso/longitud corporal + IDE y
+2DE, respectivamente,

RESULTADOS

Fueron evaluados 485 nifios, que representan
81,4% de la muestra seleccionada, Las causas de no
cvaluacion del 18,6% restante [ucron las siguientes:
32 (5,4%) no sc localizaron cn 3 visitas; 27 (4,5%)
cambiaron de domicilio y los padres no aceptaron ¢l
procedimicnto en 52 (8,7%).

El dquranamlcnlo muestral Jho presentd sesgo
scgun cl nivel socioccondmico ()r =248 p = N.S)
ni segiin la edad de los sujetos (¥ = 0,42, p = N.S.).
Por lo tanto, los resultados se consideran represen-
tativos de la poblacion en estudio, sin necesidad de
introducir correcciones en los ¢stimados. Un nifo
fuc descartado posleriormente, por haber sido pe-
sado con una bota de yeso. Las caracteristicas gene-
rales de los sujetos de la mucstra sc describen en la
tabla 1.

Peso para la ¢dad: En la ligura 1 se presenta la
distribucion percentilar del indicador peso/edad,
para varones y mujeres, relativo a la poblacion de
relerencia que estd representada por la linea hori-
zontal del 10%. En cleeto, por delinicion de pereen-
tilos, el 10% de la poblacién normal s¢ encucntra
entre el Pc 10y el Pe 20, ete. Se observa una discreta
desviacion de la distribucion hacia la izquicrda. La
prevalencia de desnutricion, evaluada por pe-
sofedad inlerior al centilo 10, [ue 17,4% cn varones
y 14,7% en mujeres. Teniendo en cuenta que el 109
de la poblacién normal se encuentra por debajo del
Pc 10, la prevalencia real scria 7,4% y 4,7%, respece-
tivamente. Los limites del intervalo de conlianza del
95% de la estimacion de desnutricion segin pe-
sofedad inlferior al Pe 10, para ambos sexos conside-
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rados c¢n conjunto, se encontraron entre 12,7 y
19,3%.

Al utilizar como referencia las tablas naciona-
les®, sc ubicaron por debajo del Pe 10 el 18,3% de
los varones y ¢l 14,2% de las mujeres. Como se pue-
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de observar, no existen dilerencias en la sensibili-
dad del indicador segiin las distintas tablas.

En la tabla siguicnte se presentan las distribu-
ciones del peso para la edad en puntajes de desvio
estandar:

LB ES Varones (%) Mujeres (%) Referencia (%)
~ta-3 0.4 0,0 0.1
3u-2 25 34 2.2
-2a-l 233 20.1 13.6
-la 0 36,3 323 3.1

Oa 1 25,7 314 341

la 2 9.8 11.3 13.0

2a 3 2l 1.3 22

3a 4 0,0 0.4 0.1
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Tabla 1 - Caracteristicas de los sujetos

X+ DIk

Sexo

Fidad (meses) 174 + 44

Peso nacimiento (g) 3318 + 596

Consulta meédica

Nived socioeconomico

Distribucién

Muasce: 51.3%

Tiem: 48.7%

< 2500: 1.2%
2500-3000: 17.14%
> 3000: 15.5%
nunca: 8.8%
por enfermedad: 22,2%
cn silud: OO 0%
muy bajo: 4.8%
bajo: 25.1%
medio-bajo: 30.3%
medio: 17.5%
medio-alto: 15,5%
alto: 6.8%

Longitd corporal para la edad: La distribucion
percentilar de L longitud corporal para la edad se
presenta en la figura 1, El retardo del erecimicnto
lincal, evaluado por longitud corporal/edad por de-
bajo del eentilo 10, Tue 26,8% cn varones y 20,2% ¢n
mujeres. Nuevamente, la prevalencia real puede
considerarse de 16,8% y 10,29, respectivamente,
El intervalo de conlianza del 95% de la estimacion
de prevalencia de retardo del erecimiento lincal, se-
gin ¢l indicador longitud corporal/edad inferior al
centilo 10, estuvo entre 19,7 y 27,39 para ambos se-
x0s considerados en conjunto,

Al comparar con las tablas nacionales se obtu-
vicron distintos estimados de prevalencia segin la
relerencia usadw: 19,15 de los varones v 18,9% de
las mujeres se encontraron por debajo del Pe 10 de
L dltima version de las (ub!uss, ¢n tanto 29.7%% de

Longitud/P.nac. < 2500 g
n =28

<-2DIE 21.5%

2a-tDLE 4064

Por otra parte, ¢l deterioro de la longitud corpo-
ral no guarda relacion con la edad de los ninos de fa
muestra, no existicndo correlacion entre cdad v
puntaje estandarizado de longitud corporal (r
0,08).

Pesa para la longitud corporal: En La figura 1 sc
presentan los datos del peso para la longitud corpo-
ral en intervalos de perceentilos. La distribucion de
La muestra cs similar a la esperada, no existicndo
desnutricion aguda segiin este indicador. Por ¢l
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los varones y 18,5% de las mujeres estuvicron por
debajo del Pe 10 de Las tablus de La Plata’, Asi, la
calegorizacion ¢s dilerente solo para los varones,
existicndo 19 nifos que s¢ encontraron por encima
del Pe 10 de la relerencia 8 y entre los Pe Sy 10 de la
referencia S,

Lau distribucidn de la longitud corporal/edad en
puntaje de desvio estdndar se presenta en la tabla 2,

Se observd un mayor deterioro de la longitud
corporal que del peso corporal para la edad, sugi-
ricndo que las causas se relacionan con un periodo
temprano de la vida. En este sentido, se comprabo
una asociacion altamente signilicativa entre ¢l peso
de nacimicnto y la longitud corporal actual (7~ =
44.8: p < 0,001). La prevalencia Or retardo del ere-
cimiento lincal ¢n cada intervale de peso de naci-
micnto [ue:

2500-2090 ¢ > 3000 g
n =382 n=237n
9,7% 4.8%
40.2¢% 19.5¢%%

contrario, se encontro un exceso de 0 ¢ de mujeres
por encima del Pe 9.

Recientemente, la OMS” ha recomendado Ly
utilizacion de criterios multiples para evaluar 13
prevalencia de desnutricion en las poblaciones, si-
auicndo el modelo desarrollado por Waterlow”. En
la tubla 2 se presenta la distribucion de los sujelos
de acuerdo al peso para la longitud corporal y a la
longitud corporal para la cdad, cn puntajes estan-
darizados.




Tabla 2 - Distribucidn de la poblacién segin peso/longitud corporal y longitud corporal/edid (frecuencias relativas)

Longitud corporal para la cdad (PDIE)

Peso/longitud ———— g ==y e
corporal (PDI11) < -2 22/-1.5 -1.5/-1 -1/ +1 +1/+2 > +32 Total
= 2 0.0 0.0 0.2 0.6 0.0 00 0.8
2] 1.2 0.8 33 54 02 0.2 I'E2
la +1 4.3 74 99 43.7 29 0.8 6.1
+la+2 0.6 1.7 2 1.6 1.9 044 16,4
>+2 0.2 0.2 0.0 1. 02 0.4 S
Total 064 10,1 14.7 61.7 5 1.9 1000

Tabla 3 - Peso y longitud corporal segiin nivel socioecondmico ((recucncias relativas)

Pesofedad (PDL)

< -2

Longitud/edad (PD1)

NSIE < 1.5 < -l <=2 < -1.5 < -1
Bajo 4.0 13.3 M7 10,7 28,0 410
Medio 38 12.0 235 0.3 13.9 302
Allo 0,0 32 13,7 32 33 13.7
¥ = 744 14,22 5.4 24.23 25.10
p= L 0.024 8407 0067 S.00" 3,007

* Noaplicable (frecuencia esperadi <5 cosos en una celda)

Tabla 4 - Ricsgo relativo de presentar una longitud corporal <-1.5 DE segin peso de nacimicnto v nivel sociocconimico

Peso de nacimiento ()

NSIE < 2500 2500-2999 = 3000
Bajo 230 8.90 3.76
Medio 5.8 3.78 L8G
Allo 1.24 1

Ricsgo relativo
* No hay casos

Asociacion con ¢l nivel socioecondmico: Tanto el
peso como la longitud corporal para la edad pre-
sentaron una asociacion signilicativa con ¢l nivel so-
cioecondomico. Estos datos se resumen en fa tabla 3,
utilizando limites de inclusion dilerentes, y en la [i-
gura 2. Sin embargo, en ¢l peso para la longitud cor-
poral no se verilicd ninguna asociacion con el nivel
sociocconomico, tanto ca el extremo inlerior de la
distribucion (peso/longitud corporal <-1 DE.:;{2 =
337. p = NS§) como en el cxll'cm’n superior (pe-
so/longitud corporal =+ 1 DE; 7= = (0% p
NS).

DISCUSION

En la presente encuesta el tamano muestral ¢s
adecuado para la estimacion de prevalencia de mal-
nutricion, permiticndo realizar lus predicciones del
nimero total de sujetos alectados con los siguicntes

ruzon Jde prevalencia especitica por estrito comparidos con NSE alto y PONL = 3001 g

intervalos de conlianza del 93%: peso/edad inlerior
al centilo 10 (NCHS) = 10,0 £+ 3.3% vlongitud cor-
poral/edad inferior al centilo 10 (NCHS) = 23,5 +
3,8%. La proyeccién de estas cifras al universo de
estudio, sin correccion por la variacion intercensal
de la poblacion, permite calcular en 31400 £+ 6 500
¢l niimero de ninos con peso para la cdad inferior al
centilo 10 y en 40 000 £ 7 400 ¢l nimero de ninos
con longitud corporal para ki edad inlerior al centi-
lo 10,

Estos estimados permiten apreciar la magnitud
del problema. Sin embargo, ¢s preciso caracterizar
cltipo de desnutricion existente en la pablacion. Pa-
ra clla debe considerarse L informacion que brinda
cada uno de los indicadores.

El peso para la edad es un buen indicador global
de riesgo en la poblacion, especialmente en los me-
nores de | ano. El peso corporal mide Ta masa cor-
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Figura 2 - Frecuencia relativa acumulada de longitud corporal y peso.

poral total. Una medicién aislada indica solamente
la situacion actual y no permite discriminar si la
misma cs ¢l resultado de causas pasadas o presen-
les. El peso combina la informacion acerca de de-
tencion del crecimiento lineal y de desmedro y es,
asf, un indicador mixto. La longitud corporal mide
cl crecimicnto lincal, lundamentalmente del tejido
dsco y se alecta mds lentamente que el peso. El uso
de la longitud corporal como finico indicador tiene
también limitaciones. En estudios transversales, ¢s
deeir cuando no existe la posibilidad de realizar un
seguimicnto del erecimiento a lo largo del tiempo,
s¢ considera imprescindible efectuar una bateria
antropométrica minima que incluya ambas medi-
ciones, las que, en combinacion con la edad y ¢l se-
xo, permiten construir indicadores para medir los
dos tipos lundamentales de alteracion del creci-
micnto: la desaceleracion o cesacion del crecimien-
to lincal (longitud corporal/edad) v la pérdida de
reservas de misculo y grasa corporal (peso/longitud
corporal).

El crecimicnto lincal es normal cuando la inges-
ta energética cs normal o excesiva; cuando la ener-
gia es limitante, la pendiente del crecimiento se
aleeta gradualmente y, finalmente, en el punto en
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que la ingesta encrgética se encuentra alrededor
del requerimicnto metabolico basal, cesa todo cre-
cimicnto lineal.

La relacion entre el peso para la longitud corpo-
ral y la ingesta energélica es mis complcja. Si la in-
gesta es excesiva con respecto al gasto, se producira
obesidad. Cuando la ingesta ¢s normal o moderada-
mente deficiente, se manticnen las proporcioncs
corporales de masa/longitud dentro de limites nor-
males. Sélo cuando la ingesta energética, luego de
descontar las necesidades de actividad [isica, cae
por debajo de los requerimientos basales disminui-
rd la relacion peso/longitud cnrp()rulm. Algunos cs-
tudios realizados en Guatemala! han demostrado
que cuando los nifios sulren una exposicion a defi-
ciencias energéticas crdnicas pero moderadas, re-
ducen su velocidad de crecimiento lincal sin alterar
La relacion masa/longitud. Se postula que ¢l adelga-
zamiento sdlo comenzaria cuando ¢l déflicit de nu-
trientes es tan severo que deben utilizarse las reser-
vas corporales para las lunciones metabolicas
basales durante un perfodo de tiempo.

En esta muestra la ingesta promedio de energia

luc de 108 + 34 Keal/kg/dia. Al compararka con los
: : A2 o

valores de ingesta adecuada del NAS/NRC!?, 219



de los ninos se ubicaron por debajo del limite infe-
rior y 7% por encima del limite superior. Dado que
la m;,csla evaluada es la actual y la pdlolog,m nutri-
cional més prevalente es de naturaleza cronica no
es posible establecer relaciones causales entre am-
bos indicadores. Sin embargo, es de destacar que
las carencias encrgélicas no fueron severas sino de
tipo marginal, presentando dilerencias signilicati-
vas segiin ¢l nivel socioecondmico, lo que permitiria
sustentar la hipdtesis causal de un deterioro del cre-
cimiento lineal, El signilicado clinico y epidemiol6-
gico del retardo del crecimiento lineal es dificil de
evaluar. Hay consenso en considerar que existe una
-asociacion entre el retardo en el crecimiento [isico y
¢l desarrollo intelectual, aunque no se ha aclarado
definitivamente la contribucidn de los lactores so-
ciales y nutricionales a las alteraciones observa-
das'. Por otra parte, una cucstion pendiente de re-
solucion es si sc requicre alguna accion nutricional
en los nifos con talla baja pero con una relacion pe-
so/talla normal. Dado que ¢l crecimiento compen-
satorio cn talla ¢s un proceso extremadamente len-
Lo, existe controversia cn considerar la necesidad de
un programa de alimentacion suplementaria en ta-
les niiios. En definitiva, la accion de salud a realizar
cn los nifos con retardo del erecimiento lineal es la
prevencion’

Cuando se evalta cl estado nutricional de pobla-
ciones, en contraposicion al estudio de los indivi-
duos, ¢s importante considerar que el diagndstico
de formas severas de malnutricion, si es que éstas
aparccen, sOlo representa la punta del iceberg, exis-
tiendo toda una gama de alteraciones del estado nu-
tricional leves y moderadas que no llegan a conlor-
mar un cuadro clinico tipico (marasmo o
kwashiorkor). Desde este punto de vista, se acepla
actualmente que ¢l indicador peso para la edad es
poco preciso para evaluar la desnutricion energéli-
co-proteica marginal, dado que no distingue entre
desnutricion pasada y presente. Esta distincion es
indispensable para la decision del tipo de acciones a
desarrollar en esa poblacion. En el pasado, se ha
evaluado frecuentemente el estado nutricional de
grupos de ninos mediante una clasilicacion basada
en el déficit de peso para la cdad, propuesta origi-
nalmente por Gémez . Posterior m(,nlt,. un Comité
de Expertos FAQ/UNICEF/OMS!® recomends el
uso de la talla para la edad y el peso para la talla
como indicadores primarios del estado nutricional
cn los ninos.

Cualquicra sca ¢l sistema de clasificacion o los
indicadores utilizados, siempre c¢s preciso relacio-
nar las mediciones de los sujetos con una poblacion
normal de relerencia, Es importante distinguir los
conceptos de relerencia y meta, La cuestion acerca

de si todas las poblaciones ticnen cl mismo poten-
cial genélico de crecimiento no esta definitivamente
resuclta'” 18, Si hubiera diferencias, la meta para
una poblacion no podria ser la misma que para otrag
pero esto, sin embargo, no alectivel uso de datos de
referencia comunes para clectuar comparaciones
entre poblaciones.

En el aniilisis dc los datos de la presente encucs-
ta se utiliz6 una poblacion de referencia internacio-
nal, con las salvedades clectuadas en ¢l sentido que
no existen diferencias signiflicativas de scnsibilidad
con respecto a la referencia nacional; debido a los
mayores clementos que ofrecia para ¢l apropiado
manejo estadistico de la informacion. Con ¢l objcto
de permitir la comparacion con otras encucstas de
estado nutricional cn ¢l pafs sc proveen también los
datos de prevalencia de desnutricion segin las rele-
rencias nacionales’ %, La presentacion de los datos
en términos de centilos obedecio a la lacilidad con
que pucde observarse ¢l perlil de las distribucioncs,
con respecto a la relerencia. Sin embargo, la dilicul-
tad de este método reside en que no pueden carac-
terizarse los extremos de la variacion. Por esta ra-
z6n se expresaron también los datos en maltiplos de
desvios estandares de-la poblacion de u,ln,n,nua.
Siguiendo las recomendaciones miis recientes” se
descarté el uso del porcentaje de adecuacion con
respecto a la mediana, debido a que ¢sta s una re-
lacion variable segin la c¢dad. El limite de -2 DE
corrcspondc aproximadamente a 80% de adecua-
cion del peso para la longitud corporal y a 90% de
adecuacion de la longitud corporal para la cdad. En
forma cquivalente, +2 DE corresponde aproxima-
damente a la cilra més familiar de 1209% de adecua-
ciény +1 DE a 110% de adecuacion del peso para
la longitud corporal, utilizadas habitualmente para
delinir obesidad y sobrepeso, respectivamente.

El patrén de desnutricion observado en cl pre-
senle estudio es el de un retardo del erecimiento
lineal que se produce en el primer ano de vida, dado
que la muestra comprende nifnos de 9 a 24 meses de
cdad y éstos ya han alcanzado un estado de cquili-
brio con respecto al peso para la longitud corporal.
Si se tratara de un proceso cn evolucion (dilerentes
velocidades de crecimiento compensatorio) se ve-
rian mas alectados los nifos de menor edad, pero
esto no sucede como lo demuestra la lulta de corre-
lacion entre la edad y ¢l puntaje estandarizado de
longitud corporal.

En un estudio transversal no se pueden estable-
cer relaciones de causalidad. Para cllo se requicere
el seguimiento longitudinal de una cohorte desde ¢l
nacimicnto. En un modclo de prediceidon de ricsgo
de fallas del crecimiento infantil desarrollado ¢n
Chile! se identificaron los factores de ricsgo bio-

ARTICULO ORIGINAL 139



médico (peso al nacer, edad y paridad de la madre,
patologia de la madre y del recién nacido, cte.) y los
lactores de incompetencia familiar (ocupacion de
los padres, instruccion de la madre, calidad y condi-
ciones sanitarias de la vivienda, grado de uso de los
servicios de salud, cte.) que mejor discriminaban la
evolucion del erecimiento entre los % y ios 11 meses
de vida. La consideracion de algunos de estos [acto-
res de ricsgo en la presente muestra permite conlir-
mar su relacion causal.

El peso de nacimiento menor de 2 500 g implica
un riesgo relativo (razon de prevalencia especifica
por estrato) de 4,5 veees y ¢l peso de nacimiento
entre 2 500 y 2 999 ¢ un riesgo relativo de 2 veees,
con respecto al peso de nacimiento igual o superior
a 3 000 g de presentar una longitud corporal por
debajo de -2 DE.

Los ninos del nivel socioeconGmico bajo tienen
un riesgo relativo de 3,3 veces y los del nivel medio
de 2 veees, con respecto i los del nivel alto, de pre-
sentar una longitud corporal inferior o -2 DE. Por
olra parte,d en esta muestra no se observd asociu-
cion entre el peso de nacimiento v ¢l nivel socioeco-
nomico (x> = 5,32; p >0.25), lo que implicaria que
la influencia de estos dos lactores sobre la longitud
corporal ¢s independiente. En L tabla 4 se analiza
o influencin de ambos factores en conjunto me-
diante cl cileulo del ricsgo relativo de presentar
una longitud corporal por debajo de -1.5 DE segiin
¢l peso de nacimicnto y ¢l nivel socioecondmico. Se
obscrva un clecto sinérgico entre las variables,

Al analizar los datos de T tabla 2, se observa que
by desnutricion actual (peso bajo para la Jongitud
corporal) ocurre [undamentalmente en ninos con
longitud corporal normal (489) o baja (43%), lo
que sugicre dos procesos dilerentes en cuanto a
ticmpo de evolucion: desnutricion actual y desnutri-
cion actual sumada a desnutricion eronica en pro-
porciones similares,

Por otra parte, ¢l sobrepeso y L obesidad, cuyas
prevadencias globales son 16,49 v 2,5%, respectiva-
mente, ocurren fundamentalmente en ninos con
longitud corporal normal, aunque en una pequena
proporcion el sobrepeso aparcee en niios con lon-
gitud corporal por debyjo de -1 DE, lo que sugiere
una desnutricion pasada "supercompensada’, es de-
cir un crecimicnto compensatorio cn peso mas alld
del adecuado para la talla actual.

Si bicn el indicador peso para la longitud corpo-
ral ¢s solo indicativo de obesidad, debiendo eva-
luarse L masa grasa corporal o travds de los plic-
gues cutancos u otros métodos mas solisticados
para determinar la composicion corporal, cs impor-
tunte destacar que el nimero de ninos que se en-
cuentry por encima de + 1 DE (18,9%) s signilica-
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tivamente superior al porcentaje de ninos por deba-
jode -1 DE (12,0%), ¢s decir que ¢l sobrepeso y la
obesidad en esta mucstra son mis frecuentes que la
desnutricion actual.

Tanto ¢l peso para la cdad como La longitud cor-
poral para L edad mostraron asociacion con ¢l nivel
socioccondomico. Sin embargo, ¢n ¢l peso para la
longitud corporal no se verilicd ninguna asociacion
con ¢l nivel socioccondomico. Es decir, que tanto la
desnutricion aguda como la obesidad se distribuye-
ron en forma alcatoria en todas las calegorias de
nivel socioccondmico. La asociacion observada en
¢l caso del peso/edad debe adjudicarse a la asocia-
cidn existente en la longitud corporal/cdad.

La prevencion del tipo de desnutricion predo-
minante encontrada en la muestra dependeria de
un adecuado control del embarazo v parto y del se-
guimicnto cuidadoso del nifio ¢n sus primeros me-
ses de vida. La fuerte asociacion de la detencion del
crecimicento lineal con el peso de naucimicento y el ni-
vel socivecondmico permite scleccionar los grupos
de mayor riesgo, cuyo seguimicento debe ser relorza-
do, especialmente en ¢l periodo de destete. La des-
nutricidn créonica aparentemente s¢ instalaen la po-
blacion de lactantes alrededor del ano de vida. En
ese sentido, es notable desticar que otras encuces-
Las, realizadas sobre muestras de poblacian dileren-
tes, han halludo cilras de déficit de talla/edad en es-
colares muy similares o las del presente estudio, La
encuesta de CIDES y OPs™ deseribe para el drea
del Gran Buenos Aires uni prevalencia de 4.0% de
tulla inferior a -2 DE utilizando la relerencia de
OMS”. En una encuesta realizada cn nifos ingre-
santes al sistema cscolar en General Rudriguux“’ el
3.9% de los*ninos presentd una talla inlerior o -2
DE, de acuerdo o la misma relerencia, Estos dalos
permitirian especular que Li prevalencia de retardo
del erecimiento lincal se manticne mis o menos es-
table a través de wdo ¢l periodo preeseolar v re-
luerza el coneepto de la necesidad de preveneion en
el primer ano de vida.

NOTA: Esic estudio Tue lnanciado mediante ¢l
subsidio 3-P-83-0112, otorgado al CESNI por ¢l In-
ternational Development Rescarch Centre
(IDRC} Ottawa, Canadi.
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El contacto madre-hijo prematuro piel a piel
Un aporte a la moderna asistencia neonatal

Dr. Jorge César Martinez

RESUMEN

Modemizar la asistencia neonatal en las unidades
de cuidados intensivos no implica exclusivamente in-
crementar lu teenologia de éstas, sino redescubrir ac-

ciones racionalmente proyvectadas y capaces de dar

resultados positivos con metodologia simple y bajo
coslo.

Los benceficios para un recién nacido (RN) pre-
maturo y ste madre del contacto picl a piel fuera de la
incubadora ha sido objeto de recientes investigacio-
nes que demuestran se trata de wit método simple ca-
paz de estimulaciones bioquimicas, hormonales ¥
emocionales para anbos.

