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Licencia por maternidad
en Argentina y en el mundo

PROPUESTA: Licencia de por lo menos 180 dias postparto, pago
total o parcial por ART o empleador o seguridad social.

sPor qué paises semejantes cultural y econémicamente a nosotros
pueden y nosotros no? (Tablal).

sPor qué tenemos tan bajo cumplimiento de lactancia materna
exclusiva (LME) en la Region Metropolitana y en el resto de la
provincia de Buenos Aires?

Creo que el fracaso en el cumplimiento de la consigna LME 6
meses se debe a multiples factores (educativos, culturales, sociales,
laborales, etc.).

Lo que fracasa es el sistema, es el entorno, no solo la madre o
el pediatra.

sEs tan imperiosa la vuelta al trabajo precoz, antes de 6 meses?

sLa creacion de zonas saludables para extraccion de leche a
madres que amamantan, mejoraria nuestros exiguos porcentajes?

Sabemos que la vuelta al trabajo prematura no es la tnica causa
de desercion de LME, pero segiin mi opinion tiene un peso muy
importante.

No solo por el aspecto nutricional, sino por todo lo extra (emo-
cional, cultural, social) que agrega a la relacién madre-hijoy a la
maduracion de ambos, es que se deberia prolongar esta relacion
por lo menos 6 meses mas.

Dos situaciones que acarrea la vuelta a la actividad laboral: de-
jar al nino mas de 8 horas con alimentacién materna alternativa
o complementaria y falta de espacios saludables para hacerse la
extraccion de leche materna en el trabajo.

Dra. Beatriz Burbinski .............. 14 Es por eso que considero se deberia legislar a favor del nifo y la
. o . .
« Jornadas sobre Violencia ......... @ madre para Iograr mejores Sumpllmlentos de la pauta: “lactancia
materna exclusiva 6 meses”.
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... EDITORIAL (viene de pag. 1)

Hay diversos sistemas de financiacion de la licencia en el mundo, desde 100% a cargo de la seguridad
social, hasta compartir la carga con empleador o porcentajes menores de pago o no remunerada.

Como vemos hay muchas alternativas de financiamiento para elegir, pero lo importante es no olvidar el
objetivo principal: la LME, el apego y la crianza éptima del nifo.

Creo que la licencia minima deberia ser de 6 meses y optativo, con reduccién del subsidio, por otros 6
meses mas.

Puede haber un financiamiento mixto de la licencia entre seguridad social, ART, empleador y madre,
cediendo un poco cada uno. No hay un perjuicio muy acentuado en cada sector y si hay UN GRAN BENE-
FICIO en el sector mdas importante: la madre y el nifio.

Los 6 meses de licencia no solo redundarian en pro de la LME, sino en la crianza del nifio a cargo de su
madre, la mejor nifiera o cuidadora, que puede tener.

Otro efecto beneficioso de la licencia por 6 meses a tener en cuenta es la no necesidad de los nifios de
concurrir a guarderias maternales, lo que produciria un descenso importante de las IRAB de los lactantes,
con disminucion de la morbimortalidad infantil y del gasto en salud publica.

Tomar esta decision no esta en manos de la pediatria, pero si podemos mantener esta bandera alta para que
no salga de la vista de los decisores politicos, encargados de crear las leyes necesarias para su implementacion.

Igualmente pienso que diferentes instituciones o sectores laborales pueden tomar esta conducta aunque no
haya una ley nacional que los obligue, como ocurre por ejemplo en Tierra del Fuego, en el sector piblico.

En el Congreso esta circulando un proyecto de aumentar la licencia post parto de 2 a 5 dias para los padres,
sin modificar los 90 dias pre y post parto de las madres. jjQue avance!!

Me pregunto: ;Por qué tengo que cambiar una indicacién exitosa, reconocida mundialmente y corroborada
en los controles del nifo, por otra de dudoso resultado?, ;Cuando cambiaria una indicacién que constato
exitosa por otra de resultado incierto?, ;Por qué el sector salud, a nivel pdblico y privado, no da el ejemplo
para promover el cambio de la ley?

Espero no sea la LME un lema INCUMPLIDO, igual que lo fue en el siglo pasado “Salud para todos en el
ano 2000”.

Tabla 1. Paises con mas de 6 meses de licencia

Pais Meses de licencia retribucion 1° mitad retribucion 2° mitad
Vietnam 4-6 100% (del sueldo)

Albania 12 80% 50%
Bosnia 12 100% 50%
Herzegovina 12 100% 50%
Croacia 12 100% suma fija
Montenegro 12 100%

Serbia 12 100%

Australia 12 no remunerada

Bulgaria 7 90%

Reptblica Checa 7 60%

Hungria 6 70%

Irlanda 4+ 4 80% no remunerada
Noruega 9all 100% 80%
Reino Unido 12 90% no remunerada
Chile 6 100%

Canada 12 100%

Dr. Sadil Gleich
Director Titular de la Regién Metropolitana
saulgleich@gmail.com
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;SE ATREVE AL DIAGNOSTICO?

La respuesta comentada la encontrara al final de la revista.
La seccion esta basada en los PREP (Pediatrics Review and Education Program).
Dr. Leonardo Vazquez

Cuando se ve por primera vez un nifio y como parte del examen clinico lo mide, esta viendo la distancia
alcanzada en talla hasta ese momento. Lo que en realidad es importante es poder observar, por lo menos
anualmente, la velocidad de crecimiento.

La tasa media de crecimiento del varén prepuberal (en cm/aio) es de aproximadamente:

ooy
N CENEO RN

@

(Ver respuesta en la pagina 23)

ACTIVIDADES DE LA REGION METROPOLITANA

e Estrategias Practicas en Pediatria Ambulatoria - 17* edicion

“Hospital General de Nifnos Dr. Pedro de Elizalde”
Av. Montes de Oca 40 - CABA - 3° Piso Pabellon Jockey Club

Directoras: Dra. Angela Nakab y Dra. Miriam Inscripcion: vicaputo@arnet.com.ar

Bonadeo. peraso@intramed.net

Coordinadora: Dra. Violeta Isabel Caputo. Este curso pertenece a la Red Nacional de
Fecha: 11 de abril al 12 de diciembre de 2013.  Educacién Continua de la SAP y otorga
Modalidad: Presencial, con Evaluacién Final. 15 créditos para recertificacion.

