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Articulo original

.

Consumo de drogas psicoactivas en tres provincias argentinas.
Estudio epidemiolégico en varones de 18 afios de edad*

Dres. AMANCIO ALVAREZ! Y SiLviA QUIROGA?

TRy

Y

RESUMEN

Durante el afio 1989 se estudié el consumo de drogas
psicoactivas en muestras aleatorias representativas de las
poblaciones de varones de 18 afios de edad conresidencia en las
provincias de Mendoza (n = 1.917), Misiones (n = 1.658) y Salta
(n= 1.587). El estudic consistié en una encuesta anénima,
autoadministrada, con preguntas sobre datos demogréficos y
uso de sustancias psicoactivas.

En submuestras se determinaron por radioinmunoensayo
metabolitos de marihuana y cocaina en orina. (Mendoza n =
446, Misiones n = 440, Salta n = 386). En Mendoza se registré
una prevalencia de consumo durante el iltimo afio de alcohol
de 83%, tabaco 43,7% y drogasilegales 2,4%. Estos porcentajes
fueron respectivamente de 82,9%, 36,7% y 5,4% en Misiones y
78,6%,51,6% y 3,6% en Salta. Laedad en que el mayor niimero
de jévenesinicié el consumo de alcohal, tabaco o drogasilegales
fue el tramo de 15/16 afios en las tres provincias. Las drogas
ilegales usadas por mayor nimero de usuarios fueron los
tranquilizantes enMendoza y Salta ylosinhalantesen Misiones.
Se registraron bajos porcentajes de positividad en los exdme-

‘nes de orina con la excepcién de Salta donde fueron positivos
25,9% delos exdmenes para determinar metabolitos de cocafna,
atribuible al mascado de hojas de coca, frecuente en esa
provincia.

Palabras clave: drogas, epidemiologta.

SUMMARY w

During 1989 an epidemiologic research on psychoactive
substance use was carried out in random samples of 18 year old
boysrepresentativesofthe population ofthat age ofthe provinces
of Mendoza (n = 1,917) Misiones (n = 1,658) and Salta (n =
1,587). The study consisted in an anonymous, sel{-administe-
red survey with questions concerning demographic data and
useof psychoactivedrugs. In fractions of the samples, marijuana
and cocaine metabolites were assessed by radicimmunassay in
urine. (Mendoza = 446, Misiones n = 440, Salta n = 388).

The prevalence of use during the last year in Mendoza was:
aleohol 83%, tobacco 43.7% and illegal drugs 2.4%. These
prevalences were respectively 82.9%, 36.7% and 5.4% in Misio-
nes and 78.6%, 51.5% and 3.6% in Salta. The great majority of
boys began their use of aleohol, tobacco or illegal drugs at ages
of 15 - 16 yearsin the three provinces. Theillegal drugs used by
the greater number of boys were tranquilizers in Mendoza and
Salta and inhalants in Misiones. Low positivity percentages
were found in urine assays, except in Salta, where cocaine
assays were positive in 25.9% of the cocaine metabolite assays,
probably due to coca leaves chewing, common in that province.

Key words: drugs, epidemiology.
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INTRODUCCION

El consumo de drogas psicoactivas por nifios y
adolescentes forma parte de la nueva morbilidad
pedidtrica®®** y constituye un grave problema de
salud que deteriora severamente la calidad de vida
de los usuarios y de sus niicleos familiares®$”,

En el afio 1988 una encuesta sobre consumo de
drogas psicoactivas aplicada a una muestra repre-
sentativa de los varones de 18 afios de edad resi-
dentes en la ciudad de Buenos Aires, registré altas
prevalencias de consumo de estas sustancias®. Los
resultados de esa investigacién mostraron una
prevalencia global (uso alguna vez en la vida) de

* Investigacién realizada con un subsidio parcial de la Funda-
cién CEDRO

Fundacién CEDRO

% Centro de Investigacién en Reproduccién Humana y Experi-
mental - Correspondencia: Amancio Alvarez, Castex 3330, 32A,
1425 Buenos Aires,

consumo de alcohol del 85,2 %, de tabaco del 56,6 %
y de drogas ilegales del 17,4%. La prevalencia
actual (uso durante el dltimo afio) de consumo de
estas tres drogas fueron del 81,1%, 50,0% y 12,1%
respectivamente. Exdmenes de orina, realizados
simultdneamente en una submuestra de los en-
cuestados, registraron porcentajes de positividad
para metabolitos de marihuana del 19,9% y del
14,7% para metabolitos de cocaina. Ademsds de
estas cifras inquietantes, el estudio aportd otras
informaciones significativas, utiles paralaelabora-
cién de programas de prevencion y para informa-
cién de los profesionales de 1a salud que realizan
actividades de atencién primaria, particularmente
los pediatras, quienes por su trabajo estrechamen-
te cercano a la familia tienen la responsabilidad,
con respecto a este problema, de ejecutar acciones
de prevencién primaria, diagnéstico temprano y
orientacién oportuna™.

Con la intencién de ampliar la escasa informa-



322 ARTICULO ORIGINAL

cién epidemiolégica existente de esta patologia,
durante el afio 1989 se investigd el consumo de
sustancias psicoactivas entre los varones de 18
afios de edad en tres provincias limitrofes argenti-
nas, Mendoza, Misiones y Salta. Los resultados de
la investigacién se describen en este informe,

MATERIAL Y METODOS

La investigacién consistié en una encuesta
anénima, autoadministrada a muestras represen-
tativas de las poblaciones masculinas de 18 afios de
edad y en la determinacién de metabolitos de ma-
rihuana y cocaina en orina en submuestras de los
encuestados.

El estudio se realizé con la autorizacién y cola-
boracién del Estado Mayor General del Ejércitoy de
la Secretaria de Movilizacién del Ministerio de
Salud y Accién Social de la Nacidn, en ocasion del
examen médico que se efectiia a la cohorte de
varones nacidos en un afio determinado para eva-
luar sucapacidad psicofisica para cumplir conlaley
de servicio militar.

La metodologia utilizada en la investigacién fue
similar a la empleada en el estudio realizado en la
ciudad de Buenos Aires®, con las siguientes carac-
teristicas y diferencias:

Poblacion y muestras

Se consideraron universos, en cada provincia, el
nimero de habitantes de 18 afios de edad de sexo
masculino segin el dltimo censo nacional de po-
blacién'®. Se disefiaron muestras que permitieran
determinar la prevalencia del abuso de drogas con
un error estandar de 0,3% y se encuesté un nimero
mayor de jévenes que la cifra muestral disefiada en
previsién del descarte de cuestionarios por incon-
sistencias reiteradas en las respuestas o por no
ajustarse a losrequerimientos de edad o residencia.
En el cuadrol se describen universos y muestras en
las tres provincias.

La seleccion de las muestras para la encuesta y
para los exdmenes de laboratorio fue aleatoria
siguiendo el procedimiento descripto para la in-
vestigacion realizada en Buenos Aires®,

Cuestionario

Se utilizé el cuestionario aplicado en el estudio
realizado en Buenos Aires, pero, debido a que se
consideré excesivo el tiempo requerido para com-
pletarlo, seredujoa 17 preguntas. Estas 17 pregun-
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Cuabpro 1
Universo de varones de 18 afios de edad.

Provincias Mendoza Misiones Salta

Poblacién total* 10504 5929 6487

Tamafo muestras** 1803 1592 1630
Encuestas aplicadas 2010 1668 1667
Encuestas analizadas 1917 1658 1587
Exdmenes de orina 448 440 386

*Segiin censo nacional de poblacién y vivienda
**Tamafio corregido para poblacién finita

tas inquirian sobre informacién demogréfica y so-
bre consumo de alcohol, tabaco, marihuana, tran-
quilizantes, sedantes, estimulantes, cocaina, alu-
cindgenos, opidceos e inhalantes, respetando las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud con respecto a datos claves en investigacio-
nes epidemiolégcas sobre uso de drogas psicoacti-
vas'!"'*1, Las preguntas concernientes a consumo
de alcohol fueron ampliadas con el objetivo de
obtener informacién sobre los distintos tipos de
bebidas alcohélicas usadas.

En el cuestionario utilizado en la provincia de
Salta se incluy6 una pregunta referida al uso de
hojas de coca, “coqueo”, caracteristico de las pro-
vincias nortefias.

Exdamenes de laboratorio

La determinacién de metabolitos de marihuana
y cocaina en orina se realizé mediante radioinmu-
noensayo y con métodos cuantitativos, con la me-
todologia descripta anteriormente®'*®, Se consi-
deraron positivas las muestras cuya radioactividad
difiriera en mds de dos desvios estdndar de una
preparacién testigo sin drogas. Este umbral de
positividad fue de 30 ng/ml tanto para cannabinoi-
des como para ecgoninas. Los exdmenes de labora-
torio se analizaron en el Centro de Investigacidn en
Reproduccién Humana y Experimental. En este
Centro se desconocian las respuestas sobre consu-
mo de drogas de los encuestados.

Procedimientos

Con anterioridad a la recoleccién de datos, uno
de los investigadores adiestré, en base a la expe-
riencia de la investigacién anterior, a grupos de
profesionales de cada provincia en las que se rea-
lizaria el estudio, en el procedimiento para la
aplicacién de la encuesta, obtencién y almacena-
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miento de las muestras de orina y envio del mate-
rial a la ciudad de Buenos Aires para su procesa-
miento. La aplicacién de la encuesta y obtencién de
las muestras de orina se realizaron en los Distritos
Militares de cada una de las tres provincias si-
guiendo idéntica mecdnica que en la investigacién
anterior. Uno de los investigadores acompafi6 a los
profesionales que realizaban la recoleccién de datos
durante los primeros dias de la misma en cada una
de las tres provincias.

Los cuestionarios se concentraron en la Funda-
cién Cedro, donde se examinaron en su consistencia
interna, se codificaron para su grabacién para com-
putacién y se procesaron con un programa SPSS/
PC +.

RESULTADOS

El alcohol fue la sustancia psicoactiva m4s co-
munmente usada, sin diferencias importantes en-
tre las tres provincias en que se realizé la investi-
gacién. El cuadro 2 detalla las prevalencias en-
contradas y el cuadro 3 la frecuencia de consumo
durante el mes previo a la encuesta. En el cuadro 4
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Cuabpro 2
Consumo de alcohol alguna vez en la vidadurante el
tiltimoarioy durante el iiltimo mes en cada provincia

Provincias Mendoza , Misiones Salta
N? de encuestas 1.917 1.658 1.587
Consumoalguna |n | 1.692 1402  1.341
vez en la vida % | (88,3) (84,6) (84,5)

IC +0,7 +0,8 +0,8
Consumo durante | n 1.592 1.375 1.247
el \iltimo afio % | (83,0) (82,9) (78,6)

IC +0,8 +0,8 +0,9
Consumo durante | n 1.328 1.236 1.004
el dltimo mes % | (69,3) (74,5) (63,3)

6| 1,0 09 +1,1
IC: Intervalo de confianza del 95%

Cuabpro 3
Frecuencia del consumo de alcohol
durante el ultimo mes. Porcentajes referidos al
niimero de usuarios de alcohol de cada provincia.

se observa el mayor consumo de cerveza, entre las Mendoza | Misiones Salta
diferentes bebidas aleohélicas, en las tres provincias. N 4 Ne % | Ne %

Algunos de los jévenes que declararon haber - "

7 e (50 enos de

usado alcohol alguna vez en la vida, iniciaron su dias en el mes | 896 (67,5) | 861 (69.7) | 758 (75)
consumo antes de los 10 afios de edad, pero como se
observa en el cuadro 5, la mayor frecuencia de Entre 5y 20 :
iniciacién en el consumo de alcohol ocurrié entre los dias en el mes| 299 (22,5) | 294 (23,8) | 221 (22)
15 y los 16 afios. : : ; Mas de 20

Tampoco hubo diferencias significativas entre diasenelmes| 133 (10) | 81 (6,6)| 30 (3)
las distintas provincias en cuanto a la pl:ev_alenc_la Total 1398 1.936 1.004
de uso de tabaco alguna vez y durante el iltimo afio

Cuabpro 4
Prevalencia de consumo de alcohol en cada provincia segiin tipo de bebida
Porcentajes referidos al total de encuestados en cada provincia
Consumo alguna vez Consumo en el iiltimo afio
Cerveza Vino B. blanca Cerveza Vino B. blanca

Mendoza n 1.594 1.149 695 1.423 993 538

(n=1.917) % 83,2 59,9 36,3 742 51,8 28,1

Misiones n 1.367 736 411 1.319 628 338

(n=1.658) % 82,4 44,4 248 79,6 37,9 20,4

Salta n 1.239 677 440 1.113 523 349

(n=1.587) % 78,1 42,7 27.9 70,1 33,0 22,0
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CuaDpro 5
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Edad de inicio del consumo del alcohol
Porcentajes referidos al total de usuarios de

alcohol “alguna vez en la vida” en cada provincia
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CuaDRO 8

Edad de inicio del consumo de tabaco
referidos al total de consumidores
“alguna vez en la vida” en cada provincia

Mendoza | Misiones Salta Mendoza | Misiones Salta
n % n % n % n % NEAE n %
10 afiosomenos| 97 5,7| 50 3,6 | 23 1,7 10 aficsomenos| 13 14| 12 1,8 | 256 25
11 a 12 afios 133 79| 77 55| 52 3,9 11 a 12 anos 545636 53| 42 4.3
13 a 14 afios 336 19,9| 213 15,2 (180 13,4 13 a 14 afios 201 20,9| 76 11,2 |199 20,1
15 a 16 afios 723 42,7| 704 50,2 |668 49,8 15 a 16 afios 435 45,2| 302 44,3 |435 44,0
17 a 18 afios 352 20,8 338 24,1 |381 28,4 17 a 18 afios 250 26,0| 249 36,6 |273 27,6
Sin registro al 8.0/ 20 14 | 8728 Sin registro 9 09 6 09| 14 14
Total 1.692 1.402 1.341 Total 962 681 988
CuaDpro 6
Consumo de tabaco.
: . Cuanro 9
Porcentajes referidos al total :
B Consumo de drogas ilegales .
de encuestados en cada provincia ' ;
Porcentajes referidos al total
=TSIRET PR de encuestados en cada provincia
N? de encuestas 1.917 1.658 | 1.587 Mendoza | Misiones| Salta
Consumo alguna | n 962 681 988 N® de encuestas 1.917 1.658 1.587
YRR Ly % 45_(1}’3 _ﬁ’(l) _?_rf? Consumo alguna | n 80 127 97
= =2 e vez en la vida % 4,2 e 6,1
Consumo durante | n 838 609 817 IC 10,4 +0,6 +0,5
=l L ahn 3]3 E?’g ig’g i}’? Consumo durante | n 46 90 57
—— 2 . el 1iltimo afio % 2,4 54 3,6
Consumo durante | n 784 578 718 IC +0,3 +0,5 +0,4
Sl e fé fg’g _?_i’g ii’? Consumo durante | n 28 59 29
i — Y el dltimo mes % 1,5 3,6 1,8
IC: intervalo de confianza del 95%. IC +0,3 10,4 +0,3
IC: intervalo de eonfianza del 95%
Cuapro 7
Frecuencia del COftete de tabaco (Cuadro 8), pero si con respecto al consumo durante
durante el ltimo mes el iltimo mes, en que en Salta predominaron los
P orcentaj_es refer zdc)? a_l total jévenes que fumaban con una frecuencia inferior a
del consumidores del ultimo mes. 5diasen el mes, a diferenciade Mendozay Misiones
— en que la mayor frecuencia de usuarios de tabaco se
Mendoza | Misiones Salta registré en lafrecuenciade mds de 20 dias en el mes
n % n Yo n %
(Cuadro 7).
Menos de 5 Como se muestra en el cuadro 8, los fumadores,
dias en el mes | 209 26,7 179 31,0 | 358 49,9 en su mayor frecuencia iniciaron el uso del tabaco
= entre los 15 y los 16 arfios de edad.
niE Ay La mayor frecuencia de consumo autodeclarado
diasenel mes 168 214| 150 259 | 205 28,5 de drogas ilegales se registré en la provincia de
T - - - -
MaZ de 20 . Misiones en los tres periodos indagados, predomi-
dfas en el mes (407 51,9 249 43,1( 155 21,6 nando el consumo con una frecuencia menor a 5
y ¢ S
Tl o 578 718 (ilgc;s en el mes en las tres provincias (Cuadros 9 v
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Tranquilizantes e inhalantes fueron las drogas
ilegales usadas por mayor nimero de jévenes en las
provincias estudiadas, predominando los tranqui-
lizantes en Mendoza y Salta y los inhalantes en
Misiones. En el cuadro 11 se observa que la suma
del nimero de usuarios de drogas supera el nimero
de consumidores de cada provincia en el periodo
indagado, debido al policonsumo de drogasilegales.

Los exdmenes de orina no aportaron mayor
informacién ya que la marihuanay cocaina, drogas
cuyos metabolitos se estudiaron en las muestras,
no fueron drogas de uso frecuente en las poblacio-
nes estudiadas, encontrdndose dnicamente altos
porcentajes de positividad en las pruebas de de-
teccién de ecgoninas en la provincia de Salta, atri-
buibles al hdbito del “coqueo” 0 mascado de hojas de
coca, que fue informado por el 22,5 por ciento de los
encuestados en esa provincia.

Al igual que para el aleohol y el tabaco, la edad
queincorporé un mayor nimero dejovenes al uso de
drogasilegales fue el periodo de los 15 a los 16 afios
de edad (Cuadro 14).

Cuabpro 10
Frecuencia del consumo de drogas ilegales
en el ultimo mes
Porcentajes referidos al total de consumidores
del tiltimo mes de cada provincia
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Cuapro 12
Resultados de los exdmenes de orina
para metabolitos de marihuana
Porcentajes referidos al total
de determinaciones de cannabinoides

Mendoza | Misiones Salta
n 9% n % n %
Positivos 1 0,2 0 - 3 08
Negativos 445 99,8 | 440 100 (383 99,2
Total 446 440 386
Cuabpro 13

Resultados de los exdmenes de orina para meta-
bolitos de cocaina. Porcetajes referidos al total de
determinaciones de ecgoninas

Mendoza | Misiones Salta
n % n % n %
Positivos 3 07| 3 0,7]100 25,9
Negativos 443 99,3 |437 99,3 |286 74,1
Total 446 440 386
Cuapro 14

Edad de inicio del consumo de drogas ilegales referi-
dos al total de consumidores alguna vez en la vida

Mendoza Misiones Salta
n % n % n % Mendoza | Misiones Salta
n Y n % n %o
Menos de 5
dias en el mes 20 71,4 37 62,7 22 75,9 10 afios 0 menos 6 7,5 16 12,6 8 8,2
Entre 5y 20 11 a 12 afios 5 63|11 87 | 4 41
dlE}S en el mes 3 10,7 14 23,7 5 17,2 13 a 14 afios 8 10’0 21 16’5 19 19,6
Més de 20 15 a 16 afios 25 31,3 | 44 34,6 | 37 38,1
diasenelmes | 5 179 | 8 136| 2 69 17 a 18 afios 28 350 | 30 23,6 | 23 237
Total 98 59 29 Sin registro 8 10,0 5 39 6 6,2
Total 80 127 97
Cuapro 11

Consumo de drogas ilegales durante el iiltimo anio

Tipo de droga Mar Tra Sed Est Coc Alu Opi Inh
Mendoza n 12 21 3 2 0 0 2 14
n=1.917 % 0,6 1,1 0,2 0,1 - - 0,1 0,7
Misiones n 18 33 11 13 5 6 3 43
n=1.658 % 1,1 2,0 0,7 0,8 0,3 0,4 0,2 2,6
Salta n 8 21 8 6 13 1 2 13
n=1.587 % 0,5 1,3 0,5 0,4 0,8 0,1 0,1 0,8
Mar: marihuana; Tra: tranquilizantes; Sed: sedantes; Est: estimulantes; Coc: cocaina; Alu: alucinégenos;
Opi: opidceos; Inh: inhalantes.
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DISCUSION

Las sustancias psicoactivas con mayores preva-
lencias de consumo en las tres provincias fueron las
drogas de uso permitido, alcohol y tabaco. Su uso
ampliamente difundido entre los jévenes de todo el
mundo, no aparenté tener relacién con circuns-
tancias locales. En efecto, no hubo diferencias sig-
nificativas en las prevalencias de consumo de estas
dos sustancias en las tres provincias a pesar de sus
diferentes caracteristicas étnicas, culturales, geo-
graficas, climatolégicas. Tampoco condicioné dife-
rencias en las prevalencias la circunstancia de ser
Mendoza y Salta provincias productoras de alcohol
y Misiones y Salta productoras de tabaco. El por-
centaje de usuarios de alcohol y tabaco en las
provincias fue similar al encontrado en la ciudad de
Buenos Aires a pesar de que las caracteristicas de
vida de los jévenes residentes en esta gran con-
centracién urbana es muy diferente a los hdbitos y
costumbres de los jévenes residentes en provincias,
habitantes de ciudades, pueblos y dreas rurales.

Tampoco hubo diferencias en las preferencias
por los diferentes tipos de bebidas alecohdélicas entre
los jévenes de las tres provincias. En las tres, la
bebida consumida por mayor cantidad de usuarios
fue la cerveza, bebida que desde hace algin tiempo
es objeto de una fuerte promocién publicitaria
orientada particularmente a los jévenes.

La prevalencia de consumo de drogas ilegales
indicé una situacién preocupante en las provincias
investigadas, sin alcanzar los niveles registrados en
la Capital Federal®. Misiones tuvo prevalencias de
consumo de estas drogas algo superiores a las otras
dos provincias, situacién de mayor compromiso que
también se manifestd en otros indices: el 37,3 por
ciento de los encuestados que informaron haber usa-
do drogas ilegales en el tiltimo mes, dijeron haberlo
hecho con una frecuencia mayor de 5 dias, porcentaje
que en Mendoza fue del 28,6 por ciento y en Salta del
24,1 por ciento. La via intravenosa en la adminis-
tracion de drogas fue utilizada por el 16,7 por ciento
de los usuarios del dltimo afio en Misiones, el 14 por
ciento en Salta y el 8,7 por ciento en Mendoza. El
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inicio en el consumo de drogasilegales a edades mas
tempranas ocurrié en mayor porcentaje de jévenesen
Misiones (21,3% de los que alguna vez consumieron
lo hicieron antes de los 13 afios de edad en esta
provincia y ese porcentaje fue del 13,8 % en Mendoza
y del 12,3% en Salta). Finalmente, también el poli-
consumo fue superior en Misiones donde 12,6 por
ciento de los usuarios “alguna vez” informaron haber
usado tres drogas o mas, porcentaje que fue del 9,2
por ciento en Salta y del 5,1% en Mendoza.

Lasdrogasilegales usadas por mayorniimerode
usuarios en las provincias en estudio fueron los
tranquilizantes y los inhalantes, a diferencia de la
ciudad de Buenos Aires donde predominaron mari-
huana y cocaina. Informes estadisticos del CENA-
RESO sefialan un predominio de consumo de fér-
macos, particularmente tranquilizantes, entre la
poblacién consultante antes del afio 1978. Este
predominio posteriormente se modifie6, aumen-
tando la frecuencia de consultantes usuarios de
marihuana y, en los iltimos afios, de cocaina!®"#
1920 Presumiblemente, las diferencias en las pre-
valencias de consumo y en el tipo de drogas ilegales
usadas, entre las provincias y la ciudad de Buenos
Aires, indiquen un estadio previo en las provincias
en la evolucién de la “epidemia” de consumo de
drogas ilegales y sefialen, que de no mediar enér-
gicos programas de prevencion, los indices se mo-
dificardn en los préximos afios, aproximandose a
los encontrados en la Capital Federal.
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: Modalidades en la crianza de los lactantes
y sus relaciones con el desarrollo psicolégico
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RESUMEN

Este trabajo intenta una aproximacién al tema de los
efectos psicolégicos que resultan de la satisfaccién de la nece-
sidad de contacto.

Se ha ohservade que el 75 por ciento de la poblacién
estudiada corresponde a grupos de alta frecuencia de contactos
¥ que la zona corporal que recibe més estimulaciones t4ctiles
eslaespalda, lo que puede tener significacién parala constitu-
cién de la imagen corporal. Hay una marcada discrepancia
entre los datos de las observaciones y los de las entrevistas; el
lenguaje verbal aporta poca informacién. Los casos con mayores
dificultades corresponden a las madres jévenes de la poblacién
investigada. Algunas de las formas de contacto observadas
tienen una connotacién de agresién o no parecen responder a
una necesidad del bebé. Hay dos casos extremos que ejempli-
fican distintas modalidades de las madres en el contacto con su
hijo. e
Para futuras investigaciones se plantea la necesidad de
estudios longitudinales desde etapas tempranas del desarrollo
anteriores a la adquisicién de la percepcién a distancia.

Palabras clave: cuidedo del nifio, contacto, efectos psicold-
gicos.

\

SUMMARY

Thisinvestigation intends to show the psychological effects
resulting from the satisfaction of the necessity of corporal
contact between mother and child.

Of the studied population, a 756%, corresponding to groups
with high frecuency of touching, the back was the part of the
body that received most stimulation, which may be significant
for the constitution of the body image.

There is a marked discrepancy between observation and
dataresulting frominterviews. Personalinformation was very
poor. The cases of major difficulties were observed in the
youngest mothers of the studied group. Some of the touching
contacts seemed to have a hostile significance and did not
respond to the necessities of the baby. We observed two
extreme cases which were samples of the modalities of the
contact betweeen mother and child.

In future studies it willbe necessaryto cover longer periods
and start with earlier developmental stages to accomplish
with our objectives.

Key words: infant care, touching, psychological effects.
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INTRODUCCION

El propésito de este trabajo es intentar una
aproximacién al tema de los efectos psicolégicos de
la estimulacién tdctil. Segiin A. Montagu “un aspec-
to del desarrollo humano que.... no se ha sabido

Los casos de esta investigacién fueron tomados en el Sector
Consultorio Programado del Nifio Sano de la la. Cétedra de
Pediatria cuyo Profesor Titular es el Dr. Carlos Ray, en la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos
Aires. La recoleccién de datos se realizé en el 2% cuatrimestre de
1987 como un trabajo de campo de la Cdtedra de Psicologia
Evolutiva a cargo de la Prof. Asociada Marfa Z. Saravia, en el
Departamento de Ciencias de la Educacién de la Facultad de
Filosoffay Letras de la Universidad de Buenos Aires. La presen-
te es una versién abreviada a los fines de su publicacién.

Observadoras: Mariela Borello, Andrea Brarda, Mdnica
Biihler, Cristina Carriego, Cecilia Cerrotta, Marfa Marcela
Dominguez, Gisela Gasquet, Paula Falcdn, Laura Gallo, Mar-
garita Kohler, Viviana Mancovsky, Marisa Piva, Nancy Romero,
Stella Romero, Maria Z. Saravia, Adriana Varela.