Para evaluar la seguridad del método en nuestro
medio, se realizé una experiencia con 27 RN prema-
turos que fueron retirados de la incubadora y coloca-
dos desnudos (a excepeion de un parial) sobre el (6-
rax de su madre por periodos de 0,5 hora. Fueron
evaluadas las modificaciones de la frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y
temperatura de la piel del nifio las que s¢ manfuvie-
ron dentro de los limites normales durante toda la ex-
periencia. Se concluye gue el método del contacto
madre-hijo prematwro piel a piel, cuidadosamente re-

alizado, puede ser un mdétodo seguro para estimular

al RN prematuro y a sumadre y sus bencficios poten-
ciar los resultados de la moderna asistencia neonatal
en nuestras unidades. (Arch Arg Pediatr 1991; 89:
142 - 147)

\

|
Contacto piel a piel - Madre y prematuro -
Tecnalogia apropiada

SUMMARY

To modernize neonatal assistance in the intensive
care unit does not imply only more technology but to
rediscover projects that will allow to obtain positive
results with simple and low cost methodology. The
benefits of the skin to skin contact outside the incuba-
tor for the preterm newborn and his mother has been
the objective of recent researches. These show that
skin to skin contact is a simple and safe method that
produce biochemical, hormonal and emotional sii-
mulations in both of them. To prove ihe safely of this
method in our units an experience with 27 preterm
newborms that weré withdrawn from the incubator
and placed naked (only with a diaper) over their mot-
hers chest and between her breasts for periods of 0.5
hour were carvied ol

Cardiac and respiraiory rates, oxvgen saluration
and skin temperature before, during and after the ex-
perience were studied. Results showed that these pa-
rameters remained within normal range during all the
experience.

It is concluded that, when done carefully, skin (o
skin contact between the preterm newborn and ils
mother, is a safe method lo stimulate both of them
and to improve the modern neonatal assistance in our
units. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 142 - [47)

Skin to skin contact - Preterm newborns and
mother - Appropriate technology

INTRODUCCION L

La perinatologia ha logrado importantes avan-
ces en los tltimos 20 afos gracias a los conocimicn-
tos adquiridos sobre la [isiologia y fisiopatologia de
la gestacion, las caracleristicas de los cambios
adaptativos a la vida extrauterina y los grandes
avances teenoldgicos para el mejor control y cuida-
do del recién nacido en las unidades de cuidados
inlensivos.

Existe una propuesta "cl contacto picl a picl ma-
dre-hijo prematuro” que puede potenciar los avan-
ces obtenidos en la asistencia nconatal sin abando-
nar los progresos de los que el recién nacido se ha
beneficiado.

El intimo contacto [isico entre la madre y el re-
cién nacido, ha sido ampliamente demost rado! 2
que es muy benelicioso para el desarrollo organico

Unidad de Asistencia Neonatal Integrada, Hospital Materno Infantil "Ramén Sardd"

Esteban de Luca 2151, (1246) Buenos Aires. Argentina
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y emocional del recién nacido asi como para la esti-
mulacién de un sélido vinculo entre ambos.

En los recién nacidos prematuros, este fntimo
contacto es interrumpido por la necesidad de que
estos ninos sean atendidos en unidades de cuidados
intensivos donde incubadoras, catéleres, lermisto-
res, elc. se interponen entre ellos.

Variadas formas de estimulacién suplementa-
ria®® han sido propucstas a las unidades de neona-
‘tologfa, sin embargo el ingreso de los padres y su
mayor participacion en la atencion de estos nifios es
uno de los avances mds importantes en este sentido.

La estimulaci6n tactil y cinestésica ha contribui-
do a que recién nacidos prematuros tengan mejores
curvas de peso, estén mas alertas, desarrollen una
mayor actividad motora y obtengan mejores resulta-
dos al ser evaluados con la escala de Brazelton.% 7

El contacto madre-hijo picl a piel fuera de la in-
cubadora es una propuesta que ha comenzado a ser
considerada con mayor atencién en varios paises de
Europay en los Estados Unidos a partir de la expe-
ricncia canguro de Colombia. Si bien ésta ha sido
criticada por la metodologia de evaluacién de sus
resultados es el primer antecedente de este tipo de
proximidad entre el recién nacido prematuro y su
madre8

Las lincas de accion de esta propuesta se pue-
den sintetizar en 3 niveles:

1) Reducir ¢l estrés en la madre y en el recién
nacido pretérmino.

2) Favorccer la adecuada utilizacién encrgética
(anabolismo).

3) Estimular la reorganizacion neurolégica del
recién nacido prematuro y el ordenamiento emo-
cional de su madre,

Beneficios

Estabilidad del sistema nervioso auténomo (Me-
moria prenatal): Al ser colocado desnudo sobre el
torax de su madre se estimula en el recién nacido el
recuerdo de experiencias de su vida prenatal (el so-
nido del corazén materno, ¢l movimiento continuo
del torax durante su respiracién, las caracteristicas
de la voz materna, cadencia, vibracion, ete.) que lo
tranquilizan, disminuyen su estado de hipersensibi-
lidad y disminuyen las inconvenientes descargas pa-
roxisticas del sistema nervioso auténomo responsa-
bles de las bruscas pérdidas de la estabilidad
alcanzada.'”

Estabilizacion de los estados de conciencia (Ma-
duracion neurolégica): Se ha dcscriplo“ que en es-
Las especiales condiciones de contacto madre-hijo
se incrementa el sucno prolundo (favorece la ma-
duracion del SNC), disminuye la actividad motora
en un 30%, se incrementa cl estado de alerta repo-

sado, (fundamental para los periodos de méxima in-
teraccion madre-hijo), y se reduce significativamen-
te el llanto del nino que ademais de favorecer tam-
bién dicilva interaceidn, disminuye la ansiedad
materna. ~

Estimulacion cutdneo-hormonal o somato senso-
rial (Anabolismo): Al tenerlo desnudo sobre su L6-
rax, la madre se siente naturalmente motivada a
acariciar a su hijo iniciando :151 la estimulacion so-
mato sensorial. Se ha dL-SCl'lplO que a parlir de la
estimulacion cutdnea se observan incrementos en
los niveles de gastrina, insulina, hormona de creci-
miento, colecistoquinasa, mediados por el sistema
nervioso auténomo (parasimpdtico).

Se produce un ahorro energético'’ al estar el ni-
fio el mayor tiempo en estados de bajo consumo ca-
lérico tales como el alerta reposado, suciio profun-
do, menor actividad muscular, menor periodo de
llanto, junto a los estimulos hormonal&® antes men-
cionados. Todo esto produce mayores ganancias de
peso (anabolismo), descriptos cn ¢stos nifos cn re-
laciéon a grupos de recién nacidos prematuros que
reciben iguales aportes caldricos sin estimulacion
somato sensorial

Infeccién: No se han dcscripto14 aumentos en la
incidencia de infecciones en los bebés prematuros
que han experimentado el contacto piel a picl. Las
indicaciones a la madre eran releridas exclusiva-
mente a intensificar la higienc habitual.

Persistencia de la estabilidad fisiolégica: Durante
el contacto picl a piel madre- hlj() pu,nmuuu varias
investigaciones han demostrado™ " la persistencia
de la estabilidad de las variables fisiologicas del RN
mientras dura la experiencia. Se ha demostrado 5y
existencia de una sincronfa térmica madre- h|.|n, ld
temperatura de la piel materna asciende o disminu-
ye en directa relacion a la del nino manteniendo su
temperatura dentro de los limites [isioldgicos, con
tendencia al ascenso. La respiracion se describe co-
mo mas regular y profunda con disminucion de los
perfodos de apnea. La [recuencia cardiaca se man-
tiene estable con tendencia a un ligero incremento.
La saturacion de oxigeno también se mantiene esta-
ble y se ha descriplo un incremento en la misma du-
rante los periodos de contacto con su madre en RN
prematuros alectados de displasia broncopulmo-
nar.

Estinudlacion de la Im tancia mealeng: Son varias
las puhhmuonush LE “ que mencionan claras dile-
rencias favorables al iempo de mantenimiento de la
lactancia y a la cantidad de leche producida por las
madres que realizaban el plan del contacto picl a
piel.

Reducecion de costos: Como directa consecuen-
cia de todos los benelicios mencionados la duracion
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de la internacion de estos ninos se reduce significa-
tivamente y por lo tanto los costos de la asistencia,
que claramente disminuyen.'”

Estimudos del vinculo madre-hijo: La posibilidad
de desarrollar un contacto precoz intimo y altamen-
Le emotivo con su hijo estimula el apego y L interac-
cion madre-hijo pero Tundamentalmente estimula
L conlianza de los padres en el nifno -al no "verlo” ya
tan Irdgil- y la conlianza cn si mismos para cuidar-
los. Ya no se sienten tan dependientes de los moni-
Lores, como ¢llos mismos plantean. Lt

La propuesta del contacto madre-hijo prematu-
ro picl a picl tiene todos los benelicios y fundamen-
tos mencionados en la bibliogralia, De todus mane-
ras ¢l contucto piel a piel [uera de la incubadora de
recién nacidos prematuros crea el comprensible te-
mor, entre el personal de neonatologia, de la pérdi-
da de la estabilidad del recién nacido con los ries-
gos correspondicntes,

A [in de cvaluar si esta experiencia es también
lactible en nuestro medio, se realizo este estudio co-
laborativo cntre ¢l Hospital Materno Infantil "Ra-
mon Sardd" y la Clinica del Sol Arenales. El objetivo
lue probar la scguridad de un procedimicnto, de
sencilla y natural aplicacion en unidades de cuida-
dos intensivos. La hipdtesis es que el contacto picl a
picl madre-hijo prematuroe uera de incubadoras no
modilica la estabilidad lisiologica del nino.

POBLACION Y METODOS

Después de informar a los padres las caracteris-
ticas de la experiencia y de obtener su consenti-
miento, 27 recién nacidos prematuros consecutivos
no randomizados ingresaron al estudio.

Once recién nacidos [ucron varones y 15 fueron
mujeres de edad gestacional entre 29 y 34 semanas
con pesos entre 1 160 g v 2 040 g, realizindose la
experiencia entre los 2 y 28 dias de nacidos. Los cri-
terios de inclusion exigian que los RN hubicsen ad-
quirido cstabilidad térmica, no requiriesen oxigeno
ni aportes endovenosos (Tabla 1).

Los nifos [ueron retirados de la incubadora y
colocados decibito ventral en posicion vertical, so-
bre el térax de su madre entre ambas mamas (ver
[otogralia) vestidos exclusivamente con un paial. A
las madres se les solicitd la utilizacion de blusas hol-
gadas de apertura anterior ajustadas con un cintu-
rén en la cintura para evitar deslizamientos del ni-
0. En 3 casos se ulilizd una campera con abertura
en el interior de sus bolsillos de manera que la ma-
dl'L‘ [')L]diCl'il conlactar (lillccllllncl}lc Con sus manos
¢l cuerpo del nino (ideado por JC Buscaglia). La
temperatura en la unidad se mantuvo entre 24 °Cy
26°C.
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Se midieron las siguicntes variables: Frecuencia
cardiaca y [recuencia respiratoria (Monitor Neona-
tal 303 A Medical Sistems Ince), saturacion de oxige-
no (Pulsosaturémetro Microspan 3040 Biochem),
temperatura de la picl del RN (Servocuna SM 5
Medix). Las mediciones se realizaron cada 10 minu-
tos durante un periodo de 0,5 hora previo a la expe-
riencia, durante la experiencia que duraba 0,3 hora
y durante 0,5 hora posterior i la experiencia,

Analisis Estadistico
La elaboracion estadistica de los ditos lue reali-
zada mediante un programa de estadistica descrip-
tiva con ¢l que se caleuld I media, ¢l desvio estin-
dar y el intervalo de conlianza del 95% de la media
para cada variable antes, durante y después del con-
tacto picl a picl realizindose ulmlma de la varianza
biluctorial con ILE)I!LLILIUIILH

RESULTADOS

Los datos oblenidos durante la experiencia
muestran ¢ue las variables estudiadas se mantuvie-
ron dentro de los limites normales durante los 3 pe-
rindos de estudio. Si bien se observan dilerencias
signilicativas entre los distintos periodos de estudio
en la [recuencia cardiaca, la [recuencia respiratoria
y la temperatura (tabla 2) ¢l intervalo de conlianza
Tabla 1 - Peso y edad gestacional

Orden Sujeto Pese (i) LG (semanas )
| MD 1 380 30
2 KM 1 7910 33
3 DI o 1 910 3
} I3 M 1 630 3l
5 M 1130 3l
O ADB 1 380 3l
7] V CII 1 550 32
8 RM 1 880 33
9 MDB 2000 34

10 CA I 550 32

11 DD 1200 30

12 CA 1 950 34

13 .M ] 30

14 ST 1 750 33

15 AZ 2000 3

16 W 1 341 30

17 ST 2010 34

18 IM | 980 3

1Y 31 1 630 33

20 CELT* 1160 29

21 SB 1720 a2

22 BB 1230 3t

23 SED 1 530 3t

24 AC 1270 30

23 Bl Lolo 31

26 LM 1 630 32

27 InnB 1 320 3]




del 95% corresponde en todos los casos a valores
dentro de los limites fisiologicos (tabla 3).

No hubo necesidad de suspender las experien-
cias en ningiin caso por deterioro clinico de los re-
cién nacidos. Los comentarios de las madres sinteti-
zaban la alegria de reencontrarse con su hijo, "es
como volver a tenerlo dentro mio”, la confianza en
su lortaleza "no es tan [ragil como imaginé”, "es mu-
cho mas durito”, el sentirse también protagonista de
su curacion y crecimiento "estoy convencida que
despucs de estar en un contacto tan inlimo conmigo
todo lo que coma lo va a aprovechar para aumentar
de peso'.

Sus conductas lambién presentaron cambios no-
tables, comenzaron a mirar mucho menos los moni-
tores y a estar menos pendientes de sus alarmas pa-
ra estar mdas tiecmpo mirando a sus hijos,
acariciindolos, hablindoles.

DISCUSION

El método del contacto madre-hijo prematuro
picl a picl de acuerdo a las investigaciones actuales
permite que mientras ¢l nino mantiene adecuada-
mente su lemperatura, no se produzean alteracio-
nes hemodindmicas ni respiratorias, ni aumente la
incidencia de infeccion, y desarrolle periodos mis
prolongados de sucio prolundo y alerta reposado,

Tabla 2 - Andlisis de I varianza de las variables fisiolGgicas

menos llanto, mayores aumentos de peso, lactancia
materna de mis larga duracion y altas precoces. Al
mismo ‘iempo los padres presentan conductas de
apego y se sienten mds conliados en los ninos y en si
mismos.

En la experiencia que se presenta, si bien sc trata
de un primer estudio no al azar y con una muestra
pequena, al igual que en las observaciones de Whi-
telaw, De Lecuw o Anderson, no se detectan varia-
ciones de los signos vitales [uera de los valores nor-
males. Se senala asi que ¢l contacto picl a picl
madre-hijo prematuro puede ser considerado un
procedimiento seguro. Como toda propuesta nueva
debe ser estudiada y cuidadosamente evaluada en
cada lugar donde se decida implementarla, contro-
lando médicos y enlermeras la correcta realizacion
del procedimiento adecudndolo a las caracteristicas
de cada Servicio de Neonatologia,

Los grandes avances teenoldgicos no son los tini-
cos aportes importantes para desarrollar una mo-
derna asistencia neonatal. La adecuada intepreta-
c¢ion de los benelicios de la propuesta del contacto
picl a picl permitird integrar a la asistencia Léenica
el mayor conocimiento de lu especial conducta del
RN prematuro y la utilizacion racional de la estimu-
lacion somato sensorial.

GL'

TFuente de variacion SC. C.M. I p
IF'recuencia cardinea
Tratamicntos 2 306,0 153.00 5498
Pacientes 26 7936,0 305.23 10.969 o
Interaccion 52 2001,5 3849 1,383 NS
Error 162 4508.0 27.83
Irecuencia respiratorin
Tratamicntos 2 1309 6544 4,727
Pacientes 26 37759 145.23 10,490 2
Interaccion 52 1690,2 32.50 2348 ik
Error 162 2242.7 13.54
Saturacion oxigeno
Tratamientos 2 1.25 0.625 0.231 NS
Pacientes 26 96.25 3.702 1.367 NS
Interaceion 52 128,50 2471 0912 NS
Error 162 438.75 2,708
Temperatura
Tratamicntos 2 110 36219
Pacientes 26 S08 20465
Interaceion 52 184 2,330
162 2406

Lirror

Gl grados de libertad: S.C.

suma de cuadrados: C.M. cuadrado medio; NS: no significativo
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Tabla 3 - Mcdia, desvio estindar ¢ intervalo de 93% de conlianza de la media de las variables fisioldgicas sobre 81 obscrvacioncs

(27.3)
F. Cardiaca I". Respiratoria Sat. oxigeno Temperatura
(minuto) (minuto) Y «C
Anles 148 + 8° 4516 96 + 2 364 + 02
146 - 150 44 -47 95 -96 3604 -30.5
Durante 150 + 8 47 + 6 9% + 2 366 4+ 0.2
149 - 152 46-48 95 -96 36.5 - 36,6
Después 150 + 7 47+ 6 9 + 2 36.6 4+ 0.3
148 - 152 46-48 95 -96 36.5 - 36.6

. . : # -
Media + desvio cstandar

Limilte inferior - Iimite superior del intervalo de 95% de conlianza

Figura

La estimulacion mds antigua del ser humano ha
sido redescubicrta: El contacto piel a picl con su
madre, ya tiene en la actualidad [undamentos para
ingresar a las unidades de asistencia neonatal.
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Criptosporidiosis en ninos internados

Dr. Juan Carlos Beltramino, Biog. Horacio Sosa, Bioq. Amelia Hernandez,
Dras. Laura Ghirardi, Marta Wagener

RESUMEN

En el Hospital de Ninios de Santa Fe a partir de un
paciente con diarrea cronica y criplosporidiosis sice-
dio en otros niftos un brote de diarreas en las que Jue
identificado el Cryptosporiditumn sp.

Se realizé la hitsqueda sistemdtica del pardsito
coccidio en los pacientes que ingresaron con diarrea o
{a presentaron durante la internacion.

De los 25 lactantes examinados, ¢l Cryptospori-
divtm sp. se detecto en 11 casos.

Tres fueron extrahaspitalarios v 8 probablemente
adguiridos en ¢l hospital. Ademds se identificaron
ooquistes de Cryptosporidium sp. en las deposiciones
Jormadas de una madre y un médico.

Tres lactantes presentaron diarreas coleriformes
severas y profongadas. En los restantes la gastroente-
ritis fue moderada, en la mavoria de los casos cedio
en 1a2semanas.

Se pone en evidencia la necesidad de investigar,
con coloraciones adecuadas, la presencia del
Cryptosporidium sp. en nifios con diarrea.

Este pardsito debe incluirse entre los agentes ca-
paces de provocar infecciones nosocomiales. (Arch
Arg Pediatr 1991; 89: 148 - 154)

Criptosporidiosis - Infeccion intrahospitalaria -
Diarreas

SUMMARY

After admission of a patient with chronic diarric:
and cryptosporidiosis in the Children’s Hospital o}
Santa Fe, there was an outhreak of diarrhea in which
Cryptosporidium sp. was identified.

A systematic search for coccidial parasites was
performed on patients admitted with diarrhea and
with those who developed it in the hospital, From 25
suckling children Cryptosporidinm sp. was defected in
11, 3 of them were infected outside and & probably
acquired it in the hospital.

Cryptosporiditun sp. oocysts were also found in
depositions from a mother and a physician,

Three sucklings developed severe watery diarhea,
In the others gastroenteritis was moderate. In most of
them evolved in 11o 2 veeks.

This shows us the need of investigating with ap-
propriate stainings the presence of Cryptosporiditm
sp. in every child suffering diarrhea. This parasite
showld be included among those capables of produ-
cing intrahospital infection. (Arch Arvg Pediatr 19913
89: 148 - 154)

Cryptosporidiosis - Intrahospital infection - Diar-
rhea

INTRODUCCION

El Cryptosporidium sp. es un parisito protozoo
de la subclase coccidia que puede infectar a4 nume-
rosos animales. En 1976 lue descripto por primera
vez como agente etiologico de gastroenteritis en hu-
manos, al identificdrselo en una ning de 3 anos que
padecia una diarrca severa.!

El Cryptosporidium sp. ¢s causa de gastrocnte-
ritis en pacientes inmunodeprimidos, motivo de

diarrcas severas y prolongadas en enfermos con sin-
drome de inmunodeficiencia ilL[(]llil'ile.}S También
fucron encontrados voquistes de Cryptosporidium
sp. en heces diarreicas de pacientes inmunocompe-
tentes.” 7 en brotes de diarrcas que se produjeron
en nifes que asistian a guarderias v en ninos malnu-
tridos hospitalizados por diarrea,"

La transmision horizontal de Ja inleceion Tue
comprobada en ¢l personal de un hospital.'!

Servicio de Clinica Mcdica, Laboratorio Seccion Parasitologia. Hospital de Ninos de Santa Fe. Boulevard Gilver 1363, Santa e,

Argenting
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En un scctor del Servicio de Clinica Médica del
Hospital de Ninos de Santa Fe, se identificaron oo-
quistes de Cryptosporidium sp. en las deposiciones
de un nifio internado por diarrca crénica. A partir
de entonces se agregd la biisqueda de este prolo-
zoario a los exdmences que se realizaron en los pa-
cientes que ingresaron con diarrea o presentaron
diarrcas intrahospitalarias.

OBJETIVO

Describir ¢l caso indice y el resultado de la bus-
queda organizada del Cryptosporidium sp. a partir
de la aparicion del mencionado caso.

MATERIAL Y METODOS

El sector de internacion cuenta con 14 cunas, ¢n
donde se internan acompanados por sus madres, ni-
nos pcqucﬁm (2 424 m), de deliciente medio socio
cecondmico con alm prevalencia de diarreas y ente-
roparasilosis.

Como clemento complementario para esta des-
cripeion se informa que las infecciones hospitala-
rias registradas en 1987 fucron del 6,69 de los cgre-
505, en su mayoria digestiva (659%).

Las muestras de materia lecal se cultivaron em-
pleando métodos habituales para la investigacion
de Salmonella spp., Shigella spp. y Eschericia coli
(sin estudio de toxigenicidad).

En algunos ninos elegidos al azar se investigd la
presencia de Rotavirus a través dcl melw de anti-
cuerpos monoclonales (Rolashd(, Blonu,ucux)

Se realizaron exiimenes coproparasitolégicos di-
rectos en caso de materia [ecal diarreica y con lor-

mol al 10% si las heces eran [ormadas. Para el estu-
dio de los enteropardsitos en general se realizo la
observacién entre porta y cubre previo colorcado
con Lugol o Amidoschwarts 10 B.

Cuando la observacion directa [ue negativa se
realizé un nuevo examen previa concentracion por
sedimentacion de Ritchie.

La investigacion de Cryptosporidium sp. sc re-
alizd sobre muestras directas con v sin conservador,
las que se colorearon con t¢enicas para evidenciar
microorganismos dcido alcohol r(.:.l:,u,nu,s Zichl-
Neelsen en [rio (Kinyoun l‘l‘lﬂdl]l(..ldn) 0 con
Zichl-Neelsen en caliente modificado, contrastan-
do con azul de metileno.® ™

En los casos negativos, lus muestras coleetadas
con formol al 10% fucron procesadas previo méto-
do de Ritchie.

La combinacion del método de concentracion
por sedimentacion con alguna de lis coloraciones
citadas [ue elegida por ser sensible % especilica para
el diagnostico de criptosporidiosis.

Se realizaron dos extendidos de alicuotas dile-
rentes por muestra de estudio, los que fueron ob-
servados por dos profesionales.” Se observaron
mais de 100 campos por extendido (15 a 107 de ob-
bcrva(.mn)

Los oocistos de Cryptosporidium sp. aparccie-
ron con forma de cuerpos rojos, redondeados (3 0 6
micras) sobre un fondo de color azul (foto 1). Sc
pudo observar una pared gruesa y estructuras inter-
nas (esporozoitos) hasta un nimerao de 4.

Se examinaron sendas muestras de materia [ecal
de 8 enlermeras, 4 médicos y 4 madres que acompa-

Foto - Ooquistes de
Cryptosporidium sp. ¢n ma-
teria fecal. Coloracion de
Kinyvoun modificada (1000
)
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fiaban a sus hijos, buscando sélo Cryptosporidium
sp.

RESULTADOS

El 18/11/88 [ue internado un nifio (LR) de 17
meses, derivado por diarrea prolongada y desnutri-
cion grado I, Habia recibido metronidazol ante la
posibilidad de una giardiasis (no detectada). Al in-
greso presentaba deposiciones acuosas. Los exdme-
nes parasitologicos habituales fueron negativos (no
se realizd coloracién para microorganismos dcido
alcohol resistentes). En el coprocultivo no se halla-
ron cepas consideradas enteropatdgenas. La bis-
queda de leucocitos en materia fecal fue negativa.
En ¢l hemograma se destacaba la eosinofilia (800
cosindlilos). Sc realiz6 una biopsia de intestino del-
gado con el siguiente informe anatomopatolégico:
"atrofia focal de vellosidades que alterna con vello-
sidades anchas y bajas, corion con intenso infiltrado
linfoplasmocitario, predominio de linfocitos y eosi-
ndfilos, enteropatia grado 11", Fue considerado co-
mo una probable enfermedad ccliaca, por lo que se
indicd dicta libre de gluten y leche de soja.