Horario: dias jueves de 10 a 13.30 hs. Sede: Unidad de Consultorios Externos de
Carga horaria: 136 hs. Clinica Pediatrica - Hospital General de Nifos

“Pedro de Elizalde”.

e XXX Jornadas del Hospital de Nifos Ricardo Gutiérrez y
X Jornadas de Enfermeria
“Desatios en la atencion interdisciplinaria ante los cambios sociales”

Fecha: 16 al 18 de Octubre de 2013. Informes: Asociacién de Profesionales del
Sede: Hospital de Nifios “Dr. Ricardo HNRG, Gallo 1330, CABA,

Gutiérrez”. Gallo 1330. CABA. telefax: 4961-4609.

Organiza: Asociacion de Profesionales del Mail: jornadasgutierrez2013 @gmail.com
HNRG. Fecha limite de presentacion de resimenes

de trabajos libres: 31 de julio de 2013
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DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE

“Doctor, a Fede le duele otra vez la panza...”
Esto se escucha con asiduidad en los consultorios
pediatricos.

El dolor abdominal recurrente (DAR) en ninos y
adolescentes es un sintoma comin y un motivo de
consulta médico frecuente (2-4%). Su abordaje y
tratamiento constituye un particular desafio para
el pediatra.

De acuerdo a lo propuesto por Apley y Naish," quie-
nes realizaron un estudio sobre 1000 pacientes en
1957, el DAR se define como un dolor localizado
en el abdomen, de intensidad suficiente como para
interrumpir la actividad del paciente, que se presen-
ta en tres o mas oportunidades en los uGltimos tres
meses, en ninos mayores de 4 anos, con intervalos
libres de sintomas entre los episodios de dolor.

El DAR no constituye un diagndstico en si mismo
sino que se trata de una descripcién de sintomas’ y,
si bien la mayoria del DAR es de origen funcional,
también puede ser de origen orgdnico o somato-
morfo (psicosomatico).

Aproximadamente el 10% de los nifios en edad
escolar lo padecen y existe una relacién nifas/
ninos de 1,5:1.4

El DAR es motivo de gran ansiedad y angustia en
los nifos y sus familias que, en general, asocian el
dolor a diagndsticos graves, mas aun cuando tras
diversas consultas y estudios no se logra identificar
una causa especifica. Por ello es importante que
el pediatra logre establecer una buena relacién
médico-paciente, entendiendo la preocupacién de
la familia y ganando su confianza para tranquilizar
y abordar satisfactoriamente el estudio y tratamiento
del nino.

;QUE LO PROVOCA?
Organico: se pueden identificar causas fisiolégicas,
estructurales y/o bioquimicas dependiendo del
diagnéstico especifico.
Causas mas frecuentes de DAR orgénico:?
Gastrointestinales:

Constipacion.

Enfermedad inflamatoria intestinal.

Parasitosis intestinal.

Intolerancia alimentaria.

Epilepsia abdominal.

Dra. Irene Dechiara

Médica Pediatra UBA

Docente Adscripta Pediatria UBA
irene_dechiara@yahoo.com

Gastritis.

Enfermedad hepatobiliar.
RGE patoldgico.

Infeccion por H. pylori.
Enfermedad celiaca.

Ulcera péptica.

Pancreatitis cronica.
Neoplasias.

Malformaciones anatémicas.

Genitourinarias:
ITU.
Litiasis renal.
Obstruccién pélvico ureteral.

Ginecoloégicas:
Dismenorrea.
Quiste ovarico.
Endometriosis.
Enfermedad pélvica inflamatoria.

Somatomorfo: presenta trastornos psicolégicos de
base. En ocasiones se asocia a situaciones de abuso
fisico, psicolégico y/o sexual.

Funcional: |a fisiopatogenia no ha sido totalmente
determinada. De acuerdo a diversos estudios, se
acepta que la mayoria de los pacientes presentarian
hipersensibilidad visceral, alteraciones de la moti-
lidad intestinal y disminucién del umbral de dolor
en respuesta a cambios en la presion intraluminal
que, sumado a factores bioldgicos, psicologicos y
sociales, predisponen y perpetian los episodios
de dolor.?# El DAR de origen funcional representa
el 90% y se denomina dolor abdominal funcional
(DAF).

En 1988 se realizé en Roma el “XI1I Congreso Inter-
nacional de Gastroenterologia”, en donde surgieron
los primeros consensos para estudiar las enferme-
dades funcionales del tracto digestivo. El Gltimo se
elaboré en 2006 y se conoce como “Criterios de
Roma I11”, ampliamente difundidos.

De acuerdo a estos criterios, el DAF puede clasifi-
carse en 4 grupos, cada uno con diferente presen-
tacion clinica:

1. Dispepsia funcional: por lo menos una vez por
semana durante dos meses se presenta pirosis,
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regurgitacion, hipo, saciedad precoz, eructos,
epigastralgia.

2. Sindrome de intestino irritable: por lo menos
una vez por semana durante dos meses se presenta
alteracion en la frecuencia evacuatoria y/o aspecto
de la materia fecal, y mejoria con la defecacion.
3. Migraia abdominal: dos o mas veces en los
Gltimos 12 meses se presenta dolor intenso paroxis-
tico, en linea media, durante 1 hs o mas, asociado
a cefalea, anorexia, nduseas y vomitos, palidez,
fotofobia, historia familiar de migrafa, aura.

4. Dolor abdominal funcional (DAF) y su variante
“Sindrome de dolor abdominal funcional”: por lo
menos una vez por semana durante dos meses se
presenta dolor en diferentes partes del abdomen,
no relacionado con eventos fisioldgicos, no fingido,
que alteran la vida cotidiana. El “sindrome” ademas
presenta cefalea, dolor en miembros y dificultad
para conciliar el suefio.

:Como se presenta el nifio?

e Tres o mas episodios de dolor en los ultimos 3
meses.

e Dolor peri umbilical o epigastrico, tipo célico

e Duracion variable (minutos a varias horas).

e Asociado, a veces, a cefalea, palidez, nduseas,
sudoracion o palpitaciones.

e Apariciéon en diferentes horarios.