Correspondencia: Gorriti 3744 - 22°M (1172) Capital Federal

apreciar en su justo valor.... (es el) de los efectos de
las experiencias tdctiles sobre el curso seguido por
la conducta humana™. En 1944 este investigador
empieza estudios acerca de la piel en cuanto 6rgano
tdctil y como factor determinante del crecimiento v
desarrollo del organismo. Su enfoque original del
tema es somatopsiquico o centripeto, o sea casi
opuestoal de la medicina psicosomatica;seinteresa
por “la proyeccién mental de la piel”™ En la recopi-
lacién de materiales sobre el tema cita a Hammett,
Reyniers y Harlow entre otros autores.

Frederick S. Hammett del Instituto Wistar de
Filadelfia, publica en 1921 y 1922 unos articulos
sobre los efectos de la tiroparatiroidectomia en un
grupoderatas deigual procedencia genética. En los
experimentos pudo observar que algunos animales
no morian a consecuencia de la operacién y al
estudiar la procedencia de las ratas, descubrié que
provenian de dos colonias diferentes y que la mayor
parte de los animales que habia sobrevivido, per-
tenecian auna “colonia experimental” que recibia
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caricias y otras muestras de carifio con frecuencia.
Segiin Hammett, estas ratas “que habian recibido
un trato carifioso durante cinco generaciones, mos-
traban un cuadro uniforme de placidez, siendo
sumamente elevado su umbral de excitacién neu-
romuscular respecto a los estimulos virtualmente
pertubadores™.

“Hammett concluyé que las caricias y muestras
de carifio originaban en las ratas una estabilidad
nerviosa que compensaba la pérdida de la hormona
paratiroidea, pérdida que, en las ratas excitables
acarreaba la muerte en menos de 48 horas por
tetania paratireopriva™.

James A. Reyniers de la Universidad de Notre
Dame y encargado de los laboratorios de Bacterio-
logia Lobund, edita en 1946 y 1949 dos monografias
dando a conocer los resultados de un experimento
no premeditado. En el intento porcriar animalesen
ausencia de gérmenes, la totalidad de los animales
utilizados perecia por insuficiencia funcional de los
aparatos genitourinario y gastrointestinal. En una
comunicacién personal a Montagu, refiere que por
indicacién de una empleada de un zoolégico empe-
zaron a acariciar los érganos genitales y la regién
perineal de los animales jovenes con algodon des-
pués de la comida que se les daba cada hora. Estas
caricias evitaban la muerte de los animales.

Harlow comprobd que los monos lactantes que
se habian criado en el laboratorio mostraban una
fuerte tendencia a frotarse confra los lienzos de
gasa con que se revestia el suelo de las jaulas y
cuando se intentaba cambiar esos lienzos con un fin
higiénico, se aferraban a ellos estallandoen violentas
rabietas.

H.H. Harlow y R.R. Zimmermann realizaron un
experimento construyendo madres artificiales de
gamuza y de rejilla metdlica que colocaron en cu-
biculos anexos a la jaula donde vivia cada lactante;
en cuatro casos s6lo la primera proporcionaba leche
y en los cuatro restantes sélo la segunda. Las crias
gozaban de libertad para aproximarse a cualquiera
delas dosregistrandose automédticamente el tiempo
que pasaban con cada una de ellas. Se trataba de
valorar laimportancia del bienestar causado por el
contacto y del causado por la lactancia. Los resul-
tados mostraron unadisparidad muy marcadaentre
la preferencia por el contacto con respecto a la
lactancia a tal punto que este hallazgo constituyé
una sorpresa.

Para A. Montasgu, “lamarcadatendenciade las
criasde todoslos mamiferosa arrimarse y apretarse
contra el cuerpo de su madre, de sus congéneres y
de cualquier otro animal que se encuentre junto a
ellas indica sin lugar a dudas que la estimulacién
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cutdnea constituye una importante necesidad bio-
légica en la que se apoya su desarrollo fisico y la
evolucién de su conducta®y prosigue: “cabe deducir
de ellos (los datos empiricos) que la estimulacién
tactil posee en el hombre una vital trascendencia
parala consolidacién de sus relaciones emocionales
o afectivas normales y que existe una estricta vin-
culacién entre las caricias, en el sentido mas amplio
de este términoy el carifio; enuna palabra queel ser
humano no aprende a amar en virtud de una serie
de instrucciones sino en funcién de la ternura de
que es objeto”. De acuerdo con el profesor Harry
Harlow “a partir del intimo apego que surge entre
el nifio y la madre se constituyen multiples res-
puestas de indole afectiva adquiridas por genera-
lizacion”.

R.A.Spitz afirma que “parece probable (que la
superficie cutdnea) desemperfie un papel principal
en la conducta adaptativa dirigida a la supervi-
vencia. No se ha investigado si esos hallazgos son
también importantes para los problemas del cuida-
do del infante en la especie humana, pero debemos
tener presentes estas observaciones cuando trate-
mos sobre el “eczema infantil”...”. Desde la teoria
psicoanalitica, Spitz postula que en el curso del
desarrollo psicolégico hay modalidades perceptivas
que siguen una a otra en una secuencia genética y
que la superficie cutdnea es uno de los tres érganos
perceptuales ancilares presentes al nacer que estan
subordinados al sistema perceptual central de la
cavidad oral actuando conjuntamente porque la
diferenciacién no se ha producido todavia. Agrega
que“lacomprensién de que las diversasmodalidades
de la percepcion (de las que hablamos de ordinario
como nuestros cinco sentidos) son en gran propor-
cién inoperantes al iniciarse la percepeidn como tal
ytienen que ser aprendidas, abre nuevos y espaciosos
caminos a la investigacién” 8,

Metodologia

1- Sujetos.Se realizé una prueba piloto toman-
do al azar 16 casos con edades comprendidas entre
los 6 y los 18 meses que concurrieron a control en el
Consultorio del Nifio Sano del Hospital Escuela
“J.de San Martin”.

2- Técnica. La recoleccién de datos se realizé
mediante: a) la observacién de las conductas de los
nifios y sus madres durante la alimentacién, el
cambio de panales, el llanto y al hacerlos dormir y
b) entrevistando a las madres para requerir infor-
macién sobre el contacto con su hijo durante las
mismas situaciones.




Cuapro 1

ks

Caracteristicas familiares y sociales de los sujetos

Casos | Nombre | Edad Madre Padre Hermanos Vivienda Observaciones
1 Daniela 6m Edue. primaria inc. Educ. secundaria inc. Hermana de Propia c/servicios Madre en tratamiento
Trabaja con marido Comerciante 16 afios comp. en Berazategui por esterilidad 5 afios
2 Belén 18m 43a. casada. Ed. prim. |  43a. Italiano. Ed. prim. Hermano de
compl. Ama de casa compl. Empleado 5 afios
3 Sandra 18m 18a. Soltera. Educ. Con instalac. compl.
prim. incompleta en Cap. Fed.
4 Marfa 12m Educ. secundaria Educ. primaria com- Hija vinica Con instalaciones
Luz inc. Ama de casa pleta. Pintor comp. en Ituzaingé
5 Vanesa Tm 35a. Soltera. Prim. 30a. Soltero. Prim. Hermano de Con instalaciones
comp. Empleada completa. Operario 3 afios comp. en Cap. Fed.
doméstica
6 Cecilia 15m 33a. Casada. Educ. 35a. Casado. Prima- Hermanos de Con instalaciones
univ. incompl. ria compl. Empleado 8y 3 afios compl. Urbana
Ama de casa ’
T Matias 9m 23a. Soltera Empl. La madre no Hijo 1inico Dpto. alquilado Naci6 por cesdrea
doméstica tiene vinculacién en Cap. Fed.
8 Emilia 12m 27a. Sec. compl. 30a. Albasil Hija tinica Alquilada Madre en trata-
Ama de casa en Bella Vista miento psicoldgico
9 Romina 18m Educ, primaria Primaria compl. Primera hija Vive con su cuiia- Madre estéd
inc. Ama de casa Obrero metalirgico da en Laferrere embarazada
10 Marcelo 12m Ama de casa Peén de hotel Hermana de 8 afios| Alquilada en Sin datos en
No vive con ellos F. Varela Sevicio Social
11 Emanuel 9m Mecdnica dental Oficinista Hermano de 3 afios Dpto. en
San Telmo
12 Juan 10m Mozo 5 hermanos y Dpto. en 3 hermanos traba-
4 hermanas Cap. Fed. jan de empleados
13 Maximi- 6m Ed. primaria compl. Ed. primaria compl. 5 hermanos Dpto. de 3 ambien-
liano Ama de casa Comerciante tes en Cap. Fed.
14 Javier 1lm 21a. Soltera. Primaria 25a. Soltero Precaria en Lomas
comp. Ama de casa Cuentapropista de Zamora
15 Carla 10m Ama de casa Tiene negocio 2 hermanas de en Villa Ballester No hay més datos
en la casa 12 y 11 afios en Serv. Social
16 Juan 10m Enfermera Hermano de No hay maés datos
Pablo 8 anos en Serv. Social

0ee

IYNISIHO OTN2I1LYY

‘HiVId3d 'DHY 'HOWY



VOL. 90 1992

Hipdétesis i

Las hipédtesis de trabajo son; la necesidad de
contacto es bdsica y universal, la satisfaccién de
esta necesidad es condicién para el crecimiento en
salud y las variaciones dependen de caracteristicas
personales y pautas culturales y son independien-
tes del nivel socioeconémico.

RESULTADOS

La poblacién observada pertenece a la Capital
Federal y al conurbano bonaerense en una pro-
porcién de alrededor del 50 por ciento para cada
sector con niveles socioeconémicos correspondien-
tes a medio bajoy bajo. El contexto familiar y social
de cada sujeto esta sintetizado en el cuadro 1 y la
distribucién de los casos de acuerdo a la edad y al
sexo figura en el cuadro 2.

La duracién tanto de la observacién como de la
entrevista fue de quince minutos aproximadamen-
te; la frecuencia de los contactos registrados en ese
lapso se detalla en el cuadro 3. Segin el nimero de
contactos se pueden establecer tres grupos de su-
jetos: a) de bajo contacto, con uno a tres contactos,
b) de alto contacto, con cuatro a ocho contactos y ¢)
muy alto contacto, con mds de nueve contactos. La
distribucién de los casos se indica en el cuadro 4. Es
significativo que el 75 por ciento de los sujetos
observados corresponde a los grupos de alta fre-
cuencia de contacto. En los cuatro casos de bajo
contacto se observa un ambiente dificil o conflictivo;
dos de ellos -los casos 3 y 7- son hijos de madres
solteras sin vinculacién con el padre y ademas uno
deellos, el case 7, nacid por cesdrea. En los otros dos
casos se anotan como datos significativos trata-
miento de la madre por esterilidad en el caso 1y
tratamiento psicolégico de la madre en el caso 8. Se
puede concluir que la capacidad de la madre para
satisfacer de manera adecuada la necesidad de
contacto de su hijo depende de varios factores que

Cuapro 2
Distribucién de los casos segiin edad y sexo

Edades (en meses)
SEXO Tatal
6 | 7|1 9|10]11412]15] 18
Mujeres | 1 | 1 1 o4 e R 9
Varones | 1 21191 7
Totales Zist gl o250 1Sl b8l Tialin:g l 16
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Cuabgro 3
Niimero de contactos
en las observaciones y entrevistas

Nimero de contactos
Caso Observacién Entrevista
1 2 3
2 5 3
3 1 4
4 9 3
5 6 3
6 T 2
7 1 1
8 1 2
9 6 3
10 13 2
11 9 3
12 6 2
13 4 2
14 3 2
15 11 2
16 13 3
Cuabpro 4

Agrupamiento de los casos
segiin el niimero de contactos

Bajo contacto | Alto contacto | Muy alto contacto

4 casos 7 casos 5 casos

interactian entre si.

En la mayoria de los casos, once en total, se
encontré que el contacto es reciproco de la madre
hacia el hijo y viceversa. En esta muestra, tomada
a partir de los 6 meses, no parece haber corres-
pondencia entre la presencia o ausencia de este
hecho y 1a edad del bebé.

Hemos observado que por parte de los bebés hay
tendencia a apoyar la cabeza en el hombro de la
madre y que la zona corporal de los lactantes que
recibe mds estimulaciones tdctiles esla espaldayle
siguen casi en la misma proporcién abdomen, cabe-
za, piernas y manos. En este punto se plantean
interrogantes sobre los efectos de los estimulos y la
significacién de los mismos en la constitucién de la
imagen corporal, especialmente en el caso de la
espalda.

En varios casos se pudo ocbservar que los mo-
mentos de contacto se acompafiaban de movimien-
tos corporales por parte de la madre, tales como
balanceo y también de verbalizaciones no siempre
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Fig. 1 Diferencias entre los datos
de las observaciones y entrevistas

audibles o inteligibles para el investigador.

Hay una marcada discrepancia entre los datos
aportados por las observaciones y los de las entre-
vistas, Las acciones ofrecen riqueza de informacién
mientras que el lenguaje verbal de las madres es de
manera uniforme muy limitado en su expresién en
la totalidad de la poblacién estudiada. Esto estd
graficadoenlafigura 1. Unaexplicacién aproximada
indica que se trata de algo complejo posiblemente
ligado a la cultura, ya que expresiones de la madre
tales como: “si no tiene la teta al lado no puede
vivir®, “nos pasamos besuquedndola con el papd y
los hermanos”, “mientras le doy un pecho hago que
juegue con el otro”, nos muestran que remitirse
unicamente a los mecanismos de contacto seria
insuficiente. En las entrevistas las madres mani-
fiestan que la estimulacién tdctil causa placer a los
bebés y que ante signos de displacer establecen
contacto corporal con ellos en forma intuitiva. Por
ejemplo, tenerlos en brazos, mantenerlos apoyados
contra el cuerpo. La frecuencia de estos hechos se
indica en el cuadro 5.

Apartirdeun analisis cualitativoy considerando
la edad de las madres se puede concluir que los
casos con mayores dificultades corresponden a hi-
jostnicos delasmadres més jovenes dela poblacién
estudiada. Esto ocurre en los casos 3, 7y 14 con las
madresde 18,23 y 21 afios respectivamente, Faltan
datos de la historia personal de las madres y un
seguimiento de los casos para dar alguna explica-
cién del hecho.

Las formas de contacto observadas no tienen un
significado univoco ni tampoco inequivoco de amor.
En algunas situaciones tienen una connotacién de
agresién; por ejemplo en el caso 14 se observé: “lo
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Cuabro 5
Frecuencia de contactos por placer
y ante el displacer segiin las entrevistas

Contactos
Casos
Placer Displacer

1 3
2 2 1
3 1
4 1 2
o 1 2
6 1 1
7 1
8 1 1

9 3

10 2
11 1 2
12 1 1
13 2
14 1
15 1 1
16 1 2
Totales 19 18

levanta mientras le dice: peleamos” y también “ella
lo toma de la mano... el chico la muerde, la madre le
dice: malo y le limpia la nariz a la fuerza”. En otras
situacién la significacién del acto parece no co-
rresponder a una necesidad del bebé, por ejemplo
en el mismo caso enun momento: “el bebé llorisquea
mientras ella le pone el babero, para tranquilizarlo
le ofrece una galletita, el chico la tira” o “la madre
lo alza y el comienza a gritar”. En este caso ante
signos de tensién por parte del lactante la madre
s6lo puede ofrecerle comida, En los casos 3 y12 las
madres favorecen la presencia de juguetes durante
el bafio los que ademds de mediatizar puede inter-
ferir en el contacto del bebé con el cuerpo propio.

DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos puedo
concluir quelashipétesis planteadas se cumplieron.
Los bebés que reciben mds estimulacién tdctil son
los mds activos de la poblacién investigada. Esta
actividad tiene caracteristicas lidicas y explorato-
rias ademads del placer por el movimiento.

En lo referente a la satisfaccién de esta necesi-
dad para el crecimiento en salud se cumple en
términos generales teniendo en cuenta que los
bebés ohservades concurren al Consultoric del Nifio
Sano y no manifiestan conductas significativas que
se diferencien de lo normal. Sin embargo, en este
campo se plantea la necesidad de los estudios lon-
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gitudinales desde épocas tempranas del desarrollo
que permitan corroborar lo que se afirma. La defi-
nicion tedrica que adopto es la formulada por Spitz
quien sostiene que “lo normal, es una construccién
ideolégica que dificilmente se encuentra en la vida
real™. No obstante este investigador intenta una
aproximacién en la caracterizacién del bebé normal
apoyandose en “mediciones” del avance en el desa-
rrollo y estudiando las desviaciones y perturbacio-
nes. Postula “que un nifio que tiene buenas relacio-
nes de objeto con su madre, ocurriendo lo mismo
respecto a otras cosas, es decir, cuando el nifio estd
médicamente sano se desarrollard de una manera
normal”™®.

Tantolos casos de mayor como de escaso contacto
ocurren en diferentes estratos socioeconémicos de
la muestra. Por ejemplo el caso 10 es uno de los de
maximo contacto observado y por la informacién
aportada por la madre se concluye que la familia
vive “en una pieza”. Los casos 3 y 7, de escaso
contacto, pertenecen a un nivel socioeconémico de
mayores recursos. Aunque los casos se tomaron al
azar, la poblacién estudiada es homogénea porque
es parte del sector que concurre al hospital publico,
lo que en nuestro pais puede coincidir con la falta de
cobertura por una obra social y la carencia de
recursos econémicos.

Las diferencias en las modalidades de contacto
de las madres atribuibles a caracteristicas perso-
nales y culturales, se evidencian por ejemplo en los
casos4y 7. En el caso 4 la observadora informa que
“la nifia estd sentada en la cadera de la madre con
una pierna a cada lado” lo que constituye un hecho
de iguales caracteristicas al comunicado por el Dr.
Fritz Talbot y citado por Montagu, quien lo observé
en la Clinica Infantil de Diisseldorf, dirigida por el
Dr. Arthur Schlossmann, donde una vieja matrona
llamada Ana a quien le entregaban los nifios para
su cuidado cuandofracasaban los recursos médicos,
los llevaba de esa forma mientras realizaba sus
tareas. Este caso es uno de los de méximo contacto
observado. El caso 7 que es uno de bajo contacto
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presenta similitud con el citado por Spitz, de repul-
sa pasiva primaria de la madre con un comporta-
miento respecto al bebé como si fuera ajeno a ella,
también es soltera y trabaja de empleada domésti-
ca.En estecasoseinterrelacionan larelacién objetal
perturbada y la dificultad en el contacto.

Es necesario considerar algunos hechos que
pueden relativizar los resultados obtenidos:

- El condicionamiento general en las madres por
el lugar donde se llevé a cabo la investigacién y la
influencia del léxico pedidtrico que provocé que
respondieran, por ejemplo, si lo nifios comian bien
o mal y a describir qué comian.

- En la mayoria de los casos las observadoras no
aplicaron las consignas por considerar que trabajar
de esa manera “era artificial, duro, armado, muy
frio y muy chocante y que podia ser forzado”. No
obstante lapreparacién previa parala tarea se puso
de manifiestola complejidad delainvestigacion con
respecto al nivel de formacidén de las alumnas.

- En el aspecto de la técnica, la utilizacién de
medios modernos de registro de las situaciones,
permitiria eliminar dudas acerca de acciones ano-
tadas en formarepetidau omitidasy el cronometraje
de las observaciones y entrevistas aumentaria la
confiabilidad de los datos.
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Velocidad del transito intestinal en la alimentacion continua
versus intermitente en lactantes desnutridos

Dres. ANDrES ANTONTO GoMiLA!, ELIZABETH SusaNa DE Grannpis!? vy PEDRO ALBERTO ARMELINTY? j

%

RESUMEN

Seinvestigé el tiempo detransitointestinal en 18lactantes
con desnutricién energético-proteica alimentados con goteo
nasogéstrico continuo o a bolo con biberén.

El tiempo de trdnsito intestinal, medido con rojo carmin,
fue de 15,22 horas (+ 7,63 horas) cuando se utilizé goteo
nasogréstico continuoy de 12,47 horas(+ 6,63 horas) cuando se
usé bolo con biberén (p=0,5).

Estos hallazgos indicarfan que el tiempo de trénsito intes-
tinal no es diferente entre ambos métodos y por lo tanto no
determinaria las diferencias de balance de nutrientes que se
observa con alimentacién continua o a bolo.

Palabras clave: alimentacién enteral, tiempo de trdnsito
intestinal

5

SUMMARY

Gut transit time was measured in eighteen malnourished
infants during continues nasogastric or bolus feeding.

When continuos feeding was used, the transit time was
15,22 hours(+ 7,63 hours); and 12,47 hours (6,63 hours) when
the infants were fed by bolus (p= 0.5).

These findings showed no differences between both me-
thods. The reasons of nutrient balance differences remain
unknown.

Key words: enteral feeding, gut transit time
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INTRODUCCION

La recuperacién de la funcién digestoabsortiva
en lactantes desnutridos depende, entre otros fac-
tores, del aporte intraluminal de nutrientes'??,

Diversos autoreshan demostrado que la alimen-
tacién parenteral total induce atrofia intestinal*®*
y acarrea riesgos de importancia®®”. Por estas ra-
zones se deberfa preferir la alimentacién enteral,
excepto en situaciones bien definidas.

Se conocen dos tipos de alimentacién enteral;
continua o intermitente, La alimentacién a débito
continuo se utiliza ampliamente en el tratamiento
nutricional de nifios y adultos'** y se afirma que
tiene ventajas sobre la alimentacién a bolo, una de
las cuales seria el mejor balance de nutrientes?,

En un estudio controlado Parker y colaboradores,
sugieren que la mencionadadiferencia podria deberse
a que el reflejo gastrocélico, producido por la ali-
mentacién por biberén, induciria un aumento en la
velocidad del transitointestinal con acortamiento del
tiempo de interfase nutriente -mucosa-®.

1Servicio de Lactantes. Hospital de Nifios de Cérdoba.
2C4tedra de Clfnica Pedidtrica, Universidad Catélica de Cérdoba
Correspondencia: Andrés A. Gomila - Independencia 590 -
Cérdoba (5000) ¢

El presente estudio fue disefiado para evaluar el
tiempo de transito intestinal en lactantes desnu-
tridos con alimentacién enteral, comparando la
diferencia de velocidad entre bolo o débito naso-
gdstrico continuo.

MATERIAL Y METODO
A. Pacientes y disefio del estudio

Seincluyeron 18 nifios recién nacidos de término,
adecuados a la edad de gestacién, de 1 a 16 meses
de vida (X 7,2; D.S 4,1).

Los pacientes se encontraban internados por
desnutricién energético proteica, de etiologia psico-
social con una pérdida de peso con respecto al
estdndar entre el 25 y el 50 por ciento®®. En el
cuadro 1 se detalla la descripcién antropométrica
de la muestra.

Enelmomentoderealizar el estudio los pacientes
se encontraban en condicién estable. Los pacientes
fueron separados al azar en los dos grupos de 9
nifos cada uno.

Grupo I: recibieron en las primeras 72 horas de
evaluacién, férmula ldctea administrada por goteo
o débito nasogdstrico continuo. En las 72 horas
subsiguientes fueron alimentados a bolo con bibe-
rén, con la misma férmula.
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Cuabro 1
Descripcién antropométrica de la muestra
(Segiin referencia 19)

Paciente Sexo| Edad | Pesq Percentild Puntaje |Media

3,70, 0,32 | -2,40 |81,34
4,35 092 | 2,38 |86,11
3,85 599 | -1,68 |77,52
580 001 | -2,75 |53,75
320 0,00 | -4,78 |40,79

meses| Kg PE |ZdeP/E| PE

1 F 4 12,90 0,00 -3,90 (47,94
2 F 6 2,70 0,00 -4,73 |40,62
3 F 8 |4,80 0,14 -3,00 (83,81
4 F 13 | 4,80 0,00 -4,34 | 48,97
5 M 9 | 4,76 0,00 -4.57 |51,74
6 M| 4 [390 026 | -281 |5328
7 F 5 |3,20 0,00 -4,13 |48,09
8 M 9 |6,13 0,00 4,18 |55,22
9 M 13 | 8,63 0,01 -3,74 162,71
10 | M| 6 |53 o053 | 256 |6819
11 M 3 (398 1,68 -2,13 | 88,19
12 M| 38 [280 0,04 -3,34 | 48,20
13 M| 8 |[500 15,09 -1,03 | 23,57
14 M 3
15 M 4
16 F 2
17 F 12

18 M 8

Media y DE del puntaje Z de la muestra

N Media DE
13 -3,3250 -1,1522

P/E: Peso para la edad; DE: desvio estdndar

Grupo II: cumplieron con igual esquema pero en
orden invertido, primero por biberén y luego por
débito continuo.

B. Férmula ldctea
Semielemental en volumen y aporte calérico
adecuado a cada paciente.

C. Investigacién del tiempo de trédnsito in-
testinal
Se siguié la metodologia del rojo carmin seguin

técnicas descriptas y aplicadas por otros autores'
11-12.13-14-15-16-17

D. Metodologia estadistica
Célculo de t para muestras pareadas, compa-
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Cuapro 2
Tiempo de trdansito intestinal
evaluado con rojo carmin
Goteo continuo Biberén
X 15 hs. 13 min 12 hs. 28 min
DE 7 hs. 38 min 6 hs. 38 min
p=0,5

rando los efectos de las dos formas de alimentacién
de modo que cada paciente recibié ambos trata-
mientos actuando como su propio control. Se consi-
deré diferencia significativa cuando p: <0,05.

RESULTADOS

El tiempo de trdnsito intestinal fue de 15,22 hs
(£ 7,63 hs) cuando se utilizé goteo continuo y de
12,47 hs (£ 6,63 hs) cuando se utilizé el método de
bolo por biberén (Cuadro 2).

La diferencia entre ambos tiempos no fue sig-
nificativa (p: 0,5).

DISCUSION

La desnutricién sigue siendo un problema im-
portante en nuestro medio. La alimentacién pa-
renteral para la recuperacién nutricional de estos
pacientes debe seguir siendo considerada un recurso
de excepcidn.

La alimentacién enteral, en cambio, tiene cono-
cidos beneficios sobre la recuperacién de la funcién
digestoabsortiva, menor costoy buenos resultados®
67

La alimentacién enteral puede ser a débito con-
tinuo o en bolo de biberén'*"#18 Qbservaciones
previas sefialan la conveniencia de usar el primer
método para realimentar a lactantes desnutridos®.

En la presente investigacién se demostré que no
hay diferencia entre los métodos evaluados.

El mejor balance de nutrientes hallado por otros
autores con alimentacién a débito continuo podria
deberse a otros factores aun no dilucidados.
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N

Shock en recién nacidos asociado a la administraciéon
intravenosa de vancomicina

DrEs. ANA ANGLADA! Y JosE MARfA CERIANT CERNADAS!