El 22/02/89 se rcinterna sospechdndose trans-
gresiones del régimen alimentario. A pesar de cum-

plir con la dieta, las deposiciones persisticron dia-
rreicas v los reiterados hemogramas mostraron eo-
sinofilias entre el 8 al 15%. Nuevos exdmenes para-
sitologicos en material fecal y liquido duodenal
fueron negativos. Padecié una infeccidn hospitala-
ria intestinal (17/02/89) por Klebsiclla pneumoniae
que fue tratada con amikacina. Superado ¢l episo-
dio, continiia sin ficbre con diarrea acuosa y sin re-
cuperar el peso.

El 10/03/89 se detectaron en sus heces diarrei-
cas, coloreadas con Zichl-Neelsen en [rio (Kinyoun
modilicada), ooquistes de Cryptosporidium sp. Es
tratado con espiramicina (100 mg/kg/d; 3 semanas).
Un mes y medio después recupera el 20% del peso,
tiene deposiciones normales, tolera la leche de vaca
y el trigo.

Dos semanas después de identificada la eriptos-
poridiosis en LR, 2 nifias que comparlicron con
aquél algunos dias de internacion presentaron dia-
rrea y deshidratacion. Una semana mds tarde se
identificaron en las deposiciones de ambas, ooquis-
tes de Cryptosporidium sp. Se sospechd que el mo-
tivo de la reiteracion de la diarrca era una infeccion
nosocomial por el coceidio.
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Figura - Criptosporidiosis en nitos internados. Cronologia de los casos estudiados.
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Tabla - Descripeién de los casos analizados.

Iecha Est. del Fecha Cryp- Posible Otros cnleropatégenos
Caso de Crypl. al del tospo- lugar de =
ingreso ingreso examen ridium infeccidn Bacterias Pardsitos Rotavirus
1LR 22/2/89 N.I. 10/3/89 + ? e - N.E.
2AM 113 NE 1/4 + IH ECE.P. s 4
3CG 6/3 N.E. 174 + LH. - - M.E.
4 BC 22/3 N.E. 5/4 o+ 1l = . N.E.
5.1B 28/3 N.E. 6/4 + LIL - Giardia lamblia N.E.
6 RV 4/4 Si 4/4 - A. lumbricoides NI,
5/5 LH. K .pncumoniac 8 .stercoralis N.E.
7VM 8/4 Si 8/4 + E.H. - - -
8VV 12/4 Si 12/4 - - - -
9LM 12/4 Si 12/4 - S.flexneri  Giardia lamblia N.E.
10 EG 15/4 Si 15/4 - S. flexneri  A. lumbricoides N.E.
11 VA 15/4 Si 15/4 - - E. histolytica -
12GA 17/4 Si 17/4 - - N.E.
13GV 17/4 Si 17/4 - - NE
14 PV 18/4 Si 18/4 + E.H. E.CEP. - -
15 M8 20/4 Si 20/4 - - N.E.
l6CV 24/4 Si 24/4 - K. pneumoniae . N.LE.
17CW 24/4 Si 24/4 - E.CE.P. - N.E.
18 RIF 30/4 Si 30/4 - K. pneumoniae  S. stercoralis N.L.
19 AE 31/3 No 30/4 - - - N.E.
20 PG 18/4 Si 18/4 - - - +
21 ES 3/5 Si 5/5 + EIL - - N.E.
22 MM 5/5 Si 5/5 - - - NI
23MC 24/4 No 8/5 + LH - Giardia lamblia N.LE.
24 PO 8/5 Si 8/5 - - - =
25 1O 27/3 No 10/5 + LIL - - -
26 DB 10/5 No 13/5 + LIL - - N.IE.

L.H.: intrahospitularia

E.IL: extrahospitalaria

E.C.IL.P.: Escherichia coli enteropatégena
N.E.: No examinado

Jokipii et al.'® demostraron en pacientes inmu-
nocompetentes con criptosporidiosis que la media
de incubacion era de 7,2 dias (limites 1 a 12) y que
hasta 28 dias después del comienzo de la infeccion
s¢ eliminaban ooquistes infectantes. Por lo tanto,
resultaba posible que estas nifias se hubiesen conta-
giado a partir del caso indice y a través del personal
que las atendia.

A partir del 01/04/89 se decide realizar la bus-
queda sistemdltica del coccidio en todo nifio que in-
grese con diarrca o presente episodios de diarrea
durante la internacion. ;

El periodo de observacion se extiende hasta el
15/05/89. En este lapso estuvieron internados en el
scclor, 44 pacientes de 2 a 22 meses de edad (media
9 meses). De acuerdo a los requerimientos estable-
cidos fueron incluidos en la biasqueda 25 lactantes
con diarrea.

En la tabla se presenta el listado de los 25 casos
estudiados mds el caso indice (caso 1), en total su-

maron 26 nifios, Cada caso esta individualizado por
sus iniciales y por el nimero que.le carresponde al
orden cronolégico segiin Ia [echa de los eximenes,
También se informa sobre: la fecha de internacion,
si el estudio fue realizado al ingreso, resultado de la
biisqueda del coccidio y se especula sobre cudl era
el lugar mis probable en donde ocurrié la infeccion.
Se agregan ademds datos sobre otros enteropatoge-
nos hallados en los andlisis realizados en [orma si-
multdnea con la bisqueda del Cryplosporidium sp.

De los 25 nifios estudiados, 17 ingresaron con
diarreas adquiridas fuera del Hospital y lueron exa-
minados al ingresar. Se presentaron 3 casos (casos
7, 14y 21) con aislamientos positivos para Cryplos-
poridium sp.

Ninguno fue medicado "de entrada”. En 2 de
ellos (casos 7y 21) la diarrea cedid espontincamen-
te antes de los 7 dias. Otro (caso 14) al 8° dia de
persistir con diarrea y eliminacion de ooquistes s¢
lo medica con cotrimoxazol (trimetoprima 10
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mg/kg/d; sullametoxazol 50 mg/kg/d - 7 d) las depo-
siciones mejoraron y se negativizo el examen lecal,
recién al 14° dia de comenzar la diarrea.

Sucedieron nueve episodios de "diarreas intra-
hospitalarias” (cusos 2 a 6, 19, 23, 25 y 26). En 8 ca-
s0s s¢ encontrd Cryptosporidium sp. en heces. Cua-
tro de cstos pacientes (casos 2 a 5) ingresaron por
gastroenteritis antes del 01/04/91. Luego de mejorar
su cuadro inicial, presentaron un nuevo episodio
diarreico, considerado intrahospitalario. Los casos
2 y 3 habfan compartido dfas de internacién con el
caso indice y al igual que éste, presentaron diarreas
coleriformes con pérdidas [ecales de 50 a 60
ml/kg/d.

En estos niiios la diarrea se prolongd durante
mis de 3 semanas requiriendo un elevado consumo
de soluciones de rehidratacion oral (sales OMS)
para mantener el estado de hidratacion,

El caso 2, una nifa desnutrida grado 1, fue medi-
cada con cspiramicina 100 mg/kg/d. Las deposicio-
nes persisticron diarreicas y con climinacion de oo-
quistes hasta 5 semanas despugs.

En ¢l caso 3, cedid la diarrca 1 semana después
de comenzado el tratamiento con espiramicina,

Los casos 4 y 5 no [ueron medicados y las depo-
siciones mcjoraron entre la 1M y la 2% semana del
comienzo de lu diarrea,

Una nifa (caso 6) internada después del 1/4 por
desnutricion grado 11, diarrca y helmintiasis, pre-
sentd examen negativo al ingresar, Sulre un episo-
dio de enteritis nosocomial 31 dias después, detec-
tandose en sus deposiciones Klebsiella pneumoniae
y voquistes de Cryptosporidium sp, Recibid amika-
cina y cotrimoxazol mejorando dentro de la semana
de comenzada la medicacion,

Cualtro nifios internados sin diarrea, presenta-
ron luego diarrcas intrahospitalarias (ingresaron
caso 19 por meningitis, caso 25 por hemolilia y ca-
508 23 y 26 por neumonia). En 3 de ellos (casos 23,
25 y 26) se hallaron ooquistes de Cryptosporidium
sp. en las deposiciones acuosas. Los niflos interna-
dos por ncumonia (casos 23 y 26) comenzaron con
diarrea al 3%y 14° dia del ingreso y el nifio hemolli-
co (caso 25) a los 30 dias de la admision, Los 3 me-
joraron sus deposiciones entre [a 1M y 2% semana, sin
medicamentos.

En resumen, el Cryptosporidium sp. s¢ encontrd
en 3 de 17 episodios de diarrea adquiridos fuera del
Hospital y en 8 de 9 episodios de diarrca intrahospi-
talaria. Incluyendo el caso indice se estudiaron 26
ninos.

De acuerdo con la clasilicacion de Gdmez, entre
los 26 pacientes estudiados, 16 eran cutrdlicos con 5
casos positivos y 10 desnutridos grados Ty Iy 1 gra-
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do 111 con 7 exdmenes positivos para ¢l Cryptospo-
ridium sp,

La eosinofilia descripta en las inlecciones por
caccidios, solo [ue maniliesta en un nifo con dia-
rrea erdnica (caso 1) y en otro (caso 0) que padecia
helmintiasis.

Las deposiciones fueron acuosas, sin sangre, los
recuentos de leucocitos fecales [ueron negativos ex-
cepto en una nifia (caso 6) que presentod simultanca-
mente con el hallazgo del coccidio una enteritis
bacteriana.

En la figura se muestra la aparicién cronolégica
de los casos y el probable origen de la diarrea (intra
o extrahospitalaria),

Fueron evaluadas 4 madres de nifos infectados,
en una de ellas se hallaron coquistes de Cryplospo-
ridium sp. en sus deposiciones lormadas, Se exami-
naron deposiciones no diarreicas de 6 enlermeras y
4 médicos del scetor. En un médico se comprobd L
climinacion asintomitica de voquistes del parisito.

DISCUSION

Estudios realizados en Australia por Tzipori ¢t
al.'” demostraron que ¢l 4,7% de los pacientes hos-
pitalizados con diarrca excretan voquistes de
Cryptosporidium sp. en las heees. En Costa Rica,
Mata et al.’® los hallaron en ¢l 4% de los nifios con
gastroenteritis. En Argenting, Zdero y Ponee de
Leon'” en 210 nifios con diarrea identificaron 16
muestras (7,0%) con Cryptosporidium sp. Koch et
al.!! pusicron en evidencia la posibilidad de la disc-
minacién de una inleccién desde un paciente con
criptosporidiosis erénica al personal a cargo de su
cuidadao,

Cuando se realizd este estudio se desconocia la
prevalencia de la criptosporidiosis en Santa Fe, Co-
mo algunos de los nifos con exdimencs positivos no
fucron estudiados al ingresar a” Hospital, pucden
surgir dudas sobre si éstos adquiricron ¢l pardsito
en el Hospital o luera del mismo. Sin embargo, por
haber encontrado voquistes de Cryptosporidium
sp.en 8 de los 9 episodios de diarrcas nosocomiales,
asi como cn un [amiliar y cn un médico tratante, su-
gicren la posibilidad de contagio intrahospitalario,
Se presume entonces que a partir del caso indice
sucedid la transmision a los otros ninos v adultos
por contagio de persona a persona o indirceto, por
fomites contuminados con materia lecal.

Luego, el Laboratorio de Parasitologia del Hos-
pital, examind durante 1 ano (OL/06/3Y a 31/05/90) 2
431 muestras diarrcicas (ambulatorios ¢ internu-
dos) buscando el Cryptosporidium sp. S¢ enconltra-
ron ooquistes de Cryptosporidium sp. ¢n 49 de cllus
(2%). Este hallazgo respalda lo propuesto en ¢l
punto anlerior.



A partir de la situacion planteada se informo al
personal del Hospital sobre la forma de contagio
del pardsilo, solicitandose se extremaran los cuida-
dos en el lavado de manos y en ¢l manejo de los
panales.

Es importante destacar que los ooquistes son re-
sistentes al hipoclorito de sodio (desinfectante em-
pleado en la higiene de lus salas). Este [ue reempla-
zado por una solucion de amoniaco, desinlectante
clicaz para inactivar a los oor.[umlc.s

Tres meses después de lomadas estas medidas
no se presentaron nuevos casos de diarrea intrahos-
pitalaria por Cryptosporidium sp., éste solo [ue en-
contrado en las heces de 3 ninos que ingresaron con
diarrea.

Algunos Lrubujos4 7 justifican el empleo de es-
piramicina. El cotrimoxazol ha sido indicado para
¢l tratamiento de otro coccidio (la Isospora belli).
El empleo de uno u otro medicamento se hizo de
acuerdo con la disponibilidad de los mismos.

Si bien no hubo intencién de evaluar la elicacia
de la medicacion, ésta no aparece como un factor
importante en la evolucidn de la mayoria de los pa-
cienles, si sc considera que la duracion media de la
diarrea en los individuos inmunocompetentes es de
12,2 dias.'©

Solo en un nifo con diarrea cronica (caso 1) se
apreci6 una franca mejorfa (disminucion de las de-
posiciones y aumento de peso) que coineidié con la
introduccion de la espiramicina.

Recientemente 2 estudios doble ciego realiza-
dos en nifios con diarreas por Cryptosporidium sp.,
tratados con espiramicing, llegaron a (llslmlas con-
clusiones. En Sudiilrica, Wittenberg et al.? no en-
contraron que ¢l antibidtico [uese L‘lL(.llV(} mientras
que en Cosla Rica, Saenz-Llorens et al. % compro-
baron un acortamicnto de 2 dias en la duracion de
la diarrea.

Es probable que cl un])[um de antibidticos o de
tratamientos bioldgicos™ G pueda ser de alguna utili-
dad en el paciente inmunocomprometido, con dia-
rreas prolongadas.

En conclusion, surge la necesidad de incluir el
Cryptosporidium sp. entre los agentes que causan
diarrea en csta region. Este coccidio debe ser teni-
do en cuenta como otro motivo de diarrea prolon-
gada en ninos vy ademas, como agente capaz de pro-
ducir infecciones intrahospitalarias de [icil
propagacion. Por tratarse de una zoonosis deberd
extenderse la busqueda de L eriptosporidiosis a los
animalces,
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El espectro del abuso sexual infantil.
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RESUMEN

En el lapso de un anio se detectaron en el Hospital
de Niios "R. Gutiérrez" 52 menores que habian sido
victimas de abuso sexual infantil. La conformacion
de un equipo interdisciplinario permitié aumentar 17
veees la capacidad diagndstica en relacién a anios an-
teriores. El 78% de los pacientes fue de seve femeni-
no mientras que la edad promedio al momento de la
consulta fue de 7,5 anos. El 49% de los abusadores
convivian con la victima y el 73% cran familiares di-
rectos de la misma. El 57,5% padecié penetracion

anal y/o vaginal y el 24,5% contacto sexual no genital.

El 10% fute obligado a practicar fellatio o a masturbar
al abusador y ¢l 6,1% sufrié intento de violacion. Ef
50% de los pacientes examinados no presento hallaz-
gos [isicos anormales. En los casos de abuso intrafa-
niliar se detecté dentro de la psicopatologfa familiar,
el borramiento de las diferencias generacionales, se-
auales, entre el afecto filial y ¢l erotismo y entre la
consecucion de fines endogdmicos y exogdmicos. Se
realizé intervencion judicial en 28 casos, continuan-
do en la actualidad detenido uno sélo de los acusa-
dos como abusadores. El relato espontdneo de un
menor, segiin la experiencia de este Equipo, es siem-
pre indice de presuncion suficiente para iniciar el es-
tudio ¢ investigar si el mismo es victima de abuso se-
xual infantil. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 155 - 163)

Abuso sexual infantil

SUMMARY

Within a year, 52 cases of infants who had suffe-
red sexual abuse were detected in the General Chil-
dren’s Hospital of Buenos Aires City. The conforma-
tion of an interdisciplinary team made it possible o
increment 17 times the diagnostic capacity in relation
to previous years. Mean age at consultation was 7.5
years, 78% of patients were female. 49% of abusers
fived together with the victims and 73% were direct
relatives. The patients suffering anal and/for vaginal
penetration were 57.5%, nongenital sexual contact
24.5%, rape attempt 6,1% and 10% were obliged (0
practise fellatio or to masturbate the abuser. 50% of
the examined patients did not show any abnornuil
Pphysical irregularity. In the cases of intrafamily abuse,
within the family psichopathology was observed a
lack of generational or sexual differences between fi-
lial love and erotism and also between the achieve-
ment of endogarmic and exogamic pursuits. There was
legal intervention in 28 cases, but only one of the abu-
sers is stifl in prison. The spontaneous repoit of a mi-
nor, according to the experience of this (eam, is always
enough to start the study and to investigate whether he
or she is victim of child sexual abuse. (Arch Arg Pe-
diatr 1991; 89: 155 - 163)

Infant sexual abuse

INTRODUCCION

El abuso sexual infantil es un tema de alta carga
emocional. Genera luertes sentimientos de horror e
ira porque representa una violacion de los tabies
sociales de todas las culturas, las que prohiben el
sexo con los nifios, las relaciones sexuales forzadas
y el incesto. Estos sentimientos han provocado que
* Consultorio de Nifio Sano '

** Servicio Social

=#2 Servicio de Endocrinologia

*#2% Servicio de Psicopatologia

Hospital General de Nifos "Dr. Ricardo Gutiérreg"

los prolesionales del equipo de salud cviten ¢l pro-
blema del abuso sexual y que subestimen su exten-
sion y su gravedad.

Solo en los ltimos anios ha habido una creciente
conciencia y preocupacion acerca del abuso sexual
infantil. A partir del trabajo de Kempe! ¢n 1977 co-
mienza a ser considerado un tema de’interés y de

Correspondencia: Dr. JLB. Avda Las Heras 3767, (1425) Buenos Aires. Argentina

ARCH. ARG. PEDIATR., 1991: 89 155



incumbencia del pediatra. En los 12 afos transcu-
rridos los pediatras han asistido a miles de pacien-
tes victimas de abuso sexual. En muchas localidades
sc han creado equipos destinados a investigar la in-
cidencia del [endmeno y a conlirmar los diagndsti-
cos ofreciendo respuestas lerapéulicas adecuadas a
fos nifios y tas familias afectadas.”” A pesar de cllo
probublemente siga siendo la forma menos diagnos-
ticada y denunciada de todos los tipos de abuso in-
Lantil.

A partir de agosto de 1 988 se conlormé en ¢l
Hospital General de Nifos "Dr. Ricardo Gutiérrez"
de la ciudad de Buenos Aires el Equipo de Diug-
nostico y Asistencia Integral para Nifos Victimas
de Abuso Sexual. Este Equipo Interdisciplinario se
propuso como meta incrementar la capacidad diag-
nostica y asistir a los menores alectados y @ sus gru-
pos lamiliares, con ¢l objeto de disminuir las secue-
lus que se presentan como consecuencia del abuso
sexual padecido. Este trabajo muestra los resulta-
dos del primer aio de actividad asistencial de los
micmbros de esle cquipo.

MATERIAL Y METODOS

El Equipo Interdisciplinario siguiendo los erite-
rios internacionales sobre el lema, ha delinido abu-
s0 sexual infantil como la actividad sexual de un me-
nor inducida por un adulto o un adolescente por lo
menos 5 aitos mis grande, que se realiza sin ¢l con-
sentimicnto de la victima, ya sea por ¢l uso de la
fuerza o por no comprender plenamente el acto al
cual ha sido sometido, debido a su inmadurez psico-
lisica y/o nivel de comprension. Asimismo hemos
considerado abuso sexual a aquel abuso lisico diri-
gido a la region genital,

Se in¢luyd para este estudio al grupo de pacien-
tes que consultd al equipo en forma espontinea o
por derivacion de otros profesionales y en los cuales
se conlirmd ¢l diagndstico de abuso sexual inlantil,
en el lapso comprendido entre el 1 de agosto
de 1988 y el 31 de julio de 1989,

El Equipo Interdisciplinario estaba compucesto
por un médico pediatra, una asistente social, una gi-
nceologa inlantojuvenil, un médico psicopatdlogo y
un licenciado en psicopatologia.

Todos los pacicntes [ueron asistidos por lo me-
nos por 2 de los autores del trabajo, intentandose
también que las entrevistas diagnosticas [ueran re-
alizadas en conjunto. Semanalmente se realizaron
reuniones de todo el equipo en las cuales se presen-
taron y sc supervisaron (odos los casos decidiéndo-
se las lineas diagnosticas ¥ lerapéuticas de cada uno
de cllos,

De acuerdo a la necesidad de cada case ias ac-
ciones para conlirmar ¢l abuso lueron: 1) Entrevis-
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tas con ambos padres o familiar responsable; 2) En-
trevista con el paciente; 3) Examen [isico; 4) Exa-
men gineeoldgico (incluyendo extraccion de mate-
rial para investigacidn de enfermedades de
transmision sexual); 5) Entrevista psicologica (con-
forme a la necesidad del caso); 6) Entrevistas domi-
ciliarias; 7) Coordinacion de intervenciim con otras
instituciones (escuela, policia, juzgados).

Los tiempos de cada una de estus acciones se
adecuaron segin la urgencia para arribar a un diag-
ndstico para proveer un medio seguro para la pre-
sunta victima.

La conlirmacion del abuso sexual inlantil se¢ re-
alizd sobre la base del cumplimicnto de 1 o mis de
los siguientes criterios: 1) Relato espontianco de la
victima valorado por los entrevistadores como crei-
ble por la coherencia del mismo y los detalles apor-
tados; 2) Evidencia lisica de certeza (Didmetro dcel
orificio himencal mayor que 0,5 em cn nifas prepi-
beres; Dilatacion anal mayor que | em); 3) Acepta-
cidn del hecho por parte del abusador; 4) Relato de
testigos presenciales del hecho abusivo; 5) Inlorme
de autoridades oficiales (policiales, judiciales y/o
escolares),

Se tuvieron en cuenta para la evaluacion de estus
familias los pardmetros socioldgicos releridos a vi-
vienda, educacion y trabajo, sicndo divididos los ni-
veles sociales en: a) Sobre nivel basico de subsisten-
ciag b) Nivel basico de subsistencia; ¢) Debajo nivel
biisico de subsistencia,

RESULTADOS
Generalidades

En el transcurso del aio comprendido entre cl
1/8/88 al 31/7/89 consultaron 74 menores a cste
Equipo Interdisciplinario. Se diagnosticod en 52 pa-
cientes abuso sexual infantil.

Al momento de realizar La consulta las edades de
los nifos y adolescentes viclimas de abuso se halla-
ban comprendidas entre 2 y 18 afos siendo la edad
promedio 7,5 aifios. Sc asisticron 41 pacicntes (78%)
de sexo lemenino y 11 (22%) de sexo masculino (La-
bla).

De la poblacion atendida ¢l 279 concurrio cn
forma espontdnea. El 35% ingreso por consultorios
externos de dilerentes especialidades de este hospi-
tal, mientras que ¢l 367 Tueron derivados por pro-
[esionales externos al Hospital, v en el 2% solicitd la
intervencion una institucién escolar. Fueron atendi-
dos en forma ambulatoria 49 pacientes. Tres pacico-
tes debicron ser internados, 2 de cllos con ¢l objeto
de diagnosticar ¢l abuso y proteger al paciente. Un
paciente (ue internado por provenir de una provin-
ciu lejana.



Tabla - Distribucién de los pacientes por sexoy edad en el
momento de la consulta

Sexo
Edad
(aios) I M
Da 2 4 1
a4 0O 3
S5ua 0 ) 2
7a 8 5 3
9a 10 3 0
Ilal2 8 0
13al4 2 i
15alo 5 0
Total 42 10

Los pacientes residian en Capital Federal el
50% y 48% en ¢l conurbano. Un paciente provenia
de una provincia patagénica,

Conforme a s divisiones realizadas para eva-
luar el nivel socioecondmico se observé que ¢l 509
de los casos cubrian ¢l nivel basico de subsistencia,
micntras que 23% de las lamilias estaban por sobre
dicho nivel. S6lo 25% de los pacientes pertenceian
a lumilias de nivel paupérrimo o por debajo del ni-
vel minimo de subsistencia.

Se constatd nicleo [amiliar con crisis severa per-
sistente en 11 casos. El nicleo familiar en 20 pacien-
tes estaba desintegrado, Los restantes pacientes te-
nian lamilias completas y sin crisis manilicstas, sin
que esto supusiera una normalidad de los vinculos
Lamiliares.

Con referencia a antecedentes de abuso sexual
en la infancia, 8 madres refirieron hechos similares
a los de sus hijos.

Los abusadores

E1 799 de los agresores fueron adultos jovenes y
219 adolescentes. Solo 2 abusadores eran mayores
de 60 anos.

El 49% de los abusadores convivia con la victi-
may el 73% eran [amiliares directos de la misma. EI
27% restante de los abusadores cran ajenos al na-
cleo lamiliar, De los 24 abusadores que convivian,
13 [ucron padres biologicos, 7 eran padrastros y 4
hermanastros. Doce abusadores eran parientes que
no convivian con las victimas: 1 abuelo, 6 tios y 5
olros parientes. Los 135 abusadores ajenos al grupo
familiar [ueron 10 vecinos, 2 cuidadores de institu-
ciones educacionales, 2 umigos de la familia y 1 des-
conocido (ligura 1).