¢ No vinculado a actividad fisica, habitos alimen-
tarios, miccion, defecacién ni menstruacion.

e Sin interrupcion del suefio (aunque si puede
dificultarse su conciliacion).

e Intervalos libres de sintomas entre episodios de
dolor.

e Alteracion de la actividad cotidiana del nino.

DURANTE LA CONSULTA...

Deben registrarse localizacion, cardcter, intensidad,
duracion, horario de aparicién, sintomas asociados,
desencadenantes y atenuantes del dolor y cémo éste
repercute en la vida del nifio y su familia (alteracién
de rutinas, escolaridad, ausentismo laboral de los
padres).

Es importante investigar el contexto: medio so-
cioecondémico, antecedentes de DAR y otros sin-
tomas de dolor recurrente (cefalea, migrana) en
la familia, enfermedades psiquiatricas, enfermos
crénicos, vinculo entre los padres.

Resulta util la confeccién de un “diario de sin-
tomas”? con los registros de los episodios y sus
caracteristicas, que facilita la recopilaciéon de in-
formacion para el pediatra y también ayuda a la
familia a “objetivizar” el cuadro.

El examen fisico debe incluir un examen completo,
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medidas antropométricas, y exhaustiva exploracion
abdominal (detectar organomegalias, masas, me-
teorismo, ascitis, distencion, sitios de mayor dolor
e irradiacion del mismo).

En ocasiones se debe realizar tacto rectal en busca
de fecalomas o presencia de sangre y revisar area
genital y mucosa anorrectal.

Observar el comportamiento y el vinculo del nifio
con su familia, durante la consulta y en la sala de
espera puede ser muy Gtil para identificar problemas
de relacion.

BANDERAS ROJAS

De la historia clinica pueden surgir datos de alarma
que sugieran DAR de origen orgdnico o somatomor-
fo “banderas rojas” que determinaran la necesidad
de solicitar estudios complementarios, realizar inter-
consultas con gastroenter6logos y/o equipo de salud
mental, y de implementar tratamientos especificos.

Signos alarma de enfermedad organica®®

Dolor localizado lejos de la zona periumbilical.
Dolor que se irradia a miembros y/o espalda.
Dolor en cuadrante superior izquierdo o derecho.
Alteracion (consistencia/ritmo) en las deposiciones.
Sangre en materia fecal.

Nauseas y vomitos.

Fiebre.

Despertares nocturnos debido al dolor.
Pérdida de peso.

Distencion abdominal.

Alteracion de la curva pondoestatural

Disuria.

Desnutricion.

Masas u organomegalias.

Ulcera perirrectal o fisura anal.

Fecaloma.

Menores de 4 afios.

Disfagia.

Artralgias.

Antecedentes familiares de celiaquia, udlcera
péptica o enfermedad intestinal.

* Anorexia.

Signos de alarma de enfermedad de origen
somatomorfo®

Miedo excesivo.

Enuresis/encopresis.

Trastornos del suefio o apetito.
Ansiedad.

Perfeccionismo.

Dificultades en el lenguaje.
Alteraciones cognitivas.

]
]
[ ]
[ ]
]
]
]
¢ Maltrato o abuso.



Fracaso escolar.

Trastornos del vinculo.

Duelo.

Padre ausente.

Discordia entre los padres.

Familiares enfermos (crénicos, terminales).
Depresion materna.

Sobreproteccion.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

;LE PIDO O NO LE PIDO...?

Si no surgen signos de alarma en la entrevista ni en
el examen fisico, no seria necesario solicitar ningln
estudio complementario. Es importante comunicar a
la familia la alta probabilidad de que el DAR sea de
origen funcional, benigno y autolimitado y se puede
indicar la confeccién de un “diario de sintomas”
durante 2 o 3 semanas y recitar para controlar.
Sin embargo, muchas veces, la ansiedad y angustia
de la familia practicamente “inducen” al pediatra
a solicitar estudios, que pueden ser utiles para
reconfirmar el diagndstico y brindar tranquilidad.®
Si bien no existe un consenso general, los expertos
sugieren solicitar:

En primera instancia: hemograma, VSG o PCR,
orina completa, urocultivo, funcién hepatica, frotis
de materia fecal.

En segunda instancia: SOMF, parasitologico MF,
ecografia abdominal y renal (y ginecolégica en
puberes y adolescentes mujeres).

La Rx de abdomen no se justificaria, dado que no
suele aportar datos positivos extras en comparacion
con los otros estudios mencionados.?

Estudios invasivos y/o de mayor complejidad deben
considerarse en pacientes con alta sospecha de
enfermedad orgdanica y se adecuaran a cada caso
en particular: pesquisa de celiaquia, endoscopia
alta'y baja, enema opaco, phmetria, TAC abdomen,
manometria anorrectal, biopsia intestinal, prueba
de tolerancia a la lactosa, test de hidrégeno espi-
rado, etc.

OPCIONES DE TRATAMIENTOS

Cuando se diagnostica DAR de origen orgénico o

somatomorfo, el tratamiento dependerd de la pa-

tologia. Existe consenso general en no utilizar me-

dicacion para tratar el DAR funcional, salvo casos

excepcionales. Las siguientes medidas terapéuticas

presentan muy buenos resultados:

e Comunicar la benignidad del cuadro y brindar
tranquilidad.

* Informar que los sintomas padecidos por el nifio
si son reales aunque no se pueda determinar la
etiologia.

e Favorecer la continuidad de la vida cotidiana
pese a la persistencia de los episodios.

* Identificar factores desencadenantes para inten-
tar evitarlos.

e Realizar un seguimiento clinico intensivo del
nifo y su familia, pero sin alarmar ni sobre in-
vestigar con estudios innecesarios.

Por otro lado, aunque hay escasa evidencia de su

efectividad, puede intentarse:

e Dieta rica en fibras.

* Prueba de restriccion de lactosa en la dieta.

e Utilizacién de probidticos (en debate).

e Bloqueantes de H2 (ranitidina) para dispepsia
funcional.?®

e Antiespasmddicos (hioscina) para sindrome de
intestino irritable.?

e |buprofeno y/o metoclopramida para migrafia
abdominal.

* Ibuprofeno en DAF y sindrome de DAF.

Es importante destacar que el DAR funcional pre-
senta en general muy buen prondstico. Aproximada-
mente el 30% de los pacientes suele presentar algin
sintoma similar en la adultez, y puede asociarse a
cuadros de ansiedad y depresion.?