\

(-

Recientemente las infecciones por Staphylococcus aureusy
epidermidis se hanincrementado en nuestraunidad de cuidado
intensivo neonatal (UCIN). Asimismo un mayor nimero de
Staphylococcus son resistentes a la Meticilina y a otros antibié-
ticos, por lo cual el uso de la Vancomicina es cada vez més
frecuente. En adultos y en nifios se han descripto reacciones
adversas asociadas a la administracién de este antibiético, pero
hay escasas publicaciones en recién nacidos (RN). Nosotros
observamos 4 RN (3 de ellos prematuros) que manifestaron un
cuadro de shock, asociado a la administracién intravenosa (IV)
de Vancomicina. Todos presentaron sepsis (nosocomial) con
hemocultivo + a S, aureus meticilino-resistente, La Vancomici-
na se indicé en dosis por vez de 15 a 20 mg/kg. En todos, el
cuadro de shock comenzé al finalizar la infusién, que duré un
tiempo de 20 a 45 minutos. Los signos persistieron entre 4y 10
hs luego de la infusién. Las dosis siguientes se administraron
en 60 minutos y no hubo nuevas reacciones adversas. La
evolucién fue favorable, excepto en uno que fallecié por su
infeccién. No es claro el mecanismo por el cual la Vancomicina
produce cstos efectos. En nuestros pacientes probablemente se
relacionaron con un ritmo rdpido de infusién. Esto sugerirfa
que una administracién més lenta de la droga (no inferior a 60
minutes) disminuye el riesgo de reacciones indeseables.

(alnbrm clave: vancomicina, shock, neonatos.

\

During the last years we observedin our NICU anincrease
of nosocomial infections due to Staphylococcus aureus and
epidermidis. Recently intravenously (IV) administered van-
comycin has been increasingly used in NICUS, specially for the
treatment of methicillin-resistant Staphylococeal infections.
Undesirable side-effects attributed to vancomycin have been
described in adults and children, but there are only few reports
in neonates. We describe the clinical signs of four newborn
infants who presented shock after receiving vancomycin. All
infants developed nosocomial sepsis positive blood culture for
methicillin-resistant S. aureus. Clinical signs of shock began
shortly after the infusion of vancomycin was completed. The
drug was given IV over 20 to 45 minutes at a dose of 15 to 20
mg/kg. Adverse reactions lasted 4 to 10 hours after vancomycin
administration. The next doses were administered over 60
minutes and no further reactions were observed. The outcome
was favourable in all infants but one, who died from the
infection. The mechanism of these adverse effects is unclear,
but probably shorter infusion times (less than 60 minutes)
increase the risk of vancomycin-related shock in neonates.

SUMMARY

Key words: Vancomycin, shock, neonales.
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Las infecciones producidas por Staphilococcus
aureus y epidermidis son habituales en las unida-
des de cuidado intensivo neonatal (UCIN). Varias
publicaciones sefialan que el S. Epidermidis es el
germen que con mayor frecuencia provoca infeccio-
nes nosocomiales en recién nacidos'2. Asimismo en
los dltimos afios se ha observado un incremento en
ambas clases cepas de Staphilococeus resistentes a
la Meticilina y a otros antibiéticos®. Esto ha moti-
vado un uso cada vez mds frecuente de la Vanco-
micina, antibidtico altamente eficaz en las infec-
ciones por gérmenes gram positivos.

En adultos y nifios se han descripto algunas
reacciones adversas asociadas a la Vancomicina™,
Sin embargo hay muy pocas publicaciones sobre

1Divisién Neonatalogfa. Departamento de Pediatria.
Hospital Italiano de Buenos Aires. Gazeén 450 , Buenos Aires,
Correspondencia: Dra. Ana Anglada, Potosi 4135, Bs. As. (1181)

efectos indeseables en neonatos?®.
EnnuestraUCIN hemos observado cuatrorecién
nacidos que presentaron reacciones adversas con
un cuadro clinico de shock inmediatamente poste-
rior a la infusién endovenosa de Vancomicina.

Cuadro clinico de los pacientes

F. Pedro, nacié el 29/6/1989 a las 32 semanas de
gestacién, G1 PO, embarazo cuddruple. Cesdrea,
Apgar 1/7, peso: 2.170 gr. Requiere asistencia res-
piratoria mecdnica (ARM) durante 4 dias. Al quinto
dia desmejora y con el diagnéstico presuntivo de
sepsis se realizan cultivos y se medica con Cefo-
taximey Amikacina, reingresando a ARM. Se recibe
hemocultivo positivo para S. aureus por lo que se
indica Vancomicina a 40 mg/kg/dia (¢/12 hs). Con la
segunda dosis y al finalizar los 30 minutos de
infusién se observa una manifiesta descompensa-
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Cuapro 1
Cuadro clinico y evolucién de los pacientes luego de la administracién de Vancomicina
Paciente Edad Vancomicina Cuadro clinico Evolucién
dosis’ velocidad

F. Pedro 5 dias 40 mg 30 min. mala perfusién buena
distensién abd. alta: 35 dias
vomitos
taquicardia
hipotensién

M. Nicolas 17 dias 40 mg 30 min. bradicardia buena
mala perfusién
apneas
hipotensién
hipotermia

B. Susana 13 dias 45 mg 20 min. mala perfusién buena
taquicardia alta: 30 dias
hipotensién

B. Antonella 11 dias 45 mg. 45 min. mala perfusién fallece a
taquicardia los 13 dias
hipotensién
apneas

! dosis en mg/kg/dia

¢ién (Cuadro 1). Seindica Dopaminay expansién de
volumen y el cuadro mejora lentamente, para des-
aparecer 8 horas después de finalizada la infusién.
En las dosis posteriores se indicé un ritmo de 60
minutos no observdndose nuevas reacciones adver-
sas. Recibi6 3 semanas de tratamiento con Vanco-
micina con una adecuada evolucidn,

M. Nicol4s, nacié el 8/4/90 alas 32 semanas, G6 P5,
embarazo gemelar, ruptura de membranas 25 dias
antes, liquido amnidtico purulento, Apgar 2/7, peso de
nacimiento 1.500 gr. Se coloca en ARM y se medica con
ampicilina y gentamicina a dosis habituales.

Evolueién inicial adecuada. Alos 17 dias de vida
presenta un cuadro compatible con sepsis por lo que
se indica cefotaxime-amikacina. El hemocultivo
desarrolla Staphylococcus aureus, meticilino-re-
sistente. Se medica con Vancomicina (IV) a 40 mg/
kg/dia (¢/12 hs). Luego de la primera dosis, que se
infundié en 30 minutos, se constaté: un cuadro de
shock (Cuadro 1).

La sintomatologia fue lentamente mejorando en
las horas subsiguientes (10 horas). Las dosis pos-
teriores se indicaron a un ritmo de 60 minutos no
observandose nuevas alteraciones clinicas. Recibié
Vancomicina 14 dias. La evolucién fue satisfactoria
y se le otorgd el alta a los 59 dias de vida.

B. Susana, nacié el 15/7/90, embarazo de término,
G1 PO, parto dist6cico, Apgar 8/10, peso al nacer
3.300 gr. Es derivada a los 5 dias de vida con signos
de dificultad respiratoria, sialorrea y residuo gdstri-
co. Diagnoéstico: hemiparesia del hipogloso derecho
por afectacién del noveno par y laringomalasia. Se
indica gastrostomia con fondoplicatura de Nissen. A
las 48 hs del posoperatorio se observa supuracién de
la herida quirtdrgica con regular estado general. Se
realizan cultivo de la herida y hemocultivo. Ambos
resultaron positivos para S. aureus, por lo que se
modificalamedicaciéninicialy seindica Vancomicina
a 45 mg/kg/dia (cada 8 hs). Al finalizar la primera
dosis, que se administré en 20 minutos, se observaun
desmejoramiento de su estado con signos de shock
(Cuadro 1). Dicha sintomatologia fue retrogradando
lentamente para desaparecer en 6 horas. Las dosis
subsiguientes se indicaron en 60 minutos, no cons-
tatdandosenuevasalteraciones, La paciente evolucioné
favorablemente y recibié Vancomicina 16 dias.

B.V. Antonella, nacié el 28/7/90 alas 32 semanas
de edad gestacional, poddlica, Apgar 7/8, peso al
nacer 1.050 gr. Ingresa a nuestro Hospital a las 6
horas de vida con un cuadro de dificultad respirato-
ria. La evolucidn inicial fue adecuada. Se comienza
a zlimentar a partir del tercer dia de vida, A los 9
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dias de vida se constatan signos de ductus arterioso
persistente por lo que recibi6 una serie completa de
Indometacina con buena respuesta clinica. Alos 11
dias de vida el paciente se encuentra en mal estado
general. Con diagnéstico presuntivo de sepsis se
cultivay se indican antibiéticos. Elhemocultivo fue
positivo para S.aureus resistente a la Meticilina,
por lo que se indica Vancomicina a 40 mg/kg/dia
(cada 12 horas). Al finalizar la primera infusién,
que dura 45 minutos, se constata un cuadro de
descompensacién hemodindmica y respiratoria
(Cuadro 1) que hicieron necesario el ingreso a ARM.
El cuadro de shock remitié en las horas subsi-
guientes, pero sin embargo la evolucién no fue
satisfactoria falleciendo a los 13 dias de vida con
diagnéstico de sepsis no controlada.

DISCUSION

Si bien la frecuencia de reacciones adversas
severas provocadas por la Vancomicina no parece
ser elevada, en la prédctica diaria, el conocimiento
de las mismas es importante para establecer un
correcto diagndstico diferencial. La Vancomicina
fue introducida parauso clinico en la década del 50,
perosuutilizacién inicialmente se restringié debido
aunainaceptableincidencia de efectosindeseables,
en especial nefrotoxicidad y ototoxicidad®. Sin em-
bargo con el mejor conocimiento de su farmacodina-
mia, en nifios y en recién nacidos, se logré un
adecuado ajuste de las dosis. Recientemente sur-
gieron las recomendaciones de no superar, en neo-
natos, las concentraciones plasmaticas pico de 25 a
40 mg/l y los niveles pre dosis no mayores™ de 10
mg/l.

En los dltimos afios su uso se ha extendido
notablemente en las unidades neonatales debido a
la mayor frecuencia de infecciones por Staphylo-
coccus (habitualmente nosocomiales) y a la apari-
cién de cepas meticilino-resistentes™?. Las infec-
ciones por Staphylococcus, aureus y epidermidis,
constituyen en nuestra unidad la causa mas fre-
cuente de infecciones nosocomiales, superando a
los Gram negativos, como Klebsiella, que durante
largo tiempo encabezé la lista de gérmenes opor-
tunistas.

Las reacciones clinicas de shock y erupcién
asociadas a Vancomicina se han descripto en adultos
y ninos** pero escasamente en recién nacidos®. No
hay datos acerca de la frecuencia con que se pre-
sentan los signos de shock. En la mayoria de los
casos el cuadro clinico comienza enseguida o un
corto tiempo después de finalizada la infusién del
antibiético. Se ha observado una mayor frecuencia
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de efectos adversos cuando el tiempo de infusién ha
sido inferior a 60 minutos®. Esto pareceria ocurrir
en especial cuando se presentaron cuadros de shock,
pero no habria una relacién entre la aparicién de
erupcién o exantema cutdneo y la velocidad de la
infusién?,

Ninguno de nuestros pacientes presenté exan-
tema pero el cuadro clinico restante fue similar al
descripto en la literatura®®. En todos la adminis-
tracién del antibiético duré entre 20 minutos el mds
rdpido y 45 minutos, efectudndose con bomba de
infusiéndejeringa. Los efectos adversos comenzaron
inmediatamente de terminada la infusién y per-
sistieron entre cuatro y diez horas. Uno de los RN
fue tratado con Dopaminay expansién del volumen
sanguineo ante la presencia de hipotensién severa.
Los otros requirieron medidas de sostén: ARM,
aumento de la concentracién del oxigeno, suspen-
sién delaalimentacién y uno Hidrocortisona 10 mg/
kg. Las dosis posteriores fueron similares y se
infundieron en 60 minutos no observandose nuevas
reacciones.

El mecanismo por el cual se producen estas
alteraciones hemodindmicas no estd aun aclarado.
Se ha sugerido que la asociacién de shock y Vanco-
micina es el resultado de una vasodilatacién peri-
férica provocada por la liberacién de histamina®, o
por una disfuncién miocardica secundaria a la li-
beracién de histamina en el muisculo cardiaco’.

También podria ocurrir por un efecto directo de
la droga sobre el miocardio deprimiendo el inotro-
pismo cardiaco'®. Estudios recientes en adultos!!
hallaron unincremento dela histamina plasmatica
que se relaciond con un tiempo de infusién mas
rapido.

Actualmente en neonatologia las dosis reco-
mendadas varian segun la edad gestacional (o el
peso de nacimiento) y la edad postnatal. En recién
nacidos de peso inferior a 1.000 gr no se recomienda
una dosis mayor a 18 mg por kiloy con un intervalo
de 36 horas entre dosis durante la primer semana
de vida. Con mayores pesos y mayor edad postnatal
se deben incrementar las dosis y reducir los inter-
valos®. En nuestros pacientes las dosis administra-
das variaron entre 40 y 45 mg/kg/dia pero ninguno
tuvo una edad inferior a 32 semanas y en todos
menos uno el antibiético se administré luego de los
10 dias de vida. Igualmente, y aun cuando no se
observaron nuevos efectos adversos al extender el
tiempo de infusién a un minimo de 60 minutos, en
la actualidad de acuerdo a las recomendaciones
mds aceptadas, estamos utilizando dosis inferiores
a las empleadas en los neonatos aqui presentados.

Concluimos en que la administracién de Vanco-
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micina debe realizarse lentamente, mediante bom- Segiin nuestra experiencia, y la de otros autores,
ba de infusién continua y con la dosis adecuada resulta conveniente no infundir el antibiético en un
segiin el peso de nacimiento y la edad posnatal. tiempo inferior a 60 minutos.
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Actualizacion

La atencion prequirurgica en pediatria

Dr. CarLos D. KoFMAN!

INTRODUCCION

Denominamos “prequinirgica” alas medidas diag-
nésticas y/o terapéuticas, realizadas con anterioridad
a una cirugia con anestesia general, destinadas a
minimizar sus riesgos. Toda intervencién puede pre-
sentar complicaciones derivadas del acto quirdrgico
propiamente dicho o de la anestesia utilizada. Es
tarea del pediatra identificar las circunstancias que
pueden determinar que el riesgo se incremente, cuan-
tificar su magnitud y adoptar los recaudos necesarios
para anularlo o reducirlo al minimeo.

Recientemente, Fisher' ha publicado una en-
cuesta realizada a casi 800 pediatras norteamerica-
nos, pertenecientes a la Academia Americana de
Pediatria. Revelé que no mds del 30% de ellos
practicaban rutinariamente el examen clinico pre-
quirirgico, que solamente el 7% habia recibido en-
trenamiento preanestésico durante la residencia y
que menos del 18% creia que su participacion en tal
sentido era apreciada por el equipo quiridrgico.

En nifios con mal seguimiento pedidtrico, el
prequirirgica puede constituir ademas, una oportu-
nidad especial para realizar un screening clinico
global.

Las acciones prequirirgicas dependeran de dis-
tintas variables:

A. Condiciones clinicas del paciente,

B. Edad del nifio.

C. Tipo de cirugia y postquirirgico previstos.

D. Duracién estimada de la cirugia.

E. Urgencia de la intervencién quirdrgica.

F. Aspectospsicolégicosy emocionales del nifioy
su familia.

La American Society of Anesthesiologists (ASA)

'Unidad 3, Hosp. de Nifios de Buenos Aires, “Ricardo Gutiérrez”
Gallo 1330, (1425) Buenos Aires

Cuabro 1
Clasificacién de los niveles de riesgo prequiriirgico,
segiin la Sociedad Americana de Anestesidlogos

ASAT.....Sano

ASAII ...Enfermedad gral. leve

ASA IIT .. Enfermedad gral. grave (sin peligro de vida)
ASA IV ..Enfermedad gral. grave (con peligro de vida)
ASAV ....Paciente moribundo

confecciond hace muchos afios una escala de nive-
les de riesgo prequirirgico, que se ha difundido
ampliamente y se muestra en el Cuadro 1. Como se
podrd apreciar, el elemento determinante para la
definicién es el eriterio “subjetivo” del clinico o del
anestesista.

Losobjetivos que persigue esta publicacién son:

A, Jerarquizar la accién del pediatra en la
valoracién clinica del paciente que se someterd a
cirugia.

B. Evitar la mera “solicitud de andlisis de ruti-
na” tendiendo a aumentar el eriterio racional del
uso de los examenes complementarios. Esto pre-
tende un mejor aprovechamiento de los recursos de
salud.

C. Fomentar una mejor interrelacion del equi-
po de salud: pediatra, anestesiélogo, cirujano, es-
pecialistas consultores, auxiliares,

Consideraremos sucesivamente:

I Prequirdrgico general

IT Prequirirgicos particulares

111 Corolario
PREQUIRURGICO GENERAL

El prequirtrgico general estd constituido por
normas rutinarias, que se emplean para todos los
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casos. Resultan suficientes en los pacientes que no
evidencian patologias agravantes. Es la situacidn
m4s simple, la de un nifio o un adolescente clinica-
mente saludable que serd sometido a una interven-
cién quirirgica diferida o programada, no prolon-
gada, de recuperacién habitualmente rdpida. Estd
destinado a:

A. Confirmar si existe el riesgo minimo habi-
tual.

B. Detectar y cuantificar eventuales alteracio-
nes subyacentes u ocultas, para corregirlas o mini-
mizarlas y para advertir al anestesista y al ciruja-
no, quienes deberdn en ciertos casos, modificar sus
planes de rutina.

C. Aprovechar la oportunidad para realizar
medidas de atencién pedidtrica primaria.

El objetivo serd, entonces, afrontar la operacién
y el postquirirgico de la manera mds favorable.

Los pasos a seguir son:

A. Anamnesis

B. Examen fisico

C. Psicoprofilaxis

D. Exdmenes complementarios

E. Medidas prequirirgicas inmediatas

A. Anamnesis

Lahistoria clinica constituye el elemento princi-
pal del examen prequirirgico. A partir de ella se
fundamentan el resto de las conductas posteriores.

Se focalizard la atencion en:

1. Antecedentes patolégicos personales: cualquier
enfermedad de base puede tener implicancias
anestésicas e importancia para la determina-
cién del riesgo quirdrgico. Deberdn ser indaga-
daslasalergiasde cualquier tipo, especialmente
a los medicamentos.

2. Referencias de enfermedades familiares: espe-
cialmente hereditarias e infecciosas.

3. Experiencias personales y familiares con anes-
tesiasy cirugias. Se interrogard acerca del curso
que han tenido y eémo influyen en la que estd
préxima a realizarse. Asimismo interesa cono-
cer las complicaciones que pueden haber tenido.
Entre ellas se encuentra la hipertermia malig-
na??, que consiste en la elevacién de la tempe-
ratura mas alld de los 41°C, acompariada de un
cuadro de hipercatabolismo extremo, contrac-
cién muscular intensa, hiperkalemia, acidosis y
fallo multisistémico, especialmente renal, con
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elevada mortalidad. Se desencadena luego de la
administracién de succinil-colina o de anestési-
cos halogenados (halotano). Se presenta con
mayor frecuencia en pacientes con miopatias
congénitas, por ejemplo la enfermedad de Du-
chenne*® y en la tirotoxicosis del hipertiroideo.

4. Medicacién habitual (corticoides, anticonvulsi-
vantes, broncodilatadores, antibiéticos, etc.) en
lo concerniente a la interaccién con la medica-
cién anestésica y a manifestaciones colaterales
que puedan alterar el postoperatorio.

5. Se verificard en todos los casos el esquema de
vacunacién, indicando las vacunas que falten.
Se prestara atencién fundamentalmente a la
antitetdnica, dada la posibilidad de contraer la
enfermedad durante el acto quirdrgico.

B. Examen fisico

Debe ser completo y exhaustivo. Se verificardn
de manera especial:

1. Estado nutricional.

2. Color de la piel: palidez (anemia), rubicundez
(policitemia), cianosis.

3. Examen cardiovascular: auscultacién cardiaca,
pulsos periféricos, registro de la tensién arterial,
signos de insuficiencia cardiaca congestiva.

4. Examen respiratorio: conformacidén del térax y
la columna vertebral, auscultacién pulmonar,
fuerza diafragmatica, hipocratismo digital.

5. Examen delaviaaérea superior (paraevaluar
factores que dificulten la intubacién oro o
naso-traqueal): amigdalas, micrognatia, ma-
croglosia, malformaciones o angiomas larin-
geos, alteraciones de vértebras cervicales, ete.
La presencia de piezas dentarias préximas a
caer, necesita la observacion para que ello no
ocurra durante la anestesia o surecuperacién,
con el consiguiente riesgo de aspiracién del
diente.

6. Examen neuromuscular: retrasos madurativos
(mayor riesgo de enfermedad pulmonar restric-
tiva y aspiracidén), debilidad muscular (altera-
cién de larespuesta alos relajantes musculares,
hiperpirexia, tos ineficiente, riesgo de hiperter-
mia maligna).

C. Psicoprofilaxis

Estard dirigida al nifio (segin su edad) y tam-
bién a su familia. Se interrogardn en forma especi-
fica las expectativas y temores que puedan surgir
frente a la cirugia inminente. Los temores mas
comunes del nifio son, dependiendo de la edad®:
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Separacién de sus padres

Dario fisico y dolor

Muerte

Permanencia en un sitio desconocido y poten-
cialmente hostil

5. Pérdida de su autonomia

Todas ellas deberdn ser tenidas en cuenta du-
rante la entrevista. Las experiencias personales o
cercanas influyen de manera decisiva en el 4nimo
con el cual se afrontard la intervencién quirirgica.

Cuando la cirugia suponga riesgo de muerte o
morbilidad importante, o si determinara cambios
sustanciales en el esquema corporal (ejemplo: am-
putacién), la asistencia psicolégica previa a cargo
de un profesional especializado, mds que conve-
niente, serd indispensable.

Es importante averiguar las “fantasias” que
pueden tener el paciente y la familia con respecto a
la intervencién. Son frecuentes las sensaciones de
“castigo” por haber hecho mal una cosa, de “elimi-
nacién”, de “desproteccién” y aun de “castracién”.
Estas iltimas son particularmente evidentes en
cirugias genitourinarias en los varones, o abdomi-
nalesen lanifias, durante la etapafdlica (2 a 5 afios)
v la adolescencia.

Los padres deben comprender que su ansiedad
es transmitida al nifio”. Por lo tanto, recibirdn la
informacién adecuada para tener la confianza sufi-
ciente y disminuir la tensidn. La psicoprofilaxis
prequirirgica implica, en primer lugar, la explica-
cién de lo que se habrd de realizar, dicho de una
manera adecuada a la comprensién del nifio y sus
padres. Por otra parte, y no menos importante,
incluye recibir de parte de ellos ¢6mo lo han com-
prendido®®. Es recomendable incorporar el dibujoy
el juego, relativos a la operacién. También es acon-
sejable la visita, si es factible, al quiréfano® y a la
sala de internacion, dias antes de la intervencién.

La psicoprofilaxis incluye, adem4s, el momento
postquirirgico. Luego de la cirugia predominan las
ideas depresivas, que suelen manifestarse como
dependencia de los padres, mutismo, hipokinesia,
ete.

s CoibS R

D. Exdmenes complementarios

Este aspecto de la atencién prequirirgica es, tal
vez, el que m4s controversias plantea.

Desde hace mucho tiempo, se establecié la “ru-
tina de laboratorio®, l1a cual se solicitaba automati-
camente, sin demasiado fundamento racional y se
haextendidotradicionalmente hasta nuestros dias.
Su propdésito era la deteccién de patologias subya-
centes, queno se sospecharan durante laanamnesis
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Cuabpro 2
Exdmenes complementarios
mds comiinmente solicitados

Telerradiografia de térax
Examen completo de orina
Hemograma

Urea de sangre
Coagulograma

Grupo y factor

PPD

LIRS 53 b 4

v el examen fisico, que pudieran alterar el curso
habitual de la anestesia, la intervencidén o la evo-
lucién postoperatoria. En ciertomodo, se constituyé
en el respaldo inconsciente del médico que no confia
plenamente en su habilidad para interrogar o
examinar.

Los exdmenes auxiliares mds comtinmente soli-
citados se enumeran en el Cuadro 2. Todos ellos han
recibido observaciones vinculadas con la practici-
dad de su solicitud sistemética sin una evaluacién
racional previa.

En los dltimos afios se ha originado una corrien-
te revisionista de este tipo de practicas. Se cuestio-
nan los exdmenes complementarios rutinarios,
ponderandao la relacion costo/beneficio y la frecuen-
ciadelasalteracionesencontradas en los exdmenes
sistemadticos de los pacientes con historia clinica sin
peculiaridades y examen fisico normal. Es decir, el
paciente clasificado como ASA L Las publicaciones
en este sentido son numerosag!!-12-13-14-15-16-17-18-19-20-21-
22-23.

En diversos centros de atencién médico-quirir-
gica de paises desarrollados, a los pacientes cuya
evaluacion clinica inicial no ofrezeca anormalidades
evidentes, no se les solicita ya ningudn tipo de
estudio complementario®.

Schweizer y colaboradores® en una reciente pu-
blicacién se cuestinaron:

1) ;Qué clase de complicaciones fueron encon-
tradas durante o luego de mds de 25.000 anestesias
en los dltimos 20 afios?

2) /Qué tipo de patologias fueron reconocidas
s6lo en el postquirirgico, que no pudieron haber
sido sospechadas previamente, durante un correcto
examen clinico inicial?

Luego de medir y de tabular los resultados,
concluyeron que en los pacientes saludables (ASA
I), la historia clinica y el examen fisico del paciente
eran mucho mds importantes que cualquier test
auxiliar.



344 ACTUALIZACION

E. Medidas prequiriurgicas inmediatas

Se refieren a:

1) Reposo e internacion: en muchos casos se
sugiere la internacién el dia anterior.

Conviene remarcar que existen numerosos cen-
tros mundiales que realizan cirugias “sin interna-
cién™8, Esta medida se ha generalizado porgue
conlleva un costo inferior, una mejor aceptacién por
parte del nifio (menor ansiedad) y evitala posibilidad
de infecciones intrahospitalarias. Los criterios de
inclusién para este tipo de intervenciones son:

a. Riesgo ASATo ASATL

b. Nuloominimosangradointra o postquirirgico.

¢. Ausencia de infeccién.

d. No abordaje de una cavidad mayor.

e. No necesidad de enfermeria.

f. Padres confiables para el cuidado.

g. Adecuada comunicacién con el hospital.