Hubo una marcada prevalencia de abusadores
del sexo masculino. S6lo una paciente lue abusada
por 2 personas del sexo lemenino. El 239% de los
abusadores poscian antecedentes previos de hechos
similares de abuso sexual infantil.

INTENTO DE VIOLACION 6%

SIN CONTACTO 2%

CONTACTO SEXUAL
NO GENITAL 245%

Figura 1 - Relacién del abusador con la victima

Desconocido 2%

Cuivador 4%

Amigo 4%

Padre 25% .
Vecino 17%

Abuelos 2%

Padrastro 16% N T I i Otros
.Qﬁ parientes 10%
il
Ilermanastro 8% Tios 129

Parientes 73%

[

—————| Relaciones no parentales 27%

E, E El(,‘.un\-'i\'cnlc»l')%

1A A No convivente 23%

Fig ura 2 - Tipo principal de abuso constatado

Se encontraron anlecedentes de alcoholismo en
23% de los agresores, mientras que 10% presentaba
trastornos psiquidtricos, 4% conductas bisexuales y
29 patologia neurologica.

El hecho abusivo

El abuso [ue un cpisodio dnico en 12 pacientes y
reiterado en los otros 4. Es destacable observar
que 14 de los pacientes con abuso reiterado a lo lar-
go del tiempo estuvieron un promedio de 2 anos an-
tes de realizar la primera consulta. Por ¢l contrario
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el lapso entre el episodio y la consulta Tue de sélo un
mes en aquellos ninos en los que el abuso sexual [ue
un hecho aislado. En los 40 casos de abuso reitera-
do se observd una progresion en la gravedad del ti-
po de abuso a lo largo del tiempo hasta el momento
de su linalizacion y/o descubrimiento. La mayor
parte de los menores fueron viclimas de mis de una
forma de abuso sexual. La figura 3 muestra cl tipo
mas grave de abuso padecido por los pacientes:
24.5% conlacto sexual no genital, 229 penetracion
vaginal, 18,5% penctracion anal y vaginal y 17% pe-
netracion anal, El 10% fue obligado a practicar fe-
llutio 0 a masturbar al abusador, el 6,1% sulri6 in-
lento de violacion y el 2% no tuvo contacto lisico
con ¢l abusador.,

Cuatro menores fueron abusados sexualmente
por 2 o mis abusadores.

En ¢ lamilias se detectd, a partir del caso indice,
un hermano o hermana que también habia sido abu-
sados por ¢l mismo agresor.

El 79% de los nifos victimas de abuso relataron
a algiin micmbro del equipo e episodio y sus carac-
teristicas. El relato fue hecho a otro profesional, a
sumadre u otro familiar en ¢l 19% de los casos. En
un solo caso en el cual no hubo relato, la evidencia
fisica en forma exclusiva posibilito la conlirmacion
del abuso.

Hallazgos fisicos

Se realizd examen [isico completo a 40 pacien-
les,

Se constataron hallazgos {isicos anormales en 20
pacicnles: 6 pacientes con orilicio himeneal mayor
que 0,5 em; 6 pacicntes con eslinter anal dilatado; 5
picientes con inllamacion y/o infecciones inespect-
ficas de la region genital; 1 paciente con cicatriza-
cion del desgareo vaginal; | paciente con embarazo;
1 paciente con hematomas en otras regiones del
cuerpo.

A pesar de que no se diagnosticaron enlermeda-
des de transmision sexual en los pacientes que lue-
ron estudindos, 2 nifias habian padecido vulvovagi-
nitis gonocdceicas que fucron tratadas por los
prolesionales que las alendieron en primera instan-
cia. Una nifa de 12 anos, violada por un desconoci-
do resulté embarazada, decidiendo los padres que
lu gestacion completura su evolucion. Un nifo de 2
afos que habfa sido victima de abuso fisico en la
region genital, tras su alla de este hospital, ingresd
muerto a otra institucién mostrando claras senales
de violacion anal.

Los restantes 20 pacientes tuvieron un examen
fisico normal. Es decir no se detectd [a presencia de
hallazgos lisicos palologicos en zona genital o en
otras regiones del cuerpo.
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Hallazgos psicopatologicos

En nuestra experiencis, ¢l aouso sexual aparecid
siempre asociado a las dificultades para la instaura-
cion ce la prohibicién del incesto en el seno de la
familia dél ejecutor, de la victima, o de ambos. En
este sentido es interesante observar cémo en las la-
milias entrevistadas, el antecedente de abuso sexual
en la madre de la viclima, dentro de su [amilia de
origen, es un dato [recuente. Parccicra enlonces
que aqguel antecedente de abuso sexual intrafami-
liar, ha quedado inscripto no tanto como horror
traumatico al incesto, sino como un ¢ddigo familiar
que permite el mismo.

Cuando el abuso sexual es intralamiliar y repeti-
do, encontramos que la perversion basada en la
transgresién de la prohibicién existe en mayor o
menor medida en ambos padres y que ¢l abuso sur-
ge como un acuerdo conscicnte o inconscicnte ¢n-
tre ellos. De tal manera se puede deducir que el ni-
fio es investido de la posibilidad de realizar un
deseo inconscicnte que pertencee a la inlancia de
los padres.

Dicha facultad de instauracion de la prohibician
del incesto la observamos clinicamente a través de
una serie de indicadores que aluden al borramicno
de las diferencias que dicha regla [undumental mar-
ca:

Borramiento de las diferencias generacionales: Es
frecuente encontrar relaciones muy simétricas cn-
tre padres e hijos, con ausencia del respetlo necesa-
rio desde los nifios y de los limites necesarios desde
los adultos. Esto muchas veces guarda la aparicncia
de una refacion de pura amistad, con participacion
"democratica” de los nifios en todos los temas, deci-
siones y actividades. No hay dilerenciacion entre los
vinculos de la pareja y los paterno liliales.

Borramicnto de las diferencias sexuales: En mu-
chos casos de ninos varones abusados homosexual-
mente, sea dentro o [uera de su [amilia, hemos en-
contrado dilicultades previas en la constitucion de
su identidad sexual. Cuando esto aparecia, guarda-
ba relacién con familias donde las lunciones pater-
nas y maternas se encontraban confundidas o inver-
tidas, o mas [recuentemente, no habia luncién
paterna, independientemente de la ausencia o no
del padre, y predominaba la influencia de la familia
materna o de las mujeres de la familia.

Borramiento de las diferencias entre ef afecto fifial
o fraternal v el eratisino: Es [recuente encontrar en
estas [amilias, relaciones muy crotizadas entre pa-
dres ¢ hijos, a veces entre hermanos, consistentes en
la sobreestimulacion con caricius exageradas, de
tinte poscsivo y pasional, o encendidas [rases de
amor, Concomilantemente s¢ encuenlran en cslas



familias celos excesivos de todos con todos, como si
parlicipurun del mismo circulo amoroso.

Borramicnto de las diferencias entre la consecu-
cion de fines endogdmicos y exogdmicos: Hemos en-
contrado que muchas de estas lamilias se conducen
como si lodo se pudiera encontrar dentro de ellas.
Son Familias endogimicas, con pocas conexiones
con el exterior, con o sin aislamiento geogrilico, y
agrupadas alrededor del tronco paterno o materno.
Es [recuente que convivan 3 generaciones. En algu-
nos casos los pacicntes ocupan un lugar de produc-
to de la familia de origen. Esto se evidencia a través
de los apelativos que usan los nifios para nombrar a
los abuelos (mamita, mamina) o a través de la fun-
cion parental desplegada por aquellos o a través de
Ja [alta de constitucion de la nueva alianza. En casos
extremos hemos observado familias donde conviven
varias hijas mujeres que han procreado y criado sus
hijos dentro de la misma [amilia, con padres solo
genitores sulricndo los mismos un sintomitico y si-
milar destino de desaparicion (relaciones ocasiona-
les, separaciones). Aunque menos [recuente, es po-
sible encontrar en los niios abusados
extralamiliarmente grados variables de dichas alte-
raciones en su niiclco familiar que intervienen en su
victimizacién [uera de ¢l

No podemos generalizar que los nifios victimas
de abuso sexual poscan un Gnico tipo de personali-
dad o que presenten una psicopatologia tnica. En
los casos vividos con mayor disgusto cobraria la ca-
racteristica de hecho traumitico. En otros no (ue un
hecho relevante para el nifio en cuestion pero si por
cjemplo para hermanos, companeros de escuela o
los propios padres quicnes reaccionaron como si
[uera un hecho insoportable para ellos al advertir lo
ocurrido. A pesar de la corta edad de algunas nifias
fue dable observar una actitud que favorecio o de-
sanimg la posibilidad del abuso desestimidndose la
generalizacion que todos los nifos estdn, por el he-
cho de ser ninos, igualmente predispuestos a ser Lo-
mados como objetos a los lines de los mayores. He-
mos podido comprobar como en el caso de las nifias
mellizas que estuvicron expuestas a las mismas si-
tuaciones, una de ellas, quien mostré una actitud
mis pasiva y menos delensiva [ue quien resulté mas
involucrada en la situacion de abuso.

Otra caracteristica [recuentemente observada
fue la inhibicion de la agresion. Muchos nifios rela-
taron las amenazas del abusador de agredir o matar
alos lamiliares de las victimas si las mismas sacaban
alaluz lo que estaba sucediendo. Los nifios queda-
ban atrapados en una situacién sin salida y prefe-
rian soportar el sulrimiento del abuso sexual a sen-
tirse responsables de la agresion del abusador hacia
sus padres. El relato de algunos nifios permitié

comprender c6mo postergaron sus sentimientos
agresivos y las acciones destinadas a delenderse de-
bido al altisimo sentimiento de culpa que se les ge-
neraba. La culpa se debia a que tal agresividad des-
tinada al abusador alcanzaria por conexiones
asociativas a sus seres queridos, resultindoles esto
intolerable.

Otros nifios lejos de mostrarse pasivos exhibian
grandes fallas en la represion demostrando ser ca-
paces de facilitar ellos mismos y de mancra delibe-
rada las acciones conducentes al abuso.

Con respecto a la personalidad de los agresores
fueron escasas las oportunidades de profundizar en
los motivos que los condujeron, hallindose una ac-
titud de ocultamiento y de evitacidn del tema. No
obstante, en el caso de adolescentes abusadores se
pudo advertir una intensa ansiedad despertada por
la posibilidad de generar un embarazo lo que hacia
evilar el acercamiento a la mujer adulta. Aqui nue-
vamente se advirtié la ausencia real de un padre o la
presencia distante que no alcanzaria a orientar la
pujante sexualidad juvenil hacia destinos adultos y
extra [amiliares.

Aspectos fegales

Hubo intervencion judicial realizada por la [a-
milia en 26 de los casos. En 2 pacientes la interven-
cién [ue realizada por el equipo. El resto (24 pa-
cientes) no dieron lugar a intervencion.

Una de las denuncias presentadas por el equipo
se debid a la actitud lamiliar que permilia el reabu-
so de la menor, Todas las intervenciones [ucron pe-
nales, con excepcion del taso de un paciente pre-
sentado ante el Asesor de Menores solicitando la
tenencia provisoria de la madre.

De todos los casos de intervencion legal sélo 1
abusador contintia detenido, esperando la [inaliza-
cidn del proceso. Los restantes no fueron detenidos
o solo sulrieron prisidn de pocos dius.

DISCUSION

Coincidiendo con una mayor concicncia de los
derechos de los ninos y el auge del [eminismo, en
1977, Kempe tras haber descripto el Sindrome del
Nifno Maltratado presenta los primeros 7 casos de
menores abusados sexualmente por distintos agre-
sores. Desde entonces miles de ninos han sido asis-
tidos por este motivo. El presente trabajo resena la
expericencia sobre el tema de un cquipo de prolesio-
nales que implementd un Programa de Diagndstico
y Asistencia Integral para Nifos Vicetimas de Abuso
Sexual en el Hospital de Niios "R. Gutiérrez" de la
ciuda‘l de Buenos Aires.

Se ha deflinido el abuso sexual inlantil como la
participacién de nifos y adolescentes dependientes
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¢ inmaduros en actividades sexuales que ellos no
comprenden plenamente y para las cuales son inca-
paces de dar un consentimicnto informado y/o que
violan los tabies sociales de los roles familiares.®
También constituye abuso sexual el maltrato [lisico
dirigido a Ja zona genital, A fin de excluir los juegos
exploratorios normales de la infancia y adolescen-
ciq, siguiendo a muchos autores, hemos considera-
do como abuso sexual solo aquellos casos en los que
cl abusador cra un adulto o un adolescente mayor
que 15 anos con una dilerencia de edad de 5 aios o
mis con la victima, Sin embargo, Johnson ha sefala-
do que los casos de menores abusadores debe ser
estudiado cuidadosamente, ya que en un 50% pue-
de encontrarse gue el agresor esti siendo abusado o
ha sido abusado previamente por un adulto.”

Siguiendo estos criterios, entre el 1/8/88 y el
31/7/89, lucron registrados 52 casos de abuso sexual
inlantil: 51 como cpisodios de caricter sexual y 1
como abuso [isico en la region genital. Otros 22 pa-
cientes [ucron derivados al Equipo con el objeto de
estudiar la posibilidad de que estuvieran siendo vie-
timas de abusos sexuales, descartindose ¢l abuso
sexual infantil en 16 casos. Seis casos fueron consi-
derados como probables pero no conlirmados se-
gin los datos obtenidos por la historia y/o ¢l examen
lisico, tomandosc lus medidas necesarias para pro-
teger a los menores y realizindose la denuncia co-
rrespondicnte.

La conlormacion del Equipo Interdisciplinario
a partir de la implementacion de nuevas técnicas,
posibilitd incrementar significativamente la capaci-
dad diagndstica (17 veces mis) pasando de 3 casos
conlirmados al aio anterior a 52 durante la realiza-
cion del presente estudio,

El abuso sexual infantil abarca un amplio espee-
tro de actividades que van desde el exhibicionismo
hasta la violacion con uso de la fuerza. Este Equipo
atendid ninos que fucron victimas de severas formas
de abuso sexual: 537,5% con penetracion vaginal y/o
anal, 10% con masturbacion del agresor y el 6,1%
con intento de violacion. Se incluyd 1 caso de exhi-
bicionismo donde la hermana menor vié durante 3
anos como ¢l padre violaba a su media hermana.

Es importante destacar que 36% de los pacien-
tes concurricron en forma espontinea, mientras
que un porcentaje similar [ue derivado por prole-
stonales o instituciones que conocian la larca del
Equipo. El 35% dc los pacientes fucron detectados
por autores del trabajo en los respectivos Servicios
del Hospital alertas ante la posibilidad de abuso se-
xual. Estos nifios en algunos casos concurrian al
Hospital desde hacia afos sin que ¢l abuso hubiera
sido detectado o sin recibir apoyo terapéutico.
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Los casos confirmados constituyen la punta del
iceberg del abuso sexual infantil, cuya [recuencia es
mucho mayor de lo que se piensa. A pesar de que
no existen datos referidos a nuestro pais, las investi-
gaciones en otras regiones del mundo arrojan resul-
tados similares para los lugares estudiados, Nelson
sefala que 0,2 a 0,3% de los ninos padecen una re-
lacion incestuosa que se prolonga durante 5 anos
como pmmediu.m Finkelhor estudiando 800 alum-
nos universitarios de EEUU detectd que | de cada
5 mujeres y uno de cada 11 varones habia sido abu-
sado sexualmente antes de los 17 afios de edad. Asi-
mismo, sobre 530 mujeres entrevistadas, el 1,5% de
las mismas reportd experiencias incestuosas con -
miliares muy cercanos {padres: 5, padrastyos: 2,
abuclos: 1).!! La comparacion de estos estudios lle-
vados a cabo por Kinsey en 1940 con los realizados
cn la presente década mostrarian una mayor preva-
lencia de abuso sexual en la inluncia al igual que un
aumento en los lipos de abuso.'?

El198,1% dc los abusadores [ucron de sexo mas-
culing notindose un marcado predominio de vicli-
mas de sexo lemenino (78%), en lorma coincidente
com la experiencia de diversos estudios sobre cf te-
ma. No existen razones claras que expliquen este
ncto predominio masculino de abusadores, * Una
nina lue abusada por 2 mujeres releridas como les-
bianas.

De acuerdo al relato de las victimas y/o sus Lami-
liares, por lo menos ¢l 399 de los abusadores pre-
sentaban factores personales gue impedian actuar o
los mecanismos inhibitorios de la incriminacion sc-
xual con los ninos,

Segtin las historias obtenidas en ¢l 60 de los
casos los miembros del Equipo consideraron que
habia faltado los mecanismos de proteecion del ni-
cleo familiar hacia ¢l menor aleetado. A pesar de
que un clevado porcentaje de los abusadores tenfan
antecedentes de hechos similares (23%), muchas de
fas familias no habian cstablecido mecanismos de
proteccion para los nifos que posteriormente [ue-
ran victimas de abuso. El desconocimiento y la ne-
gacion de la posibilidad de abuso sexual, la conlian-
za cn la aparente cura del abusador v una historia
de abuso en ¢l pasado de la madre [ueron clemen-
tos encontrados en las enlrevistas que explicarian
esta situacion.,

En nuaestra serie, todas las victimas excepto una,
conocian a los abusadores. Este hecho ¢s contrario
a lo que habitualmente se supone, tanto por ¢l pi-
blico en general, como por los profesionales, pero
se explica por el dilicil acceso que tienen los desca-
nocidos sobre los nifios. El 495 de los pacientes
fucron abusados por parientes muy significativos y
convivientes muy estrechos (padres, padrastros,




- hermanastros, abuelos). Una nifia y un varén fueron
abusados por personas encargadas de su custodia
¢n ¢l dmbito cscolar (un empleado y un policia res-
pectivamente).

Aunque rara vez sale a la luz, el abuso pucde ser
conocido por el relato de un nifio a un adulto en
quicn conlfa, por la aparicién de signos y sinlomas
sospu,hosos o de enfermedades de transmision se-
sual™ *° o de embarazo, o al i investigar los motivos
del trastorno de conducta o de comportamiento se-
xual inapropiado para la edad,

Los nifnos excepcionalmente mienten o fanta-
sean cuando refieren haber sido victimas de abuso
sexual, En nuestra experiencia esta situacion se dio
s6lo en 2 oportunidades en que 2 ninas [ucron inte-
rrogadas en forma lorzada e insistente por la pre-
suncion de abuso. El relato de los nifios es creible
cuando se realiza en forma espontinea a un adulto
en quien conffan.'® Mucho més [recuente que un
nifio lantasee es la situacion en la que el mismo mo-
difica el relato por presiones o amenazas del abusa-
dor o del grupo lamiliar que ve amenazada su esta-
bilidad. ‘

La ausencia en la entrevista de datos referidos a
amenazas o cohercion [isica por parte del abusa-
dor, de progresion en el tipo de abuso a lo largo del
ticmpo y/o la existencia de enemistad manilicsta
previa entre la lamilia y el abusador son elementos
que deben hacer considerar el relato como dudo-
80.17

En forma sistemdtica en el relato de los menores
alcctados en forma reiterada constatamos fa inicia-
cion del abuso por parte del adulto quien progresa-

ba en la gravedad de los actos al lograr que la victi-

ma mantuvicra en scercto los hechos mediante
amenazas.

Como es habitual, la mayor parte de los pacien-
tes consultaron en forma muy tardia en relacion al
descubrimiento del hecho abusivo. Esta situacion
provoca por una parte dificultades marcadas para
reunir la evidencia [isica necesaria para confirmar
el hecho mientras que por el otro incide negativa-
mente en cuanto al prondstico de la salud mental de
las victimas.

En nuestra serie, s6lo el 509% de los menores
cxaminados presentaron algin tipo de hallazgo fisi-
co. Muchos autores sefialan que la ausencia de las
anormalidades en el examen Ifsico no invalida el re-
lato de la victima. Existe claramente una gradacién
en el espectro de los hallazgos fisicos. Por ejemplo,
la presencia de enrojecimiento marcado y cierto
cdema del tejido vaginal y de los labios menores de
una nifia que dice "él me lastimé mi colita con su
dedo” puede ser tomado como evidencia consisten-

te con la declaracion de la mznor. Por el contrario,-

ese mismo hallazgo sin el relato no tendria la validez
necesaria para diagnosticar abuso sexual, Numero-
sos autores han descripto extensamente la metodo-
logfa y los hallazgos relevantes que se deben pesqui-
sar al cmmm‘n niflos presuntamente victimas de
abuso sexual. '8 Krugman ha postulado que el ha-
llazgo en una nifia de un didmetro himeneal mayor
que 0,4 cm es patognomonico de pcnclmu()n vagi-
nal, yasea con un objeto, el dedo o ¢l pene.” % Tanto
en nifas como en varones cs indispensable exami-
nar la regién anal 7\/‘1 que sc encuentra alcetada muy
frecuentemente.”

La conflirmacién o sospecha de abuso sexual, in-
trafamiliar cuando existen hermanos, obliga a que
éstos sean entrevistados y examinados. En nuestra
investigacion se detectd de esta forma que 6 herma-
nos de otros pacientes también habiun sido victimas
o estaban padeciendo abuso sexual.

Aunque la creencia general es que este tipo de
situaciones se presentan solo en clases sociales muy
sumergidas donde la constante es el hacinamiento,
la promiscuidad y el colecho, sin embargo solo 25%
de las familias eran de estas caracteristicas.

La impresion de los autores de que el Equipo ha
atendido pacientes de nivel medio (25%) en una
proporceién mayor a lu que habitualmente se da en
la concurrencia a la consulta ambulatoria en ¢l hos-
pital, podria explicarse por la lalta de equipos simi-
lares en la ciudad de Buenos Aircs.

Como marco reflerencial teérico para entender
la psicopatologia del abuso sexual intralamiliar he-
mos tomado conceptos relacionados bisicamente
son clincesto y la endo-exogamia y la pcrvcrsi(’m.3 Z

Creemos que los indicadores psicolégicos sefa-
lados en los resultados guardan relaciones de impli-
cancia reciproca. Propugnamos que los datos [ami-
liares resefiados son sintomas que sumados a los
otros hallazgos descriptos en este trabajo permiten
incrementar la presuncion diagnostica pero que
también puecden ser entendidos con un criterio pre-
ventivo como elementos de riesgo lacilitadores de la
produccién de abuso sexual infantil. Por supuesto
que hay muchos casos e¢n los que estos clementos
podrin encontrarse solo en la érbita del ¢jecutor,
sin participacién del nifio y su familia en la lacilita-
cion de la transgresion. Estos casos, que se refieren
a episodios aislados extralamiliares, entrariun den-
tro de la accidentologia traumitica. Tenemos Len-
dencia a asignar menor gravedad a dichos casos
traumiticos, que aquéllos que implican una estruc-
turacion fawdliar permanente que condujo al abuso
y que mas alla de este hecho va a condicionar difi-
cultades graves en la personalidad de estos nifios.
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Dec todas mancras, a veces en dichos casos trau-
maticos se observa cierta participacion del nifio y su
familia en la patogenia que sin implicar la lacilita-
cion del incesto contribuye a la creacion de condi-
ciones propicias para su victimizacion, Esta partici-
pacion pucde darse con nifios incapaces de
desconliar ante los extranos o defenderse o por la
fulta de alecto en la relacion de los padres con el
niio o de informacion sexual o de cuidados adecua-
dos en ¢l medio lamiliar.

La sexualizacion traumdlica, el proceso de estig-
maltizacion, la traicion a la conlianza por un adulto
quc debia proteger en lugar de agredir y la sensa-
cion de impotencia, han sido postulados como los 4
lactores [undamentales que, segin las caracteristi-
cas del hecho permitirian explicar el impacto a nivel
conductual que pueden 5)1'05011(:;1' lus viclimas cn
forma inmediata o tardia.*’ 3

Estos 4 lactores conslatados cn nuestra expe-
ricncia clinica deben ser valorados teniendo en
cucnta tanto la historia previa como las caracterfsti-
cas del abuso y los hechos posteriores al destape del
mismo, posibilitando valorar las necesidades de los
nifios y lus estrategias mis convenientes de ser im-
plementadas cn cada caso a [in de disminuir el im-
pacto y lus secuclas a largo plazo.

Atendiendo a estas variables los miembros del
equipo consideramos que el 75% de los pacientes
requerfan algin tipo de apoyo psicoterapéutico.

Especial consideracion mereeen los aspectos ju-
ridicos del abuso sexual en la infancia. Finkelhor ha
seialado que solo ¢l 2% de los abusos intralamilia-
res y el 69 de los casos extralamiliares son reporta-
dos a la policia. Sélo la mitad de los abusadores
identificados y con denuncia penal son arrcstados y
menos de un tercio de los mismos serd condena-
do.¥ Esta situacion de virtual impunidad a nivel ju-
ridico incide en forma negativa sobre la radicacion
de las denuncias.