PARA RECORDAR:

e El DAR es un sintoma muy frecuente en la in-
fancia.

e Laenfermedad organica subyacente es rara pero
siempre debe considerarse.

* El dolor es real.

* El examen fisico y la historia clinica detallada
son suficientes en la mayoria de los casos para
diagnosticar DAR funcional o sospechar otro
origen.

* La buena comunicacién entre el profesional y
la familia evita la realizacién de estudios com-
plementarios innecesarios.

e Unenfoque integral es fundamental para manejar
el cuadro, que raramente requiere medicacion.

e El pronéstico en general es bueno.

e Tener presente que un nino puede simulta-
neamente presentar un disparador emocional
(separacion de padres, muerte de una mascota,
etc.) y ademas ser portador de una giardiasis.
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HIDROLAVADORAS: LESIONES PRODUCIDAS POR
CHORRO DE AGUA DE ALTA PRESION

Es frecuente ver los fines de semana, en algunos
barrios de CABA y en el conurbano bonaerense, a
la familia, incluyendo a los nifos, trabajando todos,
en tareas comunes como lavar el auto o bien los
frentes de las casas, rejas, veredas, patios y piletas
de nataciéon. Desde hace unos afos, con el fin
de facilitar este tipo de tareas, han aparecido en
mercado “hidrolavadoras de uso no profesional”,
las que ademds de ser econémicamente accesibles
simplifican notablemente este tipo de tareas. Estas
“hidrolavadoras” emiten un chorro de agua de alta

. 'ﬁ.f

‘,,-f"'

Wiy
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presion al que segln la tarea a realizar se le agrega
detergentes, abrasivos, fumigantes, entre otros. Asi
también, la boquilla en la que termina la manguera
puede variar, siendo la mas habitual la que posee
forma de arma larga con gatillo, que al ser presio-
nado permite la salida del agua a alta presion. En
las manos de los nifios se convierte en un juguete
muy tentador entre hermanitos (“porque total se
dispara agua”). La cosa no es tan simple y suele
generar lesiones mucho mas graves de lo que se
aprecia en un primer momento, lo que retrasa la
consulta agravando las lesiones.

Mecanismo de accién

Es un sistema de chorro de agua a alta presion, que
se comprime a través de un generador de presion y
se transporta a través de tuberias o tubos, hasta una
boquilla en que la que se transforma en chorro flui-
do a velocidad. Este mecanismo es comun tanto a
las maquinas industriales como para las hogarenas.
Las velocidades implicadas son del orden del doble
de la velocidad del sonido y son producidas con
presiones de sistema de hasta 3000 bar (300 MPA),
siendo el promedio para las de uso hogareno de 150
MPA (equivalencia: 1000 bar o 100 MPA= 300 I/h).
El diametro de la boquilla tipico para sistemas de
operacion manual es de 0,3 a 5 mm. Hay que tener
en cuenta que la piel puede ser atravesada a presio-
nes relativamente bajas como 40 bar.



Las lesiones provocadas por chorro de agua a alta
presion deben ser tomadas muy seriamente, ya que
por lo general son mucho mds graves de lo que
aparentan a primera vista.

TIPOS POSIBLES DE HERIDAS:

Cortes:

a. En piel, tejido y hasta hueso, extremidades am-
putadas total o parcialmente como resultado del
corte. (Causa posible: chorro de agua pura a alta
presion que contenga sustancias abrasivas que se
mueven lentamente en el interior del organismo).

b. Tejido cortado, tejido seriamente danado, inclu-
so a cierta distancia del hueso debido al impacto
producido por el agua a presion.(Causa posible:
movimiento rdpido del chorro a presién dentro
del organismo).

Heridas por contusiones (golpes):

a. La zona afectada del tejido en torno al punto de
impacto del chorro se hace mds grande. (Causa
posible: amplio diametro efectivo de la boquilla
a una baja energia de chorro).

b. Golpes en la piel y destruccion de estructuras
anatémicas profundas. Debido a que la zona
del tejido danado se va extendiendo y la cica-
trizacion no es posible. El tejido dafiado debe
ser extraido quirdrgicamente y reimplantado
mediante cirugia plastica adecuada. (Causa
posible: inyeccion de agua ventilada).

c. El dafo externo visible no nos hace sospechar
lesiones serias a primera vista. Pueden aparecer
moretones y se produce un dolor muy agudo
en la zona afectada. Bajo la zona afectada el
musculo dafiado puede hincharse y comprimir
los vasos y nervios a lo largo de su trayecto
(Sindrome compartimental). Esto puede desen-
cadenar una destruccién masiva de células y de
tejidos musculares. (Causa posible: la energia del
chorro fue demasiado baja para para penetrar
en la piel).

d. Dano en 6rganos vitales como cerebro, corazon,
o higado. (Causa posible: El chorro impacta en
la zona de 6rganos vitales y transfiere energia).

Daiios causados por el medio contaminado

El chorro de agua que ha traspasado la piel trans-
porta en el cuerpo sustancias extrafias tales como
abrasivos, particulas de pintura, aceite, bacterias u
otras sustancias, incluso si el medio usado es agua
pura. Las particulas inyectadas pueden ser de tama-
fio microscépico. Estas sustancias se extienden por
el tejido a lo largo de mdsculos, nervios, tendones
0 vasos sanguineos. La trayectoria del chorro puede
desviarse tras golpear un hueso. La extensioén exacta
de la contaminacién solo puede determinarse por
exposicion a una operacion extensiva.

Otros riesgos

Las lesiones muy extensas o muy dolorosas pueden
poner en peligro la vida del paciente, ya que este
puede sufrir un shock.

RESUMEN

1. La piel puede ser traspasada por el chorro de
agua incluso a presiones relativamente bajas de
aproximadamente 40 bar.

2. El chorro puede desviarse internamente o inter-
ceptar tejidos duros y causar heridas internas.

3. Una gran cantidad de fluido puede ser inyectada
en un corto periodo de tiempo.

4. Puede que a primera vista la herida aparente
ser superficial. Sin embargo, puede haber dafios
internos mds graves.

5. Junto con el agua puede que penetren en el
organismo sustancias extrafias como abrasivos
e impurezas que dafan incluso los tejidos mas
internos.