Se ha demostrado que la musica disminuye la
ansiedad preoperatoria del paciente?,

2) Ayuno: se prescribe el ayuno prequirdrgico
con el propésito de evitar el riesgo del vémito y la
consiguiente aspiracién pulmonar del contenido
alimentario. Distintasinvestigacionegs? #3332 han
comprobado que los ayunos prolongados son mas
perjudiciales (mayor ansiedad, mdshipoglucemiay
posibilidad de deshidratacién) que la libre ingesta
de liquidos claros azucarados hasta las 3 horas
previas a la programada. Los alimentos sélidos se
suspenderdn 6 a 12 horas antes. Con esta técnicano
se han apreciado aumentos significativos en la
cantidad ni en la acidez del residuo gdstrico en el
momento de la indueeién. La indicacién del ayuno
no implica omitir la administracién de la medica-
cién oral, habitual o prequirdrgica, del paciente.

3) Ranitidina:laadministracién de este antis-
cido con actividad selectiva sobre los receptores H,,
en dosis de 2 a 3 mg/kg, 3 horas antes de la cirugia,
no solamente disminuye la acidez gdstrica (y la
incidencia de gastritisaguda), sino también el volu-
men del contenido gdstrico®*-34-35,

4) Baiio prequiridrgico: debe ser completo,
con un jabén antiséptico, como la clorhexidina®??,
que reduce la contaminacién de laherida quirirgica
y disminuye la infeccién relacionada con el uso de
catéteres centrales®. Se indicard para la noche
anteriory serepetird ala marfiana siguiente®, Sibien
altera la recolonizacién de la piel por las bacterias
que conforman la flora residente habitual, ello no
representa un problema clinico de importancia®®,
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5) Medicacion preanestésica: estd destina-
daadisminuirlaansiedad y afacilitarlainduccién®,
No existe una norma al respecto. La indicacién
definitiva quedara a cargo del anestesista, quien
comenzard a controlar al paciente desde el comienzo
de la premedicacién. Los farmacos que pueden
emplearse son:

a) Barbitiricos: minimizan la disforia de los
opidceos. El pentobarbital es el mds utilizado.

b) Hipnéticos: Diazepan, Midazolan, Flunitra-
zepan, Hidrato de cloral.

¢)Opiaceos:nose administrardan anifios menores
de 1 afio 0 a aquéllos con antecedentes de apneas.
Suele emplearse la meperidina.

d) Anticolinérgicos: previenen reflejos vagales
desencadenados por Ia intubacién y las drogas
anestésicas. Ademds disminuyen el componente
secretor de las vias aéreas. Se emplea la atropina.

6) Una medidarecomendable, es que los padres
permanezean junto al nifio hasta una vez comenza-
da la induccién de la anestesia®,

PREQUIRURGICOS PARTICULARES

Las medidas que se practican cuando existen
situaciones clinicas y/o quirdrgicas agravantes,
involucran a los recursos ya sefialados en el esque-
ma bdsico del “Prequirdrgico General”, acompaifia-
dos por consideraciones particulares que depende-
rdan del cuadro clinico del paciente.

Estdn destinados a:

A - Valorar la magnitud del riesgo quinirgico
aumentado.

B - Intentar disminuirlo a su minima expresién,
mediante:

a) tratamiento de la patologia presente antes
de la intervencién,

b) revisién de complicaciones intra o post-
quirirgicas y adopeién precoz de las medidas ten-
dientes a su solucién.

C - Establecer (conjuntamente con el cirujano y
el anestesista) los riesgos/beneficios de la cirugia,
para precisar la indicacién o no de la intervencién,
su urgencia o la conveniencia de su postergacidn.

En muchas oportunidades, sera indispensable
contar con la colaboracién de especialistas en las
patologias presentes.

Consideraremos sucesivamente;

A. Cirugias de urgencia
B. Desnutricién
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. Obesidad

. Infecciones en pacientes inmunocompetentes
Patologias respiratorias
Patologias renales

. Cardiopatias

. Hipertensién arterial
Inmunosuprimidos

. Corticoterapia prolongada
K. Trastornos tiroideos

L. Diabetes Mellitus

LL. Sindrome pilérico

M. Trastornos hemorragiparos
. Quemados

. Hepatopatias

. Daiio neurolégico y convulsiones
Cirugias intestinales

. Sindrome de Down
Pacientes oncolégicos
Diabetes insipida

Porfirias

. El recién nacido

“HTZQEEYO
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c

A. Cirugias de urgencia

Los procedimientos quirdrgicos urgentes pue-
den ser:

1) Los que deben efectuarse con extrema peren-
toriedad (ej.: drenaje de un hematoma extradural),
que no dan tiempo suficiente para realizar la ma-
yoria de las medidas prequirirgicas. Estas se li-
mitardn a:

a) vigilar el estado hemodindmico del paciente;

b) agruparlo;

¢) solicitar un hematocrito y

d) eventualmente iniciar una transfusién san-

guinea, ete.

2) Cirugias no perentorias, aunque también de
urgencia, que dan un cierto margen de tiempo (por
ejemplo: apendicitis aguda). Permiten:

a) anamnesis y examen fisico completos;

b) ciertos y determinados estudios complemen-
tarios justificados por la patologia o los anteceden-
tes(radiografias, recuentos hematoldgicos, andlisis
de orina, electrolitos en sangre, etc.);

c) en los pecientes con riesgo quirirgico aumen-
tado por alguna patologia de base, se adoptaran los
recursos necesarios para evitar complicaciones in-
tra o postoperatorias (por ejemplo: administracién
de broncodilatadores en los nifios asmadticos).

d) brindar la informacién completa y especifica
al paciente y sus familiares* con el objeto de dis-
minuir la ansiedad.
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En ambos casos, es importante indagar el hora-
rio de ladltima ingestién de alimentos. Si se presu-
me la presencia de contenido gastrico, se indicardn
gastroguinéticos (domperidona, metoclopramida)
y se realizard la intubacién en forma muy cuidado-
sa, sin sonda nasogdstrica, para evitar el reflujo
gasiroesofagico.

B. Desnutricién

Un paciente eutréfico tiene menos riesgo quirtir-
gico que otro desnutrido. Ello estd dado fundamen-
talmente porque este \ltimo presenta®:

1. Déficit proteico e hipoalbuminemia: alteran
la cicatrizacién y favorecen la aparicién de dehis-
cencia de suturas y fistulas.

2. Fallas inmunitarias, tanto celular como hu-
moral.

3. Carenciasvitaminicasy enzimaticas: cabe la
posibilidad de diversas alteraciones metabélicas.

4. Anemia ferropénica y/o anemia megalobldstica.

5. Menor masa y fuerza musculares: son ele-
mentos importantes en la recuperacién respirato-
ria de ciertas grandes cirugias.

La evaluacién nutricional prequirdrgica en el
nifo se efectia mediante:

1. Clinica: es fundamental. Involucra:
a. Interrogatorio:
1. alimentario;
2. referencia de patologias predisponentes;
3. nivel socio-econémico, etc.

b. Examen fisico: bisqueda de signos deriva-
dos de una disminucién de la ingesta calérica total,
calérico-proteica y/o vitaminica. Se observardn:

— Peso y talla (con percentilos): estdn dismi-
nuidos, particularmente el primero. Es necesa-
rio consignar el porcentaje de desnutricién.

—Tejido celular subcutdneo y masas muscu-
lares: reducidos.

— Piel: edemas (por hipoalbuminemia), der-
matitis (en la pelagra), despigmentacién, desca-
macién, hiperqueratosis folicular (en la hipovi-
taminosis A), palidez por anemia, etc.

— Cabello: seco y fragil.

— Unas quebradizas y delgadas.

— Articulaciones de mufieca engrosadas, ro-
sario costal e incurvacién de tibias (en el raqui-
tismo).

— Boca: glositis y queilitis (en la arriboflavi-
nosis).

— Reflejos tendinosos: especialmente dismi-
nuidos en la deficiencia de vitamina E.
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2. Exdamenes complementarios: dirigidos
mas a la “valoracién” que al diagnéstico. Se pueden
solicitar:

a) Albumina: el valor normal es superior al
3,5 g%. Por debajo de 3 g% pueden verse alterados
los mecanismos de cicatrizacién de las heridas.

b) Transferrina: con igual significado que la
albimina, evalia déficits nutricionales mds recien-
tes, dado que su vida media es menor.

¢) Urea: un valor por debajo de 10 g% es
indicador de masa muscular disminuida.

d) Calcio, fésforo y fosfatasa alcalina: pueden
sefialar carencias minerales asociadas y raquitismo.

e) Indice Creatinina/talla: pondera masa
muscular.

f) Recuento de linfocitos: disminuye sélo en
el desnutrido severo.

g) Pruebas de hipersensibilidad retardada
(PPD, Candidina): el desnutrido anérgico tiene
mayores probabilidades de complicaciones infec-
ciosas.

Es deseable que el paciente afronte el acto quirir-
gico con el mejor estado nutricional posible. Para ello,
y siempre y cuando la urgencia de la cirugia lo
permita, se prescribirdn las acciones tendientes a su
mejoramiento: dietas hiperproteicas e hipercaléricas
en nifios que pueden alimentarse, o nutricién pa-
renteral en pacientes graves desnutridos de 2° y 3°
grado*"84¢ Cuando se presume que el postopera-
torio va a ser prolongado, con la imposibilidad de
recuperar el transito intestinal durante ese lapso y
fundamentalmente en el prequinirgico de cirugias
sobre el tracto digestivo, se refuerza la indicacién de
la alimentacién parenteral total®. La infusién de al-
bimina humana en el prequirirgico inmediato, sin
embargo, no ha demostrado mejorar los mecanismos
de la cicatrizacién.

La anemia del desnutrido suele ser ferropénica
carencial (microcitica e hipoerénica) con baja satu-
racién de la transferrina (menos del 15%). Es con-
veniente su correccién mediante el aporte suple-
mentario de hierro por via oral o intramuscular,
seguin el grado de la alteracién y la urgencia de la
intervencién. Pero también puede tener anemia
megalobldstica por deficiencia de vitamina B12 y
acido félico.

Su tratamiento se basa en el aporte vitaminico
suplementario.

C. Obesidad

Diversos factores incrementan el riesgo quirtr-
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gico del nifio obeso (pacientes con relacién peso/
talla superior a los 2 DE):

1. Menor reserva funcional hepatica.

2. Disminucién de la capacidad vital respirato-
ria: aumenta la posibilidad de desarrollar atelec-
tasias e infecciones respiratorias agregadas.

3. Las mayores dificultades técnicas quinirgi-
cas suelen aumentar el tiempo quirirgico y el de
anestesia.

4. Mayor riesgo de infecciones de pared.

Si el tiempo de la cirugia lo permite, se prescri-
birdn las dietas hipocaléricas que correspondan.

D. Pacientes infectados inmunocompetentes

La infeccién que se diagnostica en el paciente
prequirirgico puede tener o no relacién con la
patologia quirirgica.

Si fuera una hallazgo ocasional (por ejemplo:
infeccién urinaria previa a una cirugia no urolégi-
ca; tuberculosis, etc.) y los tiempos de la interven-
cién lo posibilitan, se recomendara posponer el acto
quirdrgico hasta tanto la infeccién esté controlada
con los antibidticos o quimioterdpicos convenien-
tes.

Si la cirugia no puede demorarse, o si estd
destinada precisamente al tratamiento de la infec-
¢ién (por ejemplo: “toillete” pleural de una supura-
cién pleuropulmonar de evolucién térpida; reem-
plazo valvular en una endocarditis infecciosa acti-
va, ete.) se aconsejard que el paciente sea interve-
nido bajo la cobertura antibiética apropiada para
los gérmenes que se sospechen involucrados o se
encuentren en los cultivos bacteriolégicos.

E. Patologia respiratoria

El“catarrode vias aéreas superiores” es la causa
més frecuente de postergacién de cirugias progra-
madas en pediatria. Sus riesgos mds comunes son
la obstruccién bronquial por hiperreactividad ad-
quirida transitoria y la hipoxemia (intra y post-
quirdrgica)®. Debe recordarse que una infeccién
viral produce dafio epitelial que se manifiesta con
un incremento de la reactividad de la via aérea y
que puede persistir varias semanas luego de la
recuperacién clinica®™. Sin embargo, la posterga-
cién de la cirugia por varias semanas no es siempre
la mejor conducta, ya que puede ser dificil encon-
trar al nifio sin una infeceién en curso o recuperan-
dose de la anterior. Sélo deberd posponerse cuando
coexista con: fiebre, tos cruposa, decaimientogeneral
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o sintomas respiratorios bajos. En estos casos se
arbitrardn las medidas que se consideren necesa-
rias para su mejoramiento: humectacién de la via
aérea, aspiracioén de secreciones, no concurrirauna
guarderia, evitar inhalar el humo de cigarrillo, ete.
Si se presume una infeccién bacteriana, pueden
emplearse antibiéticos de amplio espectro (amoxi-
cilina).

La patologia respiratoria de mayor gravedad
aumenta notablemente el riesgo quirdirgico. Por
ejemplo: asma, deformidades severas de la caja
tordcica y la columna vertebral, bronquiectasias,
fibrosis quistica de pdncreas, displasia broncopul-
monar, pacientes con antecedentes de bronquiolitis
necrotizante, nifios con dafio neurolégico severo,
ete.?*5, El riesgo serd ain mayor cuando la cirugia
involucre intervenciones tordcicas o del hemiabdo-
men superior.

En estos casos serd conveniente evaluar al pa-
ciente mediante uno o mds de los siguientes exd-
menes:

1. Radiografia de térax: para establecer los
siguientes aspectos: tamano pulmonar (signos de
atrapamiento aéreo, hipoplasias, ete.), silueta me-
diastinal, patologias parenquimatosas (atelecta-
sias, condensaciones, malformaciones), bronquia-
les (perbronquitis, bronquiectasias) y pleurales
(derrames, engrosamientos), etc.

La radiografia puede ser omitida en los asmati-
cos leves asintomdticos durante el ultimo afio®.

2. Estado acido-base: para evaluar funda-
mentalmente el grado de oxigenacién (mediante la
Pa0, y la saturacién arterial de O,), la ventilacién
alveolar (mediante los niveles de PaCQ,) y su re-

percusién sobre el pH sanguineo.

3. Contenido arterial de oxigeno: O, en
funcién de la hemoglobina.

4, Pruebas funcionales respiratorias® (en
nifios colaboradores, mayores de 5 o 6 afios):

a) CVF (capacidad vital forzada);

b) VEF, (volumen respiratorio forzado en el
primer segundo);

¢) FMF# (flujo medio forzado);

d) FEF (curvas de flujo/volumen);

e) VVM (ventilacién voluntaria maxima);

f) CRFy VR (capacidad de reserva funcional y
volumen residual), mediante la técnica del lavado
de nitrégeno.

Estas pruebas estdn dirigidas a detectar y cuan-
tificar la presencia de alteraciones funcionales ven-
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tilatorias (de tipos obstructivo, restrictivo o mixto).

Actualmente se dispone de la tecnologia apro-
piada para el estudio de la funcién respiratoria en
lactantesy en nifios menores, aungue su usonoestd
generalizado aun.

5. Electrocardiograma: para ponderar la
presencia de sobrecarga ventricular derecha y por
lo tanto, de hipertensién pulmonar.

6. Ecocardiograma bidimensional y/o Do-
ppler: evalian mejor la repercusion cardiaca de la
hipertensiéon pulmonar que el ECG.

7. Centellograma pulmonar de perfusidn
y ventilacién: determinan cudles son las dreas
que se encuentran carentes de irrigacion sanguinea
o sin distribucién aérea, respectivamente®.

Las medidas preventivas dependerdan de cada
caso particular. Una vez finalizados los estudios
apropiados, se define y cuantifica el tipo de incapa-
cidad ventilatoria del paciente (obstructivo, restric-
tivo o mixto) y su capacidad para el “manejo” de
secreciones.

Esdeimportancia, cuando se requiera, la “toille-
te” respiratoria kinésica (drenaje postural, percu-
si6n o vibracion) en el pre y en el post-quirargico®®,
La tarea del kinesiélogo incluye, ademds, la reedu-
cacion muscular respiratoria y de la tos, como
adiestramiento para el postquirdrgico. Estas medi-
das son preventivas de posibles atelectasias e in-
fecciones secundarias®.

La presencia de capacidad vital severamente
disminuida (menor al 40%) aumenta notablemente
el riesgo quirdrgico e incluso contraindica muchas
cirugias que involucren reseccién de parénquima
pulmonar (lobectomias).

Cuando el paciente es hipéxico crénico e hiper-
cdpnico, es imprescindible comunicarlo al aneste-
sista, quien deberd evitar la hiperventilacién, el
lavado de CO, y la hiperoxigenacién del paciente,
que determinan a su vez la depresién secundaria
del centro respiratorio. En estos enfermos es util el
monitoreo intraoperatorio de la CO, espirada
(ETCO,) mediante el empleo de un oxicapnégrafo®.

El paciente con tuberculosis pulmonar activa
que debe ser intervenido quirdrgicamente, tiene
riesgo agregado por presentar una reducida activi-
dad antitrombina III, lo cual incrementa la forma-
cién de trombina y disminuye la desagregacion
palquetaria. Ello constituye una tendencia a la
coagulacién intravascular diseminada. Por lo tan-
to, ciertos autores proponen la administracién pre-
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via de concentrados de antitrombina III y de an-
tiagregantes plaquetarios (dcido acetil salicilico o
indometacina)®.

En el paciente asmatico™ %% la cirugia electiva
deberta ser evitada dentro de las 6 semanas poste-
riores a una crisis de obstruccién bronquial y 4
luego de una infeccién de via aérea superior, cuando
la hiperreactividad bronquial estd exacerbada y
persiste cierto edema de la mucosa. El tratamiento
preventivo del nifio asmadtico debe ser enérgico,
tendiendo a evitar la obstruccién intra y postqui-
rirgica. Deberd recordarse que la intubacién endo-
traqueal “per se” puede ser gatillo de reflejos vaga-
les broncoconstrictores.

En los pacientes asintomaticos sin tratamiento
preventivo de base, conviene administrar beta-2-
simpaticomiméticos por via inhalatoria inmedia-
tamente antes de la cirugia. Si el paciente estd
medicado en formacotidiana,losbroncodilatadores
(simpaticomiméticos o xantinas), esteroides o cro-
moglicato disddico, serdn administrados hasta el
mismo dia de la cirugia, en las dosis habituales.
Cuando recibe teofilina es conveniente el dosaje
sérico previo.

El anestesislogo debe conocer el estado de hipe-
rreactividad bronquial del nifio para prever la
eventual obstruccién de la via aérea y adecuar el
uso de las drogas intraquirdrgicas: se empleardn
preferentemente ketamina, agentes halogenadosy
relajantes musculares distintos dela tubocurarina.
Asimismo, los pacientes tratados con teofilina de-
berian recibir halotano con suma precaucién dada
la posibilidad de que la asociacién induzca la apa-
ricién de arritmias cardiacas. En los nifios mayores
la espirometria es sumamente 1itil para su correcta
valoracién. La cirugia deberia ser pospuesta hasta
queel VEF, supere el 80% del mejor valor deliltimo
afio. Un curso breve de corticoides por via oral
frecuentemente consigue este objetivo y no se
acomparfia de los efectos adversos que presenta el
uso crénico de esteroides. Los pacientes que reci-
bieron corticoides por via sistémica serdn medica-
dos con hidrocortisona endovenosa antes, durante
y después del acto quirirgico, para evitar la insu-
ficiencia suprarrenal. El adecuado tratamiento fi-
sioterdpico y analgésico y la prevencién de la des-
hidratacién serdn fundamentales en el postqui-
rirgico para evitar la retencién de secreciones y la
formacién de atelectasias.

Elnifio con fibrosis quistica® aumenta suriesgo,
adem4s debido a:

a) coagulopatia por déficit de vitamina K;

b) alteraciones hidroelectroliticas (hiponatre-
mia);
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¢) desnutricién;

d) contraccién del volumen intravascular (por
diarrea crénica, poca ingesta o terapia diurética);

e) cirrosis hepdtica e hipertensién portal

La induccién incluird preferentemente la admi-
nistracién de atropina.

La cifoescoliosis, cuando es severa, presenta
restriccién de la capacidad vital. En estos pacientes
es necesario conocer si la causa de la escoliosis es
una enfermedad neuromuscular o no (por el riesgo
de hipertermia maligna).

F. Patologia renal

Si existe la sospecha de algiin trastorno renal,
los exdmenes complementarios iniciales indicados
son el examen completo de la orina y el dosaje de la
urea en sangre, En el paciente ASATo ASAII, que
presenta un examen completo de orina (densidad
urinaria y sedimento) y una urea (hasta 40 mg%,)
normales, se puede inferir con bastante certeza que
sureserva funcional renal es adecuada para sobre-
llevar normalmente el procedimiento quirtirgico.
Tal vez, la tinica excepcion la constituye al desnu-
trido con insuficiencia renal, en quien no hay eleva-
ciones significativas de la urea o de la creatinina
plasmaticas, debido a emaciacién muscular.

Cuando existan alteraciones en alguno de di-
chos pardmetros de laboratorio, serd conveniente
para estimar adecuadamente el funcionalismo re-
nal, determinar;

1. Creatinina sérica

2. Clearence de creatinina. Este se deduce a
partirdela determinacién dela creatinina urinaria
de 24 hs., la creatininemia y el flujo urinario. Su
valor normal es de 120 ml/min/1,73 m® de superficie
corporal. Tiene la ventaja con respecto a la creati-
ninemia aislada, que se altera mds rdpidamente y
no depende de la masa muscular. Evalia la capaci-
dad funcional total con que cuenta el rifidén, frente
a los distintos factores inherentes a la cirugia, que
reducen lafiltracién glomerular (anestésicos y rela-
jantes musculares) o eleven las concentraciones de
urea (aumento del catabolismo proteico).

3. Ionograma. Especialmente referidoal pota-
sio, ya que sus niveles muy elevados necesario el
tratamiento con intercambiadores idénicos para su
normalizacién.

4, Estado dacido-base. Para conocer la inten-
sidad de la acidosis metabélica que suele existir en
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la insuficiencia renal y determinar la conveniencia
de su correccidn.

5. Hemograma, Para evaluar la magnitud de
la anemia y la necesidad de transfusién previa o
durante la intervencidn.

6. Calcemia. El calcio suele estar disminuido
en los insuficientes renales.

En definitiva, no es la nefropatia subyacente,
sino el grado de insuficiencia renal, el que condicio-
na fundamentalmente el riesgo operatorio:

1. LR. leve: (clearence 50 - 100 ml/min/1,73m?).
Riesgo mayor al habitual. Es imprescindible:
a) mantener una correcta hidratacion;
b) evitar la hipotensién arterial;
¢) impedir la formacién de un tercer espacio.

2. LR. moderada: (clearence 25-50 ml/min/
1,73m?). Riesgo moderado debido al mal manejo
hidroelectrolitico y la discreta anemia habitual.

3. LLR. avanzada: (clearence 10-25 ml/min/
1,73m?). Riesgo alto debido a:

a) hiperkalemia, con el riesgo consecuente de
arritmias cardiacas;

b) hipocalcemia;

c) acidosis;

d) hiponantremia;

e) anemia severa y

f) hipertensién arterial.

En estos pacientes, puede ser necesario incluso
prever la confeccién de accesos vasculares (shunts
arteriovenosos periféricos) ante la eventualidad de
requerir hemodidlisis postquirdrgica.

4. LR.extrema: (clearence <25 ml/min/1,73m2).
Riesgo muy alto (mortalidad mayor al 5% y morbi-
lidad mayor al 60%). Estos pacientes deben diali-
zarse dentro de las 24 hs antes de la cirugia.
Ademass de las alteraciones mencionadas en los
casos anteriores, la uremia elevada potencia el
efecto depresor (sobre el sistema nervioso central)

delos anestésicos generales, aumentando el peligro

de paro respiratorio.

En el enfermo renal merecen especial comentario:

1. Lahidratacién del paciente en el momento de
la cirugia es un elemento de singular importancia y
por lo tanto debe ser vigilada con precaucién. La
deshidratacién aumenta considerablemente, en el
enfermo renal, la posibilidad de una disminucién
severa de la filtracién glomerular. Por ello, se evita-
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rdan las situaciones que favorezcan la deshidrata-
cién: fiebre, vémitos, extracciones exageradas de
sangre en las muestras para andlisis (especialmen-
te en ninos pequerios), enemas, ayunos muy prolon-
gados, etc. A lainversa, la sobrehidratacién conlle-
va el peligro de elevar los registros de la tensién
arterial®,

2. La presion arterial debe ser normal al mo-
mentode la cirugia. Para ello se ajustard 1a dosis de
la medicacién diurética y/o vasodilatadora, en los
casos que lo requieran. Si la cirugia es urgente, se
prescribirdan vasodilatadores orales (nifedipina) o
endovenosos (nitroprusiato de sodio) segiin la nece-
sidad.

La administracién de soluciones salinas en el pre
y en el intraoperatorio deberd ser muy cuidadosa.

3. Se evitard, especialmente en los casos avgn-
zados y extremos, el empleo de anestésicos y rela-
jantes musculares que se metabolizan por rifién. La
succinil-colina, que es el relajante muscular de
eleccién en estos pacientes, por no depender del
rifién para eliminarse, también debe usarse con
precaucién, ya que eleva los niveles séricos de
potasio. Ademads, la acidosis, la hipocalcemia y el
empleo asociado de aminoglucésidos, potencian su
blogqueo neuromuscular. Por lo tanto, la dosis debe-
Td ser menor en presencia de insuficiencia renal.

4. Laanemiadel paciente renal crénicodebe ser
tratada previamente a la cirugia, con el objeto de
que supere los 7 g/dl de hemoglobina y el 20% de
hematocrito.

5. El nifio con Sindrome nefrético, incrementa
su riesgo debido a que presenta:

a) Volumen plasmadtico disminuido por la
hipoalbuminemia. Ello explica la tendencia ala
hipotensién arterial durante la induccién anes-
tésica que se puede agravar si coexiste con cierto
grado de hemorragia y/o formacién de tercer
espacio. Todo ello aumenta el riesgo de la dis-
minucién del filtrado glomerular e insuficiencia
renal aguda.

b) Dehiscencia de suturas. Estd favorecida por
la hipoalbuminemia, sumada al edema de tejidos.

¢) Pérdida de inmunoglobulinas y tratamien-
to con esteroides. Los hacen especialmente sus-
ceptibles a las infecciones sobreagregadas.

d) Tendencia a la hipercoagulabilidad. Favo-
rece el tromboembolismo.

La infusién de albiumina humana en estos pa-
cientes mejora la hipotensiéon arterial y el edema.