En mis de la mitad de los casos asistidos por cl
Equipo, sc realizd denuncia policial y/o ante la Jus-
ticia. Salvo en uno, todos los casos denunciados se-
falaban la identidad del abusador. En varios casos
las familias rclataron marcadas resistencias por
parte de la policia para registrar la denuncia, consi-
guicndo en por lo menos un caso que ¢l familiar de-
sisticra de realizar la denuncia, Algunos abusadores
que habian sido denunciados como tales, continua-
ron viviendo en sus hogares sin ser interrogados y/o
detenidos. Se aprecio la existencia de criterios disi-
milcs sobre el manejo de estos casos en los diferen-
tes estamentos del Poder Judicial. La mayor parte
de las denuncias [ueron tramitadas en ¢l [uero pe-
nal donde en la actualidad solo un abusador conti-
nia detenido a la espera de la lindlizacion del pro-
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cesa. El monto de prucbas juridicas requeridas cn
este fuero para decidir la culpabilidad de los acusa-
dos (lesiones [isicas, lestigos presenciales de los he-
chos, etc.), excepeionalmente se encontrd en fos ca-
sos de abusos en los que intervino este Equipo. Sc
pudo constatar que esla situacion de impunidad ju-
ridica colocaba en un mayor estado de impolencia y
de riesgo tanto a la victima como a su grupo lami-
liar, viéndose amenazadas la integridad [isica v
alectadas las posibilidides de recuperacion psico-
l6gica de los pacicntes. En forma coincidente, ¢l
abusador vefa [acilitado su camino para seguir abu-
sundo al menor, a nuevas viclimas o para aumentar
en la gravedad del tipo de abuso. Como lo demues-
tra la experiencia en otros paises los casos tramita-
dos en el fuero civil demostraron ser mis ttiles para
que la viclima y la madre pudieran establecer mgjo-
res condiciones de organizacion familiar imponién-
dose restricciones legales para el acceso del abusa-
dor,

A lo largo de nuestro trabajo pudimos compro-
bar la existencia de numerosos mitos y tabies que
alteraban la tarea diagndstica y asistencial con estos
ninos y sus lamiliares, al igual que con stituciones
y organismos.

Descriptos someramente, los mitos y concepcio-
nes erréneas mds comiimmente hallados fueron: ¢l
agresor sexual es un desconocido, extraiio al medio
del nifo; los nifios inventan historias cuando relatan
que han sido abusados por conocidos; los nifios ac-
ceden a realizar estos hechos como consceuencia
de su problematica personal; estos nifios ticnen ha-
llazgos [isicos caracteristicos ¢ importantes; existen
muy pocos nifos que son abusados sexualmente; se
da sélo en poblacionges aisladas cultural y/o geogri-
licamente y/o de bajos recursos; ¢s mejor olvidar cs-
tos hechos.

Los hallazgos volcados en este trabajo permiten
demostrar lo incorrecto de estas aseveraciones
arraigadas no s6lo en la opinién piblica sino tam-
bién compartidas por numerosos prolesionales del
equipo de salud.

CONCLUSION

A pesar de que el presente trabajo no constituye
ung investigacion de la incidencia del abuso sexual
infantil en nuestro medio, los hallazgos aqui voleu-
dos permiten demostrar que este tipo de maltrato
infuntil, es muy [recuente, contrariando lus ereen-
cias habituales de la opinion pablica y de los prole-
stonales.

Conlorme a nuestra expericncia creer ¢l relato
espontanco de los nifos es de Jundamental impor-
tuncia diagnostica v terapéutica.



La conformacion de un equipo interdisciplina-
rio ha demostrado la utilidad para incrementar la
capacidad diagnéstica y para llevar adelante las me-
joras estrategias terapéuticas en forma integral. Es-
tos niitos y sus lamilias, que consideramos de alto
riesgo por su incidencia social y las secuelas psico-
logicas que generan en las victimas, deben ser con-
templados cn los programas de prevencion y pro-
teecion de la sexualidad inlantil.

La aceptacion de que el abuso sexual infantil se
da en nucstro medio obligard a tomar las medidas
necesarias para modilicar los criterios sostenidos
hasta ¢l presente. Los profesionales de la salud lo
deben incluir dentro de las posibilidades diagndsti-
cas, capacitindose sobre aspectos bdsicos de su
conlormacion y mancjo. Con el objeto de acabar
con la impunidad y [alta de tratamiento de los abu-
sadores y a fin de lograr una adecnada salvaguarda
de los menores alectados es indispensable ¢l cam-
bio de la legislacion vigente sobre ¢l tema.
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ACTUALIZACION

Insuficiencia renal aguda
Aspectos fisiopatologicos y clinicos en pediatria

Dres. Horacio A. Repetto, Margarita Deregibus, Maria Clelia Orsi, Luis A. Véasquez

INTRODUCCION

La insuficiencia renal aguda (IRA) ha sjdo defi-
nida desde ¢l punto de vista funcional, bioquimico y
anatomico. Operacionalmente se la podria definir
como la disminucién abrupta de la funcion renal
(FR), reversible o no, que exige tomar medidas te-
rapéuticas para poder mantener el equilibrio meta-
boélico y del medio interno.

El mecanismo que lleva a esta caida de la FR
(tabla 1) puede ser:

- Una disminucién de la superficie [iltrante por
fendmenos inllamatorios o microangiopéticos en
los glomérulos. Ej.: glomerulonefritis aguda, sin-
drome urémico hemolitico (SUH).

- Alteraciones [uncionales, bioquimicas y ul-
traestructurales celulares causadas por hipoperlu-
sion, hipoxia o téxicos. Ej.: la lamada necrosis tubu-
lar aguda (NTA) con miiltiples etiologias.

- Alteraciones inllamatorias agudas de origen
infeccioso o inmunoldgico. Ej.: pielonefritis aguda,
nelritis intersticial aguda,

- Obstrucciones vasculares agudas. Ej.: trombo-
sis arterial o venosa.

- Obstruccion aguda de la via urinaria. Ej.: IRA
postrenal.

La patogenia de los lendmenos que conducen a
la disminucion de la FR es miltiple y algunos meca-
nismos son compartidos por las diversas formas cli-
nicas.

Las etiologias de una poblacidén pedidtrica (ex-
cluyendo recién nacidos) que se internd con diag-
nostico de IRA en el Hospital Nacional Alejandro
Posadas entre 1973 y 1989 puede verse en la tabla 2.
La causa mds [recuente fue el SUH, entidad de alta
incidencia en nuestro medio y, que se presentd con
IRA en ¢l 90% de los casos. Mucho menos frecuen-
te resultd la IRA en los distintos tipos de glomeru-
lonelritis, excepeionales las obstrucciones vascula-
res agudas que sélo se observaron en lactantes (la
trombosis aguda de la vena renal plantea el diag-
nodstico dilerencial con SUH ya que puede presen-

tarse con trombocitopenia), no registrando en ese
periodo pacientes con IRA causada por la obstruc-
cion aguda de la via urinaria, ya que los nifios con
oliguria o anuria por esa causa no requiricron un
enfoque terapéutico relacionado a la caida brusca
de la FR una vez solucionada la obstruccion. Esla
situacién debe tenerse en cuenta [undamentalmen-
te en el diagnéstico diferencial de la caida de la diu-
resis y exige que ¢l examen [isico incluya la palpa-
cion y percusion cuidadosa de la vejiga y eventuales
estudios ultrasonogrilicos de la via urinaria,

En adelante nos referiremos exclusivamente a la
NTA que agrupa a los pacientes con alteraciones
graves de la perlusion renal y/o toxicos. En esle cua-
dro es [recuente la aseciacion de otros lactores de-
letéreos como las infecciones, la hipoxemia de la in-
suficiencia respiratoria, los desequilibrios
dcido-base, elc.

FISIOPATOLOGIA

La reduccién del filtrado glomerular (FG) se
deberfa a: a) una lesién tubular que permite la re-
trodifusién de solutos;' b) la disminucion del flujo
sanguineo nefronal por vasoc:onslricclc‘m;2 ¢) la dis-
minucion de la diferencia de presion hidrostatica
entre el capilar y el espacio de Bowman, consecuen-
cia del aumento de la resistencia en la arteriola pre-
glomerular y del aumento de la presion hidrostatica
en el espacio de Bowman por obstruccion tubular o
incremento de la presién intersticial renal; y d) la
disminucion del coeficiente de ultraliltracion glo-
merular (KI) que estaria condicionado por la dismi-
nucion de la conductividad hidriulica del capilar y
la disminucién de la superficie de ultraliltracién con
la participacion de algin mediador hormonal.®

Bird y Blantz® analizan 3 modelos basicos para
explicar los mecanismos presentes cn las diversas
situaciones clinicas (tabla 3):

IRA asociada al awmento de la carga filtrada de
materiales enddgenos o gyogenos: El modelo experi-
mental es la rabdomiolisis inducida por la inyeccion

Seccion de Nefrologia y Unidad de Terapia Inteasiva, Servicio de Pediatria, Hospital Nacional "A Posadas"
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de glicerol y se’la ve en la clinica en la hiperuricemia
aguda, la rabdomiolisis de los grandes traumatis-
mos, la hiperoxaluria, la intoxicacidén por etilengli-
col, cte. El mecanismo predominante es la obstruc-
cién tubular.

IRA asociada a nefrotoxinas exdgenas que produ-
cen lesion celular: Experimentalmente se utiliza el
nitrato de vranilo y en la clinica se la encuentra en
las intoxicaciones por aminoglucosidos y metales
pesudos. El mecanismo predominante es la dismi-
nucion del KI sumada a la retrodilusion transepite-
lial en el tabulo proximal.

IRA por isquemia secundaria e hipoperfusion ¢
hipotension: Es la causada experimentalmente por
oclusion transitoria de la arteria renal o inyeccion
intrarrenal de norepinefrina. Es el modelo que se
encuentra mas [recucntemente en pediatria asocia-
do a deshidratacion (DHT), hemorragia o septice-
mia con insulicicncia circulatoria. El mecanismo
que genera la disminucion del FG es la obstruccion
tubular y la disminucién del flujo sanguineo nefro-
nal. Cuando mejora la perfusion se produce retro-
dilusion transepitelial de agua y solutos. Después
de 24 horas del evento isquémico persiste la obs-
truccién tubular pero la presion intratubular dismi-
nuye por descenso de la presion de ultraliltracion
en el capilar glomerular, Las alteraciones metaboli-
cas celulares que llevan a fa necrosis y los mecanis-
mos para prevenir esta dltima promoviendo la rege-
neracion celular han sido estudiados
preponderantemente en este modelo de NTA y por
lo tanto resultan pertinentes a los cuadros clinicos
vislos con mayor [recucncia en pediatria,

Actualmente se acepta que la alteracion meta-
bolica celular primaria, desencadenada por la de-
privacion de oxigeno de los tejidos, es el descenso
de los niveles de nucledtidos de adenina® Ya en
1974, Chaudy et al. demostraron que la administra-
cion de ATP y Mg cquimolar intravenoso a ratas
sometidas a shock hemorrigico reducia la mortali-
dad por insuficiencia renal y que esto se asociaba a
una replecion de los niveles mtmcclularcs de nu-
cledtidos de adenina en higado y riién.” Numero-
sos estudios realizados por el grupo de Siegel, Gau-
dio ct al. en la década del 80 establecieron que
existia disminucion de los niveles tisulares de ATP
que se rccupcruhun lentamente después de la is-
quemia, recuperacion que era acelerada por la in-
fusién de ATP-ClaMg> ! El uso de ATP, ADP o
AMP umdn a C2Mg producia ademds mejoria de
la FR!! 12 ydlsmmuuun de las lesiones uluauslruc—
turales y necrosis del epitelio del tibulo pro‘ﬂmal
El hecho de que el electo benelicioso se observara
aun cuando la inlusion se hizo de 8 a 24 horas pos-
tisquemia sugiere que actiia mejorando los meca-

nismos de recuperacion celular y que existe poten-
cial para su aplicacién clinica. El uso de la tiroxina
en modelos experimentales con toxicos reveld que
también ejerce efectos protectores sobre la FR y las
lesiones tisulares. El examen espectroscopico con
resonancia nuclear magnética mostré que éstos sc
asociaban a una recupcracion de los niveles de ATP
en la corteza renal. ™

A estas alteraciones de la foslorilacion oxidativa
se suman la disminucion de la actividad de ATPasa
Na-K con disminucién del potasio y aumento del
sadio intracelular, disminucion de la capacidad res-
piratoria de las mitocondrias, descenso de niveles
de glutation que hace a las células mas sensibles a k
lesion por perdxidos producidos cn exceso durante
la reperfusion, 0 y alteraciones de los losfolipidos y
del metabolismo intracelular del caleio ain no to-
talmente esclarecidos.!” (Ltabla 4)

El mejor conocimiento de estos fendmenos me-
tabolicos intracelulares estd conduciendo al uso te-

rapéutico de sustancias como los ya mencionados

nucledtidos de adenosing,'® I tiroxina'” y los an-
tioxidantes.”**

FISIOPATOLQGIA Y CLINICA DE LA IRA
GENERADA POR HIPOPERFUSION RENAL
EN EL NINO

Revisamos una poblacidn de 55 pacientes inter-
nados en la unidad de terapia intensiva del Hospital
Nacional Alejandro Posadas entre los afios 1986 y
1989 con el diagnoéstico de pérdida aguda de agua
estimada mayor que 8% del peso corporal a su in-
greso por ser la DHT debida agastroenteritis aguda

DESHIDRATACION GRAVE
NATREMIA AL INGRESO
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Figura 1 - Distribucion de los valores de sodio plasnitico en
55 nifos con DHT grave.
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Tabla 1 - Mccanismos de insuficiencia renal aguda

1. Disminucion de superficie filirante por fenémenos
inllamatorios o microangiopiiticos glomerulares

2

Alleraciones funcionales. bioguimicas y

ultracstructurales celulares causadas por hipoperfusion,

hipoxia o (dsicos

3. Aberaciones inflamatorias agudas intersticiates de
origen inmunoldgico o infeccioso

4. Obstruccioncs vasculares agudas

5. Obstruecidn aguda de la vin urinuria

Tabla 2 - Causas de insuficicncia renal aguda en pacientes pe-
& p
didtricos no neonmoidgicos. Hospital "A, Posadas” 1973-1989

N IRA/N total (%) o
SUH 154/170 (91) 65
NTA 52 22
DHT grave 31
Sepsis 10
L hep. ag. 5
Intoxie, 4
Hemorragia - 2
GNRP 14 0
no estreploc,
GNA 8/288 (3) 3
posiestreploc,
Trombosis aguda 4 2
vena renal
Parpura anafil, 3/139(2) 1
VYasculitis necrotizante 2 1
Total 237 100

GNRP: GlomerulonelTrilis ripidamente progresiva

GNA: Glomerulonelritis aguda

N7 IRA/N” total (%): relacién entre pacientes que s¢ presenta-
ron con IRA y total de pacientes que ingresaron con esa patolo-
zin en ¢l mismo periodo

la causa mds frecucnte de NTA en nuestra expe-
ricncia (tabla 2). Tenfan diversos grados de desnu-
tricion 18 nifos. Como causa de su DHT 52 nifos
tuvicron diarrea y los otros 3 vémitos. De los 52 pa-
cientes con diarrea 35 tuvicron vomitos asociados.
La mediana de edad fue 4 meses con un valores ex-
tremos de 1y 72 meses. Al ingreso 5/35 pacicntes
presentaron insuliciencia cireulatoria, La DHT [ue
25/55 normonatrémica, 23/35 hiponatrémica v 7/33
hipernatrémica (figura 1), Ingresaron 52/53 con aci-
dosis metabdlica con niveles plasmiticos de CO3H
menores que 22 mEg/L.

Se revisaron los valores de urca plasmiitica (P
urea) al ingreso que mostraron valores extremos de
16 ¥ 260 mg/fdl. S6lo 5/55 pacientes tuvieron niveles

AP ORI IR ISIA PR IAT AT A

inferiores que 40 mg/dl (limite superior normal pa-
ra el laboratorio del Hospital) (ligura 2)

La poblacion se separd retrospectivamente ¢n
un grupo con NTA cuando no se producia descenso
de la P urea o éste era menor que 50% de los valo-
res del dia previo con la rehidratacién adecuada, y
un grupo con hiperazoemia prerrenal (HPreR)
cuando el descenso de la P urea cada 24 horas sc
Imciz; 2 niveles no menores que 50% del valor ante-
rior.”

La incidencia de NTA lue de 13% (7/55). Consi-
derando solamente los pacientes con hiperuzoemiy,
7 se comportaron como NTA y 43 como HPreR, Si
bien ¢l nimero de nifios con NTA resulta muy pe-
yueho comparado con el de HPreR para un anilisis
estadistico, enconlramos que una mayer propor-
cidn de ellos habian recibido aminoglucosidos co-
mo parte de su tratamiento antes o durante su inter-
nacidn. No parccieren existir dilerencias en cuanto
ala edad ni a la incidencia o magnitud de Ja acidosis
metabdlica. (1abla 5)

ESTUDIOS FUNCIONALES

La hipoperfusion en este modelo clinico cstimu-
la la compensacion renal ante la reduccion del volu-
men sanguingo tendiendo a preservar fa filtracion
glomerular que le permite realizar sus [unciones ho-
meostiticas.

El primer mecanismo regulitorio intenti manle-
ner ¢l [lyjo sanguineo renal ante la disminucion del
volumen minuto cardiaco modilicando la resisten-
cia vascular renal.

El segundo mecanismo regula deniro del rinon
la [raccidn del flujo que es liltrada en ¢l glomérulo:
[raccion de filtracion (FF), '

El tercer mecanismo se cjerce o través del con-
trol de fa reabsorcidon de agua y sodio on el nefron
pura mantener el volumen intravascular.

En la figura 3 estdn esquematizados los meca-
nismos de autorregulacion que ticnden a mantencer
I FGH

El aumento de Ia reabsorcion tbular de agua y
electrolitos es condicionado por seiales generadas
a través del sistema nervioso Sil]‘lp:'ll'l('u.h = ded sis-
temi reninu-anginlcnsiml—ukhmtc1'011'.!.25 Ty dela
hormona antidiurética. ™ *? Por otro lado, también
contribuiria a esta retenciin la supresion de sustan-
cias inhibitorias de fa reabsorcion whbular como al-
f__f_lll]llﬁﬁ‘)l'(islilghlnL]illilh"ﬂ v ¢l lactor natriurético
atrial,”

En una DHT moderada cstos mecanismos de
compensacidon permiten mantener niveles de exere-
cion v reabscreidn de solutos y agua dentro de los
limites que necesna ¢l organismo para reestablecer
su equilibrio. Cuando la noxa aumenta de intensi-
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Tabla 3 - Modclos iisicos de insuficiencia renal aguda (Bird y Blunl‘f.'{)
Experimental Clinice Mecanismos
Modclo predominante

Rabdomiolisis
por glicerol

4 curga filtrada
materiales
enddgenos &
exduenos

Nefrotoxinax Nitrato de uranilo

axdgenus

Obstruccion transitoria
arteria renal
Inyeecion intrarrenal
de norepinelring

Isquemia por
hipoperfusion

Hiperuricemia ag.

ODbstruccion tubular

Rabdomiolisis
{liperoxaluria
Intox. por
ctilenglicol
Aminoglucésidos LK
Mercurio Retrodilusion
transepitelial
DHT Obstruccidn tubular
Iemorragia flujo sanguineo
Scpsis + shock $nelronal

Tabla 4 - Altcraciones celulares en la insuficiencia renal agu-
da por isgquemia

FFoslorilacion oxidativa

Actividad A'lTasa Na-K

Capacidad respiratoria mitocondrial

Niveles glutation + hiperproduccion peréxidos
Alteracion metabofismo fosfolipidos
Alteracion metabolismo intracelular calcio.

PR

dad o se prolonga su clecto aquéllos no son suli-
cientes ¥ el descenso de la capacidad excretora de
solutos se manilicsta por ]l'[[‘ll.:l'il'/.l.)(l!l'lilt.z

En determinado momento la hipoxemia tisufar a
la que pueden sumarse otras noxas (acidosis, Loxi-
nas, medicamentos) condicienan una insuliciente
respuesta hemodindmica y de la funcion celular es-
tubleciéndose la situacion dz IRA o NTA que no es
recuperable -como los dos estadios anteriores- con

la sola correccidn del volumen de liquido y aporte
de electrolitos, ya que requiere un mecanismo de
reparacion celular que puede levar desde pocos
dius hasta varias semanas,

Si se evaldan las diversas lunciones que ¢l rifién
pone en mixima actividad cuando es estimulado
por la hipoperlusidn es posible orientarse en la si-
tuacion clinica para hacer un diagndstico diferen-
cial prospectivo entre la HPreR y la NTA instala-
d™> =

La depuracion de urca o la relacion entre urca
urinaria y plasmatica (U/P urca) clevadas son indi-
ces del mantenimiento de un FG con un descenso
menor que el del [ujo plasmadtico y ¢l consiguicnte
aumento de la FF.

La excrecion [raccional de sodio (CNuy/Cr. 100) y
la concentracion de sodio urinario (UNa) son indi-
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Reflejo niiogénico
y retroalimentacion

 resistencia
art, aferente

Mantenimiento
del flujo glomerular

tibulo glomerular

Disminucion de
la perfusién renal

Mantenimiento
3 del F.G.

ALl % resistencia
art. eferente

Manténimientc;
de la presién

intracapilar

Flgura 3 = Mceanismos de defensa del FG en la hipoperfusion renal (Ref. 24).

HIPERAZOEMIA EN DHT
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Figura 4 - Distribucién de los valores de U/P urca inicial en 29
ninos con DHT ¢ hiperazoemia.

ces de la capacidad de reabsorcion tubular de sodio
estimulada por la contraccion del volumen de liqui-
do extracelular y cel volumen vascular,

La relacidén entre la osmolalidad urinaria y plas-
mitica o la osmolalidad o densidad urinaria son in-
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dices de la capacidad de respuesta renal al aumento
de la hormona antidiurética producida por la DHT.

Con el [in de establecer la respuesta renal de un
grupo de nifos deshidratudos con hiperazoemia
analizamos retrospectivamente estas 3 variables ob-
tenidas en ¢l momento del ingreso cuando se consi-
derd que los pacientes se encontraban recibiendo cl
mdiximo estimulo funcional.

Debido a que la creatinina urinaria y plasmiitica
no fue determinada en un nimero suliciente de
muestras iniciales no fue posible calcular la excre-
cion fraccional de sodio para el grupo. En los tres
pacientes de cada grupo donde se calculd con la
formula (UNa/PNa)/(UCr/PCr).100, los valores
fueron menores que 1 en las HPreR y mayores que
1,5 en las NTA.

Se analizaron 34 pacientes con DHT grave ¢ hi-
perazoemia que fueron divididos en 18 HPreR y 16
NTA de acuerdo al ritmo de descenso de la P
urea.”

El cociente U/P urea pudo evaluarse ¢n 29 pa-
cientes, 13 con NTA y 16 con HPr¢R. La distribu-
cidn en ambos grupos puede verse en la ligura 4. El
grupo con NTA tuvo un promedio signilicativamen-
te menor que ¢l de HPreR (5,54 £ 2,11 vs
10,44 £ 4,63 mediaxDE; p <0,001 prucba de t de
Student). Eligiendo el nivel inlerior a 8 para sclec-
cionar las NTA se enconlrd una scnsibilidad de
92% y una especilicidad de 75%. Todos los niios
con valores inferiores a 5 se¢ comportaron como
NTA y todos aguellos cuyos valores (ucron mayores
que 10 como HPreR. La diferencia entre ambos
grupos cuando el valor utilizado [ue 8 resultd de
mayor signilicacién (p < 0,001 con X2 y p=0,00034
con la prueba exacta de Fisher) que cuando se apli-
cd la prueba estadistica a atros valores.



La concentracién de sodio urinario [ue registra-
da en 23 nifios, 12 con NTA y 11 con HPreR (ligura
5). La diferencia entre ambos grupos fue significati-
va (NTA vs HPreR 54,17 + 34,47 vs 20,45 £ 24,98, p
< 0,02 con la prucba de t de Student). Cuando se
utiliz6 el nivel 30 mEq/L para separar a los dos gru-
pos se encontrd una sensibilidad de 75% y una es-
pecilicidad de 82%. La correlacion entre el valor
clegidoy Ll presencia de NTA [ue signilicativa (p <
0,01 conx*y p=0,00895 con la prueba de Fisher) en
mayor nivel que otros analizados.

La densidad urinaria inicial de ambos grupos
puede verse en la figura 6. Los pacientes con NTA
tuvieron 1014,6 7.9 vs 1018,7+5,6 del grupo con
HPreR, resultando similares estadisticamente. Eli-
giendo un nivel inferior a 1015 para considerar
NTA buscando la mejor correlacién por medio del
x , s¢ encontrd una sensibilidad de 56% y una espe-
cilicidad de 83%. La dilcrencia entre ambos grupos
fue signilicativa con una p,05. La presencia de des-
nutricion puede haber impedido a algunos pacien-
. Les con HPreR alcanzar un mayor concentracion
urinarii.