FUENTE

e Axmann HD, Fliigel M, Laurinat A, Louis H. Injury
potential of high pressure waters jets.12th and 13th
International Conference on Jet Cutting Technology.
BHR Group Conference Series Publication N°13
and N°21. Mechanical Engineering Publications
Ltd, London UK; 1994, 1996.

e 9 e Noticias Metropolitanas 56



HISTORIA DE NUESTROS HOSPITALES

(Espacio creado por el Dr. Juan Luis Marsicovetere)

Dr. Leonardo Vazquez
Médico Pediatra

HOSPITAL NACIONAL DE PEDIATRIA SAMIC “PROF. DR. JUAN PEDRO GARRAHAN”

Vista actual, fachada sur

Es un muy importante hospital publico destinado
a la pediatria en la Republica Argentina. Fue inau-
gurado en 1987 y presenta un gobierno tripartito.

Historia

La historia del Hospital de Pediatria SAMIC “Prof.
Dr. Juan Pedro Garrahan” tiene mas de 40 anos.
En 1969 un grupo destacado de profesionales mé-
dicos del Hospital de Ninos “Dr. Ricardo Gutié-
rrez”, con la orientacién del Dr. Carlos Gianan-
tonio, construy6 un proyecto para la creacién de
un nuevo nosocomio dedicado a la pediatria, y
por medio de la Secretaria de Salud Publica de la
Municipalidad de Buenos Aires, fue elevado a la
jurisdiccion nacional.

En 1971, la Secretaria de Estado de Salud Pudblica
Nacional llamé a un Concurso Nacional de Estu-
dios Preliminares.

En este momento, se pensaba construir el nuevo
hospital en un predio ubicado en la actual Avenida
Cris6logo Larralde (por ese entonces, Republique-
tas) y Galvan, junto al Parque Sarmiento en el ba-
rrio de Saavedra, que se encontraba desocupado.
Los arquitectos Aftalién, Bischof, Egozcué, Vidal,
Do Porto y Escudero ganaron el proyecto luego de
haber sido evaluado entre otros.

El jurado estuvo presidido por el Prof. Dr. José Raul
Vdzquez en representacion de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria; y el resto lo componian arquitec-
tos representantes de distintos organismos publi-
cos y privados.
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En 1973, el ya entonces Ministerio de Bienestar
Social (dej6 de ser Secretaria de Salud Publica)
decidié trasladar el proyecto al barrio Parque Pa-
tricios a un predio también desocupado entre las
calles Combate de los Pozos, 15 de Noviembre de
1889, Pichincha y Avenida Brasil. Ese lugar habia
sido ocupado antiguamente por el Arsenal “Este-
ban de Luca”, demolido hacia anos.

El 6 de mayo de 1975 comenzaron las obras, a
cargo de la constructora SITRA, durante la presi-
dencia de Maria Estela Martinez de Perén.

Al afo siguiente se instala el proceso dictatorial
militar y recién en 1984, una vez retornado el pais
al sistema democrético, se conformé una Comi-
sion de médicos que plante6 el modelo (ver mas
abajo) que debia adoptar este nuevo estableci-
miento para la pediatria.

Objetivos fundacionales

Buscando la descentralizacion, se conformé el
Ente Hospital de Pediatria S.A.M.I.C., creado en
1987 conforme a lo prescripto en la Ley 17102 y
el Decreto Reglamentario 8284/68.

El 25 de agosto de ese afio, con presidencia del
presidente Radl Alfonsin, fue finalmente inaugura-
do el Hospital Garrahan luego de 18 anos de ha-
berse proyectado originalmente.

Los objetivos fijados en el programa municipal
eran: “Brindar atencion médica integral y de la me-
jor calidad disponible a la poblacion infantil de su
area de influencia”.



1. “Actuar como Hospital de
referencia del sistema de
atencion médica pediatrica,
principalmente en el drea
Metropolitana, teniendo en
cuenta su proyeccion en el
dmbito nacional.”

2. “Desarrollar programacion
de docencia e investigacion
acordes con su nivel de com-
plejidad, en el drea de aten-
cién médica y administrativa
sanitaria”.

Entre las funciones se destacaba: “Brindar presta-
ciones de la mayor complejidad en la rama basica
de la Pediatria y en sus respectivas especialidades,
haciendo que el establecimiento se constituya en
hospital de referencia para todo el pais”.
La organizacion propuesta se basaba en el con-
cepto del cuidado del paciente que “...significa
que la estructura de los Servicios del Hospital debe
satisfacer las necesidades médicas y de enfermeria
de los pacientes en cada etapa de su enfermedad”,
afirmando también que ello “...implica modificar
la tradicional estructura de los profesionales del
departamento médico...”; en consecuencia “...Ja
resultante es la constitucion de equipos de trabajo
que realizan tareas asistenciales en todas las areas
del Hospital...”.
También se afirmaba entonces que el “... Hospital
de acuerdo a la evolucion previsible de la politica
sanitaria funcionara con un sistema de financia-
cion distinto del actual, en base a un sistema que,
asegurando a toda la poblacién una accesibilidad
igualitaria permita, a través de un sistema de segu-
ro o similares, canalizar recursos para el funciona-
miento correcto del mismo.”

Modelo adoptado

A los efectos de elaborar las propuestas pertinen-
tes, y simultdneamente avanzar en las tareas pro-
pias de la puesta en operaciones de un estable-
cimiento asistencial, las autoridades de la época
designaron, a principios de 1984, una Comisién
Ejecutiva, a través del Ministerio de Salud y Ac-
cioén Social, integrada por el Ministro de Salud de
la Provincia de Buenos Aires, Dr. José Astigueta; el
Secretario de Salud Publica y Medio Ambiente de
la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires,
Dr. Teodoro Puga; el Subsecretario de Recursos de
Salud, Dr. Alberto Prieto; el Decano de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires,
Dr. Fernando Matera; y el Delegado Normaliza-
dor del Instituto Nacional de Obras Sociales, Dr.

En construccion: 1983.