G. Cardiopatias

El nifio (ASA T o II) qué presenta un examen
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clinico cardiovascular normal (auscultacion, pulsos
periféricos, tensién arterial) puede afrontar una
intervencién quirdrgica sin incremento del riesgo
cardiolégico habitual. En este caso no es necesario
contar con el ECG ni con la radiografia de térax en
forma sistemdtica. A diferencia del adulto, en pe-
diatria son muy infrecuentes las complicaciones
derivadas de la aterosclerosis, el infarto, las valvu-
lopatias adquiridas, la hipertensién arterial esen-
cial, las arritmias, etc. La mayoria de los trastornos
cardiovasculares en los nifios, son las malformacio-
nes congénitas®, las miocardiopatias y las endocar-
diopatias infecciosas®.

Cuando el examen fisico de un nifio sin antece-
dentes patolégicos de significacion, surgen elemen-
tos que permiten sospechar la presencia de anoma-
lias cardiovasculares (alteracién de los ruidos car-
diacos, soplos, cianosis, asimetria de los pulsos
periféricos, registro de la tensién arterial anormal,
signos compatibles de insuficiencia cardiaca, etc.)
es necesario solicitar los exdmenes complementa-
rios que permitan establecer el diagndstico y la
severidad clinica:

1. Telerradiografia de térax: para evaluar
tamaifio y forma de la silueta cardiaca, hiper o hipo-
flujo pulmonar, complicaciones pulmonares, ete.

2. Electrocardiograma: para valorar hiper-
trofia o sobrecargas ventriculares, arritmias, etc.

3. Ecocardiograma bidimensional: cuanti-
fica la dilatacién cavitaria y engrosamientos de
pared, analiza el funcionamiento valvular y evi-
dencia la mayoria de las cardiopatia congénitas.

4, Eco Doppler: permite estudiar ademis, el
gradiente de presién transcavitario en forma no
invasiva y reduce la probabilidad de errores diag-
nésticos que tiene el ecocardiograma bidimensional
simple®.

5. Pruebas funcionales respiratorias: pue-
den ofrecer datos significativos en pacientes con
hiper o hipoflujo pulmonar™™,

6. Hematocrito y hemoglobina: existe poli-
citemia en las cardiopatias cianéticas, con niveles
que pueden determinar en ocasiones (mas de 65%),
predisposicién a tromboembolismos.

La presencia de una cardiopatia compensada
(medicada o no), que no tenga indicacion quirirgi-
vca per se, no contraindica ninguna otra cirugia.
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Ello estard condicionado a que un especialista mo-
nitoree la situacién hemodindmica del paciente
durante y después de la intervencién™.

Si el nifio estd hemodindmicamente descompen-
sado (insuficiencia cardiaca, shock, edema pulmo-
nar, etc.), se impone el tratamiento correspondiente
previo a cualquier procedimiento anestésico-quirir-
gico. Seindicard laadministracién de digitdlicos (que
se suspenderan 24 hs antes de la cirugia) y diuréticos
cuando existan signos de insuficiencia cardiaca no
avanzada. Si el paciente recibe beta-bloqueantes,
éstos se suspenderdn 48 hs antes. En presencia de
insuficiencia cardiaca severa se utilizardn inotrépi-
cos que aumenten la contractilidad miocdrdica (do-
butamina) y diuréticos y/o vasodilatadores para dis-
minuir la postcarga. En estos casos es conveniente la
colocacion de un catéter de Swan Ganz, para medirla
presién venosa central durante el acto quiridrgico.

Los pacientes con trastornos de la conduccién (el
mds comun es el Sindrome de Wolf Parkinson
White), que se encuentran bajo tratamiento antia-
rritmico, no deben suspender esta medicacién an-
tes de la intervencién.

Cuando el nifio deba ser intervenido mediante
una cirugia cardiovascular, la valoracién cardiolé-
gica se completard habitualmente con el cateteris-
mo cardiaco, que consta de la cineangiografia, el
monitoreo de presiones en cavidades cardiacas y
grandes vasos y la oximetria,

Los pacientes con policitemia secundaria (he-
matocrito superior al 60%), serdn exsanguinados
para disminuir el riesgo de complicaciones trom-
boembdlicas. Asimismo, deberd evitarse la deshi-
dratacion,

Cabe recordar que existen defectosanatémicosy
situaciones clinicas predisponentes de endocarditis
infecciosaen los procedimientos invasivos! comuni-
cacién interventricular con jet sanguineo, valvulo-
patias congénitas o reumadticas, reemplazos val-
vulares protésicos, shunts arteriovenosos, antece-
dentes de endocarditis infecciosa y miocardiopatia
hipertréfica. Estos nifios deben ser medicados
profildcticamente con antibiéticos durante las ciru-
gias, para evitar que la bacteriemia transitoria
producida durante el procedimiento invasivo pue-
da anidar en el endocardio” . La administracién
debe comenzar inmediatamente antes de la opera-
cién y no se debe prolongar mads alld de las 48 hs en
ausencia de complicaciones sépticas evidentes. La
eleccién del antibiético dependera del tipo de ciru-
gia y los gérmenes que el clinico sospeche que
puedan volcarse al torrente sanguineo. En forma
orientativa mencionaremos:

1. Intervenciones de via respiratoria superior
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(incluye broncoscopias rigidas): el germen mds pro-
bable es el Estreptococo viridans.

Larecomendacién es; amoxicilina; eritromicina;
ampicilina + gentamicina; vancomicina + genta-
micina o clindamicina.

2. Intervencionesdigestivasogénito-urinarias:
el germen mas probable es el Enterococo.

Larecomendacién es: ampicilina + gentamicina;
o vancomicina + gentamicina.

3. Intervencionas cardiovasculares: el germen
mads probable es el Estafilococo (aureus y albus) y
difteroides. '

La recomendacién es: cefalotina o vancomicina
+ gentamicina.

H. Hipertensién arterial

Lahipertensidn arterial es una situacidn clinica
que reconoce distintas etiologias:

1. Renales: glomerulonefritis, pielonefritis,
insuficiencia renal aguda, sindrome urémico-he-
molitico, trombosis de la vena renal, etc.

2. Centrales: hipertensién endocraneana, tu-
mores hipotaldmicos, encefalitis, sindrome de Gui-
Ilain-Barré, ete.

3. Cardiovasculares: coartacién adrtica, vas-
culitis por colagenopatias.

4, Hormonales: feocromocitoma, sindrome de
Cushing, neuroblastoma, hipertiroidismo, hiperal-
dosteronismo, etc.

5. Esencial o idiop4dtica.

La medicién de la tensién arterial debe ser
efectuaday correlacionada con lastablasde percen-
tilos paralaedad y sexo en todoslos casos. Se asume
al paciente como hipertenso, cuando los valores se
encuentran por encima del percentilo 95 en dos o
m4s mediciones diferentes. Sino se conoce la causa
de la hipertensién, antes de la cirugia se realizardn
los exdmenes que correspondan para determinar el
diagndstico y comenzar el tratamiento apropiado.

Los exdmenes complementarios necesarios serdn:
funcién renal;
examen completo de orina;
ionograma en sangre y en orina;
electrocardiograma y/o ecocardiograma;
radiografia de térax;

. dosaje de noradrenalina y 4cido vainillin
mandélico urinarios.

e
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El tratamiento dependera de la etiologia y del
mecanismo fisiopatolégico que produce la hiperten-
sion. Las medidas generales que se adoptan son:

1. Dieta hiposddica.

2. Diuréticos: especialmente indicados cuando
la causa estd en la expansién del volumen intravas-
cular. Por gjemplo:

a) hidroclorotiazida: 1 mg/kg/dia;

b) furosemida: 0,5 a 1 mg/kg/dia. Es perdedor
de potasio;

¢) espironolactona: 1 mg/kg/dia. Es ahorra-
dor de potasio.

3. Hipotensores centrales: cuando la hiperten-
sién es de etiologia neurolégica. Por ejemplo:

a) propranolol: 0,5 mg/kg/dia. Es 8 bloquean-
te adrenérgico;

b) alfa metil-dopa: 10 mg/kg/dia;

¢) clonidina: 3 mg/kg/dia.

4. Vasodilatadores periféricos:

a) Arteriales:

— hidralazina: 1 mg/kg/dia. Se emplea junto
con un betabloqueante;

- minoxidil: 0,02 mg/kg/dia;

—diazéxido: 5 mg/kg/dosis (sélo en pacientes
criticos).

b) Venosos:

—nitroglicerina: aumenta la capacitancia del
sistema venular sistémico y pulmonar.

c. Mixtos:

— nitroprusiate de sodio: 0,5 pg/kg/minuto
aumentdndose segin respuesta terapéutica(sélo
en pacientes criticos);

—captopril: 0,1 a 0,4 mg/kg/6hs. Inhibidor de
la conversién de angiotensina I en angiotensina
I1. Especial para las hipertensiones hiperreni-
némicas;

— prazosin: 0,02 a 0,05 mg/kg/dia. Es blo-
queante beta adrenérgico;

— otros: tolazolina, enalapril, ete.

I. Inmunosupresion

Los pacientes inmunosuprimidos, por causas
congénitas (trastornos de la inmunidad celular o
humoral,. o de la fagocitosis) o adquiridas (trata-
mientos con corticoides, citostdticos, Sida, ete.)
aumentan su riesgo quirdrgico por mayor suscepti-
bilidad ainfecciones debidas a gérmenes oportunis-
tas.

El antecedente de uno o mds de los siguientes
datos clinicos, permite establecer la posibilidad de
inmunodeficiencia:
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1. tratamientos con corticoides, citostdticos o
inmunosupresores;

2.infeceiones poco frecuentes a repeticién (mico-
sis profundas, otitis supuradas prolongadas, osteo-
mielitis, meningitis, infecciones virales disemina-
das, sepsis, etc.);

3. neoplasias activas.

Los datos de laboratorio que suponen un estado
inmunolégico alterado son:

1. recuento de glébulos blancos totales inferior
a 3.000/mm?;

2. recuento de linfocitos inferior a 1.500/mm? ;

3. recuento deneutréfilosinferior a 1.000/mm?;

4. dosaje de inmunoglobulinas plasmaticas (G,
A, M) disminuidas y

5. estudios de funcionalidad inmunolégica alte-
rados.

Las recomendaciones para estos pacientes in-
cluyen:

1. Tratamiento antibiético profildactico con dro-
gas de amplio espectro (usualmente asociaciones)
segun los gérmenes probablemente involucrados y
dependiendo del tipo de cirugia. Se suministrardn
hasta las 48 hs posteriores a la cirugia.

2. Sisesospechacualquierinfeccién: seinvesti-
gard exhaustivamente (cultivos, serologia, ete.) su
probable etiologia.

3. Extremarlas medidas de asepsiapre, intray
postquirirgicas (incluye el aislamiento).

4. Prevenir complicaciones respiratorias me-
diante fisioterapia.

La evaluacién preanestésica del nifio sospecha-
dode portar HIVincluye la investigacion serolégica
especifica. Unavez diagnosticado, se prestard espe-
cial atencién a:

1. Examen respiratorio: investigar la probable
infeccién oportunista.

2. Examen neurolégico: evaluar las manifesta-
ciones corticales o cerebelosas por diseminacién
viral.

3. Hepato-esplenomegalia: su presencia sugie-
re infeccién sistémica.

4. Anemia.

Es légico desear conocer si el paciente es porta-
dor de Sida o no. Sin embargo se deberdn tomar
precauciones para evitar el contagio del personal de
salud con el virus HIV en todos los pacientes:
proteccién de manos con guantes o manoplas y de
ojos con antiparras, lavado inmediato luego de
atender a cada enfermo, disposicién apropiada de
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agujas y bisturies, uso de bolsas de reanimacién
estériles individuales, etc.”®".

J. Corticoterapia prolongada

Los nifios bajo tratamiento corticoideo crénico
presentan distintos inconvenientes que complican
la evolucién postquirirgica™:

1. Inmunosupresion.

2. Inhibicién del eje hipotdlamo-hipéfiso-su-
prarrenal, con freno cortical. Ello implica la impo-
sibilidad de poder adecuar la produccién de corticoi-
des endégenos, a las necesidades incrementadas
que supone el stress producido durante una inter-
vencién quirdrgica, aun hasta 12 meses después de
la suspensién del tratamiento™.

3. Retencién hidrica e hipertensién arterial.

4. Atrofia cutdnea, con la consiguiente posibili-
dad de trastornos de la cicatrizacién.

5. Miopatia.

6. Hiperglucemia.

7. Hipercalcemia.

8. Fragilidad capilar.

Ademads de adoptar las medidas antimicrobia-
nas profildcticas ya mencionadas para los pacien-
tes inmunosuprimidos, es recomendable prevenir
la insuficiencia suprarrenal aguda, mediante la
administracién de 35 mg/m?dia de hidrocortisona
EV el dia anterior y 10 mg'kg en el momento de la
induccién anestésica®.

En el nifio con sindrome de Cushing, ademas, se
arbitraran las siguientes medidas:

1. Control estricto de la presién arterial. Si
existe hipertensidn, se la tratard con diuréticos,
evitando la deplecién de potasio.

2. Evaluar la necesidad de colocar catéter para
medir presién venosa central.

3. Administrar solucién salina con precaucién.

4. Siseencuentrahiperglucemia superior a 250
mg/dl, se suministrard insulina corriente para su
normalizacion.

5. Vigilar los niveles de calcio antes y después
de la cirugia.

K. Trastornos tiroideos

1) Hipertiroidismo. Los riesgos quirirgicos del
hipertiroideo incluyen:

a) arritmias cardiacas e hipertension arterial;

b) los correspondientes a la desnutricién;

¢) complicaciones pulmonares derivadas de la

miopatia hipertiroidea;

d) tirotoxicosis® (especialmente si coexiste con
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sepsis): puede presentarse en el postquirirgico

inmediato. Consiste en irritabilidad, delirio, hi-

pertermia maligna, taquicardia severa y deshi-
dratacién por vémitos y diarrea.

Por lo tanto, es imprescindible que el nifio pre-
sente valores normales de T3, T4 y TRH en el
momento quirdrgico.

Sila cirugia es urgente, se recomienda suminis-
trar:

a) dexametasona (0,3 mg/kg cada 6 horas, EV)
para frenar la liberaciéon de hormonas circu-
lantes;
b) propranolol (1 a 2 mg/kg/dia): el blogqueo beta,
ademds de reducir la produccién hormonal,
disminuye la vascularizacién de la glandula y
reduce la incidencia de sangrado si la interven-
cién serd sobre la tiroides. El uso asociado de
solucién iodada es una conducta frecuente, pero
no ofrece ventajas significativas respecto al
empleo aislado del propranolol®;

¢) antitiroideos: propil-tiouracilo y metimazol.

2) Hipotiroidismo. El paciente hipotiroideo au-
menta su riesgo quirdrgico debido a®:

a) mayor posibilidad de desarrollar insuficien-

cia cardiaca, por una menor contractilidad mio-

cardica (infiltracién mixedematosa) y gasto car-
diaco, con mayor resistencia vascular periférica;

b) menor capacidad vital pulmonar, debido a los

cambios mixedematosos de los musculos respi-

ratorios;

¢) alta incidencia de constipacién e ileo;

d) susceptibilidad a las psicosis postquirdrgicas;

e) probable presencia de insuficiencia suprarre-

nal concomitante.

Por todo ello, se llevar4 al enfermo al eutiroidis-
mo. Se logra administrando hormona tiroidea su-
plementaria hasta el dia previo a la cirugia. Es
importante vigilar los aspectos cardiovascular y
respiratorio.

L. Diabetes

El hecho que la diabetes mellitus en la infancia
no suele presentar las complicaciones habituales
del adulto (nefropatia, cardiopatia y enfermedad
vascular), hace que el manejo del nifio diabético sea
mas sencillo. Sila diabetes se encuentra controlada
y si se toman las precauciones para monitorear
estrechamente eventuales descompensaciones, el
paciente puede ser intervenido quirdirgicamente
sinmayoresinconvenientes, Las cifras de glucemia,
ideales para llegar a la cirugia, son entre 120 y 250
mg/dl. Si la cirugia urge o si estd destinada a
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controlar el factor descompensador de la diabetes
(porejemplo: apendicitis aguda), se aceptardn cifras
mayores de 250 mg/d1*,

En la evaluacién prequirurgica, los exdmenes
complementarios mds importantes son:

1. hematocrito;

2. ionogramay

3. glucemia.

La medicién de la hemoglobina glicosilada (util
para la evaluacién del control a largo plazo de la
enfermedad) no es necesaria porque no modifica los
esquemas prequirirgicos®,

Los riesgos habituales estdn determinados por:

1. La descarga de catecolaminas durante el
stress quirdrgico eleva la glucemia, no solamente
por menor ingreso de glucosa a la célula, sino
también por gluconeogénesis a partir de aminodci-
dos. Ello crea un circulo vicioso que requiere ade-
maéds de insulina, un estricto control del medio
interno. La cetoacidosisy lahiperosmolaridad plas-
maética de la diabetes descompensada, aumentan
significativamente el riesgo del intra y del posto-
peratorio.

2. Lainfeccién sobreagregada, que también esta
favorecida en este grupo.

3. Disminucién de la capacidad vital pulmonar,
por menor elasticidad y engrosamiento de la mem-
brana basal alveolar” en los diabéticos de larga
data.

Los cuidados de estos nifios incluyen®;:

1. Estricto control de la glucemia en los dias
previos a la cirugia.

2. Indicacién dela cirugia paraun horario diur-
no y no vespertino.

3. Manejo de la insulina®. Existen 3 métodos:

a) Régimen cldsico: por la mafiana se admi-
nistra la mitad de la dosis habitual y se coloca
una infusion de dextrosa 5% a 1.500 ce/m? su-
perficie corporal/24 hs. Se controlard que la
glucemia esté entre 100 y 250 mg/dl con la
administracién de insulina corriente o glucosa
endovenosa segun necesidad.

b) Infusién de insulina: por la manana se
indica la infusién simultdnea de insulina co-
rriente + dextrosa (1 a 2 unidades ¢/100 cc de
dextrosa 5%).

¢) Procedimiento alternativo: (para procedi-
mientos breves, sencillos, de recuperacién rapi-
da con inmediata posibilidad de ingerir) no ad-
ministrar insulina ni glucosa. (En el postopera-
torio se suministrara el 50% de la dosis diaria
habitual).

4. En el postquiriirgico se empleara sélo insuli-
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na cristalina de accién rdpida y solucién glucosada,
monitoreando estrechamente la glucemia, glucosu-
ria, cetonuria y potasemia, para evitar tanto la
hiper como la hipoglucemia.

LL. Sindrome pilérico

Los nifios con sindrome pilérico, son recién naci-
dos de alrededor de un mes de vida, que dependien-
do del tiempo de evolucién de la enfermedad y de la
magnitud de los vémitos, suelen presentar distin-
tas alteraciones metabdlicas:

1. deshidratacion;

2. alcalosis hipoclorémica con hipercapnia,

3. hipopotasemia;

4. hiponatremia,

Si bien el tratamiento es eminentemente qui-
rurgico, igualmente importante es que el nifio com-
pense su medio interno antes de la intervencién™.

Para ello se dispondrédn:

1. Sonda nasogdstrica abierta por 6 horas como
minimo.

2. Suspension de la ingesta.

3. Control bioquimico estrecho del medio inter-
no.

4. Correccién del medio interno, si estd altera-
do, mediante hidratacién parenteral con dextrosa
5% y reposiciéon de los electrolitos disminuidos
(sodio y potasio) en cantidades adecuadas.

M. Trastornos hemorragiparos

Los pacientes con trastornos hemorragiparos
(coagulopatias, alteraciones vasculares o enferme-
dades plaquetarias), tendrdn riesgo quirdrgico au-
mentado, como consecuencia de la mayor probabi-
lidad de presentar sangrados importantes, intra y
postoperatorios y de desarrollar hipotension arte-
rial severa, shock y/o anemia importante.

En general, la mayoria de estos pacientes tienen
historia de hemorragias (epistaxis recurrentes,
hematomas fdciles, hematemesis, melena, ete.) o
antecedentes familiares de alteraciones hemorrd-
gicas. Es poco frecuente el hallazgo ocasional me-
diante las pruebas de coagulacién, en el prequirir-
gicoderutinay por lo tanto, su practica sistematica
estd siendo erradicada.

Las pruebas que conforman el coagulograma
son:

1) Prueba del lazo: evalia fragilidad vascular.

2) Recuentodeplaquetas. Valor normal: 150.000
a 350.000/mm?.

3) Tiempo de coagulacién: pondera el mecanis-
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mo global de la coagulacién. Valor normal; 8 a 12
minutos.

4) Tiempo de trombina: evalia la fase I1I. Valor
normal 15 a 20 segundos. Se prolonga en la hipo-
fibrinogenemia o en presencia de anticoagulantes
circulantes.

5) Tiempo de protrombina: mide la fase II. Va-
lor normal: 12 a 14 segundos. Se prolonga en las
carencias de factores II, V, VII y X.

6. Tiempo de tromboplastina parcial activada
(KPTT): evalua la fase I. Valor normal: 25 a 40
segundos, Se prolonga ante la disminucién de los
factores XII, XI, IX y VIIIL.

En presencia de cualquier alteracion, se tendra
la precaucién de disponer de mayor cantidad de
hemoderivados (plasma fresco congelado, glébulos
rojos desplasmatizados, crioprecipitados o plaque-
tas). Podrian requerirse transfusiones en cantidad
superior a lo habitual, durante el acto quirirgico y/
o en el postoperatorio inmediato.

Otras medidas prequirirgicas dependeran del
tipo de alteracién.

1) Alteraciones vasculares. La fragilidad vas-
cular en general y capilar en particular, puede verse
en ciertas enfermedades infecciosas, intoxicaciones,
escorbuto, sindrome urémico-hemolitico,enfermedad
de Schénlein-Henoch, Cushing, Ehler-Danlos, ete.

Sélo en algunas de ellas es posible intentar la
eliminacion de las causas para disminuir la fragili-
dad: vitamina C en el escorbuto, suspensién de los
corticoides en el Cushing, ete.

2) Alteraciones plaquetarias. Pueden de-
berse a:

a) disminucién del nimero absoluto de plaque-
tas: trombocitopenia (autoinmune, téxica, infeccio-
sa o microangiopatica: sindrome urémico-hemoliti-
co, sindrome de Kasabach Merrit, etc.);

b) alteraciones en la funcién de las plaquetas:
tromboastenia de Glanzmann, enfermedad de Von
Willebrand.

La cifra minima de plaquetas aceptable para
afrontar sin riesgo agregado una cirugia mayor, es de
100.000/mm?*y para una cirugia menor de 50.000/m°.

Cuando la cirugia es electiva, se la postergard
hasta conseguir la elevacién del numero de plaque-
tas luego del tratamiento etiolégico (por ejemplo:
corticoides en la purpura trombocitopénica auto-
inmune). Se contraindicaran los antiinflamatorios
no esteroides, que interfieren en el mecanismo de
adhesividad plaquetaria.

En los casos urgentes, estd recomendada la
transfusion previa de plaquetas.
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3) Trastornos del mecanismo de la coagula-
ci6n. Se observan en:

a) deficiencias hereditarias: hemofilia A y B,
enfermedad de Von Willebrand, etc.;

b) deficiencias adquiridas: coagulacién intra-
vascular diseminada (por hipoxia, acidesis, shock
séptico, etc.), uso de anticoagulantes, deficiencia de
vitamina K y hepatopatias.

En las deficiencias hereditarias, el aporte de
plasma fresco, o preferentemente de concentrados
de los factores que faltan (crioprecipitados y/o liofi-
lizados), consigue habitualmente la elevacién de los
niveles a limites que permiten normalizar las
pruebas de coagulacién.

El acido épsilon-aminocaproico es una sustancia
que puede ser administrada a 100 mg/kg cada 6
horas, en el prequirdrgico de algunos hemofilicos.

Durante las coagulopatias por consumo, sélo se
indican cirugias de urgencia destinadas al trata-
miento de la causa de tal situacién. El aporte de
plasma fresco y concentrados de plaquetas, es fun-
damental si existen manifestaciones de sangrado.
Ademds, cuando exiten formaciones trombéticas
evidentes, se administrard heparina endovenosa.

La carencia de factores II, V, VII y X (fase II)
puede deberse a trastornos hepaticos o deficiencias
devitamina K. Esnecesario el aporte de estailtima
cuando el tiempo de protrombina estd prolongado.

Lospacientes anticoagulados con dicumarinicos
" orales (ej: nifios con reemplazos valvulares protési-
cos), suspenderdn esta medicacién con 3 dias de
anticipacién ala cirugia. Se les medird el tiempo de
protrombina y el de tromboplastina parcial, que
deberdn ser normales antes de la operacién. Si la
cirugia urge, se adminstrardan 10 a 15 mlkg de
plasma fresco y 10 mg'kg de vitamina K.

Los enfermos que reciben heparina endovenosa,
deben suspender su administracién. Segun la ur-
gencia, se planteard el uso de protamina para
acelerar la normalizacidn de los valores del tiempo
de protrombina y del KPTT.

4) Sangrado masivo. El paciente querequiere
unacirugiay se encuentra con grandes necesidades
de reposicién de sangre, cercana a la volemia total,
debe ser transfundido rdpidamente con hemoderi-
vados que aporten volumen, hematies, plaquetas y
factores de coagulacién: globulos rojos desplasma-
tizados, plasma fresco y concentrado de plaquetas.
Las complicaciones mds comunes de las transfusio-
nes masivas, que deben ser previstas, son:

a) deplecién de los factores de la coagulacion;

b) plaquetopenia;

¢) hipokalemia (monitorear con ionogramas y

ECG).
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d) hipocalcemia, por hiperaporte de citrato: se
previene con gluconato de calcio (monitorear con
dosajes y ECG);
e) acidosis metabdlica;
f) complicaciones infecciosas. Virus de:

— hepatitis (No A No B, ¢ B);

— HIV;

— citomegalovirus;

— Ebstein Barr.

N. Grandes quemados

Los quemados graves, que requieren frecuentes
anestesias para curaciones y cambios de vendaje,
presentan frecuentemente hipoalbuminemia e hi-
povolemia, lo cual aumenta las posibilidades de
desarrollar insuficiencia renal aguda.

Es aconsejable en estos pacientes la expansién
con coloides (albimina) antes de lasintervenciones,
excepto durante las primeras 48 hs de evolucidn, ya
que la permeabilidad vascular aumentada la con-
traindica.

Asimismo, se preferirdlaketamina como agente
anestésico. Si se emplean halogenados en forma
frecuente, se deberd vigilar la funcién hepatica y
renal,

N. Hepatopatias

Los riesgos quirdrgicos del paciente con insufi-
ciencia hepdtica derivan de una o mas de las si-
guientes situaciones clinicas:

1. Sindrome hemorragiparo. Por la disminu-
cién de la sintesis de los factores de la coagulacién
y la plagquetopenia.

2. Encefalopatia. Por la elevada cantidad de
amoniaco cireulante. El empleo debenzodiacepinas
en pacientes con insuficiencia hepdtica, afecta no-
tablemente la recuperacién neurolégica postanes-
tésica.