HIPERAZOEMIA EN DHT
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Figura 5 - Distribucion de valores de [Na| urinario inicial en
23 niftos con DL ¢ hiperazoemia.

-Tabla 5 - Deshidratacién grave. Comparacién de nifios con
NTA vs Hiperazocmia prerrenal. Hospital "A. Posadas" 1986-
1989

NTA Hiper. Total
prerrenal

N* q 43 50
Edad (m)** 2 4 4
PCO3H (mEq/L)*** 734/ 9.9
PCOsl < 22 mEqg/L* 7(100%)  41(95%) 48 (96%)
Recibieron ST IT(39%) 22 (44%)
aminoglucésidos

* Numero de pacicnies
** Mediana
*#* Media

Cuando intentamos combinar los 2 pardmetros
que resultaron ser mas signilicativos para dileren-
ciar entre ambos grupos no conseguimos mejorar la
sensibilidad y la especificidad lo que indica que
probablemente se trate de variables no indepen-
dicnltes.

Esta revisién nos permilié concluir que, estudia-
das las 3 variables -depuracion de solutos, reabsor-
cion de sodio y reabsorcion de agua libre- en el mo-
mento en que el riiidon esti estimulado al maximo
por la DHT y la hipoper{usion, la relacién de con-
centracion de solutos (U/P urea) es la que diferen-
cia mejor la HPreR del [allo renal establecido, la
reabsorcion de sodio por el tibulo estimada con la
UNa o la excrecion [raccional de sodio
(UNa/PNa)/{(UCr/PCr).100 es lambién util pero
menos sensible.

En nuestra experiencia la densidad urinaria no
mostro la especilicidad ni la sensibilidad necesaria
para diferenciar entre ambos grupos de pacienles
salvo en los valores extremos. Es probable quc la
incapacidad de concentracion que padecen los ni-
fios desnutridos™ 3 sca cn partc responsable de es-
tos resullados, sin embargo la correlacion no fue
buena aun en pacientes eutrdlicos analizados indi-
vidualmente. Posiblemente la determinacion de la
osmolalidad y la refacion entre la osmolalidad uri-
Tabla 6 - Comparacién de las prucbas funcionales de nifios
deshidratados grave, NTA vs. HPrcR. Hospital "A. Posadas”
1983-1989

NTA HPreR P
N*# 16 18
U/P urca 554 %£2.11%% 1044 £4,63 < 0.001
(Na) urinario 5407 £347 204522498 < 0.02 £ 001

Densidad
orina

10146 £7.9 1018.7£3.6 NS

* Nimero de pacientes
* MediaxDE
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Tabla 7 - Sensibilidad y especificidad de pruebas funcionales para diferenciar NTA vs Hiperazoemia prerrenal.

Hospital "A. Posadas” 1983-1989

Valor clegida Sensibilidad Especificidad Correlacion
para NTA P
U/P urea <8 9% 5% < 0,001
UNa (mEqg/L) 30 75% 82% < 0,01
Densidad < 1015 56% 83% < 0,05
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Flg ura 6 - Distribucion de valores de densidad urinara inicial
&n 33 ninos con DT ¢ hiperazoemia.

naria y la plasmdtica scan mis precisos para evaluar
esta luncion renal (tablas 6y 7)

El modelo clinico de hiperazoemia asociada @
DHT grave se presenta como uni situacion de esti-
mulacion funcional maxima del rinon y ¢l examen
de la respuesta del mismo permite orientar una hi-
potesis diagndstica prospectiva. Si bien ¢l trata-
micnto inicial s siempre ¢l mismo: una correcta ex-
pansion y la reposicion hidroclectrolitica adecuada,
La contribucion ulterior del rindn a la homeostasis
serd variable v resulta Gul poder predecirla con la
mayor aproximacion posibie,
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Correccion a nivel arterial de la doble via de salida
del ventriculo derecho con comunicacion
interventricular subpulmonar

Dres. Roberto De Rossi *, Claudio Zavanella *, Miguel Tibaldi *,
Carlos Balestrini *, Jan Modest Quaegebeur **

RESUMEN

Se presenta una paciente con doble via de salida
del ventriculo derecho con comunicacion interventri-
cilar subpulmonar que fue intervenida quinirgica-
mente, realizandose la correccion anatdmica a nivel
arterial con transferencia de las arterias coronarias.

Se describe brevemente la técnica quirtirgica y la
evolucion de la paciente, y se hace hincapié en las
ventajas de esta operacion. (Arch Arg Pediatr 1991;
&89: 172 - 173)

Taussig-Bing - Correccion anatémica de la
trasposicion de grandes arterias

SUMMARY

A little girl with double-outlet right ventricle with
subpulmonar ventricular septal defect, the Taussig-
Bing malformation, received a complete anatomic re-
pair at arterial level, with coronary artery reimplanta-
tion.

The technique of the arterial switch, and the pa-
tient’s post operative evolution are described, and the
advantages of this operation are pointed out. (Arch
Arg Pediatr 1991; 89: 172 - 173)

Taussig-Bing malformation - Arterial switch opera-
tion

INTRODUCCION

El mancjo quirdrgico dptimo de la doble via de
salida del ventriculo derecho (DVSVD) con comu-
nicaciéon interventricular (C1V) subpulmonar, o
complcjo de Taussig-Bing, ha sido tema de gran
controversia'™,

Recicntemente la correccién anatémica a nivel
arterial, con transferencia de las arterias corona-
rias® © se ha aplicado con éxilo cn pacicntes porta-
dores de esta patologia.

Informamos sobre una nifia de 13 meses de edad
con mallformacién de Taussig-Bing a la que realiza-
mos la correccion analdémica a nivel arterial,

CASO CLINICO

Niiia a la que a los 2 meses de edad se le diagnos-
tica mallormaciéon de Taussig-Bing y coartacion de
aorta severa. Se le realiza reparacion quirdrgica de
la coartacion y cerclage de la arteria pulmonar
(AP).

En ¢l seguimiento clinico, hay retardo en ¢l cre-
cimiento pondoestatural y cianosis progresiva. Se
indica cirugia correctora total.

* Instituto Modelo de Cardiologia Privado SRL
Dedin Funes 1162, (5000) Cordoba. Argentina
**= Thorax Centrum

University Hospital

Rotterdam, Holanda
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La niiia es llevada a cirugfa donde con monito-
reo completo de sus [unciones y anestesia general
inducida con morlina y Pavulon y mantenida con
oxigeno y oxido nitroso se le realizé esternotomii
mediana, se abrid el pericardio, se liberaron las ad-
herencias y se disecd aorta y AP, llegando hasta los
hilios pulmonares. Se extrajo el cerclage de la AP,

Previa heparinizacion se canularon aorta y am-
bas venas cavas y se comenz la circulacion extra-
corporea a un flujo de 2,4 L/m/m, bajando la tempe-
ratura a 18 C; durante el periodo de enlriamiento sc
completo la diseccion. A los 18 C se clamped aorta
y se colocd cardioplejin y [rio local. Se bajé ¢l flujo u
1,2 L/m/m. ‘

Las cavidades izquierdas se ventearon a través
del foramen ovale.

Se abri6 longitudinalmente ¢l VD, se resceed una
banda muscular andémala y se comenzd el cierre de
la CIV con un parche de Gore Tex mediante puntos
separados en el borde inlerior. Se transeccionaron
aorta y AP (lig 1A).

A través de la pulmonar s¢ completd el cierre
del borde superior de la CIV con sutura conlinua.



Se extrajeron ambas coronarias con un botén de
tejido alrededor del ostium (lig 1B), las que [ucron
anastomosadas en la nueva aorta (ex AP que nacia
del vetriculo izquierdo)(fig 1C).

Se reconstruyo la continuidad de la nueva aorta
con anastomosis terminoterminal (fig 1D).

Se cerraron con parches de pericardio los orili-
cios dejados por la extraceion de las coronarias de
la ex-aorta, ahora nueva pulmonar, y se restablecio
la continuidad de la misma con anastomosis termi-
noterminal (lig 1D).

Se soltd el clamp adrtico y se comenzo el reca-
lentamiento; durante éste se cerrd el vetriculo dere-
cho, el foramen ovale y la auricula derecha.

El corazdn tomd ritmo sinusal, se lo apoy6 con
dopamina y nitroglicerina y a los 37 C se [inalizo la
circulacion extracorporea, luego de 265 m de perflu-
sion con 165 m de clampeo adrtico.

La nifia pasd a cuidados intensivos:donde fue
ventilada mecanicamente durante 24 h, lapso en el
que se mantuvicron la dopamina y la nitroglicerina.

A los 9 dias fue dada de alta medicada con digi-
tilicos.

La ecogralia bidimensional realizada 15 dias
después de la operacion mostrd [uncidn ventricular
dentro de los limites normales,

COMENTARIO

En 1981 Williams et al* publican la primera co-
rrecion anatdomica del Taussig-Bing a nivel arterial
con (ransferencia de coronarias, basindose en la
técnica aplicada por Jatene et al’ para corregir la
transposicion completa de las grandes arterias.

Sin lugar a dudas este procedimiento resulta
ideal, ya que al cerrar la C1V, dirigiendo el flujo del
vetriculo izquierdo hacia In [-d"'monar y luego reali-
zando el "switch" de las grandés arterias,con trans-

Figurat

A: Sitio de transeceion de aorta y
arteria pulmonar.

B: Las coronarias se han
desinsertado de la aorta (B 1) que
s¢ ha reclinado hacia adclante.

Se han realizado dos orificios en
ex-arteria pulmonar (13 2) donde s¢
reinsertardn lus coronarias.

C: Coronarias rcinscrtadas en la
nuevi aorta y orilicios cerrados con
pericardio cn Iy nucva arteria
pulmonar.

D: Se han reconstituido los grandes
Vils0s,

ferencia de las coronarias se corrige la conexion
ventriculo arterial de tal manera que el VI morlolo-
gico y lu vialvula mitral sirven a la circulacion sisté-
mica.

Se evitan, también, los problemas derivados de
la correccion a nivel auricular tales como, arritmias,
obstruccion venosa, disluncion ventricular, ctc? y
las obstrucciones subarteriales descriptas despuds
de la correccién intraventricular®,

La excelente evolucion postquirdrgica de nues-
tra paciente y los magnilicos resultados a largo pla-
zo publicados por Quagebeur et af® con esta téenica
quirtirgica, nos llevan a recomendar esta operacion
en los pacientes con mallormacion de Taussig-Bing,
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Indice de traumatismo pediatrico
Resultados de su empleo en un centro especializado urbano

Dres. Alberto E. Ifén*, Julio C. Alessandria*,
Diego Faingold**, Manuel Rocca Rivarola**

RESUMEN

El Indice de Tranmatismao Pedidtrico (ITP), es un
instrumento para la categorizacion v "triage” de pa-
cientes politrawmatizados. Con el proposito de obie-
ner experiencia en su uso, el I'TP se aplicd en formua
retrospectiva sobre las historias clinicas de 228 pa-
cientes pedidtricos accidentados. Los valores del in-
dice se relacionaron con el porcentaje de mortalidad,
los dias de internacion y fa discapacidad funcional al
cgrese,

La implementacion del ITP fue sencilla. EL pun-
(aje dot TTP reveld una relacion inversamente propor-
cional con ¢l porcentafe de mortalidad. Los pacientes
con puniaje de 12 de ITP sobrevivieron todos, en
cambio aquellos pacientes con puntaje de 0 o menos
exhibieron un alto dice de mortalidad. Las victimas
cuva calegorizacion fue menor de -1 fallecicron todas.
La curva mostré un aumenta marcade de la mortali-
dad a partir del [TP de -8. Este vator puede ser em-
pleado con criterio de Mtriage” con lo cual estos pa-
cientes deberian ser derivados af centro con
infraestricctura de mdximo nivel mds cercano al lugar
del accidente. La distribucion de los dias de interna-

cion globales v en la unidad de cuidados intensivos

fue significativamente mayor para los pacienies con
ITP <8 (p < 0,001). En este estudio el grupo con
ITP < & presento una mayor concentracion de disca-
puacitados.

Extoy resultados demuestran la factibilidad del
uso en nuestro medio del TP como herramienta de
evaluacion v categorizacion inicial para las victimas
pediduicas politrawnatizadas y puede ser empleacdo
como criterio de "triage”. (Arch Arg Pediatr 19917 §9:
174 - 178)

Traumatisma pediatrico - Triage

# Servicio Cirvgia Infantil
#* Departamento de Pediatria
Hospital Ialiano. Gasedn 450, (1181) Buenos Aires. Argentina
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SUMMARY

Pediatric Trawma Score (PTS) has been develo-
ped as a tool for evaluation an triage in pediatric tra-
ma. In order to gain experience with PTS, il was ap-
plied in a retrospeetive study on records from 228
injured children. PTS was easv io use. PTS presenied
an inverse relation with mortality, Those patients with
PTS of 12 showed a 1009 survival rate. Victins with
PTS 8 or below presented a high mortality indey, and
all died when ET5 was -1 orless. The curve showed a
S dncrease of mortality on PTS value <8 Thiy
srt-off point can be used as a triage criteria. If so, pa-
tients with PTS €8 should be transferred the nearest
hospital «vith proper facilitics o case care of critical
trauma victims. The length of hospitalization (fotal
and intensive care unit) for paticnts with PTS <8
was {onger compared with those PTS =29 (p =
0.001) and presented a direet relation with hospitali-
zation davs. The group with PTS <8 had a large
nwmber of patients with some disability at time of
hospital discharge.

These observations and those publisiied by others
strggest the used of PTS as an indicator of trauma sc-
verity. These results encourage and support PTS use
as a simple and wseful (ool for categorization and tria-
ge of rauma injured children. (Arch Arg Pediair 1991;
89: 174 - 178)

Pediatric trauma score - Triage



INTRODUCCION

La calegorizacion objetiva de los grados de se
veridad de las lesiones en pacientes polittaumatiza-
dos constituye un punto fundamental en la fase de
atencion prehospital del cual depende el cuidado
ulterior de las victimas,

Este problema ha sido analizado en los paises
que ticnen una incidencia elevada de la enlermedad
accidente. :

Con el [in de cuantificar la magnitud de las lesio-
nes, se crearon una serie de indices para lograr me-
jores criterios de evaluacion, atencidn y derivacion
de pacientes politraumatizados. Esto ha generado
unya mejor utilizacion de los recursos humanos y
materiales disponibles en L atencion de este tipo de
victimas, con cl consiguiente benelicio paralos mis-
maos.

En Argentina no se emplea de rutina este lipo
de cutegorizacion para ¢l paciente pedidtrico poli-
traumatizado.

Esta actitud debe cambiar ya que la posibilidad
de prevenir muertes evitables, depende en gran me-
dida de una correeta evaluacién del paciente poli-
traumatizado durante la etapa prehospital y su ade-
cuada derivacion a un centro con las lacilidades
apropiadas para laatencion del traumatizado grave,

El propdésito de este trabajo es comunicar los re-
sultados de la aplicacion del Indice de Traumatis-
mo Pedidtrico (ITP) (v "Pediatric Trauma Score™
PTS) en un centro pediitrico especializado urbano,

MATERIAL Y METODO

Se analizaron las historias clinicas de 270 pa-
cientes accidentados internados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Departamento de Pedia-
tria del Hospital Italiano de Buenos Aires en el pe-

Tabla 1 - Indice de Traumatismo Pedidtrico

riodo comprendido desde ¢l 1 de encro de 1973 al
31 de diciembre de 1989.

Del total de las historias se excluyeron 39 pa-
cientes quemados ¢ intoxicados y 3 por no poscer
datos completos.

La informacion contenida en las 228 historias
clinicas restantes lue recopilada ¢ incorporada en
una base de datos mediante un protocolo adaptado
del Registro Nacional de Trauma Pedidtrico
(NPTR) de los Estados Unidos de Nortcamérica.'
El protocolo consta de 3 hojas: a) dalos epidemio-
ldgicos, b) estado clinico del paciente y ¢) evalua-
cion de su estado al egreso.

ELITP es parte de cste protocolo y consta de 6
variables: 1 antropomélrica (cl peso), 3 funcionales
(SNC, presion arterial sistolica y vin adrea) y 2 ana-
tomicas (herida y [ractura) (Ltabla 1). Cada una de
cllas tiene un puntije cuyi suma linal determina un
niimero indice. El valor resultante oscila entre -6
+122

El valor del ITP se obtuvo de los datos registra-
dos en ¢l momento del ingreso del paciente a nues-
tro Hospital.

Los pacientes [ucron agrupados segin la suma
de los puntos obtenida para cada caso, denominada
de ahora cn mds I'TP.

Los valores negativos (-0 w () s¢ reuricron en un
solo grupo por el reducido nimero de pacientes v a
los valores positivos de o pares, en forma arbitraria,
para una mayor comodidd,

El ITP [uc comparado con ¢l porcentuje de
mortalidad. También se relaciond el valor del ITP
con los dias de internacion, (totales y en la Unidad
de Cuidados Intensivos UCH), v discuapacidid [un-
cional residual, Esta tltima lue delinida como

Categoria

Componente L +1 -1
Peso > 20ky 10-20 kg < Ky
Vi adrea Normal Sostenible Insostenible

PASH > 90 mmilyg

o
SNC Despicrio
[erida No
Iractura No

90-6U0 mmlyg

Obnubilido o
pérdida conocimicnto

< S0 mmlly

Comao
descerebrado

Menor Mayor/penctrante

Cereada Cxpuesta o

multiple

“ en caso de no tener disponible manguito apropiado: Pulso radial palpable = +2: Pulso femaral palpable = + 1: Pulso no palpable

= ]
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Tabla 2 - Distribucién de mortalidad de pacientes segiin su puntaje de ITP

Vivos Muertos

. g sepl Total
Puntaje n (%) n (%)
“Ga 0 1 (20) 4 (80) 5
La 2 3 (45) 4 (55) 7
3a 4 5 (38) 9 (62) 14
S5a6 17 (90) 2 (10) 19
7a 8 35 (95) 2 (5) 37
9al0 98 97) 3 (3) 101
lal2 45 *(100) 0 (0) 45
Total 204 (90) 24 (10) 228

aquélla observada cn victimas sin discapacidad pre-
via al accidente y que al momento del egreso del
hospital, evidenciaron disminucion o incapacidad
de Tuncion (audicion, habla, capacidad para comer,
bunarse, vestirse, caminar, conducta social).

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes fue de 7 afos
con unas edades extremas de 2 meses y 16 anos. La
distribucion por sexo fue 65% varoncs y 35% muje-
res.

Por las caracteristicas de nuestro Departamento
¢l 77% de los pacientes [ucron derivados desde
otras instituciones. La distribucion de pacicentes se-
gin su ITP se muestra en la tabla 2.

La mortalidad global fue 10,5%. La ligura 1
muestra larelacion entre ¢l ITP y la mortalidad. Los
pacicntes con un 1TP 12 vivieron todos. Las victimas
con puntaje < 0 exhibicron un alto indice de morta-
lidad. Por otro lado, todos los pacientes con ITP
< -1 lallecicron, En ¢l resto de los valores la distri-
bucion de la mortalidad [ue inversamente propor-
cional al ITP!

Tabla 3 - Distribucion de victimas previamente sanas segin
ITP y discapacidad al alta

I'nrss e =9
Discapacitadas 43 42 85
Normales 17 97 114
60 137

De los 60 pacientes previamente sanos y con un
ITP < 8§, el 729 (43/60) cgresaron con una o varias
funciones disminuidas. De los 139 pacientes con
ITP = 9 ¢l porcentaje de discapacidad al alta fuc
del 309 (42/139) como se ve en la tabla 3.

La media de dias de internacion para los pa-
cientes con ITP < 8 fue de 22,142,7) y para L in-
ternacion en UCI de 8,5 + 0,71 (media + EE).

Para los pacientes con ITP = ‘.‘), la media de dias
de internacion [ue de 11,14 1,7 y para la interna-
cion en UCI de 3,14 0,3 (ligura 2).

Al comparar la relacion ITP/dias de internacion
totales en UCI, para los valores <€ 8y = 9, el L de
Student para muestras independientes lue de p<
0,001.

nr

7-8 8-10 1-12

Figura 1 - Relacion de Indice de Traumatismo Pec idirico con mortalidad de pacientes accidentadosen U C L
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" Dlasiolales LGP

Figura 2 - Ticmpo de internacion total y en UCI segiin ITP al
ingreso (media y error estindard)

DISCUSION

En nuestro pais no se emplean indices para la
evaluacion y categorizacion del paciente pediitrico
politraumatizado (A.E. Indn "Encuesta sobre Re-
cursos Humanos y Malcriales" Programa
C.A.P.P.A. Comunicacion personal 1990). En nues-
tro medio esta tendencia debe ser modificada, capi-
talizando la experiencia previa de olros paises.

Los indices de categorizacion basados en pard-
metros analémicos, funcionales o rr..quc,nmu,nlos
terapéuticos APACHE, GRAMP, 1SS, FIM®>” [ue-
ron disefiados para ndullns y posteriormente adap-
tados para nifos. Estos indices ticnen una estructu-
ra de cierta complejidad que dificulta su rdpida
implementacion y no poseen la misma utilidad dado
que los parametros delinidos para los adultos no se
pueden extrapolar dircctamente a los nifios.

Tepas ct al. claboraron cn 1984 ¢l Indice de
Traumatismo Pedidtrico (ITP). Con criterio pedid-
trico, cl ITP deline numéricamente variables anaté-
micas y de [unciones elementales con ¢l proposito
de tener un instrumento atil para I.n calcgorizacion
inicial y ¢l "triage” de los pac;unlca

"Triage" es un término de origen francés que sig-
nilica la seleceion de una viclima, [undamentalmen-
le para su atencion y derivacion, sobre la base de
sus requerimicntos lerapéuicos. (Advanced Trau-
ma Lile Support Programa -Committee of Trauma-
American College ol Surgeons).

En EEU U ¢l ITP fue cvaluado en gran nimero
de jmuuuu La implementacion cs sum]la y con
una relacion equivalente a otros indices” (Tepas, JJ.
Dcath and Childhood Injury: "ar¢ we doing any bet-
ter?" Personal comunication, 1990).

En cl presente estudio, el puntaje del 1TP exhi-
biO una relacion inversamente proporcional con el
porcentaje de mortalidad. Los pacientes con 1TP de
12 sobrevivieron todos. A partir del grupo con ITP
< 8 [a curva mostrd una dellexion mare: la con un
ripido aumento del porcentaje de mortalidad. La

mortalidad global para el grupo ITP <0 fue del
80%. Ninguna de las victimas sobrevivié con un ITP
<-1,

La disminucion del porcentaje de mortalidad en
el grupo ITP 1-2 podria corresponder a una recopi-
lacion de datos defcctuosa o a una falla de categori-
zacion adecuada pero de dificil andlisis dadas las
caracteristicas retrospectivas del estudio.

La relacion del ITP con la mortalidad [ue simi-
lar a la publicada por Tc,p'usm y a la observada por
Jubelirer para el Sistema de Trauma en Pennsylva-
nia.!! Ramenofsky ct al. comunicaron para ¢l ITP
una especificidad del 9% y una sensibilidad dcl
96% del ITP como elemento pr ccl:r.uvn para morta-
lidad y severidad de las lesiones® Esto conficre al
ITP Ia propiedad de ser empleado eomo instrumen-
to de "triage”.

Esta caracteristica sc pucde aprovechar cn
nuestro medio como criterio de derivacion, ya que
con un ITP < 8 la probabilidad de mucrte ¢s ma-
yor.

Al comparar los dias de internacidn totales y en
UCI para los grupos ITP < 8¢ ITP > 9, se obser-
vO para ambos casos una dlic.rumm signilicativa
(p,001). Este es un dato que avala al ITP en lorma
indirecta en su capacidad de predictor de la grave-
dad de las lesiones traumdticas.

Es llamativo y alarmante ¢l elevado ntiimero de
pacientes que al momento del alta demostraron al-
giin tipo de discapacidad [uncional. En csta seric sc
observd una mayor distribucion porcentual de dis-
capacitados para ¢l grupo de ITP <8. El cstudio
de la morbilidad por traumatismos requicre ¢l uso
de indices, sin embargo la evaluacion global de fun-
ciones al egreso s una manera de detectar las Iesio-
nes residuales. La distribuciéon porcentual constitu-
yo otro dato de la relacion inversa del ITP con la
gravedad de las lesiones.

Este trabajo se realiz6 con el objetivo de com-
probar la posibilidad de la aplicacion del ITP e¢n
nuestro medio.

ElITP demostrd ser prictico cn su aplicacion,

La relacion con la mortalidad coincidid con lo
publicado por otros autores en serics mayores que
ésta.