Jorge Mera. Ademas se
constituyé un  Grupo
Técnico Asesor, que
cont6 con el asesora-
miento del Dr. Carlos
Gianantonio, y estuvo
integrado por los Dres.
Jorge Colombo, Marga-
rita Vitacco, Juan Carlos
O’Donnell, Luis Alberto
Dal Bo, Domingo Sua-
rez Boedo, José Viquei-
ra Casal, Rodolfo Dameco, Armando Reale, Carlos
Monti y el Ing. Salvador Benaim. En 1985 fueron
designados como directores Ejecutivos los Dres.
Juan Carlos O’Donnell y Luis Alberto Dal B6.

Casi veinte afos después de la idea inicial, y ante
la inminencia de la finalizacién de la obra, fue
necesario afrontar la decision acerca del modelo
juridico y administrativo, asi como el de organi-
zacion médica con que debia dotarse a la nueva
institucion para alcanzar sus objetivos fundaciona-
les. La cuestion fue abordada desde distintas pers-
pectivas, y las diferencias de criterios existentes en
la comunidad pediatrica y sanitaria tomaron, con
frecuencia, estado publico. Por ultimo, prevalecié
la idea de generar un modelo fuertemente descen-
tralizado, y con una organizacién asistencial que
incluyera caracteristicas superadoras de los esque-
mas tradicionales, requerimientos, estos ultimos,
ya planteados en el programa médico original.

Caracteristicas edilicias

El' Hospital Nacional de Pediatria tiene unos
110.000 m? de superficie cubierta, y si bien el lugar
de su construccion fue cambiado, el proyecto de
los arquitectos ganadores no se modifico, y pudo
adaptarse al terreno elegido en Parque Patricios.
La idea del equipo del Estudio de Arquitectos ga-
nador del concurso fue organizar todo el edificio
en torno a una gran circulacion principal, conec-
tando las calles Pichincha y Combate de los Pozos.
Fue un modelo arquitecténico totalmente innova-
dor, una arquitectura funcionalista conocida como
“arquitectura de sistemas” ya que las distintas par-
tes del programa requerido fueron pensadas como
“paquetes” organizados racionalmente e interco-
nectados por ejes de circulaciones: pacientes in-
ternos, publico de visitas, personal, abastecimien-
to de materiales, y vehiculos, tratados a su vez
como subsistemas organizativos del gran sistema
arquitectonico que formaba el hospital.

Dividido en dos plantas que se desarrollan a lo lar-
go de este eje principal, y fuertemente interconec-
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tadas por una red de rampas y pasarelas vidriadas,
existe también un entrepiso técnico que distribuye
y almacena las redes de instalaciones varias, se-
pardndolas de los niveles de uso cotidiano para el
mejor acceso y manejo de los sistemas de agua,
luz, gas, etc.

Fundacién Garrahan

La Fundacion Garrahan es una entidad no guber-
namental que funciona desde el 21 de marzo de
1988 con la mision de alentar en todos sus aspec-
tos el desarrollo del Hospital. Su principal objeti-
vo incluye el apoyo permanente a las actividades
asistenciales, de docencia e investigacién, con
capacitacion de recursos humanos y la educacion
continua que se extiende a las distintas regiones
del pais. Asimismo, presta atencion a las necesi-
dades sociales y emocionales de los pacientes y
sus familias.

Su tarea se realiza a través de distintos programas
que articulan la participacién comunitaria. Desde
los mas diversos sectores de la poblacién se cana-
lizan la solidaridad hacia la Fundacién, que surge
como reconocimiento a los servicios que presta el
Hospital.

La intensa participacion de la comunidad hace
que se puedan concretar sus programas.

Casa Garrahan

El 25 de marzo de 1997 la Fundacion inauguré
Casa Garrahan para que los nifios junto a sus ma-
dres, carentes de recursos y de cobertura social,
puedan encontrar en la Ciudad de Buenos Aires un
ambito que propicie la recuperacién de la salud.
Casa Garrahan brinda un hogar a los nifios que re-
siden a mas de cien kilémetros de la Capital y son
pacientes de los Hospitales Elizalde, Garrahan y
Gutiérrez, mientras cumplen tratamientos médicos
ambulatorios o esperan diagnosticos de complejas
enfermedades que no requieren internacién. Brindé
alojamiento a miles de ninos. “El Hogar lejos del
hogar” de estos miles de chicos cuenta con 46 habi-
taciones con bano privado para cada grupo familiar,
amplias cocinas, sala de estar, de juegos y de com-
putacion, biblioteca, lavadero y patios de juegos.
Con el aporte de padrinos y colaboradores, la Fun-
dacién sostiene este importante Programa.

Biografia del Dr. Juan P. Garrahan

Juan Pedro Garrahan fue un destacado pediatra y
profesor universitario, quien formé a numerosos
discipulos, luché por jerarquizar su especialidad,
escribié varios libros y articulos y tuvo una amplia
vision de los problemas de la nifez.
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Nacié en Buenos Aires, el 24 de septiembre de
1893. Curs6 sus estudios primarios y secundarios
en el colegio Lacordaire de los Dominicos, ter-
mino el bachillerato antes de cumplir los quince
anos e ingreso a la Facultad de Medicina, de don-
de egres6 en 1915, a los 22 afos, con Diploma
de Honor. Fue practicante en el Hospital Rawson
y luego en el Hospital de Clinicas, donde presté
servicios como médico agregado, jefe de clinica
y trabajos practicos en la Catedra de Clinica Pe-
diatrica; fue luego docente libre, profesor adjun-
to, profesor extraordinario; después de 16 anos de
dar clases, llegd a ser, en 1942, profesor titular. En
1945, por motivos politicos, decidié dejar la céte-
dra, retomandola en 1955.

En su cardcter de especialista, fue médico de la
Maternidad del Hospital Rivadavia; actué en el
Hospital de Clinicas, organizador y jefe del De-
partamento de Puericultura del Instituto de Ma-
ternidad de la Sociedad de Beneficencia, médico
escolar y de la Escuela de Ninos Débiles N° 1.
Simultdneamente fue miembro honorario de las
Sociedades de Pediatria de Paris, Madrid, Monte-
video, Rio de Janeiro. Miembro de Honor de la
Facultad de Medicina de Santiago de Chile y en
1951 obtuvo el premio “Juan Carlos Navarro” de
la Academia Nacional de Medicina.

Realizé numerosos viajes cientificos por Europa y
América y dicté innumerables conferencias en di-
versas ciudades del pais y del exterior.