3. Trastornos del metabolismo hidroelectroliti-
co. Por la hipoalbuminemia, existe menor presién
oncética del plasma, extravasacién de liquidos,
hiperaldosteronismo secundario, ete.

4. Hipertensidén portal. Presenta:

a) pancitopenia (por el hiperesplenismo);

b) ascitis;

¢) varices esofdgicas

5. Alteracion del metabolismo de drogas. Porla
insuficiencia hepatocelular.

6. Desnutricién.

Por lo expuesto, la evaluacién prequirirgica se
hard dirigiendo la atencién hacia cada uno de los
aspectos citados. Los exdmenes complementarios
relevantes son:
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1. coagulograma; quieren una preparacién psicoldgica especial. Se
2. ionograma; dispondri la premedicacién anestésica por via oral,
3. hepatograma, con dosaje de amonio; intramuscular o rectal para facilitar la técnicadela
4. hemograma. induccién, especialmente en los hiperkinéticos.

Las recomendaciones prequiriirgicas en la insu-
ficiencia hepdtica son:

1. Vitamina K: IM durante los 3 dias previos a
la cirugia.

2. Plasmafresco(10a 15 ce/kg) IV6 horasantes
de la cirugia y otra infusién similar para el in-
traoperatorio;

3. corregir alteraciones hidroelectroliticas pre-
sentes.

4. Corregir anemia y trombocitopenia con glé-
bulos rojos desplasmatizados y concentrados de
plaquetas, si se requiere.

5. Prevenir la encefalopatia mediante restric-
cién proteica, neomicina y laxantes antifermenta-
tivos.

6. Tener precaucién con el empleo de los anes-
tésicos y relajantes musculares que se metabolizan
en higado y que se unen a globulinas plasmaticas.
Evitar el uso de halotano, por la posibilidad de
provocar hepatitis como un efecto adverso®.

7. Emplear antibidticos profilacticos, de mane-
ra similar a la de un paciente inmunosuprimido.

0. Dafio neurolégico y convulsiones

Algunos anestésicos pueden disminuir el um-
bral convulsivo y favorecer la aparicién de crisis,
aungque ello no es muy frecuente®. Por otra parte,
ciertos agentes anticonvulsivantes (dcido valproi-
co) pueden alterar el metabolismo de los agentes
anestésicos a nivel hepdtico. Ademas, complicacio-
nes no infrecuentes de la cirugia pueden actuar
como inductoras de convulsiones: fiebre, acidosis,
hiperventilacién e hipoglucemia.

En los nifios convulsivos que se someterdn a
cirugia, es necesario conocer a fondo la historia
neurolégica, la medicacién anticonvulsivante y los
dosajes actuales de drogas.

Si las crisis convulsivas no estdan controladas,
convendra postergar la cirugia hasta que ello ocu-
ITa.

El tratamiento anticonvulsivante de base debe
continuarse hasta la noche previa, o ser adminis-
trado por via endovenosa para su mejor manejo.

Se prevera la posibilidad de que ocurran crisis
convulsivas en el postquirdirgico. En estos casos se
dispondran las drogas anticonvulsivantes (difenil-
hidantoina, fenobarbital, benzodiazepinas, ete.) en
forma apropiada.

Los nifios con retraso mental no profundo, re-

P. Cirugias intestinales

Las cirugias programadas que involucren la
apertura del tubo digestivo mds allda del piloro,
requieren una preparacién para evitar que micro-
organismos de la flora intestinal puedan desarro-
llar bacteriemias y sepsis. Consiste en®:

1. Limpieza mecdnica de la luz®. Las dos téeni-
cas més utilizadas, que se efectian durante el dia
previo a la cirugia, son:

a. Wash Out intestinal®®*“"; consiste en la
administracién continua de grandes cantidades de
solucién salina libre de sulfato, con el agregado de
neomicina, mediante sonda naso-yeyunal, hasta la
eliminacién de materia clara. Se vigilar4 el estado
hemodindmico y evitard tanto la sobrehidratacién
como la deshidratacidn.

b. Golytely?89%100101: o5 1y polietilenglicol, una
sustancia que se administra también en grandes
cantidades (50 a 80 cc/kg) por via oral.

2. Antibioticoterapia. Se propone el uso combi-
nado de metronidazol + penicilina + gentamicina,
con el propoésito de reducir el riesgo de la infeccién
sistémica postquirdrgica.

Q. Sindrome de Down

Ademadsdel retraso mental leve amoderado, que
requiere un enfoque particular, comoya se mencio-
né, el nifio mongélico puede aumentar el riesgo
quirdrgico debido a la posibilidad de presentar!®

1. Cardiopatia congénita: es sumamente fre-
cuente. Suele consistir en algun defecto a nivel del
septo interventricular (canal AV, CIV) o atrial
(CIA).

2. Laxitud ligamentaria de la articulacién atlan-
toaxoidea'®™ '™ con subluxacién de C1 y C2: posi-
bilidad de injuria medular zlta. Se deberd evitar la
hiperextension y la rotacién cervical.

3. Alteraciones de la via aérea superior (macro-
glosiay estenosis subglética): eventuales complica-
ciones de intubacidén.

4. Hipertensién arterial pulmonar primaria, aun
en ausencia de cardiopatia.

5. Hipotonia muscular.

R. Pacientes oncolégicos

Elriesgo mayorde los pacientes oncoldgicosesla
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accion toxica inmunosupresora (fundamentalmen-
te la neutropenia) de los guimioterdpicos anti-
neopldsicos. Por ello, en estos enfermos se adoptan
los recaudos ya mencionados en el apartado de
inmunosuprimidos. Conviene efectuar la cirugia
con un nimero de neutréfilos de actividad fagociti-
ca superior a 1.000/mm?, Para ello, si la cirugia no
urge, se suspenderd dicha medicacién 10 a 15 dias
antes. La anemia y la trombocitopenia asociadas,
contribuyen a incrementar el riesgo y pueden re-
querir su correccién mediante transfusiones.

La desnutricién habitual de estos pacientes es
un factor que suele influir negativamente en la
evolucién postoperatoria.

Asimismo, las drogas anticancerosas producen
otros efectos colaterales adversos a nivel de distin-
tos 6rganos's;

1. Fibrosis pulmonar: bleomicina, busulfdn,
BCNU, metrotrexato, ciclofosfamida y terapia ra-
diante!®, Puede requerir la evaluacién preanesté-
sica con pruebas de funcién pulmonar (capacidad
vital).

2. Disfuncién miocdrdica: ciclofosfamida, adria-
micina, daunorrubicina y terapia radiante.

3. Cistitis hemorrdgica: ciclofosfamida, ifosfa-
mida, nitrosoureas.

4. Parestesias y paresias: vincristina.

5. Pancreatitis y diabetes téxica: L-asparginasa.

6. Darfiorenal, hipokalemia e hipomagnesemia:
cisplatino.

S. Diabetes insipida

Este sindrome, que consiste en la falta de pro-
duccién de hormona antidiurética (HAD) o en la
insensibilidad renal a ella, se caracteriza por pre-
sentar: poliuria y polidipsia, orina hipoténica con
baja densidad (osmolaridad inferior a 200 mQsm/1)
y tendencia a la deshidratacién hipernatrémica.

El objetivo es afrontar la cirugia con un estado
hidroelectrolitico normal. El tratamiento con vaso-
presina debe ser pre e intraquirdrgico: se inicia con
una infusién a 0,5 mU/kg/hora, incrementdndose
hasta que la osmolaridad urinaria duplique la plas-
matica y la diuresis sea menor a 2 cc/kg/horal® 1% Eg
menester simultdneamente, controlar en forma es-
trecha el balance de agua y sales, la estabilidad
hemodingdmica, los niveles de sodio, potasio, cloro y
osmolaridad plasmaticos.

T, Porfirias

Estas infrecuentes patologias del metabolismo
del hemo, deben ser sin embargo tenidas siempre
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enmente, dado que sise lasignora, laposibilidad de
presentar algin accidente anestésico es alta en
estos pacientes. Clinicamente se caracterizan por
presentar cuadrosinespecificos de: dolor abdominal
colico recurrente, cambios de cardcter ode persona-
lidad, paresias, taquicardia, hipertensién y foto-
sensibilidad solar.

El diagnéstico certero se funda en el hallazgo de
pirroles en orina y materia fecal y, en la forma
eritropoyética, en la sangre.

Estos nifios no pueden recibir barbitiiricos (tio-
pental sédico).

U. Prequirdrgico del recién nacido

Las caracteristicas anatémicas y fisiolégicas v la
patologia propia de la etapa perinatal, determinan
que el modo de encarar la preparacién prequirtirgica
del neonato sea diferente, en ciertos aspectos, a los
cuidados preoperatorios de los nifios mayores!®*11°,
Brevemente se describirdn las diferencias funda-
mentales en distintas dreas.

1. Malformaciones congéntitas. Lamayoria
de las indicaciones quirdirgicas en el recién nacido
(RN) obedecen a malformaciones congénitas.
Cuando existe alguna de ellas, es altamente probable
que coexistan otras no diagnosticadas.

2. Adaptacion homeostédtica. Se deberd te-
ner presente que los mecanismos de adaptacién
homeostdticos para la transicién de la vida intra a
la extrauterina, pueden verse alterados por la en-
fermedad, la anestesia o la cirugia.

3. Historia clinica: deberd considerar aspec-
tos especiales:

a. Enfermedades del embarazo;

— Diabetes gestacional: tendencia a la hipo-
glucemia, enfermedad de membrana hialina,
hipocalcemia y policitemia.

— Adiccidn a opidceos: sintomas de abstinen-
cia.

— Abuso de salicilatos: persistencia de circu-
lacién fetal e hipertensién pulmonar.,

—Tabaquismo: bajo peso para la edad gesta-
cional.

— Alteraciones tiroideas: manifestaciones de
hiper o hipotiroidismo, por enfermedad o trata-
miento maternos.

— Infeccién prenatal: venéreas, SIDA, toxo-
plasmosis, citomegalovirus, rubeola, herpes,
hepatitis.



—Ruptura prematura y prolongada de mem-
branas: mayor riesgo de infecciones del RN,
especialmente pulmonares.

b. Edad gestacional.

— Pretérmino: tendencia a la hipoglucemia,
mayor probabilidad de desarrollar enfermedad
de membrana hialina y apneas.

— Postérmino: desnutricién, mayor riesgo de
sufrimiento fetal, liquido amniético meconial y
su aspiracién.

c. Patologia del recién nacido.

— Asfixia perinatal: alteraciones circulato-
rias cerebrales y miocardiopatia, mala perfu-
sién intestinal y renal, hipoglucemia, hipocal-
cemia e hiperkalemia?.

— Bajo peso para la edad gestacional: suelen
deberse adesnutricién intrauterina o ainfeccién.
Tienden a presentar aspiracién pulmonar e hi-
poglucemia.

—Asistencia respiratoria mecdnica prolonga-
da: mayor probabilidad de lesiones estenéticas
de via aérea superior, que dificultan la intuba-
cion.

—Sindrome de transfusién (en gemelos, o por
pasaje de sangre desde la placenta durante el
parto): policitemia e ictericia. Predisposicién a
las trombosis.

4. Consideraciones especiales.

a. Cabeza y cuello.

Se tendrdan presentes eventuales alteracio-
nes anatémicas que complican la colocacién del
tubo endotraqueal: micro y retrognatias, macro-
glosiay glosoptosis, atresia de coanas, hendidura
palatina, malformaciones y estenosis laringeas.

En ciertas ocasiones se intubard a estos ni-
fios con elementos de menor calibre que el ha-
bitual.

b.Aparato respiratorio.

Se tendrd presente que:

—Lahemoglobina del recién nacido es predo-
minantemente fetal, que se caracteriza por te-
ner una mayor afinidad por el oxigeno a niveles
inferiores de Pa0,. Ello implica quelaliberacién
de oxigeno a los tejidos puede ser menos efi-
ciente!'2,

— Todos los neonatos, especialmente los pre-
maturos, tienen una respuesta paradojal a la
hipoxiay alahipercapnia, produciendo depresién
respiratoria en vez de estimulacién!!3114,

— La caja tordcica, muy complaciente, tiene
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mayor tendencia al colapso, limitando el flujo
aéreo durante la inspiracion. Su configuracién
circular y la horizontalizacién del angulo de
insercién del diafragma determinan que la
contraccién de este misculo sea menos eficiente
que en el nifio mayor o en el adulto!!®. Ademas,
lasfibrasmusculares del diafragmade los recién
nacidos son mds susceptibles a la fatiga.

—Los RN gue desarrollan membrana hialina
por deficiencia en la produccién de surfactante
son predominantemente pretérminos. Presen-
tan baja compliance pulmonar, micro-atelecta-
sias difusas, mala oxigenacién e hipercapnia.

— Los ventilados con presién positiva tienen
alto riesgo de barotrauma, toxicidad por oxige-
no''®y desarrollo de displasia broncopulmonar’
y cor pulmonale.

—Los exdmenes complementarios esenciales
para la evaluacién respiratoria son: radiografia
de térax, astrup arterial y hemoglobina,

c. Sistema circulatorio.

— La hipoxemia y la acidosis en los primeros
dias de vida pueden determinar la llamada “per-
sistencia de circulacién fetal”!'#11® que consiste en
la vasoconstriccién arterial pulmenar, hiperten-
sién pulmonar, reapertura del ductus y cortoeir-
cuito de derecha a izquierda.

—Lacompliance cardiaca es baja en el RN. El
gasto cardiaco depende de la frecuencia.

— La respuesta a las drogas vasoactivas es
diferente por inmadurez de los receptores adre-
nérgicos.

— Los exdmenes complementarios indicados
son: radiografia de térax, electrocardiograma y
ecocardiograma.

d. Aspecto hematolégico.

— Los niveles de hemoglobina dependen de la
edadgestacional. Los RN detérminotienen 18-20
g/dl, mientras que en los prematuros los valores
son sensiblemente inferiores. Cifras menores de
11 g/d] no son toleradas debido a la mencionada
afinidad de la hemoglobina fetal por el oxigeno.

— La coagulacidn serd cuidadosamente tenida
en cuenta. Lainmadurez en la sintesis de factores
de coagulacion hepaticos, sumada al hechode que
la asfixia perinatal y la sepsis alteran tanto sus
nivelescomo el recuento de plaquetas, determinan
que este aspecto necesite especial atencidon en la
valoracién preoperatoria.

e. Funcidn renal.
— Los RN tienen inmadurez renal, determi-
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nada por una menor filtracién glomerular (25%
del adulto) y una limitada funcién tubular, mds
marcada en los prematuros, quienes pierden
sodio en cantidades elevadas por reabsorcién
ineficiente.

—Lafuncién renal se altera especialmenteen
los RN con asfixia perinatal.

—La determinacién del funcionalismo urina-
rio esnecesaria paraadecuar elusodelasdrogas
anestésicas que se eliminan por rifién.

f. Requerimientos metabélicos y medio interno.

—Glucosa: esla fuente energética masimpor-
tante de los principales érganos (cerebro y cora-
z6n), pero en el RN los depédsitos de glucégeno
son limitados. Ello es mds importante en los
nifios de bajo peso, hijos de madre diabética y
asfixiados. Es muy comun el riesgo de hipoglu-
cemia'® (menos de 30 mg/dl en el nacido a
término y de 20 mg/dl en el pretérmino durante
las primeras 36 horas de vida v posteriormente
de 40 mg/dl para ambos), cuyas consecuencias
suelen ser: apneas, hipotensién, bradicardia,
convulsiones y dafio neuroldgico. Los niveles de
glucosa en sangre serdn estrechamente moni-
toreados antes y durante la intervencién y co-
rregidos para evitar que alcancen valores infe-
riores a los mencionados. Asimismo, se debe
evitar la hiperglucemia (mds de 150 mg/dl), la
cual puede serresponsable de: hiperosmolaridad,
hemorragias ventriculares, diuresis osmética,
deshidratacién e hiperinsulinismo con hipoglu-
cemia posterior,

— Calcio: 1a tendencia a la hipocalcemia (me-
nos de 7 mg/dl) es alta en el RB enfermo, espe-
cialmente en los prematuros, en los hijos de
madre diabética. Los RN de bajo peso, los
exsanguinados con sangre citratada y los RN
tratados con altas dosis de bicarbonato. Ello se
debe entreotras causas alinadecuadotransporte
de calcio transplacentario y a la inmadurez de

" las paratiroides'®!. Se realizardn las mediciones
correspondientes para su correccién inmediata.

—Magnesio: conviene evitar la hipomagnese-
mia {menos de 0,5 mmol/1) aportando magnesio
suplementario en la hidratacién endovenosa.

—Estado dcido-base: puede verse alteradoen
la mayoria de los estados patolégicos del RN. Su
andlisis periddico es 1til para el tratamiento
apropiado de los trastornos respiratorios y me-
tabélicos.

— Electrolitos: el examen de laboratorio de
sodio y potasio es necesario para determinar alte-
raciones que merezcan correcciones especificas.
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g. Termorregulacién.

Setendrd en cuenta que la exposicién a tempe-
raturas inferiores a las necesarias, determina en
estos nifos la pérdida de calor (por evaporacién,
conveccidon, conduceién y radiacién) con diversas
consecuencias'®: liberacién de catecolaminas, hi-
percatabolismo de triglicéridos y dcidos grasos,
aumento del consumo de oxigeno, acidosis y des-
compensacién general. Los RN mds susceptibles a
la hipotermia son los prematuros y los hipoglucé-
micos.

Por lo tanto, habra de asegurarse que la tem-
peratura ambiente del enfermo sea la apropiada,
no sélo en la sala de internacién, sino también en
el transporte y en el quiréfano.

5. Premedicacion

Lapremedicacién no serealiza en todos los casos
y su indicacién queda a cargo del anestesista. En
ciertas ocasiones se administrard una dosis de
atropina (30 pg/'kg) EV o IM, para obtener un efecto
antivagal que se oponga a la accién bradicdrdica e
hipotensora de los anestésicos inhalantes. Tam-
bién es til para la disminucién de las secreciones
respiratorias.

COROLARIO

El atencidn prequirdrgica debe constituir una
prictica clinica sistemdtica e ineludible en el pa-
ciente que va a afrontar una intervencién quirur-
gica préoxima. El pediatra no puede constituirse,
como muchas veces sucede, en un espectador pasivo
de la tarea del anestesista y del cirujano. Por el
contrario, estd en condiciones y debe intervenir
activamente en la valoracién global del enfermo,
aportando elementos de juicio que tiendan a dis-
minuir la morbilidad y la mortalidad de supaciente.

Es de buena practica finalizar la evaluacién
prequirirgica con un informe escrito en el cual
conste:

A. Historia clinica

1. Datos positivos de antecedentes heredofami-
liares y personales,

2. Datos positivos de sintomas y signos del
examen fisico.

3. Medicacién actual que recibe el paciente.

B. Diagnéstico y motivo de la indicacién qui-
rurgica.
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C. Procedimiento quirdrgico previsto.

D. Resultados de los exdmenes complemen-
tarios.

E. Resultado clinico de la evaluacidn.

Consiste en la valoracién cualitativa del riesgo
quirdrgico del paciente.

El informe consignara:

1. Riesgo quirdrgico habitual (ASAT): cuando no
se detectan elementos semiolégicos relevantes que
lo aumenten.

2. Riesgo quirirgico levemente aumentado (ASA
II): si se observan datos clinicos o de laboratorio,
queincrementen en cierta medida la posibilidad de
complicaciones intra o postquirdrgicas, pero que,
previstas adecuadamente no incrementan de ma-
nera significativa la morbilidad.

3. Riesgo quirirgico muy aumentado (ASA III,
ASA IV 0 ASAV): en el caso que los factores clinicos
agravantes supongan una alta incidencia de enfer-
medad grave, invalidez o muerte, al someter al
paciente a la anestesia general o a determinada
intervencién. En estos casos, la interrelacién entre
el pediatra, el cirujano, el anestesista y eventual-
mente, los especialistas que correspondan, es muy
importante para la indicacion quirdrgica definiti-
va.

4. Cirugia contraindicada: si el pediatra juzga
que ante determinada situacién clinica, no es con-
veniente afrontar la operacién sin un tratamiento
médico previo.
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F. Indicaciones especiales al paciente

Medicaciones, dietas, actividad fisica, deriva-
ciones a auxiliares paramédicos (kinesidlogo, psi-
célogo, nutricionista, ete.).

G. Informe de los médicos especialistas in-
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H. Recomendaciones y sugerencias del pe-
diatra

Dirigidas al anestesista, al cirujano o al equipo
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el postoperatorio inmediato.

Lamedicina moderna, cada vez mds sofisticada,
se encuentra en la biisqueda permanente de mejo-
rar los resultados terapéuticos. En ese contexto, el
pediatra clinico dispone a través del tradicional,
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luacién del paciente que va a ser sometido a una
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constituya la herramienta principal para dismi-
nuir la morbimortalidad relacionada con las inter-
venciones quirurgicas de los nifios.
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Articulo especial

No

Evaluacién del crecimiento y nutricion.
Uso de estandares nacionales o internacionales: un falso dilema

Dr. Horaclo LEJARRAGA! ‘/

\

Si bien hay disponibilidad de estdndares nacio-
nales paralaevaluaciéndel crecimiento y nutricién
de los nifios argentinos, normatizados por la Socie-
dad Argentina de Pediatria y la Direccién Nacional
de Maternidad e Infancia??, hay ain algunas pu-
blicaciones® en las que ellos no son usados, sobre la
base de que Agencias internacionales recomiendan
otro tipo de referencias.

La creacién de estdndares nacionales de pesoy
estatura data de hace mucho tiempo®®, pero su difu-
sién en la actividad pedidtrica cotidiana tuvo lugar
hace aproximadamente treinta afios. Desde enton-
ces, muchos paises dedicaron esfuerzos para la cons-
truccién de tablas locales. Un tiempo después, la
OMS consecuente con su naturaleza, propuso estan-
dares de cardcter internacional™. A partir de ese
momento, muchosinvestigadores se encuentran ante
la disyuntiva de usar uno de los dos tipos de estdnda-
resparalaevaluaciénen lo querespecta acrecimiento
y se hallegado ya a un cierto consenso con respecto a
algunos objetivos sobre su uso. El propésito de estas
lineas, es hacer una reflexién sobre ambos tipos de
estdndares (nacionales e internacionales) y sobre las
indicaciones que cada uno tiene.

Concepto de estandar

Tal vez una de las preguntas mads frecuentes en
pediatria sea: jes este nifio normal? El concepto de
normal, tiene aqui dos acepciones. Por un lado, la
que se refiere al nifio sano, que expresa en forma
satisfactoria su potencial genético de crecimientoy
desarrollo. Porel otrolado, la que se refiere alomds
comun, lo mds frecuente en una poblacién. De
acuerdo a esta segunda acepcidén, en una comuni-
dad donde hay una gran prevalencia de desnutri-
cién, o de problemas de salud, lo comiin, lo normal,
seria el nifio desnutrido, con peso y talla reducida o

1Servicio de Crecimiento y Desarrollo. Hospital Garrahan.
Departamento de Pediatrfa, UBA.

Correspondencia: Dr. Horacio Lejarraga. Servicio de Crecimiento
y Desarrollo U.B.A., Hospital Garrahan, Combate de los Pozos
1881 - (1245) Buenos Aires, FAX 941-6911.

enfermo, A los fines de nuestro andlisis, es la
primera acepcién la que nos interesa.

El crecimiento del nifio puede concebirse como
el resultado de su programa genético, del medio
ambiente y de la interaccién entre ambos factores.
Este concepto se aplica tanto a individuos como a
grupos de poblacién. Se asume que una comunidad
comparte este pool de genes entre todos los indivi-
duos, que a su vez definen un potencial genético
determinado. Este potencial se podrd expresar si el
medio ambienteen que se desarrollan susindividuos
esfavorable. Enlamayoria delos paises, este medio
ambiente no es dptimo para la totalidad de sus
habitantes y hay sectores de la poblacién en que el
programa genético no puede expresarse en forma
completa, o mejor, satisfactoria. En consecuencia,
hay individuos de sectores desfavorecidos que
pueden tener una estatura inferior a la que co-
rresponde a su potencial genético, una maduracién
psicomotriz mds lenta, ete.

Es asf que para construir un estdndar para un
pais se elige un grupo de individuos, un sector de la
poblacién que, compartiendo el mismo pool genético
que el resto, sabemos que se ha desarrollado en un
ambiente favorable y el crecimiento de este sector
expresa el potencial del resto de la poblacién. Este
grupo o sector con que se construyen los estdndares,
se llama grupo de estandarizacion.

Queda entendido que cuando decimos expresicn
completa del potencial genético, nos referimos a un
potencial capaz de manifestarse en un pais dado,
con condiciones ecolégicas dadas y en un momento
histérico determinado. Es necesario hacer esta
salvedad porque, alaluz de las tendencias seculares
observadas en muchos paises en el siglo XIX y
después de la segunda guerra mundial®, el poten-
cial ideal mdximo de crecimiento de una poblacién
es un concepto abstracto y de acuerdo a las teorias
evolucionistas, se ubica en un futuro muyindefinido.

Estandares Nacionales

En 1971, un Comité de la International Union of
Nutritional Sciences recomenddé la confeccion de
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estdndares de crecimiento para cada pats, basados
en muestras de elite, cuidadosamente selecciona-
das, de ninios de un medio ambiente dptimo™. Esta
definicién es coherente con los fundamentos que
hemos presentado, pero deberia cambiarse el tér-
mino elite por el de nifios saludables y el de medio
ambiente éptimo por el de medio ambiente favora-
ble, ya que por un lado, el término elite implica una
seleccion demasiado estricta y puede conllevar en
muchos paises, a una seleccién incluso genética o
étnica de la poblacién. Por el otro lado, medio
ambiente éptimo no es fécil de definir y pienso que
no sabemos realmente cudl es ese ideal de medio
ambiente. Por esta razén la seleccién de nifios para
un grupo de estandarizacién debe hacerse sobre el
criterio de nifios saludables, que hayan crecido en
un medio razonablemente favorable.

El estdndar construido de la manera referida,
puede ser usado para evaluar cualquier individuo o
sector de la poblacién que comparte el pool genético
del grupo de estandarizacion. Asi, cuando un indi-
viduo muestra un déficit de crecimiento respecto al
estdandar, podemos decir que su potencial genético
no se estd expresando satisfactoriamente y atri-
buimos ese insuficiente crecimiento a factores del
medioambiente. Estainferencia sélo puedehacerse
si el individuo evaluado pertenece al mismo pool
genético del grupo de estandarizacién, o si su pool
genético tiene el mismo potencial de crecimiento
que el grupo de estandarizacidn.