La distribucion por discapacidad al alta fue ma-
vor para aquellos pacicntes con ITP bajos v la rela-
cidn con los dias de internacion totales y en UCH Tue
signilicativa.

Si bien los datos del presente trabajo fucron ob-
tenidos en forma retrospectiva, lo cual le daria un
cierto grado de s2sgo, los resultados obtenidos son
consistentes con la e.;p=riencia clinico quirdrgica en
el sentido de que las lesiones traumiiticas mas gra-
ves generan una mayor morbimortalidad.
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Es imprescindible delinir en nuestro pais un cri-
terio para cl "triage”. EITP redne las condiciones
para esle [in.

Estos resultados estimulan al uso del Indice de
Traumatismo Pedidtrico como instrumento racio-
nal y objetivo para la categorizacion y "triage” de los
pacicntes. Al utilizar este indice se podra difundir y
aplicar ¢l concepto lundamental que los nifios poli-
traumatizados deben ser derivados al centro mis
cercano al lugar del accidente, pero siempre y cuan-
do este cenlro posea recursos humanos, capacidad
operativa ¢ infracstructura de acuerdo a las necesi-
dades del paciente.

ELITP se emplea en la base de datos de trauma
pedidtrico, lo cual permitird un andlisis prospectivo
y comparalivo sobre un gran nimero de pacientes.
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Tratamiento con somatostatina
en la nesidioblastosis

Dres. Ignacio Bergada*, Elsa Aebert*, Cecilia Enfedaque**,
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RESUMEN

Se presentan dos casos de hiperinsulinismo neo-
natal grave, en los cuales se wiilizo somatostating en
infusion endovenosa para lograrun adecuado control
meitabdlico lucge del fracaso del tratamiento médico.
El primer caso es un nifio recién nacido, en el cual la
imposibilidad de controlar las hipoglucemias con al-
tos flujos de dextrosa endovenosa (20 mg/kg/minuto)
Junte con diazoxido (22 mglkg/dia) y prednisona (1,5
mglkgldia) el uso de somatostatina en dosis de 8-10
wgikglhora permitié suspender el aporte endovenoso
de dextrosa, descender panlatinemente los corticoi-
des a niveles fisiolégicos y lograr una adecuada ali-
mentacion enteral previa a la pancreatectomia. En ef
segundo caso en una nida de 3 meses de edad con un
hiperinsulinismo grave se uiilize somatostatina, pri-
mero previo a la primera pancreatectontfa en dosis de
S uglkglhora se obtuvo un descenso del flujo de dex-
trosa de 20 a 10 mglkg/minuto. Lucgo de la primera
cirmgla, al persistir las hipoglucemias, el uso de sona-
tostatina permitio mantener al paciente normoghicé-
mico cuando se instituvo alimentacion parenteral en
dosis crecientes de aminodcidos. Finalmente luego
de la segunda pancreatectomia, anie la persistencia
de las hipoglucemias la somatostatina en 4-8
ngikglhora logré descender ¢l flujo de dextrosa de 15
a 4 mglkglminuto y permitié incrementar el apoite ca-
lorico por via enteral. En resumen ¢l uso de somatos-
tating por via endovenosa mostro ser de wtilidad en
aleunos casos de hiperinsulinisina severo, en ios cua-
les para lograr un adecrado control metabdlico y nu-
tricional es imprescindible descender ¢l excesivo
aporte de glucosa endovenosa que no es posible lo-
grar por los medios habitwales. (Arch Arg Pediatr
1991; 89: 179 - 184)

Nesidioblastosis - Somatostatina

Centro de Investigaciones Endocrinoldgicas (CEDIL)
Hospital de Ninos "R, Gutiérrez”

Division de Endoerinologia
77 Unidad de Neonatologia
0 Unidad de Terapia Intensiva
Cor
Argenting

SUMMARY

Description: of 2 cases with severe neonatal hype-
ansulinism due fo nesidioblastosis in which intrave-
nous Ly somatestaiin was used to improve their
mietabolic control, The first case is a newbom with
persistent nvpoglveemia despite the use of i.v. dextrose
(20 mglkg/minute}, diazoxide (22 mglkgldav) and
prednisone (1.5 mglkglday), Somatostatin in a dosa-
ge of 8-10 uglkghour produced a marked increase in
blood glicose concentration, allowed to withdraw the
L. dextrose and to taper the dose of corticosicroids.
Concomitantly the increasing volumes of oral fee-
dings allowed a better nutritional state before subtotal
pancreatectomy. The second case is a 3 monihs old
girl with severe hyperinsulinism where somatosiatin
way used, first before pancreatectomy al a dosage of 5
uglkgthour with reduction of iv. dextrose from 20 to
10 mglkgiminute. After surgery the paticnt persisted
with hypoglvcemia and again somatostatin allowed (o
mainiain euglycemia when paremieral nutrition with
increasing concentration of aminoacids was introdi-
ced. Finally after a second pancreatectomy and with
persistent hypoglycentia somatostatin in a dosage of 4
to 8 wytkgthour produced a marked reduction of i.v.
dextrose from 15 to 4 mgfkg/minute. We conchude that
in accordance with previous reports, i somaltostatin
has proved to be uscfid in reducing the amount of i.v.
dextrose, qnd in the management of hypoglveemia in
patients with severe hyperinsufinism. (Arch Arg Pe-
diair 1991; 89: 179 - 184)

Nesidioblastosis - Somatostatin

spondencia: L Bergadi. Hlospital de Niftos "Ricardo Guticrrez". Division de Endocrinologia, Gallo 1330, (1425) Buenos Aires.
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INTRODUCCION

La hipoglucemia sccundaria a hiperinsulinismo
constituye una patologfa con una variada gama de
alectacion clinica. Por un lado, la ocurrencia de hi-
poglucemia en los casos leves habitualmente se de-
sencadena luego de varios meses de vida cuando el
nifio se halla expuesto a periodos de ayuno mds pro-
longados. En el otro extremo, los casos severos de-
butan con hipoglucemia dentro de los primeros dfas
de vida. Esta patologia se asocia con diferentes ano-
malias histologicas pancredticas como las que van
desde la normalidad histolégica hasta el adenoma
Jocalizado pasando por la hiperplasia difusa.! ? Los
cuadros leves y moderados son posibles de contro-
lar clinicamente con dicta y drogas. De las dltimas,
las mas [recuentemente utilizadas han sido los cor-
ticoides y ¢l diazoxido.” * En cambio los cuadros
graves, constituyen una emergencia metabolica que
obliga a extremar los procedimientos terapéuticos.
Si bien también se utilizan las drogas anteriormente
citadas, éstas no siempre logran controlar crénica-
mente el disturbio metabdlico. La somatostatina
(SRIF) pareciera ser de utilidad como tratamiento
en aquellos casos graves de hiperinsulinismo, en los
cuales por diferentes complicaciones no fue posible
someter a los pacientes a una pancreatectomia sub-
total>

En esta publicacion relatamos nuestra experien-
cia con SRIF utilizada en dos pacientes con hipo-
glucemia refractaria al tratamiento médico con cor-
Licoides y diazoxido.

MATERIALES Y METODOS

Las determinaciones séricas de glucosa fueron
realizadas con ¢l método enzimiitico de glucosa oxi-
dusa y con los reflectometros Accuchek 11 (Boeh-
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ringer) y Glucometer II (Ames). La insulina plas-
mitica fue determinada por radicinmunoensayo, ¢l
beta hidroxibutirato y dcidos grasos libres plasmiiti-
cos por método enzimitico. La somatostatina cicli-
ca (Sumestil™®) fue gentilmente cedida por Scrono
Argentina S.A.

CASOS CLINICOS
Caso 71

Varén nacido a término de peso adecuado
(3 300 g) para la edad gestacional y de embarazo y
parto normales, sin antecedentes familiares a desta-
car.

Al4° dia de vida present6 una hipoglucemia sin-
tomitica, la cual se interprelé como secundaria a
sepsis ¥ se medico con antibidticos, Con posteriori-
dad present6 reilerados episodios de hipogluce-
mias, por lo que fue necesario incrementar ¢l apor-
te parenteral de dextrosa hasta 13 mg/kg/minuto y
se inicid tratamiento c¢on hidrocortisona a 7
mg/kg/dia,

El dia 8 de vida se obtuvo una muestra de insuli-
na plasmdtica: 33 £U/ml con glucemia: 36 mg/dl
(relacién insulina glucosa (1/G):0,9).

Al dia 14 de vida fue derivado a estc Hospital
para su diagngstico y tratamiento. Al ingreso se en-
contraba en buen estado general, cutrdfico, lenoti-
po normal, afebril y sensorio ligeramente deprimi-
do. El resto del examen fisico no presentaba
particularidades. Peso: 3 550 g. Sc instiluyd trata-
miento con prednisona 0,5 mg/kg/dia (a las 48 horas
se incrementd a 1 mg/kg/dia), dextrosa parenteral
12 mg/kg/min y leche humanizada 57 ml/kg/dia.

A los 16 dias de vida presentd una glucemia de 5
mg/dl y una insulina plasmitica 22 ¢ U/ml, (I/G:4,4),
beta hidroxibutirato plasmaitico: 0,02 mmol/L (nor-

GLUCOSA
FLUJO

'2?|angﬁnh.

Figura 1 - Variaciones de la glucemia plas-
malica y de los requerimicntos parenterales
de dextrosa en respuesta i la infusion endove-
nosa de somatostatina.
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mal: 0,01-0,35) y dcidos grasos libres plasmaticos:
0,36 mmol/L (normal: 0,40-0,60) examenes que con-
firmaron ¢l cuadro de hipoglucemia secundaria a hi-
perinsulinismo.

A los 19 dias de vida se inici6 tratamiento con
diazoxido (Progliccmm) 13,3 mg/kg/dia el cual se
incrementd progresivamente hasta 20 mg/kg/dia. La
persistencia de las hipoglucemias obligaron a incre-
mentar el aporte de dextrosa parenteral hasta 24
mg/kg/min, y a reducir el aporte enteral de leche.

El dia 28 de vida, empcord el estado general re-
alizdndose policultivos y rotacién antibidtica. Al
mes de vida el nifio comenzd con una progresiva re-
tencion hidrica ¢ hipoalbuminemia secundaria al ca-
tabolismo proteico generado por los corticoides y a
un insulicicnte aporte nutricional. Albimina plas-
mitica: 2,99 g/dl. Ante la imposibilidad de controlar
médicamente las hipoglucemias se decidioé realizar
una pancreatectomia subtotal. Sin embargo dado
que el estado general del nifio no permitié un proce-
dimiento de tal magnitud se decidio utilizar SRIF
para inhibir la secrecion de insulina y asi reducir el
excesivo aporte de dextrosa y poder lograr un ade-
cuado aporte nutricional. S¢ comenzd la infusién
endovenosa de SRIF a 37,5 ug/hora (8 eg/kg/hora) y
rapidamente se obtuvo un marcado ascenso de la
glucemia, junto a una dramatica reduccion del flujo
de dextrosa endovenosa a las pocas horas de inicia-
do el tratamiento (figura 1). Posteriormente se re-
dujo en [orma paulatina los corticoides y se incre-
mento el aporte proteico por via enteral (ligura 2).
La dosis de SRIF s¢ mantuvo entre 6-10 sig/kg/min

ZM.
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de acuerdo a las necesidades metabolicas. Las inte-
rrupciones del flujo de SRIF por accidentes en la
via de administracion resultaron en un ripido des-
censo de la glucemia plasmitica. A los 8 dias de ini-
ciado el tratamiento el paciente redujo los edemas y
la albimina plasmatica s¢ incrementé a 3,4 g/dl.

Posteriormente se suspendio la SRIF y se reali-
zd la pancreatectomia subtotal (70%) sin complica-
ciones postoperatorias. La evolucion posterior [ue
favorable sin trastornos cn el metabolismo de los
carbohidratos. El diagnéstico histopatologico del
pancreas fue de nesidioblastosis.

Caso 2

Nifia nacida a (érmino de peso adecuado (4 100
£) a la edad gestacional, parto cutdeico. Sin anteee-
dentes de embarazo ni [amiliares a destacar.

Al 4° dia de vida presentd una convulsion prece-
dida por rechazo alimentario de 12 horas de evolu-
cidn, Se internd cn una clinica comprobiindose hi-
poglucemia. Permanecid internada durante 1 mes,
presentando durante los primeros 15 dias episodios
de hipoglucemia en reiteradas oportunidades inde-
pendientemente de recibir alimentacion parenteral
o enteral, Posteriormente comenzd a tolerar ali-
mentacién por via oral exclusiva cada 2-3 horas y se
derivd a nuestro servicio para su diagndéstico delini-
tivo,

Al ingreso la nifia se encontraba en buen estado
general. Peso: 4 880 g, longitud corporal: 55,8 cm y
perimetro cefilico: 37 em. Al examen fisico ¢l feno-

CIRUGIA

r\m

12348567809 10M12 13141510171&1!2D21222324252ﬂ21232ﬂm3‘12%?.s

=

pazowpo 20- e
mefgfd

ol i —
o mara 257 [N

Figura 2 - Caso I: Tratamicn-
1o erdnico y perfil glueémico.
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tipo cra normal, cutrdlica, con ligera hepatomega-
lii. El resto del examen lisico era normal.

El primer dia de internacion bajo 3 horas de
ayuno sc obluve una glucemia de 132 mg/dl ¢ insuli-
nemia de 12 g U/ml (/G = 0,09) y a las 7 horas de
ayuno la glucemia fue de 28 mg/dl ¢ insulinemia de
6 «U/ml (1/G = 0,21). Con estos resultados la pa-
ciente lue dada de alty, alimentdndose al pecho mis
complemento de leche humanizada cada 3 horas.

A partir de los 45 dias de vida la paciente co-
menzo a no tolerar prolongados periodos de ayuno,
con glucemias de 40 mg/dl a las 3 horas lucgo del
biberon. En uno de los episodios de ayuno se com-
probo glucemia de 20 mg/dl, insulinemia de 18
p#U/ml (/G = 0,9), beta hidroxibutirato plasmitico
de 0,07 mmol/L y dcidos grasos libres plasmilticos
de 0,46 mmol/L que confirmaron ¢l cuadro de hipe-
rinsulinismo. Por tal motivo se indic6 leche humani-
zada exclusiva y se inicié tratamiento con diazéxido
10 mg/kg/dia y prednisona 1 mg/kg/dia.

Luego de 4 dias, la paciente presentd un episo-
dio de retrodesviacion de la mirada en su hogar lue-
2o de 3 horas de ayuno, Se decidio su internacidn y
se comenzd alimentacion oral con 8-14"‘“’“{(Wyelh)
al 10%, polimerosa al 5% y almidon de maiz al 5.
Posteriormente se incrementé en forma paulatina el
diazoxido hasta 20 mg/kg/dia y la prednisona a 1,5
mg/kg/diu.

Lucgo de tres semanas 2on este esquema lera-
péutico la paciente presentd a la Loray alas 3 horas

después del biberon una glucemia de 32 mg/dl y 22
mg/dl, respectivamente,

Con posterioridad la paciente presentd reitera-
dos episodios de hipoglucemia grave que motiviron
¢l inicio del tratamicento con dextrosa endovenosa,
La paciente logrd mantener adecuadas coneentra-
ciones de glucemia con lTujos de dextrosa entre 14-
18 mg/k/min.

Una vez estabilizado el metabolismo, se decidio
iniciar tratamiento con SRIF para aumentar cl
aporte calérico proteico por via enteral y disminuir
el aporte de liquidos parenterales, Durante 7 dias,
el uso de SRIF a dosis de 5 pg/kg/hora sélo permilio
descender el flujo de dextrosa endovenosa de 20 a
10 mg/kg/min.

Un mes despuds se realizo una panercatectomia
subtotal del 70%. A las 8 horas postoperatorias pre-
sentd nuevas hipoglucemias que requiricron la
reinstalacion de dextrosa endovenosa a 12
mg/kg/min. A los 2 dias del postoperatorio se inicido
alimentacion parenteral pero el agrezado de ami-
nodcidos a 1 gr/kg/dia produjo un agravamicnto de
los episodios hipoglucémicos. S¢ reinicié ¢l trata-
micnto con SRIF, permiticndo ¢l ineremento de los
aminodcidos parenterales hasta 2 gr/kg/din. Al lo-
grar una adecuada tolerancia oral sc suspendio L
SRIF. Postesiormente [ue posible disminuir cf Hujo
de dextrosa hasta 4 mg/kg/min. Sin embargo una se-
mana después la persistencia de las hipoglucemias
obligaron a incrementar cl aporte de dextrosu en-
dovenosa hasta 12-14 mg/kg/din, Tres semanas mids
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tarde luc reintervenida quirtdrgicamente realizan-
dose fa extirpacion remanente del tejido pancreiti-
co casi cn su totalidad. Lucgo de 2 dias de Ja segun-
da pancrcatectomia volvieron a reitcrarse los
episodios de hipoglucemia, requiriendo nucvamen-
te altos Mujos endovenosos de dextrosa para contro-
lar ¢l cuadro metabdlico, En una tercera oportuni-
dad ¢l uso de SRIF en dosis de 4 a 8 pg/kg/hora
permitid descender ¢l aporte endovenoso de gluco-
side 16 a 4 mg/kg/minuto ¢ incrementar ¢l aporte
de leche (ligura 3).

Lucgo de 2 meses la paciente [ue sometida a una
pancreatectomia total no volviendo a reiterar hipo-
glucemias, sin embargo a partir del décimo dia del
postoperatorio comenzo con hiperglucemia persis-
tente que requirio tratamicnto con insulina durante
2 meses. A los 6 meses de la altima pancreatectomia
la pacicente se encontraba en buen estado general,
normoglucémica y con reemplazo de enzimas pan-
sredticas como Hnicoy tratamiento medicamentoso.
El diagndstico histopatologico del pancreas lue de
nesidioblastosis,

DISCUSION

El hiperinsulinismo neonatal puede revestir un
cuadro sumamente severo, (ue s caracieriza por
hipoglucemias graves que carceen de fuentes alter-
nas de encrgia debido al efecto inhibitorio que cjer-
ce la insulina sobre la lipélisis. De ello resulta que cl
diagndstico bioquintico de hiperinsulinismo sc ob-
tenga no solo de ki relacion anormalmente clevada
de insulina/aglucosa sino de las bujas concentracio-
nes de beta hidroxibutirate y deidos grasos libres
plasmiticos en presencia de hipoglucemia, Y Los
casos graves como aquellos releridos en esta publi-
cacion tienden @ ser relractarios al tratanmiento mé-
dico. 8i bien cl tratamiento quinirgico er fa mayorfa
de los cusos logra ¢l control del hiperinsulinismo, es
aconscjuble intentar utilizar todo el arsenal medica-
menloso antes de someter al paciente a una pan-
createctomia subtotal. En el tratamiento médico se
utilizan en primera instancia corticoides y/o diazo-
xido en dosis crecientes. Este Gltimo ha probado ser
de suma utilidad en el control de las hipoglucemias
por hiperinsulinismo luncional debido a sensibili-
dad ala leucing, permitiendo ¢l control ambulatorio
de estos pacientes®* Generalmente se logran dosis
utiles de este altimoluego de varios dias de institui-
da la medicacion. El'tratamicento con drogas citotd-
xicas para la célula beta del pincereas como el allo-
xano atn no son recomendables por los potenciales
eleetos colaterales.'

La complejidad del tratar iento, [recuentemen-
Lc expone a intercurrencias que complican el mance-
jo del paciente. Es [recuente e agravamiento de las

hipoglucemias con el aporte de proteinas tanto en-
teral como parenteral, En esta patologia la célula
beta presenta una exquisita sensibilidad para segre-
gar insulina [rente a aminodcidos como la leucina y
arginina. De ello resulta el uso de una lormula espe-
cial pobre cn leucina (Q-M {) para ¢l tratumicnto
de estos ninos. En algunas enlermedades que cur-
san con hipoglucemia ¢l agregado de almidon de

maiz crudo en la dicta ha sido de utilidad cn aque-

los casos en los que se desce una hidrolisis lenta del
mismo para asi evitar cambios bruscos cn la gluce-
mia y mantener niveles de cuglucemia por periodos
de tiempo prolongados. Si bien ¢n los primeros me-
ses de vida la actividad de la amilasa panercitica
parccicra estar reducida con respecto a los nifos
mayores ésla no esti ausente. Sin embargo algunos
autores sugieren agregar enzimas pancreaticas de
reemplazo para lograr una mejor hidrolisis del al-
midon de maiz.

En nuestro primer caso ¢l nifo desarrolld un
edema generalizado producto probablemente de su
hipoalbuminemia secundaria al catabolismo gene-
rado por los corticoides y al insuliciente aporte pro-
teico. Frente a tal situacion realizar una pancreatec-
tomia subtotal suponia un alte ricszo de
complicaciones postquirdrgicas. El uso de SRIF
permitio descender de manera dramiitica ¢l 1Tujo
endovenoso de glucosa y asi permitir un adecuado
aporte de leche enteral sin un deterioro metabolico
y nutricional del paciente. En el segundo caso la
SRIF [ue también il ¢n descender el aporte pa-
renteral de glucosa especialmente cuando se insti-
tuyd a una dosis cercana a los 8 pg/kg/hora. A su
vez, al iniciar la alimentacion parenteral con ami-
nodcidos, se produjo un agravamicnto de las hipo-
glucemias. Sin embargo aqui también Luc atil ¢l em-
pleo de SRIF logrindose una alimentacion
parenteral con uni concentracion creciente de los
mismos.

El uso de SRIF para el mancjo del hiperinsuli-
nismo secundario a nesidioblastosis ha sido repor-
tado como benelicioso por dilerentes autores.

El mecanismo de accion de la somatostatina ¢s a
través de la inhibicion de la seerecion de insuling
por Ia célula beta.!! En la presente publicacion la
insulina no lue evaluada bajo SRIF, pero la respucs-
ta fue tan ripida que dilicilmente haya side debido
a algiin otro mecanismo. Si bicn hemos obtenido
respuestas con las dilerentes dosis empleadas, los
mejores resultados se obtuvicron con 8-10
u"’LJhm a. La SRIF luc bicn loluuda por nucstros
2 pacientes. Bloomgarden cl t al.'? refieren que la
SRIF por si sola, no logra mejorar el cuadro hipo-
glucémico pues también inhibe la secrecion de glu-
cagdn y demuestran que es necesario infundir con-
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comitantemente glucagbn para mantener la gluce-
mia, Es probable que en nuestro caso como en
otros® ® las concentraciones sanguineas de somatos-
tatina alcanzadas no [ucran lo sulicientemente ele-
vadas  para inhibir la secrecion de glucagon. Uccioli
et al.? reficren que se necesitarfa triplicar la con-
centracion plasm:itica de somatostatina para lograr
la inhibicién mdxima de g ~rf,ll.tc.:lgén respecto de la de
insulina. A su vez Hirsch et al.® no hallaron supre-
sion de glucagon luego de la administracion de so-
matostatina en dosis similares a las nuestras y pro-
pusieron que tal vez niftos con esta patologia
puedan tener una sensibilidad mayor de la célula
beta a la inhibicidn por SRIF que la célula alfa.

No hay relerencias que la SRIF pudiera alectar
la absorcion intestinal de péptidos aunque si se ha
demostrado que en altas dosis pamcmm afectar la
absorcion intestinal de carbohidratos.™* El uso de
SRIF en nuestros pacientes no produjo ningin dis-
Lurbio gastrointestinal que obligara a su suspension.
Mis aiin, los pacicntes toleraron sin dificultades
adecuadas concentraciones de proteinas en la dieta
y en el primer caso se logré cierta mejoria en la con-
centracion plasmitica de albimina,

La duracion del tratamiento varid entre 7 y 15
dias, periodo similar al referido por otros autores.”

Es dilicil valorar durante cuanto tiempo pueda
utilizarse esta droga, pero es probable que su uso
cronico condicione una inhibicion prolongada de la
secrecion de hormona de crecimiento con las con-
secuencias que ello implicaria.

En resumen la SRIF ha sido atil como trata-
miento para ¢l control metabdlico en dos nifios con
hiperinsulinismo secundario a nesidioblastosis. Con
ella fue posible disminuir el aporte parenteral de
Muidos sin un deterioro metabolico de los pacientes

y a su vez permitié una adecuada realimentacion
enteral segin las necesidades de los mismos,
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RESUMEN

La estatura y ¢l peso fucron medidos en forma cs-
tandarizada en una muestra aleatoria de casi 50% de
la poblacion de varones de 18 anios de todo el pals
nativa de la jurisdiccién politica donde fite examina-
da cuando concurrié al examen médico de aptitud
para el servicio militar. Las diferencias extremas cn-
contradas en las medias de peso y estatura fueron de
8kgy 7 cm entre Capital Federal y Jujuy.

Se encontrd una alta asociacion entre el peso y la
talla con variables sociales de calidad de vida, sin
embargo esta asociacion fue en general menor para la
talla que para el peso.