Es autor de numerosas publicaciones en revistas
especializadas del pais y del exterior, escribi6 en
Archivos Argentinos de Pediatria, 6rgano oficial de
la Sociedad Argentina de Pediatria, del que tam-
bién fue su director.

Publicé varios libros, entre ellos: Medicina In-
fantil (siete ediciones, 1921-1951), Tuberculosis
en la primera infancia (1923); Raquitismo (1939);
Acrodinia (1946); Lecciones de medicina infantil
(1949-1953), La salud del hijo (1955); La pediatria:
ciencia y arte (1958) y Terapéuticas y profilaxis en
pediatria (cuatro ediciones).

Murié en Buenos Aires el 3 de abril de 1965.

En 1979 la Secretaria de Salud Publica de la Na-
cion resolvié que el Hospital Nacional de Pediatria
[levase su nombre.

Bibliografia

e Pagina web del Hospital Garrahan: www.garra-
han.gov.ar.

e Wikipedia, la enciclopedia libre.

e www.clarin.com/tema/hospitalgarrahan.html.



MIEDOS Y FOBIAS EN PEDIATRIA

El miedo es una de las emociones primarias que
aparece frente a una amenaza real o imaginaria.
Se produce una perturbacién del estado de animo
asociado a algun peligro que el nifo vive como
amenazante.

Los miedos habituales

Hay miedos que son normales y acompafan los

distintos momentos evolutivos de los nifos, estos

van variando con la edad y a veces se mantienen o

reaparecen en distintos momentos:

¢ Bebés: miedo a estimulos desconocidos, ruidos
fuertes, a caer, angustia ante extraios, etc. Al-
rededor del octavo mes y durante el trascurso
del primer aio los miedos estan relacionados al
reconocimiento de la figura del extrafo y a la
separacion de la figura materna

e Nifnos: miedo a los monstruos, a la oscuridad,
a los animales, miedo a seres imaginarios, a las
catastrofes, a los accidentes, a enfermarse, al
mal rendimiento escolar, a conflictos entre los
padres, etc. Estos miedos estdn generalmente
relacionados con la elaboracion de la conflicti-
va edipica, y en la latencia y la angustia ante el
superyo.

* Adolescentes: miedo al fracaso, a no ser acep-
tado, a las situaciones sociales, a los cambios
puberales, a la sexualidad, al futuro, al pasaje
de lo endogdmico a lo exogdmico, etc.

También pueden aparecer miedos que son induci-
dos por los adultos para asustar al nifo en pos de
obtener determinada respuesta, por ejemplo decir al
nino que vendra “el hombre de la bolsa” si no come.
En algunas ocasiones son los adultos los que trans-
miten sus propios miedos a los nifos. Esto puede
darse de forma consciente (“...cuidado con los pe-
rros, son malos, no te acerques, te van a morder...")
o de forma inconsciente.

Las fobias

La fobia es una organizacién psiquica, un modo
que encuentra el nifio de organizar su angustia.
Al encontrar un objeto al que por proyeccién se le
teme, permite al nifo separarse de aquello que lo
amenaza internamente.

Las fobias infantiles se caracterizan por el desplaza-
miento. Cierto conflicto inconsciente (que genera

Maria Paula Gerardi

Licenciada en Psicologia UBA
mpgerardi77@yahoo.com.ar

angustia) queda oculto, y en su lugar aparece
miedo a otra cosa (a los gatos, a la oscuridad, a los
fantasmas, etc.).

La fobia aparece como soluciéon para el nino al
sustituir el objeto inconsciente de la angustia por un
objeto externo que provoca temor, un objeto que
es localizable y externo al que el nifio puede evitar
y que se diferencia de la pura angustia.

El conflicto interno queda puesto afuera, entonces
es mas facil sobrellevarlo. Por ejemplo, un nifio
esta muy asustado porque su papd le dice que
ya no puede dormir mds con su mamd, que tiene
que dormir en su cama, entonces arma una fobia
a los perros. Es mas facil tener miedo a los perros
que lidiar con el conflicto interno que le genera
separarse de su mama a partir del limite puesto
por el papd, que le genera enojo y temor. De los
perros puede escapar, de su papd no, ya que lo ve
constantemente.

Estos conflictos y los mecanismos de defensa que
utiliza el nifio para intentar resolverlos muchas
veces son pasajeros, son parte del crecimiento
saludable de los chicos.

;Cuando debemos considerar una fobia como
normal, que se disipara con el tiempo? y ;cuando
podemos observar que esa fobia se transformé en
un sintoma que requiere mayor atencién y la inter-
vencién de un profesional?

Si las fobias se instalan, se vuelven desproporcio-
nadas con respecto a la situacién, son persistentes,
si no se corresponden con el momento y la estruc-
turacion psiquica, generan angustia o interfieren
en la vida cotidiana del nifio impidiéndole ir a la
escuela, jugar, relacionarse con otros, circular por
diferentes dmbitos extra familiares o intrafamiliares,
es necesario consultar con un profesional para que
evalle la situacion y ver si es necesario iniciar un
tratamiento psicoldgico.

Conclusion

Las fobias de la infancia pueden abarcar un amplio
campo, pudiendo presentarse tanto en cuadros
neurdticos, psicoticos o trastornos narcisistas. To-
dos los nifos presentan miedos y fobias, el nifo
con sus fobias siempre nos esta contando algo. Es
importante poder escuchar lo que el nifio nos dice
a través de sus sintomas y evaluar si es necesaria
una interconsulta psicolégica.
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ENTREVISTAS

a quienes nos muestran el camino

Dra. BEATRIZ BURBINSKI

Dra. Patricia Cirigliano

La Dra. Beatriz Burbinski se au-
tocalifica como “rara avis”. “El
Jefe me apreciaba, pero yo era el
ave extrafa... cuando indicaba
preferir la teta a las donaciones
de los laboratorios”.

“Recuerdo” — nos dice— “cuan-
do los padres no podian estar
todo el dia con su hijo internado,
no podian asistir a las venopun-
turas (no hablo de los que nece-
sitaban ambiente estéril), los RN
iban a la nursery. ;Y el contacto
inmediato?. jCasi me echan por
proponerlo!”. “Una vez hice entrar
a una curandera... la educacion continua fue en-
trando de a poco, con “férceps”.