Pormedio ambiente, en estearticulo, se entiende
no sélo a todos los factores que estdn fuera del in-
dividuo, sino los que pueden actuardentro de él, por
ejemplo, infecciones, enfermedades. Este enfoque
conceptual interaccién genética-medio ambiente no
s6lo es cientificamente verdadero, sino que es ope-
rativamentenitil, ya que proveer un medio ambiente
favorable a la expresion del potencial genético, es
una tarea pedidtrica principal mientras que la
modificacién del potencial genético no es ni posible,
ni deseable.

Si en un pais hay un sector de individuos que no
comparte el mismo genoma que el expresado por el
estdndar y no conocemos ese potencial, si ese sector
muestra un crecimiento inferior al de los estdnda-
res, no puede emitirse juicio alguno sobre la causa
de ese déficit (genético o medioambiental), precisa-
mente porque no conocemos ese potencial genético.
Este es el caso, por gjemplo, de la evaluacién de los
grupos indigenas en nuestro pais. (En estos casos,
cuando se trata de evaluar individuos, hay un
recurso clinico muy util, que es el de graficar la
estatura del individuo sobre el estdndar nacional y
compararla con la estatura de sus padres). Seria
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muy util en este sentido, contar con estudios antro-
pométricos en estos grupos étnicos, (si es que en-
contramos grupos que crezcan en situaciones
medioambientalesfavorables) para, luego de conocer
su potencial de crecimiento, definir si es necesario
construir o no estdndares especiales para ellos.

Los paises difieren entre si en muchas cosas,
entre ellas, en la diferente composicidn genética de
sus poblaciones. Es cierto que los cambios vividos
en el siglo XIX y XX, se acompafian de un aumento
marcado de la exogamia, pero aiin asi, aproximan-
donos al fin del milenio, no puede discutirse, por
ejemplo, que el pool genético de la poblacién de
Finlandia esigual al de la poblacién Ibo de Nigeria.
Estas diferencias en el genoma comprenden nece-
sariamente diferencias en el crecimiento. Queda
mucho aun por saber e investigar sobre genética del
erecimiento fisico en poblaciones, pero si bien es
cierto que las grandes diferencias en tamario entre
paises se deben principalmente a factores medio-
ambientales (socioeconémicos, nutricionales y de
salud"), no hay duda de que una fraccién de estas
diferencias son de causa genética, tal como ocurre,
por ejemplo, entre grupos sociales europeos de
elite''3, La media de estatura en varones de 18
afios de EE.UU., Dinamarca y Argentina es 176,8,
179 y 172" respectivamente y resulta obvio que el
uso de un estdndar de EE. UU. para evaluar adoles-
centes argentinos, va a sobreestimar la prevalencia
de baja estatura.

En el otro extremo del rango etario también hay
diferencias: en Bilbao, el peso de nacimiento medio
en varones es de 3,500 g'*, en Argentinade 3,417g",
No siempre los paises del Norte tienen estdndares
mads altos que los del Sur. En los afios 70, los
neonatélogos argentinos usaban los estdndares de
Lubchenco (Colorado, EE.UU.)' cuyo peso medio a
las 40 semanas (varones) era poco mds de 3,100 g,
cuando en Buenos Aires era de 3,417 g!'* Segura-
mente, en esa época hubo una subestimacién del
porcentaje de recién nacidos de bajo peso debido al
uso de un estdndar extranjero.

Pero el uso de este tipo de referencias no sélo
estd justificado sobre bases puramente genéticas.
Hay factores geogréficos, culturales y ecolégicos en
general®®, que influyen en el crecimiento y que son
comunes a toda la poblacién. Algunos de estos
factores aun no estdn bien estudiados, otros no
pueden ser identificados en un pais determinado,
pero son las condiciones bajo las que todos los nifios
de un pais crecen y se desarrollan y no son tenidos
en cuenta por estdndares internacionales.

Deestamanera, el usode estdndares nacionales
garantizalainclusién delasinteracciones genético-
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ecolégicas comiin a toda la poblacién estudiada y
expresa el crecimiento de los individuos sanos de
esa poblacién.

Ciertamente, si los estdndares del pais A son
iguales alosdel pais Benunamedicién determinada,
entonces los individuos del pais A pueden ser eva-
luados con los estdndares del pais B y viceversa
(aunque no hemos hecho comparaciones antropo-
métricas, podriaserel casode Argentinay Uruguay);
pero aqui debe aclararse que por igual se entiende
los mismos valores centrales y la misma variancia
para la misma medicién que se estd evaluando.
Pero en estos casos, pienso que se requiere una
razén muy poderosa (que no imagino) para, traba-
jando en el pafs A con nifios del pais A, usar un
estandar del pais B. Tanner y Goldstein consideran
invélido el uso de un estdndar de un pais para
evaluar nifios de otro pais y piensan que:“... no hay
un sustituto adecuado al estdndar nacional paraun
pais'®..”

Recientemente, en el Congreso de la Asociacién
Internacional de Auxologia, los trabajos presenta-
dos porlosinvestigadores de distintos paises fueron
realizados con los estdndares nacionales de los
paises respectivos’.

Enrealidad,noeselusodeestdandaresnacionales
lo que requiere una justificacién, sino el de estdn-
dares internacionales.

Estandares Internacionales

Los estdndares internacionales no son apro-
piados para la evaluacién de individuos, ni de
sectores o grupos de poblacién de un pais determi-
nado’®, No obstante, el hecho de contar con una
referencia que goce del consenso de la comunidad
cientifica internacional parece ser conveniente.
Podria servir por ejemplo, para evaluar ¢ comparar
resultados o diferencias de poblaciones destinados
a ser leidos por investigadores de paises diferentes
al del pais de origen, pero en este caso pienso que,
si se trata de sectores de la poblacién, es necesario
ademds incluir los resultados evaluados contra el
estdndar nacional.

Debemosrecordar que cuando decimos estdndar
internacional, en realidad nos referimos al estdn-
dar nacional de un pais determinado que, por con-
senso de la comunidad cientifica, se decide usar
como referencia internacional. El verdadero es-
tandarinternacional, que exprese el crecimiento de
la poblacién internacional ain no ha sido ni pro-
puesto, ni hecho, ni sabemos si es deseable, posible
ycientificamente necesario. Healy, en 1988, propuso
(aunque timidamente), la posibilidad de hacer un
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estdndar para Occidente'®, pero no ha tenido nin-
guna repercusién en la comunidad cientifica in-
ternacional.

Los estdndares internacionales usados mas
afines a nosotrosson dos, losnacionales de Estados
Unidos*ylosnacionales del Reino Unido®. En 1987,
Dibley” recomendo los estdndares de Estados Uni-
doscomo referenciainternacional para FAO y OMS.

Los estdndares de EE.UU. se basaron en datos
de nifios medidos hace entre 14 y 36 arios. En este
estudio, el grupo etario desde el nacimiento hasta
los 36 meses, se basa en datos del Instituto Fels, que
comenzé su estudio longitudinal en 1929, hace 60
anos. Los estdndares britdnicos tienen 25 afios, se
basan también en diferentes grupos de nifios. En la
adolescencia, se incluyeron nifios de un orfanato y
en la edad escolar se basaron en un grupo total de
nifios de aproximadamente 80 de cada sexo.

Uso de Estandares Nacionales

Para el uso de estandares de crecimiento, debe
siempre tenerse claro el hecho de si se estdn eva-
luandoindividuos o grupos de poblacién. Sobre esas
bases y con el marco conceptual que acabamos de
describir, los estdndares pueden tener tres apli-
caciones principales®;

1- En un grupo de poblacién particular, ¢ en
riesgo, seleccionarindividuos cuyo crecimiento estd
afectado. Para esto, los estandares de distancia (ver
mads abajo) son los mds ttiles y la seleccién se basa
en limites preestablecidos de esos estdndares
(centilos, DS, ete)®. Estees el concepto de screening,
o de pesquisa®,

2- En el seguimiento clinico de individuos, los
estdndares permiteh detectar retardo del creci-
miento (o aceleraciones) patoldgicas por enferme-
dades u otros factores. Aqui cobran importancia los
estdndares de velocidad, aunque los de distancia
pueden ser muy utiles (en la prdctica lo son), esti-
mando la velocidad por la pendiente de la curva de
distancia en relacion a la pendiente de los centilos.
Con este objetivo pueden identificarse enfermeda-
desinaparentes que afectan el crecimiento, se puede
evaluar el impacto de la misma sobre el crecimiento
del nifio, el resultado del tratamiento, ete.

3- Evaluar en un grupo o sector de la poblacién
general con alguna caracteristica particular (por
ejemplo, los nifios pobres), el crecimiento fisico de
todo ese grupo.

Para este objetivo, pensamos que los estdndares
de distancia y de velocidad no son suficientes. Es
necesario también utilizar otro grupo control en
este caso (por ejemplo, nifios de buen nivel so-
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cioecondmico) y compararlo con nuestro grupo de
estudio, controlar las variables en juego y sacar
conclusiones en base a ambos métodos de compa-
racion: con los estdndares y con el grupo control.
Para esta comparacién pueden hacerse evaluacio-
nes estadisticas algo mds complejas y elaboradas
que la simple comparacién de medias y/u otros
valores centrales.

Los estdndares no sirven, en cambio, para otro
tipo de evaluaciones. Por ejemplo, no son iitiles para
evaluar la tendencia secular de poblaciones o grupos,
ni para comparar poblaciones globales entre paises.

Tipo de Estdndares
Podemos identificar tres tipos de estdAndares.

1- De distancia. Son los que expresan los cen-
tilos normales de peso, estatura u otra medicién, a
cada edad. Describen los valores centrales y de
dispersién de una medicién a una edad dada. Se
llaman también estdndares de peso alcanzado, es-
tatura alcanzada, ete. Para construirlos es sufi-
ciente contar con datos de tipo transversal.

2- De velocidad. Expresan los valores centra-
les y las variaciones individuales normales de la
velocidad de crecimiento a cada edad. Se calculaen
base a los incrementos de la medicién en un inter-
valo de tiempo determinado. Este tipo de estdndar
es especialmente 1til para detectar caidas en la
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PRIMERAS JORNADAS NACIONALES
DE MEDICOS RESIDENTES,
MEDICOS EN FORMACION Y BECARIOS EN PEDIATRIA

Buenos Aires, 17 al 19 de septiembre de 1993

Sentimos la inquietud de reunirnos con nuestros pares de todo el pais que se
encuentran en distintos periodos de formacién pedidtrica en el postgradoinmediato.

Nuestros objetivos son:

¢ Analizar la orientacién de la formacién
pedidtrica en el postgrado inmediato.

* Promover la ensefianza de la investiga-
ci6n cientifica en las distintas Residencias.

¢ Reflexionar sobrelainserciénlaboral al
finalizar la formacion.

¢ Kvaluar las condiciones de eficiencia
delas Instituciones publicas, privadasy
de la Seguridad social, para encarar la
formacién pedidtrica.

* Posgibilitar laintegracién y el intercam-

bio de inquietudes profesionales, cultura-
les y humanas entre los médicos residen-
tes de todo el pais.

Contamos con su apoyo y participacion

Informes
Sociedad Argentina de Pediatria
Cnel. Diaz 1971 (1425) Buenos Aires
Tel. y Fax 821-8612 y 824-2063 de 13 a 18 hs. (Secretaria: Gloria Alvarez)
o con los Dres. Verénica Cranedi, Hugo Fleitas o Maria Laura Blanco
del Comité de Prensa y Difusién de las Jornadas
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Comunicacion breve
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Mesotelioma maligno de pericardio
Un caso pediatrico

Dres. ADRIAN ALLARIAY, MaR{A TERESA G. DE DAviLa?, MarRcELA RODRIGUEZ?,
Horacio CareLu Y DeLIO AGuUiLAR?
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RESUMEN

Se presenta el caso de un nifio de 6 afios de edad con
mesotelioma maligno de pericardio. El paciente presentaba
una masa intrapericdrdica que desplazaba el corazén, mi-
metizando signos ecocardiograficos de estenosis pulmonar.

Bajo monitorizacién tomografica se realizé puneién aspi-
raci6én con aguja fina. El diagnéstico citopatolégico fue de
tumor maligno, probable sarcoma. El tumor fue resecado
parcialmente. El residuo tumoral fue de aproximadamente
un 5%. La histologfa mostré un mesotelioma maligno, varie-
dad fusocelular. Este diagndstico fue avalado por estudios
inmunohistoquimicos.

El paciente abandoné la quimioterapia y fallecié con
recidivalacalalos 11 meses de lacirugia por descompensacidn
cardiorespiratoria.

Los tumores pericdrdicos son raros y aislados casos de
mesotelioma de esta localizacién han sido publicados en
pacientes menores de 16 afos.

Palabras clave: mesotelioma, tumores de pericardio.

A

=

A case of pericardial malignant mesothelioma in a 6
year old boy is described. The patient suddenly presented
hemodynamie deterioration due to hemopericardium.

Echocardiographicexamination disclosed that an intra-
pericardial mass displaced the heart, mimicking doppler
findings of pulmonary stenosis.With tomographicscanning,
needle aspiration was performed. Cytopathological diagnosis
was a malignant tumor, probably sarcoma.

Surgical resection of the tumor was performed. Histolo-
gical study determined a Spindle-cell mesothelioma. This
diagnosis was supported by immunohistochemical studies.

The patient gave up chemotherapy and died eleven
months after surgery, due to cardiac and respiratory failure.

Pericardial tumors are very rare and few cases of meso-
thelioma were reported in children under 16 years of age.

SUMMARY

Key words: mesothelioma, pericardial tumor.
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INTRODUCCION

Los mesoteliomas de pericardio en nifios son
exiremadamente rarost?. Las manifestaciones cli-
nicas de estos tumores estdn relacionadas con el
crecimiento tumoral y su invasividad. La constric-
cién pericdrdica, el hemopericardio y 1a obstruccién
a nivel ventricular o de grandes arterias son los
principales hallazgos en estos pacientes.

Se comunica el caso de un nifio de 6 afios de edad
portador de un mesotelioma, variedad fusocelular,
en quien se realizé diagnéstico preoperatorio de
tumor maligno probable sarcoma, mediante la
puncién aspiracién con agujafina bajo visualizacién
tomografica.

Acorde a la informacidén registrada en Argenti-

!Cirugia cardiovascular

2Anatomfa patolégica

*Cardiclogfa

‘Cirugfa

Hospital de Pediatria Prof. Dr. J.P. Garrahan
Pichincha 1850 (1245) Buenos Aires, Argentina.,

na es el primer caso pedidtrico y el tercero de la
literatura investigada.

PRESENTACION DEL CASO

Nifio de 6 afios con astenia, inapetencia, pérdida
de peso y dolor abdominal intermitente. Al examen
fisico, presentaba taquipnea, taquicardia, cianosis
moderada, distensién de las venas del cuello y
hepatomegalia severa. El ecocardiograma mostré
la presencia de un derrame pericardico severo. Con
el diagnéstico de taponamiento cardiaco se realizo
la evacuacidn del saco pericdrdico a través de una
puncién subxifoidea que obtuvo liquido serosangui-
nolento. El examen bacterioldgico fue negativo.

Laradiografia de térax postevacuacién del saco
pericdardico mostré reduceién de la silueta cardiaca
y presencia de una tumeoracién en relacién con el
borde izquierdo del corazén (Fig 1). .

El ecocardiograma bidimensional doppler color
permitié identificar un tumor que comprimiendo la
arteria pulmonar mimetizaba los signos ecocar-
diogréficos de estenosis pulmonar con la medicién
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Fig. 1. Radiografia de térax preoperatoria.

Fig. 2. Tomografia computada de térax realizada
durante la puncion aspiracidn con aguja fina
(PAAF). Se visualiza la tumoracién (T) compri-
miendo y deformando el bronquio izquierdo (LB).

Fig. 3. Células fusiformes en colgajos obteni-
das por la PAAF, Hematoxilina Eosina (25x).
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de un gradiente aproximado de 55 mmHg.

La tomografia computada de térax confirmé la
existencia de una masa heterogénea de 10 x 10 cm de
diametro que desplazaba el corazén lateralmente y
hacia atrds y también del bronquio izquierdo (Fig 2).

Bajo visualizacién tomogrifica se realizé una
puncién aspiracién con aguja fina del tumor. Los
extendidos citolégicos mostraron células malignas
fusiformes dispuestas en planchas (Fig 3). Se rea-
liz6 el diagnéstico de probable sarcoma.

El paciente fue operado el 17 de mayo de 1989, a
través de una toracotomia lateral izquierda. La ca-
vidad pleural estaba libre. El pericardio se encontra-
ba engrosado y congestivo. El tumor presentaba
extensién posterior comprometiendo el bronguio iz-
quierdo y comprimia el tracto de salida del ventriculo
derecho, Unalaboriosay cuidadosa diseccién permitioé
liberar las adherencias sangrantes de la arteria
pulmonar y apéndice auricular izquierdo (Fig 4). El
tumorfueresecado parcialmente (95%) por las firmes
adherencias a estructuras mediastinales.

Fig. 4. Vista quirirgica notdndose las adherencias
del tumor al apéndice auricular izquierdo (LAA) y
al tracto de salida del veniriculo derecho (RVOT).

Fig. 5. Areas necrético-hemorrdgicas y quistica al
corte del tumor.
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Fig. 6. Células fusiformes dispuestas en fascicu-
los -Hematoxilina-Eosina (40x)

El tumor extirpado midié 12 x 12 x 18 cm y su
peso fue de 46 grs. Al corte presentaba dreas quis-
ticas y necroticohemorrdgicas (Fig 5). La histologia
mostré una proliferacién monomorfa de células
fusiformes dispuestas en fasciculos. Las células
posefan escaso citoplasma, nucleos elongados y
vesiculares y escaso numero de mitosis, adoptando
un aspecto sarcomatoide (Fig 6.) Las técnicas de
inmunomarcacidon para antigeno carcinoembriona-
rio, desmina y actina fueron negativas, mientras
que la citoqueratina y vimentina fueron positivas
(Fig 7). El diagnéstico fue de mesotelioma maligno,
variedad fusocelular.

La recuperacién postoperatoria inmediata fue
satisfactoria y fue dado de alta con tratamiento
quimioterdpico. La quimioterapia fue suspendida
por sus padres en forma inconsulta seils meses
después del alta hospitalaria.

El nifio presenté deterioro progresivo que re-
quiere su rehospitalizacién el 17 de enero de 1990.
La tomografia computada de térax revelé la recidi-
va del tumor con invasién de estructuras mediasti-
nales. El paciente fallecié en insuficiencia cardio-
respiratoria,

DISCUSION

Los tumores cardiacos primarios en la edad
pedidtrica son extremadamente infrecuentes. Su
frecuencia oscila entre un 0,02 y 0,08 por ciento de
las afecciones cardiacas pedidtricas®*5,

Los tumores pericdrdicos publicados en pacien-
tes menores de 16 afios son raros'?. La revisién

Fig. 7. Positividad citoplasmdtica para citoque-
ratina por método de inmunoperoxidasa (40x).

realizada por Kauffman y Stout' comprende los
mesoteliomas pleurales y peritoneales en pacientes
cuyas edades oscilan entre los 2 y los 14 arios.
Solamente dos casos de mesoteliomas pericdrdicos
fueron publicados previamente por Strutsovskaiay
Udin (citado por Kauffman y Stout)' y por Raynaud
y colaboradores®.

Clinicamente los tumores cardiacos en general
pueden producir derrame, constriccién, compromiso
miocdrdico o alteraciones de las grandes arteriasy
demds estructuras mediastinales contiguas®”.

Los mesoteliomas pueden estar constituidos
exclusivamente por células fusiformes adoptando
un aspecto sarcomatoide como nuestro caso.

El estudio citolégico por puncién con aguja
fina fue diagnostico de malignidad y orientador de
estirpe tisular lo cual permitié descartar el
compromiso tumoral pericdrdico secundario a leu-
cemia o linfomas, que son la etiologia mds frecuente
en la edad pediatrica.

Eldiagnéstico de mesotelioma, variedad fusoce-
lulary la exclusién de fibrosarcomay rabdomiosar-
coma fue realizado en base alos datos aportados por
la inmunochistoquimica y correlacionado con los
hallazgos en la microscopia convencional, Los
mesoteliomas bifdsicos o monofisicos expresan ci-
toqueratina y vimentina a diferencia del rabdo-
miosarcoma (desmina positivo) y fibrosarcoma {ci-
toqueratina negativo)®®-19-1112,

Los mesoteliomas pericdrdicos en nifios tienen
una evolucién rdpida y fatal, aunque en el futuro
merced a un diagndstico precoz y adecuado trata-
miento médico-quirirgico pueda considerarse como
una entidad potencialmente curable.
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Comunicacion breve
Esclerosis tuberosa
Hallazgos atipicos en un caso
Dres. HiLpa Bieas BoNeT!, ADRiaNA DEL MoraL!, MaRia DEL CARMEN BOENTE?,
MyRriAM BERMAN® ¥ JOSE SALMAN? )
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RESUMEN SUMMARY

Una de las caracteristicas de la Esclerosis Tuberosa es la
presencia de malformaciones de tipo tumoral o hamartomasen
multiples érganos.

Se presenta el caso de un nifio de 8 afios de edad con
espasmos infantiles y otros tipos decrisisconvulsivas, méculas
hipocrémicas en piel, angiofibromas faciales y anomalfas ocu-
lares.

La tomograflfa computada cerebral muestra, ademds de
calcificaciones periventriculares subependimarias, una lla-
mativa imagen calcificada que ocupa las 2/3 partes de un
hemisferio einterpretada como unarara formacién tumoralen
el contexto de esta enfermedad.

Palabras elaves: esclerosis tuberosa, malformacidn tumoral.

N,

The association between congenital hamartomatous tu-
mors and tuberous sclerosis is well established. We present a
3 year old boy with a history of infantile spasms and ather
seizures, skin hypomelanotic macules, facial angiofibromas
and ocular manifestations.

CT scanning revealed calcified subépendymal nodules. In
addition to this, a striking and calcified mass in the leflt
hemisphere is considered as a congenital developmental
malformation.

Key words: tuberous sclerosis, developmenial malformation.,
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INTRODUCCION

La esclerosis tuberosa (E.T.) es una afeccién
hereditaria autosémica dominante cuyo gen esta-
ria situado en la parte distal del brazo largo’ del
cromosoma 9; sin embargo los antecedentes fami-
liares son inconstantemente registrados por lo que
entre el 25 y 75 por ciento de los casos serian
considerados mutaciones frescas. Presenta gran
variabilidad en la penetrancia y por tanto gran
cantidad de fenotipos, 1a mayoria de ellos de pre-
sentacién ulterior al nacimiento. Su prevalencia
oscila desde 1/300.000 hasta 1/1.000 y afecta por
igual a ambos sexos®®,

La primera descripcién se atribuye a Von Rec-
klinghausen quien, en 1862, descubrié lesiones
esclergticas corticales asociadas a rabdomiomas
cardiacosen un reciénnacido. En 1880, Bourneville
empled el término E.T. para referirse a los hallaz-
£0s necrépsicos de una nifia fallecida en estado de

!Servicio de Neurologfa

*Unidad de Dermatologia

*Servicio de Oftalmologfa - Hospital del Nifio Jesis - Pasaje
Hungrfa 750 (4000) San Miguel de Tucumén

malepiléptico. Diez afios después, Pringle describié
las lesiones dérmicas de la cara de un paciente
oligofrénico como adenomas sebdceos y hoy sabe-
mosque se trata de angiofibromas. Fue incluida por
Van de Hoeve entre las facomatosis, palabra etimo-
légicamente derivada del griego phaks que signifi-
ca lenteja por su tendencia a formar tumores. Ac-
tualmente se considera una enfermedad neurccu-
tanea caracterizada por la presencia de malforma-
ciones de tipo tumoral 0 hamartomas en érganos o
sistemas derivados del ectodermo(piel, 0jo, sistema
nervioso). Sin embargo, estaanomaliadel desarrollo
no se limita al ectodermo sino que interesa también
a érganos de origen mesodérmico (corazén, pulmén,
rifiones, ete.) y por tanto incluida entre las llama-
das neurocristopatias impuras*®.

Caso clinico

Varén de 3 afios, primer hijo de un matrimonio
joven no consanguineo, nacido de embarazo y parto
normales. Entre los 4 y los 11 meses de edad
presentd salvas de hemiespasmos en flexién a de-
recha, en nimero de 7 a 10 por dia. Desde los 6
meses se agregan ocasionales crisis ténico-clénicas
generalizadas que posteriormente se hacen mds
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frecuentes y de aparicién nocturna preferencial.
Desde los 2 afios, fecha en que recién logra sostener
la cabeza, aparecen crisis parciales complejas con
componentes versivos y, ademads, ausencias atipi-
cas.

La historia familiar proporciond el dato de una
tia materna deficiente mental y con miltiples m4-
culas claras en piel. La madre no tenia estigmas
cutdneos y su fondo de ojo era normal,

La evaluacién neurolégica mostré un paciente
con escasa conexién psiquica y que en el decibito
dorsal y en vigilia presentaba constantemente rit-
mias motoras consistentes en movimientos de ro-
tacién de tronco y elevacion de brazo izquierdo con
la mano a la altura de la cara. Crdneo asimétrico,
C.C.51em (percentilo 75). Hipotonia generalizada,
hemiparesia braquio-crural derecha, hiperreflexia
osteotendinosa global, signo de Babinski a derecha.

El examen oftalmolégico puso en evidencia la
normalidad del ojo derecho, mientras que en el
izquierdo se detectd microftalmia, estrabismo di-
vergente, coloboma atipico de iris entre hs. 7y 11
con persistencia de restos de membrana pupilar y
catarata zonular que no permitié visualizar el fondo
de ojo.

El estudio de 1a piel mostré 7 mdculas hipocré-
micas entre 0,5 y 2 em de tamarfio y distribuidas en
miembros y tronco como asi también una en el lado
izquierdo de la nariz. Ademds, nédulos de color
rosado, superficie lisa, consistencia duro-eldstica y
de escasos milimetros ubicados en dorso nasal,
parpado superiorizquierdoy dngulo externo del ojo
derecho. Finalmente, lesiones puntiformes rojizas
en ambas mejillas (Fig 1). La histopatologia de uno
de los nédulos reveld una tumoracién de bordes
netos localizada en la dermis reticular y caracteri-

Fig. 1 Microftalmia y estrabismo. Angiofibromas
en dorso nasal y mejillas. Mdecula hipocrémica

(flecha).
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zada por la presencia de espacios vasculares en una
malla de tejido fibroeldstico, compatible con el
diagnéstico de angiofibroma (Fig 2).

El examen cardiovascular, Rx de térax, E.C.G.
y ecocardiografia bidimensional no mostraron pa-
tologia alguna. La ecografia abdominal no detectd
ni masas ni quistes renales. El E.E.G. evidencié
severa desorganizacién basal y asimetria por pa-
roxismos de ondas agudas y polipuntas - ondas
lentas con posterior atenuacion de voltaje aizquierda
con ocasional tendencia a la generalizacién. La Rx
directa de crdaneo confirmé la asimetria clinica y
permitié objetivar una imagen no homogénea y de
densidad cdlcica ocupando la regién témporo-occi-
pital.