Se propone a la talla y al peso medio de la pobla-
cion de varones de 18 aios examinados todos los
arfios como indicadores positivos de calidad de vida.
Ast se cottard con un instrumento de monitoreo y vi-
gilancia e¢pidemioldgica del crecimicnto y nutricion
de la poblacion. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 185 -
192)

Antropometrfa - Vigilancia antropométrica -
Monitoreo de calidad de vida

SUMMARY .

Height and weight were measured in a standardi-
zed way on a random sample of half the 18 years old
male population from every province in the country
when submitted to a mass medical examination (o
determine their aptitude for the military service.

The greatest differences in the mean height and
weight were found between Capital Federal and the
province of Jujuy (7 cm and 8 kg, respectively).

There was a good association between social va-
riables accounting for the quality of life, and height
and weight. However the association with weight was
higher than for height.

It is proposed to measure the mean height and
weight of the 18 year old male population every year
as positive indicators of welfare. This will penmit a
low cost instriument for long term monitoring and epi-
demiological surveillance on growth and mutrition of
the population. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 185 -
192)

Anthropometry - Anthropometric surveillance -
Monitoring of quality of life

INTRODUCCION

El estudio antropométrico del nifio y del adoles-
cenle ¢s un método confiable y de bajo costo para’
evaluar su crecimicnto y desarrollo fisico. Medidas
sencillas-de tomar, tales como el peso y la estatura,
resultan de valor para estudiar su estado de salud,
nutricion y bicnestar general a lo largo de los aios.
Cuando estas mediciones se obtienen de muestras
grandes y representativas de grupos de poblacién,
se translorman cn verdaderos indicadores positivos
de salud."

Numerosos trabajos hechos a nivel poblacional
demuestran que la talla media de una comunidad

refleja en gran medida y en forma resumida, condi-
ciones de salud y nutricién a las que ha cstado so-
metida en el transcurso de los afios. Estudios he-
chos cn Ar§cnlinu durante esle siglo,2 < ¥ cn paises
de Europa” y en Estados Unidus,5 demuestran la
sensibilidad con que los cambios de peso y talla re-
flejan los cambios en la salud y en las condiciones
socio-econdmicas de las poblaciones. Algunos pai-
ses cuentan con sistemas de vigilancia ¢pidemiold-
gica en los que los datos antropométricos son usa-
dos como indicadores posilivos de salud® 7 En Il
Argentina hay antecedentes que muestran la rela-
cidn entre indicadores sociales, calidad de vida y ni-

# Comision de Crecimiento v Desarrollo de la Universidad de Buenos Aires v Servicio de Crecimicnto y Desarrollo del Hospital de
3 3 3 P

Pediatria "Prof Dr. Juan P, Garrahan™

#= Secretaria de Movilizacion. Subse 2 2taria de Coordinacion y de Servicios. Ministerio de Salud y Accién Social
#==Centro de Investigaciones Epidemiolosicas. Academia Nacional de Medicina
Correspondencia: ILL. Combate de los vozos 1881, (1245) Buenos Aires. Argentina
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vel de salud y nutricion de la pobluciimf'I tambicén
existe informacién previa sobre crecimiento en gru-
pos de poblacion, cuyos luulhulus son coherentes
con estas consideraciones.” * Ultimamente ¢l IN-
DEC formuld fas bases para ka implementacion de
un sistema integrado de estadisticas para lainfancia
y adolescencia con informacion de hechos vitales de
jovencs de hasta 21 aitos con el lin de "permitir Ja
deseripeion del funcionamicnto agregado de una
socicdad en Tunciom de Ia observacion de los fend-
menos (ue en clla ocurren,"!

La disponibilidad de informacion antropométri-
ca relevante, obtenida en 1987 en los varones de 18
afos convocados por ¢l Ministerio de Delensa para
¢! Reconocimiento de Aptitud, previo a su incorpo-
racion a las Fuerzas Armadas, permitio ¢l andlisis
del crecimiento antropométrico de una poblacion
que, comparindola con estudios ulteriores permiti-
rd evaluar la evolucion del erecimiento de la pobla-
cion y asi wlilizar w ésta como indicador positivo de
salud. El presente trabajo muestra los resultados de
cste andlisis inicial,

POBLACION Y METODOS
Operativo de reconocimiento médico

La Secretaria de Movilizacidon de la Subsecreta-
ria de Coordinacion y de Servicios del Ministerio de
Salud y Accion Social colabora con las Fuerzas Ar-
madas ¢n ¢l Reconocimicnto Médico de los varones
argentinos ol cumplir los 18 afos, que son convoca-
dos por Ley Nacional N° 17 531, para cumplir con ¢l
Servicio Militar Obligatorio.

El hecho que el niimero total de varones dispo-
nibles ¢s considerablemente mayor que el determi-
nado por ¢l Poder Ejecutivo para su incorporacion
motiva que cada aio, en el mes de mayo, s¢ proceda
a clectuar ¢l denominado "Sorteo de la Clase”, que
consiste en otorgar a cada joven un namero de 3
digitos de acuerdo a las 3 dltimas cifras de su docu-
mento de identidad. De esta maneri, al procederse
a la citacion para el examen psico-fisico de aptitud
solamente se convoca a partir de un nimero deter-
minado, excluyéndose ¢l excedente con la denomi-
nucion de "nimero bajo", De esta forma, se obticne
una muestra aleatoria y representativa del grupo
clario de 18 anos del sexo masculino de todo ¢l pais.

Disposicioncs reglamentarias permiten al joven
de 18 aios que estuviere comprendido en alguna si-
Lacion L,\[l)l..(.lil[ contemplada cn los Reglamentos
Militares, como por ciemplo estudiante, solicitar
una prorroga que varia de acuerdo a sus necesida-
des.

El examen psico-lisico de 1os jovenes es electua-

do por unaJunta Médica y se comypone de una seric
de actividades'? dentro de las cuales | “euran la loma
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del peso y de la talla por parte de personal auxiliar
de las Fuerzas Armadas, capacitado para cse lin.
Todo el operativo demanda un lupso de alrededor
de 45 dias.

En todos los centros de reclutamiento se efee-
tian lus mediciones de acucrdo a normas estandari-
zadas, con el sujeto desnudo. El peso es medido en
kilogramos mediante una balanza de palanca con
pesas deslizables y la altura en centimetros por me-
dio de un cartabdn de madera graduado, La lectura
se hace al centimetro mds proximo. La informacion
es anotada en Ja Ficha Individual de Salud.

Muestra

En cada Centro de Reconocimiento Médico se
cligen los jovenes que residen en la jurisdiccion en
que han nacido (Capital Federal, provincias, y Te-
rritoric Nacional de Tierra del Fuego). De éstos, se
incluye a quienes lienen 18 anos cumplidos o van a
cumpliv 18 afios durante ¢l afio del examen.

En 1987 se examind un total de 114 375 jovenes
varones, sicndo encuestados para este trabajo, se-
ain los criterios seiialados, 88 861, representando ¢l
77,69%, del total.

Registro de la informacion

Para los [ines de este estudio los datos de quic-
nes constituyen ka muestra son voleados de Ja F uh.n
Individual de Salud a planillas disciiadas al electo. !
Luego se pracede a recolectar todas las planillas de
la totalidad del universo conleccionadas en los 39
centros constituidos para el reconocimiento médico
en las 24 jurisdicciones y previa verilicacion «de la
edad, o lin de desechar Ly informacion gque pudicra
corresponder a otras edades, se procede asu incor-
poracién a un archivo magnético mediante un pro-
grama que contempla la posibilidad de combinar
variables a [in de contar con una mformacion lide-
digna.

Anadlisis estadistico

Para el andlisis de L informacion se considera-
ron 24 conglomerados correspondientes a sendas
jurisdiceiones y en cada uno de cllos las medidas
resumen de cadivariable.

Se caleularon para cada una de las 24 jurisdic-
ciomes, y pura cada variable antropométrica (peso v
talla) las medias, desviaciones estandares, cocli-
cientes de asimetria y kurtosis.

Se compararon las mediag de los pesos v tllas
en las diferentes jurisdicciones mediante sendos
anilisis de varianza simple con efectos fijos y 24 tra-
tamientos.™

Se estudiaron la asociacion del peso vy la alla
con indicadores de calidad de vida mediante andli-



sis del coeliciente de correlacion de Pearson y de
Spearman.™ Las variables de calidad de vida anali-
zadas corresponden al afio 1987 o afio mds proximo
para el campo de la suilud,ls 164l afo 1985 para el
campo de la educacion,” Y al ano 1980 para el cam-
po de lo sociocconomico.'” Estas variables fueron:

Salud:

Socioecondmico:
Porcentaje de familias pobres (NBII)
Porcentaje de escolares pobres (NBlc)
Porcentaje de jovenes pobres (NBIj)

Todos los andlisis se realizaron con los paquetes
estadisticos SAS, SPSS/PC y Stalgraphics en com-
putadores personales.

Tasa de mortalidad infantil (TMI)

Tasa de mortalidad neonatal (TMN)
Tasa de mortalidad posneonatal (TMPN)
Tasa de mortalidad de 1 a 4 afos (TM1-4)

RESULTADOS
La tabla 1 muestra para cada jurisdiccion el ni-
. mer jovenes medidos, la media de la tally, la
Tasu de mortalidad general (TMG) ed(? £ JIOIC Sspncd d‘ ! e .U‘" l’l; I‘ : .:
. : = mediana del peso y sendus desviaciones estiindares
Mortalidad proporcional del menor de 5 anos et RO ‘ ; i
(MP) asimetrias y kurtosis.

Las desviaciones estindares son :~;imi];u‘cit;s a las
encontradas en otros estudios de poblacion.™ Las
distribuciones de peso y talla fueron las esperadas.
La talla presento una distribucion gaussiana relleja-
do por los valores de asimetria cercanos a 0 y los de
kurtosis cercanos a 3 (ver tabla 1). El peso, por ¢l
contrario, presentd una distribucion asimétrica, con
una larga cola hacia la derecha. Tal como lo mucs-

Proporcion de partos con atencién médica
(PPAM)
Esperanza de vida de varones de 18 afos (EV)

Educacion:
Porcentaje de escolares con baja talla (PEBT)
Porcentaje de escolares repetidores del ler.
ciclo primario (PRPC)

Tabla 1 - Valores centrales y de dispersion de estatura y peso

Estatura Peso

Jurisdiceion

N X DEt Al Kt M DEp Ap Kp
Capital Federal 5512 1723 6,6 0.1 33 ({10 10,8 1.1 58
Buenos Aires 33337 1704 6,7 0,1 38 65 10.8 1.3 0,0
Catiniirea 800 1690 6.2 0.0 28 6l . 9.5 1,3 09
Coérdoba 4375 170.7 6.5 0.1 33 65 102 12 6.0
Corricntes 3086 167.6 6.2 Co0l 33 Gl 84 L0 6.3
Chaco 2748 1694 6.3 0,1 3.0 6l 92 14 89
Chubut 1058 167.7 7.3 -0,1 32 02 99 1,0 53
Entre Rios 3398 170.1 6.8 0.0 4.1 ' 03 9.2 1.1 64
Formosa 1391 16Y1.3 6.0 0,1 32 G2 8,1 0,9 52
Jujuy 1018 165.1 0.3 0.4 39 58 7.8 1.3 8.0
La Pampa 875 170.7 6.7 -0.1 3.3 64 9.6 1O 4.8
La Rioja 718 169.6 6.3 -0,1 32 62 9.6 1.2 54
Mendoza 4603 171.0 6.5 0,1 34 65 10,3 11 [N}
Misiones 3376 171.7 6.7 0.1 3.1 (! 8.5 09 54
Neuguén 1044 168.3 7.1 0.0 29 63 2.7 1.1 0.1
Rio Negro 1388 1685 6.8 0.0 3.1 63 9.7 1.3 7.3
Sulta 2854 167.2 6.5 0.1 33 60 9.1 14 9.0
San Juan 1051 1719 0.1 0.1 3.1 03 Lz 1.2 0.3
San Luis 722 1700 0.1 0.1 33 03 10,0 12 0.7
Santa Cruz 328 170.2 0.3 -0.1 3.1 03 104 1.3 7.9
Santa le 7152 1722 7.1 0.0 38 (=1 10,6 1.3 0.0
Santiago del Estero 2797 169.9 0.3 0.1 34 02 2.1 12 71
Tucuniin 30660 168.7 0.2 0.1 33 02 9.9 14 7.0
Tierra del Fucgo [ 168.2 Giliishin . 11 03 35 G0 120 1.3 S.k
TOTAL 88861 170.2 6.7 0.1 35 o4 10.8 1.3 4.7

N: Tamafo muestra: Xz media de Ja estatura en cm: DEL: desviacion estiindar de la estatura en em: At: asimetria Jde la estatura: Kt
kurtosis de fa cstatura: M: niediana del peso en kg: DEp: desviacion estindar del peso en kg: Ap: asimetria del peso; Kp: kurtosis del
pL‘S()
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tran los valores de asimetria superiores a 1y de kur-
Losis superiores a 3 (ver tabla 1).

Hay diferencias importantes cntre las jurisdic-
ciones en el peso (F=416, p <0,001) y la talla
(F=337, p < 0,001) medido mediante anilisis de
varianza simple. Estas diferencias llegan a ser en los
casos extremos de 7,2 cm y 8 kg para las diferencias
entre Capital Federal y Jujuy para la talla y el peso
respectlivamente.

La prevalencia de jovenes con Lalla menor que
160 cm (percentilo 3 de los estdndares nacionales')
(ver tabla 2) es un indicador global y final del retar-
do del crecimiento durante toda la vida anterior, de
causa muy probablemente nutricional y/o asociada
a morbilidad.

La relacién entre el peso y la talla es usada como
indicador del estado nutricional y de la conligura-
cion (,urpur.tl La ﬁ‘!___,l.ll'd 1 mucstra csta relacion y la
posicion de cada u,x,mn geopolitica en relacion a los
estandares nacionales!” de pesofedad y talla/edad
(lincas cruzadas). Todas las regiones se encuentran
en la misma drea de tendencia, Con excepeion de la
Capital Federal cuya media de talla coincide con la
de los estindares nacionales, el resto de las regiones
ticnen una talla menor y la mitad también un peso
menor que la de estos estdndares, correspondiendo
a regiones con menor calidad de vida®

Este agrupamiento de las jurisdicciones cn 8 re-
giones geopoliticas ¢s consistente con los datos de

Tabla 2 - Porcentaje de varones de 18 aios con baja estatura

Capital Federal 3,1
Buenos Aircs 5.6
Catamarca 7.1
Cérdoba 4.8
Corrientes 10.5
Chaco 6.8
Chubut 144
Entre Rios 6.1
Formosa 6.0
Jujuy 19.0
La Pampa 59
La Rioja 78
Mendoza 4,0
Misiones 335
Neugquén 124
Rio Negro 10,9
Salta 124
San Juan 1.8
San Luis 4,0
Santa Cruz 7.0
Santa I'e 3.6
Santiago del Estero 60,3
Tucumitn 7.6
Tierra del Fuego 94

peso y talla. Sobre la base de la relacién de peso y
talla de cada jurisdiceion se hizo un andlisis de con-
glomerados que permitié agrupar a las mismas cn 4
grandes grupos de relacidn correspondicndo a las
siguicntes regiones geopoliticas:

PESO
0
68 - R
2
66 - a
3 =4
7.
64 - 8=
8.
62 5.
1 CF; 2 Pampeana; 8 Centro; 4 Cuyo;
5 NOA; 8 NEA; 7 Comahue; 8 Patagonia
60 1 ] ] 1 Il 1 1. 1 1
166 166 167 168 169 170 171 172 173 174 176
TALLA i

Figura 1 - Relacion de peso y talla de varones de 18 aios por regiones geopoliticas. Argentina. 1987,
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- Capital Federal: mayor talla y peso

- Pampeana (Bucnos Aires, Entre Rios, Santa
Fc), Centro (Cordoba, La Rioja, San Luis) y Cuyo
(Mendoza, San Juan): talla y peso levemente mas
bajos.

- Comahue (La Pampa, Neuguén, Rio Negro) y
Patagonia (Chubut, Santa Cruz, Tierra del Fuego):
délicit moderado de talla y peso.

- NEA (Chaco, Corrientes, Formosa, Misiones)
NOA (Catamarca, Jujuy, Salta, Santiago del Estero,
Tucumin): délicit moderado de talla y mayor de pe-
0.

La [igura 2 muestra la relacion peso/talla de la
Argentina y la de otras poblaciones del mundo del
mismo sexo y edad.'® Nuestro pafs ocupa una posi-
cion intermedia, entre Italia y Australia, USA y Rei-
no Unido por un lado, y Polonia, Cuba y Costa Rica
por cl otro. No obstante, se sittia sobre el area de
tendencia, dentro de los paises de mayor peso, para
una talla dada.

En la tabla 3 se pueden ver los coelicientes de
correlacion entre las variables antropométricas y las
variables de salud, educacion, y nivel socioeconomi-
co. La tasa de mortalidad general, a dilerencia de
los otros indicadores de salud usados, es influida
por la contribucion que cada grupo etireo hace a la
poblacion general. Ya que no se ajustd la TMG de
cada jurisdiccion de acuerdo a su piramide de po-
blacion, los valores de asociacion con cl peso y la

Tabla 3 - Coceficientes de correlacion del peso y la talla con
indicadores seleccionados

Peso Talla
Salud
PPAM +0,603* +0.194
EV +0.367 +0446*
TMG +0.283 +0.529
T™I |, -0,748= -0.381
TMN -0.367 -0,065
TMPN -0,866* 0.519%
T™ 14 -0,613* 0,604
MP <5 -0,498* -0,605%
Educacion
PEBT -0,543% -0.553*
PRIPC +0,105 +0420
Socioeconomico
MBIf -0.852* -0,620*
NBle -0.831* 0,500
NBIj -0,827* -0,6087

= p < 0,01 para prueba de una cola

talla deben ser considerados teniendo esta circuns-
tancia en cuenta. Se consignan todos los coclicien-
tes pero se marcan aquéllos que son estadistica-
mente significativos para prucbas de una cola al
nivel de significancia del 1% (p < 0,01). El signo
negativo de los coclicientes indica que cuando lava-
riable antropométrica aumenta, la variable asociada
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Figura 2 - Relacion de peso y talla de varones de 18 aios de algunos paises segin etnia, Datos de Fveleth y 'Tanner (rel. 18)
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disminuye. El nivel socioeconémico [ue estimado
por ¢l poreentaje de familias pobres en cada juris-
diccion (NBII), escolares pobres (NBle), y jovenes
pobres (NB!j).” Existe una menor asociacion del
peso y la talla con NBle y NBIj que con NBIIL En la
ligura 3 se ve la relacion del indicador de pobreza
familiar (NBIf) con las correspondientes medidas
de peso y talla por jurisdiccion, El peso v la talla
ticnen la misma tendencia en relacion a la pobreza,
sin embargo el peso presenta una menor dispersion,

El peso y la talla tienen una buena asociacion
inversa con ¢l porcentaje de poblacion escolar con
baja talla (PEBT) medido por ¢l coefliciente de
Pcarson, sin embargo para esla asociacion no sc
contd con el dato de PEBT para Capital Federal,
La misma limitacion hubo con ¢l dato de PRPC, ¢l
que de todas mancras no fue estadisticamente sig-
nilicativo.

En general hubo una mejor asociacion del peso
que de la talla con las distintas variables sclecciona-
das.

Hubo alta correlacion positiva del peso con la
proporeion de partos asistidos con atencion médica
(PPAM), un cstimador del nivel de aceeso de la po-
blacion a la atencion de la salud, Sin embargo el
grado de asociacion de PPAM con la talla lue pric-
ticamente inexistente.

La esperanza de vida de varones de 18 anos se
corrclaciona significativamente c¢on peso

(r=+0,367, p < 0,05) y con talla (r= 40,440, p =
0,01). Para este andlisis no se incluyd a Ticrra del
Fucgo por lalta de datos y se empled el cocliciente
de correlacion de Spearman por no ser muy conlia-
ble la escala interval de esperanza de vida.

DISCUSION

La interpretacion de los resultados oblenidos
debe hacerse a la luz del signilicado médico-hiolo-
gico de una medicion como el peso o la tally, toma-
da en un corte transversal de lu poblacion masculi-
na de 18 afos.

La talla adulta representa la resultante final de
todo el proceso de erecimicnto experimentado des-
de la coneepeitn hasta la madurez. Sobre cste pro-
ceso, a lo largo de toda la vida evolutiva, actian al-
gunos lactores que lavorceen y olros que
deslavorecen ¢l proceso del creeimiento, Entre cs-
tos ltimos, los mis importantes son la deliciencia
en la nutricion y las enlermedades en general v las
infecciosas especialmente. De esta mancra, al regis-
trar una medicion a los 18 aios estamos haciendo
una evaluacion global del estado de salud del nifo
durante todo su periodo de erecimiento.

Dcebemos enfatizar ¢l hecho aue Tos jovenes se-
leecionados han nacido en la misma jurisdiccion
donde fucron examinados, de manera tal que la na-
voria de cllos probablemente havan residido en o
misma durante la mavor parte de su crecimicnto,
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Las diferencias de talla y peso entre jurisdiccio-
nes no pueden ser atribuidas a errores de medicion,
Si bien todo ¢l personal de campo fue cstandariza-
do, en grandes grupos de poblacién no hay difercn-
cias en las medias de peso y talla obtenidas por per-
sonal estandarizado y por aquél que no lo esti (H.
Dclgado, comunicacion personal). Por otro lado es
poco probable que estas diferencias se deban a que
en esta muestra no estin incluidos aquellos jovenes
que por padecer alguna enlermedad importante
han sido exceptuados del Servicio Militar Obligato-
rio antes del examen, ya gue esta proporcion cs re-
lativamente baja y homogéneamente distribuida en-
tre las jurisdicciones. Estas dilerencias de talla y
peso se relacionan en forma estrecha con ¢l grado
de desarrollo y ¢l nivel 'auuuu,mu)mlc,u de las juri-
dicciones, Lejarraga el al? encontraron resultados
similares en adolescentes de todo ¢l pais ajustando
los valores para los niveles sociales. De lodas mane-
rus, las diferencias sociales que puede haber entre
los grupos de jovenes estudiados, y que no pueden
ser evitluadas aqui por falta de informacion necesa-
ria, no son suficientes para explicar todas Ids dile-
rencias, Los coclicientes de determinacion (r ) ha-
llados son lo sulicicntemente pequeios como para
avalar este pensamicnto. Faclores ambicntales vin-
culados con la calidad de vida, dilerente acceso a
servicios de atencion médica, diferente composi-
cidn demogrilica, cle. son algunos de los luctores
que pueden influir en el erecimiento a largo plazo.

La relacion pesoftalla de nuestros jovenes, al
agruparse dentro de la misma drea de regresion que
olros paises, sugicre que se participa del mismo
proceso de desarrollo corporal. Adicionalmente, ¢l
hecho de tener uno de los pesos mids altos para la
talla puede tener relacion con los hibitos alimenta-
rios.

La asociacion encontrada entre variables antro-
pométricas y sociales cs alta y muestra a aquéllas
como buenos estimadores de la situacion expresada
por éstas. Se sabe que la pobreza influye sobre la

talla de los preescolares, pero no hay bibliogralia

que lo muestre en adultos. Nuestros datos muestran
que si bien existe una asociacion entre pobreza y
talla ésta cs menor que la existente entre pobreza y
[ICs0.

Esto podrd ser utilizado en forma operativa, a
los fines de contar con indicadores positivos de sa-
lud. Los indicadores sanitarios mas usados (morta-
lidad y morbilidad) son negativos pues miden la au-
sencia de salud y no su presencia; incluso la
esperanza de vida se construye a partir de tasas de
mortalidad.

La relacion de peso y talla por distintos paises y
etnias avala la necesidad de usar estdndares locales
para analizar los datos de cste grupo ctario,

El cucrpo de conocimicntos alcanzado en cl
drea de erecimicento nos permite a la luz de nuestros
resultados proponer seriamente la utilizacion del
peso medio y talla media de grupos poblacionales
para la evaluacion global LlLl estado de salud,

En un trabujo de 1987,% sc observd una tenden-
cia secular positiva de 1,7 em por década en la talla
de jovenes argentinos,

Andlisis preliminares de los exdmenes realiza-
dos en § provincias en 1988 y 1989 mucstran una
tendencia positiva de la talla con los aqui presenta-
dos para 1987 en las mismas provincias (169,0 cn
1987, 169,2 en 1988 y 169,8 cn 1989). Si cl trubujo
presente pudiera repetirse en forma anual y regu-
larmente, tal como se hace hasta ahora, s¢ contari
con tendencias basadas en datos confiables de bajo
costo de obtencidn que permitirian un verdadero
monitoreo y la vigilancia Lpldf.l“lt)lnl'l(.d cld creci-
miento y nulricion de nuestros jovences,” "o que
permitirfa orientar y evaluar lus lincas de aceion
cmprendidas y proponer ajustes a las mismas utili-
zando un indicador positivo de safud.
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