La tomografia computada cerebral puso en
evidencia (Figs 3 y 4): a) importante asimetria
craneo-encefdlica por predominio volumétrico a iz-
quierda; b) enorme calcificacién ocupando casi los
2/3 posteriores del hemisferioizquierdo y rodeando
unaimagen marcadamente hipodensa que pareciera
contactar o continuarse con el polo occipital del
ventriculo lateral, el que se encuentra moderada-

Fig. 2 HE (x150). Imagen nodular dérmica, con
espacios vasculares en una red fibrobldstica: angio-
fibroma.



VOL. 90 1992

mente dilatado en relacién a su homélogo y ¢)
nédulos calcificados periventriculares subependi-
marios.

COMENTARIOS

Hasta hace algunos arios el diagnéstico de E.T.
se establecia por las lesiones en piel, mientras que
actualmente se enfatizan los hallazgos logrados por
las imdgenes: tomografia computada o resonancia
magnética nuclear del cerebro, ultrasonido de los
rifiones, ecocardiografia, radiografia de pulmén,
etc. Existen criterios establecidos para su diag-
néstico, considerandose signos definitivos los si-
guientes: angiofibromas faciales, fibroma(s) sub o
periungueal(es), hamartoma(s) de retina,
angiomiolipoma(s) renal(es) y nédulo(s) subepen-
dimari(s) calcificado(s) comprobados por T.C. y/o
R.M.N. Son signos o sintomas de presuncién: man-
chas hipomelanéticas, piel chagrinada, placa fibro-
sa frontal, fibromas gingivales, defectos focales del
esmalte dentario, rabdomioma cardiaco, rifién poli-
quistico bilateral, imdgenes radiograficas pulmo-
nares en panal de abejas, espasmos infantiles,
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cualquier otro tipo de crisis, astrocitoma cerebral
gigantocelular y pariente en primer grado con E.T.
Para afirmar esta enfermedad se precisan dos cri-
terios presuntivos y uno definitivo®. Nosotros he-
mos asumido este paciente como portador de una
E.T. de acuerdo a la existencia de 4 criterios de
presuncion: espasmosinfantiles, otrostiposdecrisis,
manchas hipocrémicas en piel y un familiar afecta-
doy dos definitivos: angiofibromas faciales compro-
badosclinicamente y con la histopatologiay nédulos
subependimarios calcificados visibles en la tomo-
grafia computada.

En relacién a los hallazgos en piel, las tipicas
miculas hipocrémicas se presentan en mas del 90
por ciento de los casos y constituyen una de las
patologias de aparicién mas precoz, ya que pueden
estar presentes al nacimiento. Estas lesiones
asientan preferentemente en miembros y tronco
respetando palmas y plantas pudiendo ser detec-
tadas a la observacion directa o mediante el uso de
la lampara de Wood (luz ultravioleta). En cuanto a
los angiofibromas faciales, representan lesiones
patognomodnicas pero aparecen en el transcurso del
2% ano. Nuestro paciente presentabauna mdculaen

Fig. 3 y 4 Asimetria craneoencefdlica. Enorme calcificacion en hemisferio izquierdo. Calcificaciones peri-
ventriculares subependimarias.
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cara y un angiofibroma en la piel del pdrpado,
localizaciones consideradas raras*®7,

La manifestacién oftalmolégica tipica de la afec-
cién es el hamartoma de retina aunque inexistente
en el ojoderechoyel conjuntodelesiones aizquierda:
microftalmia, coloboma atipico por sulocalizaciény
catarata traduce una anomalia miltiple del desa-
rrollo ocular por alteracién del esbozo ectodérmico
fetal. Este tipo de patologia es de excepcional pre-
sentacién en la E.T.%7%,

La exploracién neuro-radiolégica es contribuyen-
tepara el diagnéstico pudiendo aportarlassiguientes
imdgenes: 1) calcificaciones nodulares subependi-
marias; 2) tuberosidades corticales; 3) alteraciones
de la estructura cerebro-parenquimatosa, heteroto-
pias e hipodensidades en la sustancia blanca y 4)
tumores isodensos*®®. Son patognoménicos los né-
dulos calcificados subependimarios que asientan en
la cara ventricular de los nucleos de la base y hacen
prominencia en las cavidades ventriculares. Micros-
copicamente estdn constituidos por depésitos cdlcicos
yelementosfibrocelularesrepresentadosporalgunas
neuronas y astrocitos gigantes con cierta falla en la
formacién del proceso glial que sirve para la migra-
cién neuronal hacia la superficie, hecho que podria
explicar la presencia de heterotopias neuronales en
la sustanciablanca'®. Tanto las heterotopias comolas
tuberosidades corticalesy las anomalias en la estruc-
turacién de la corteza serian mejor evidenciadas por
la resonancia magnética nuclear’.

La asocacién E.T. con tumores cerebrales ha
sido ampliamente reconocida y se encuentra entre
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el 5y 10 por ciento de los casos. Estos tumores,
tomograficamente isodensos, se localizan en regio-
nes cercanas al agujero de Monro o parte anterior
del tercer ventriculo provocando obstrucciones en
la circulacién del L.C.R. por crecimiento intraven-
tricular. No diferirian de los nédulos periventricu-
lares nada mds que por su gran tamarfio y por los
signos de hipertensién endocraneana, ya que la
histologia comprueba hallazgos muy similares: as-
trocitos enormes por lo que se denominan astrocito-
mas subependimarios a células gigantes. Los es-
tudios inmuno-histoquimicos sugieren que las cé-
lulas gigantes serfan pluripotenciales expresdando-
se en el linaje intratumoral de manera ambivalente
tanto por células de la linea glial como neuronal y
sin encontrarse signos de malignidad®'#1?,

En muy raras ocasiones los pacientes con E.T.
pueden desarrollar lesiones de rdpido crecimiento
que infiltran casi todo un hemisferio y mostrando
elementos histolégicos de malignidad como nicleos
mitéticos, anaplasia celulary zonas de hemorragia
y/onecrosis. Este comportamiento biolégico ha sido
considerado como glioblastomatoso o como ganglio-
glioma, con aumento rdpido de tamario alcanzando
sumadximo desarrollo potencial paraluego detenerse
e incluso calcificarse masivamente!®!?1415 Noso-
tros hemos encontrado en la literatura a nuestro
alcance una sola imagen tomogrdfica parecida a la
nuestra'® y si bien no contamos con el invalorable
aporte delahistopatologia, nos permitimos expresar
que el presente hallazgo podria corresponder a este
tipo de tumor en el conjunto malformativode la E.T.
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Prevencion en adolescencia
Una experiencia distinta de aprendizaje con la Comunidad
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RESUMEN

Se relata la experiencia de trabajo interdisciplinario en un
Equipe de Salud dedicado = la atencién de adolescentes y
familias en comunidades de la provincia de Buenos Aires, en el
transcurso de los afios 1988-1989. Se realizaron disertaciones
y talleres de trabajos con adultos, jévenes y adolescentes.

Palabra clave: adolescencia, familia.

\.

‘\

SUMMARY

Thisis areport about the experience ofan interdisciplinary
health teamdedicated to adaolescent and family attention. This
study was carried out in communities of Buenos Aires province
during the years 1988-89. Conferences and workshops adults,
youngsters and adolescents were organized.

Key words: Adolescence, family.
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i

Comointegrantes del Consultoriode Adolescen-
cia y Ginecologia Infanto Juvenil y Adolescente
Embarazada del Hospital Interzonal Especializado
Materno Infantil (HL.I.LEM.I) de Mar del Plata,
constituido por un Pediatra, dos Ginecélogas Obs-
tetras, una Asistente Social y una Socidloga; parte
de este equipo (Pediatra, Asistente Social y Sociélo-
ga) fue invitado a distintas poblaciones de la pro-
vincia de Buenos Aires para tratar temas de ado-
lescencia y familia, en el transcurso de los afios
1988 y 1989.

Las comunidades que se visitaron fueron Mira-
mar, General Arenales, Arrecifes, Colén y Roque
Pérez. Salvo en la primera (Miramar) que invitd la
Asociacién Médica de Gral. Alvarado, a las otras
poblaciones se llegé por iniciativa del Comité Cien-
tifico de la Federacién Médica de la Provincia de
Buenos Aires.

OBJETIVOS

Los objetivos con los que se trabajo fueron los
siguientes:

1- Motivar a la poblacién en general y a los
profesionales médicos en especial, a dedicarse al
estudio, prevenciény asistencia delos adolescentes,

2- Mostrar nuestra modalidad de trabajo que es
interdisciplinaria: Ginecélogas-Obstetras, Pedia-

!Consultorio de Adolescencia H.ILE.M.I. Mar del Plata
Correspondencia: Dra, Marfa Cristina Redi, Gascén 2188- 5° C,
(7600) Mar del Plata.

tra, Asistente Social, Sociéloga y se integran segiin
los temas psicélogos, terapeutas y otras especiali-
dades, como forma de atencién efectiva al adoles-
cente y familia.

3- Trabajar con una dindmica que nos permitie-
se conocer larealidad y expectativas de las comuni-
dades visitadas respetando sus modalidades, para
no actuar intempestivamente e ir en contra de
principios y/o tradiciones e ideologias.

METODOLOGIA

Eltrabajo se diagramé con los escasos datos que
poseiamos de las comunidades de Miramar, Gral.
Arenales, Arrecifes, Colén y Roque Pérez, que resu-
minos en el Cuadro 1.

Se calculé una asistencia de 100 participantes
(estuvo entre 80 y 120) y el tipo de ptblico: desde
adolescentes a adultos (padres, docentes, profesio-
nales, religiosas, ete.).

Se adelanté a los profesionales responsables el
programa tentativo:

- Concepto de pubertad.

- Concepto de adolescencia.

- Panorama del adolescente en la sociedad
actual.

- Tiempo libre. Conceptos.

- Signos de alarma,

- Enfoque médico-social de la adolescente
madre,

- Adolescencia y familia.

- Concepto de familia, Evolucién.
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Cuapro 1
Localidad Habitantes Escuela Secundaria - Mod. Laboral
Miramar 5.000 1 Agraria Temporada Estival
1 Técnica
1 Media
Instituto Superior
Docente
Gral. Arenales 4.000 1 Of. y 1 Religioso Agroganadera
Arrecifes 25.000 1 Técnica Talleres costura
1 Agraria Automovilismo
1 Religiosa
Colén 20.000 3 Secundarias Fdbrica vaqueros
Fédbrica bolsas para agro
Roque Perez 9.026 1 Agraria Agroganadera
1 Secundaria

Se diagramaron tres reuniones:
Sdbado 9 a 12 horas
Sabado 14 a 16 (fue hasta las 17 horas)
Domingo 9 a 12 horas.

En la primera reunién se realizé un encuadre
del temay seformaron agrupaciones de adolescentes
ydeadultos que constaban deno mdsde 10 personas.
Posefan una consigna y debian presentar 4 6 5
dudas, reflexiones o situaciones para aclarar.

En la segunda reunidn se contestaron en forma
general los temas.

En la tercera reunién se realizé una mesa re-
donda sobre temas de familia con discusién abierta.

Se entregé material elaborado por el equipo, con
informacién bésica.

CONCLUSIONES

Esta experiencia nos demostré:

1- Que varian las necesidades y preocupaciones
segin la comunidad con la que se trabaje.

2- Que para trabajar con comunidades de las
que uno desconoce idiosincrasia, costumbres, es
necesario usar dindmicas que nos hagan conocer un
minimo de datos, para que la exposicién que se
realice no actie como invasora y sea acorde con lo
que llamariamos “ideologia de esa comunidad”.

3- Que a pesar de estar en la misma provincia y
ain la misma zona, varian las preocupaciones y
expectativas.

4- Que hay tematicas que son comunes:
- comunicacién adolescente-adulto;
- tiempo libre;
- limites;
- adaptacién psicosacial; grupo de pares;
- embarazo adolescente;
- preocupacién por el futuro de la familia;
- aleoholismo (cerveza) de los jovenes.
No aparecen dudas sobre droga en ninguna
comunidad, ni sobre SIDA (afios 1988-1389).
Se pueden discriminar algunas inquietudes por
poblacién.

Miramar: ciudad balnearia. El tiempo libre es
lo més preocupante. Fue la que tuvo menor canti-
dad de adolescentes en el publico. Las posibilidades
laborales son casi exclusivamente en temporada
estival, siendo escasas el resto del afio.

Arrecifes: gran preocupacién por el uso del
tiempo libre con picadas y carreras desde adoles-
cenciatemprana, con granincidencia de accidentes.

Colén: fue la de menor asistencia global. Las
industrias permiten salida laboral. Preocupé mu-
cho el alcoholismo juvenil (cerveza y vino de caja).

Esta experiencia fue para nosotros un ejemplo de
aprendizaje conjunto con la comunidad y nosimpulsd
a seguir trabajando y creemos que es una forma de
adiestrarse para asumir la responsabilidad que nos
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corresponde como constituyentes de la sociedad, en
el futuro de nuestros jévenes y una buena oportu-
nidad para ejercitar en ellos el sentido de respon-
sabilidad social y su funcién en el quehacer futuro
de la comunidad a la que pertenecen.

Hemos elegido para cerrar este trabajo que
llamamosuna“experiencia distinta” de aprendizaje
en/con la comunidad, sobre el tema de adolescencia,
transcribir textualmente las conclusiones a las que
llegaron una agrupacién de adolescentes tempranos
de la comunidad de Gral. Arenales, durante las
Jornadas.

1- Nos gustaria que nuestra adolescencia, dentro
de tres afios, sea en un mundo sin drogas, en una
sociedad unida.
2- Que no haya violencia en las reuniones publicas.
3- Quenos ayudemos mutuamente y que respeten
nuestras ideas.
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4- Que en el futuro analicemos nuestras vidas.

5- Que los adolescentes no quieran vivir antes de
tiempo, ejemplo: fumando, bebiendo, etc.

6- Que los adultos sepan comprendernos cuando
cometemos errores.

7- Que nuestros padres sepan hablarnos méds a
fondo de temas sexuales.

8- Que nuestro padres nos ayuden a vivir la etapa
de la adolescencia y nos corrijan nuestros errores.
9- Que los adultos nos den buenos consejos y opi-
niones.

10 - Que los adultos también reconozcan sus erro-
res.

11 - Que nosotros, como adolescentes, sepamos dar
nuestra experiencia a algin amigo que necesite
ayuda y estd en esta etapa.

12 - Nosotros como adolescentes tenemos que dedi-
car mds tiempo a actividades al aire libre sin dejar
de lado los estudios.
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Comentario

SIDA: salud, ética y religion

Dr. Gusravo A, GIRARD

El final del siglo XX encuentra a la Humanidad
ante un nuevo desafio: el Sindrome de Inmunodefi-
ciencia Adquirida (SIDA).

Una enfermedad inexistente y prédcticamente
desconocida por todos hasta hace sélo 10 afios,
amenaza hoy la vida de muchos seres humanos. Al
ir tomando conciencia de la gravedad dela situacidn,
las sociedades experimentan una conmocién y tra-
tan de buscar formas de defenderse del peligro que
se cierne sobre la presente y futuras generaciones.
Surgen entonces acciones que intentan poner en
marcha las correpondientes acciones defensivas.

En poco tiempo es enorme el avance cientifico: el
virus pudo ser aislado e identificado, se descubrie-
ron los mecanismos de transmisién, los periodos de
estado, de incubacién y prondstico de la enferme-
dad. En terapéutica se alcanzaron logros parciales,
no suficientes hasta el presente para detener el
proceso en expansion.

Es por ello que se coincide en afirmar, a manera
de slogan, que hasta el momento actual el vinico
remedio es la prevencién.

Las caracteristicas del contagioy la transmisién
del HIV (Virus de la Inmunodeficiencia Humana),
torna complejo lograr un acuerdo en lo que a pre-
vencién se refiere. El drea de la sexualidad se
encuentra profundamente involucrada en la medi-
da que es actualmente considerada una enferme-
dad de transmisién sexual y las conductas de riesgo
no son sélo homosexuales sino también, y en au-
mento, heterosexuales. La transmisién por uso
indebido de drogas afiade otro importante factor
que debe ser considerado y el marco se completa con
aquéllos susceptibles de enfermar por recepeidén no
controlada de transfusiones, de hemodidlisis o pa-
saje materno-fetal. De todolo anteriormente expre-
sado se desprende que la transmisién del SIDA no
es atributo de determinado grupo sino que estéd
intimamente relacionada a actitudes y actividades,
especialmente en el drea de la sexualidad.

Al trabajar en prevencién se parte de la idea de
un proceso educativo que abarca integralmente ala
persona, para lo cual deben tenerse en cuenta

elementos que de una u otra manera la involucran
v en un tema como el que nos ocupa deben conside-
rarse aspectos que hacen alaincidencia, a la salud,
a la ética y a la religién.

La frecuencia con que un determinado hecho o
situacién se presenta nos permite valorar su preva-
lencia en una sociedad o cultura determinada en un
momento de su historia. Nos encontramos con un
dato netamente estadistico.

En el plano de la salud pesquisamos o intenta-
mos diferenciar actitudes o acciones que pueden ser
sanas o enfermas y esto desde una éptica no sélo
fisica sino también psicoldgicay social. En esta drea
resulta imprescindible encarar el tema de la pre-
vencién, de por si complejo. Se efectia prevencidn
primaria cuando se realizan acciones tendientes a
evitar, retardar o al menos dificultarla aparicién de
una enfermedad: se actia sobre factores causales
especificos. Se considera prevencién primordial
cuando se modifican aquellos factores capaces de
generar patologia a la vez que se fortalecen los
factores protectores para evitar o controlar los
riesgos y no necesariamente las causas especificas.

Eltérmino Etica provienedel griegoethosy Moral
del latin mores y ambos significan costumbres.

Corresponde al terreno ético discernir entre lo
bueno y lo malo. Todo lo que contribuye a un mejor
desarrollo de una persona y a su crecimiento pleno
podré ser considerado éticamente bueno mientras
que lo que contribuya ala degradacién de su calidad
humana podr4 ser considerado éticamente malo. El
plano ético-moral es por ello méds profundo de lo que
en general se considera cuando se lo intenta limitar
aun simple enunciado de normas o leyes. El campo
de la ética estd por ello intimamente unido a la
cultura, a la historia y en ultima instancia a una
filosofia de vida.

Desde el punto de vista religioso todo hecho o
situacién que no contribuya al crecimiento espiritual
del serhumanoy a su ajuste al orden de lanaturaleza
y las cosas, como asi también a la relacién con la
Divinidad o el Absoluto, puede ser considerado como
desordenado o especificamente pecaminoso.



VOL. 90 1992

De todo lo anteriormente expresado se despren-
de de un hecho que por la frecuencia con que se
presenta, no necesariamente es saludable o bueno,
y no necesariamente lo bueno es frecuente y actitu-
des que éticamente pueden ser consideradas malas
no necesariamente son enfermas. Desde ya el
hombre es una unidad y no puede dicotomizarse en
sectores o parcelas, pero las mismas deben ser
consideradas al encarar las acciones a ser imple-
mentadas. Una determinada accién no puede ser
juzgada con pardmetros o discernimientos apropia-
dos para otro nivel diferente. Menos atin pretender
o0 exigir que aquéllos que se muevan en un determi-
nado plano utilicen, actien y sientan como los que
actian en otro.

El manejo de estos niveles es imprescindible
sobre todo en el drea de la sexualidad donde las
actitudes suelen ser consideradas desde un punto
de vista subjetivo y unilateral, propio de la ideolo-
gia, cultura, historia y religién en la que cada uno
se identifica y actia.

Un desafio como el del SIDA resulta sumamente
complejo en el aspectodela prevencién, donde todos
los niveles anteriormente considerados estdn pre-
sentes.

En prevencién lo informativo es sélo un aspecto
pues se trata de modificar actitudes, lo que sélo se
logra a través de un proceso eminentemente edu-
cativo. Como tal tiene que partir de la persona. El
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éxito o fracaso delos sistemas educativos sebasaen
su adaptabilidad a los sujetos a los que van dirigi-
dos.

No resulta extrafio entonces que en una socie-
dad cosmopolita se encienda un profundo debate
sobre el qué, el cémo y el quién de la lucha contra la
enfermedad. Puede representar un hecho suma-
mente positivo al permitir la toma de conciencia y
la participacién, pero también puede llevar a la
inmovilidad o a la adopcién de medidas generales
que por pretender satisfacer a todos sean ineficaces
en si mismas. Se entra asi en un debate estéril que
puede llevar a un peligroso circulo viciosa.

Sélo contemplando la diversidad del cuerpo so-
cial, sus diferentes sectores y sus necesidades se
puede encarar una politica comin basada en el
tespeto acada grupo, sea éste delaimportancia que
fuera.

Establecer una Politica que tenga como objetivo
la prevencidon no es sinénimo de lenguaje o idioma
comun.

El SIDA es hoy un problema de todos y todos
tienen el derecho a recibir el mensaje mds eficaz,
que es aquél que, acorde con su idiosincracia, cultu-
ra, estilo de vida y religion, cada uno pueda captar.
Entonces que cada sector se comprometa a esta
tarea con el lenguaje y el camino que le es propioy
en el cual cree, sin centrar su preocupacion por el
que otros usen y menos aun combatirlo.
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Pregunte a los expertos

Tratamiento de la hiperkalemia con [} agonistas

\

La hiperkalemia es uno de los trastornos mas
frecuentes en el manejo de pacientes pedidtricos.

Las causas m4ds comunes en pediatria son: la
insuficiencia renal aguda y crénica, alteraciones en
la funcién suprarrenal, acidosis, hemolisis, necro-
sis tisular (traumatismos, quemaduras, rabdomio-
lisis, destruccién de tumores durante la quimiote-
rapia, irradiacién esplénica), parilisis periddica
familiar, exceso de ingestién de alimentos ricos en
potasio (banana, papa, aleahucil, remolacha, kiwi),
en pacientes con funcién renal alterada.

Por tratarse de un trastorno del medio interno
que compromete la vida del nifio por su aceién sobre
la conductibilidad cardiaca, las medidas terapéu-
ticas deben ser rdpidas y eficaces.

Se utiliza el gluconato de calcio al 10% (0,5 ml/
kg/dosis), bicarbonato de sodio (2 mEq/kg/dosis)
acomparfiado de solucién glucosada al 10% para los
casos de emergencia cuando las cifras de potasio
comprometen la vida del paciente. Se agrega el uso
de resinas de intercambio catiénico, de sodio (Ka-
yexalate) o calcio (ResinCalcio), 1 g/kg/dosis en
enema a retener, diluyendo cada gramo en 4 ml de
solucién glucosada. El dltimo recurso son los pro-
cedimientos dialiticos.

La posibilidad de disminuir los niveles de pota-
sio con el uso de B agonistas fue preconizada por
Harris' y Wang?, que reportan el éxito en el uso de
estas drogas en el tratamiento de la hiperkalemia
en pacientes con paralisis periddica familiar.

Surgen trabajos® que reportan hipokalemia
como complicacién del uso de § agonistas en pa-
cientes en los que se los habia utilizado por otras
causas.

La disminucién de los niveles de potasio en
sujetos normales, con la administracién endoveno-
sa de B agonistas, alenté el uso de estas drogas en
pacientes renales. Se utilizan por via inhalatoria,
dado su efecto similary el riesgo de uso endovenoso
de estos farmacos.

La administracién de albuterol en nebulizacio-

nes disminuyé el potasio en 0,62 + 0,09 mmol/L con
dosis de 10 mgy 0,98 + 0,14 mmol/L con dosis de 20
mg. Esta dltima dosis provoca el mismo efecto que
la administracién de 0,5 mg de albuterol por via
endovenosa.

Los efectos indeseables sobre la tensién arterial
y la frecuencia cardiaca fueron inapreciables,

El mecanismo por el que los § agonistas provo-
can la caida del potasio no estdn claramente esta-
blecidos. Estd demostrado que estimulan la activi-
dad de la Na—K—ATpasa, por estimulacién del AMP
ciclico.

La actividad de esta enzima provoca el paso del
potasio del extracelular al intracelular®.

El funcionamiento de esta enzima no se deterio-
ra con la insuficiencia renal, de alli la eficacia de su
uso en hemodializados.

La caida del potasio es independiente del pH
plasmadtico o de la actividad de 1a aldosterona, pero
estos farmacos triplican la actividad de la insulina®
por lo que se deduce su efecto como mecanismo
mediador del efecto de los  agonistas.

Existen algunas modalidades de respuesta dig-
nasde destacar, talel casodelos ancianos en los que
se ha demostrado una menor sensibilidad ante el
uso de albuterol.

Se demostré menor efecto en los pacientes que
toman bloqueantes B adrenérgicos, digitdlicos, hi-
pertensos, aquéllos que tienen expansién crénica
del volumen circulatorio y los pacientes de raza
negra.

La dosis en nifios todavia no ha sido establecida,
pero las dosis usuales para el tratamiento de nifios
asmdticos provoca disminucién del potasio.

Los B agonistas deben considerarse una posibi-
lidad futura para el tratamiento de la hiperkale-
mia. Se requieren nuevas y mds cuidadosas inves-
tigaciones para establecer dosis y efectos adversos
en ninos.

Dr. Ramoén Exeni
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En la dltima pdgina de este libro descubrimos,
casi casualmente, un proverbio maya que dice Asi
como en el nino descansa el porvenir del mundo; la
madre debe sostener al nifio en su regazo, para que
sepa que ese es s mundo; el padre debe llevarlo a la
colina mds alta para que vea cémo es su mundo.

El haber seleccionado este hermoso proverbio,

que sintetiza en muy pocas palabras la esencia de
la relacién madre—padre-hijo, evidencia la fina
percepcién de los autores, que se manifiesta a lo
largo de toda la obra.

El libro se estructura fundamentalmente sobre
observaciones de comportamientos maternos y
neonatales en sus primeras interacciones, realiza-
das a través de filmaciones en video. Las mismas
son analizadas minuciosamente, poniendo el énfa-
sis en los comportamientos maternos proximales
{miradas, ritmos, sostén, lenguaje etc.), y en el rol
activo del bebé que logra regular o modificar la
conducta materna.

Pero ademads estos comportamientos son expli-
cadosy planteados también desde el puntode vista
psicoanalitico,

Todo este material logra que el lector aprenda
a observar, con un caudal mucho mayor de cono-
cimientos, las conductas de las madres y sus hijos,
que transmiten una riqueza de informacién insos-
pechada. Lograr comprender este periodo tan im-
portante en el desarrollo humano, es fundamental
para médicos pediatras, psicélogos, ete.

El libro se completa con una bibliografia muy
rica y actualizada, que nos permitird ampliar el
tema o profundizarlo desde distintos dngulos.

Dra. Celia Lomuto