Recibida en la UBA en 1965, la Dra. Beatriz Bur-
binski se especializ6 en su drea con titulos, certi-
ficaciones y recertificaciones que no dejan dudas
acerca de su pasion profesional. En el Colegio Mé-
dico de la provincia de Buenos Aires es certificada
como Médica Especialista en Pediatria y Puericul-
tura (1971), Especialista en Neonatologia (1982);
Especialista Jerarquizada en Pediatria (1985) y en
Neonatologia (1988). Desde 1983 Médico Consul-
tor en Clinica Pediatrica y también Especialista en
Administracion Hospitalaria. Recertifica todos los
titulos en 1993, 1998 y 2002. Médica Pediatra por
S.A.P. desde 1971 y Especialista en Pediatria por el
Ministerio de Bienestar Social de la Nacién en 1981.
Entre 1963 y 1969 fue practicante y luego médica
en el servicio de guardia del Hospital Interzonal de
Agudos “Profesor R. Finocchietto”. Fue médica ad
honorem, concurrente, asistente, Jefa de Sala por
concurso interno desde 1979 y es actual Jefa del
Servicio de Pediatria y Neonatologia por concurso
desde 1997 y elegida nuevamente en 2002.

Inicia su docencia en 1981 en la Unidad Docente
Hospitalaria | del Hospital “Prof. Ricardo Finoc-
chietto” con la Jefatura de Trabajos Practicos. Fue
5 anos ayudante 1° honorario y Jefe de Trabajos
Practicos por concurso desde 91 hasta la fecha. En
los Gltimos 30 anos colaborando en la docencia,
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dicté mas de 3900 horas catedra
en cursos de pre y post grado.
Miembro de la SAP desde 1966.
Forma parte de la Comisién Di-
rectiva de la SAP desde 1992. En
nuestra Regién Metropolitana fue
22 Directora Adjunta; 1° Direc-
tora Adjunta y Directora Titular
entre 2002 y 2005.
Jurado y Miembro de Juntas de
Educacioén para Especialistas en
Pediatria y Neonatologia des-
de 1995. Desde el 70 a 2002
presenté mas de 70 trabajos de
aporte individual y en colabora-
cion, varios de ellos publicados en prestigiosas
revistas cientificas. Su presencia en Congresos y
Jornadas la ubicé 27 veces como Relatora, en més
de 10 oportunidades Coordinadora y mas de 30 ve-
ces Panelista y Disertante. Desde 1984 mas de una
docena de sus trabajos han obtenido Primer Premio
en Jornadas y Congresos de alto nivel cientifico.
Beatriz transito talleres artisticos, en especial de pin-
tura y musica de los periodos cldsicos y modernos.
Realizé cursos de Filosofia, Literatura argentina y
universal, Cine, Sociologia. Asisti6 a seminarios de
teatro, técnicas de Yoga y Federakis completando
su formacién humanistica “que la Facultad no nos
daba”.
En cuanto al teatro, insidi6, no lo dudamos. Se dice
que los que ensenan, los maestros, cuando atraen a
sus alumnos tienen algo de presentador teatral, de
actriz o de actor y que cuando logran subyugar a su
audiencia provocan como, en el teatro, admiracion
y deseos de volver a ver y volver a escuchar. Algo
asi debe haber acontecido y ocurre hoy, cuando
Burbinski ha pasado gran parte de su vida apren-
diendo y ensenando. Una tarea acompanada por
concursos ganados, talleres, ateneos, consensos,
cursos, programas de promocion de la lectura, de
la lactancia, prevencion del abuso y el maltrato, so-
porte a las escuelas, formacién de redes y un sesgo
marcado hacia lo social. Algunos de sus suefos de
nifa se cumplieron. Escribié cuentos (algunos de



ellos premiados). Coloquial y realista, su estilo na-
rrativo con un Iéxico variado, aunque local, maneja
con habilidad suspenso y humor.

Burbinski ha sido felicitada por jefes y colegas, sin
embargo ella refiere que “si estas abierto a escuchar
aprendés de todos y con todos”y que “la docencia
es un proceso de dar y recibir”.

Con una mezcla de emocién y pudor profesional
alude al recuerdo de “/a doctorcita de los milagros”
como los pacientes la identificaban “porque tuve
la suerte de desobstruir a tiempo a un chico que
se estaba muriendo atragantado con un trozo de
salchicha”. Pasién, compromiso, estudio constante,
atenta escucha y no pocas veces esfuerzos para
encontrar el coraje para actuar en el diagndstico
y la emergencia, ha sido para Beatriz una practica
diaria. Pediatra con todas las letras.

REVISTA NOTICIAS: ; Cuando nacié “tu” Pediatria?
Beatriz Burbinski: En realidad elegi Medicina
cuando tenia 8 6 9 anos. Fabriqué mis primeros
“recetarios”, copiando los de mi pediatra.Ya adul-
ta fue una eleccion compartida con la carrera de
Filosofia y Letras, elegi lo que me permitia trabajar
y mantener a mis padres. Las artes siempre fueron
“mi cable a tierra”, mas la sonrisa de un chico “al
salir”, las lagrimas de alegria de una mama o abuela
6 el abrazo de un padre...

RN: ;Una dimension paralela?

B.B: De chica ilusionaba también que iba a ser
escritora, bailarina clasica, filésofa, aventurera,
actriz, pintora.

RN: ;Vinculaste la docencia al arte?
B.B: Dicen que soy buena improvisando.

RN: ; Te fue facil disertar?

B.B: Siempre fui muy timida, casi renuncio cuando
mi jefe me dijo: “Te voy a sacar buena docente...”
Recuerdo que le dije: “;Yo hablar frente a va-
rios?...”, hasta hice un curso largo de oratoria para
animarme. Pensaba que iba a ir por alli a organizar
y dirigir...ni en suefios que tendria invitaciones para
disertar, ser docente, directora de cursos.

RN: El premio Marriot ;fue un impacto en tu vida
profesional?

B.B: Fue mas un hito para la Regién, ya que a partir
de su realizacion y de conocernos jefes y subjefes
de pediatria y neo del conurbano, se organizé la
primera comisién directiva de la Regién Metropoli-
tana. Fue como Director Jorge Nocetti Fassolino (ya
integraba con ese cargo la Comisién Directiva de

la SAP), dos directores asociados y coordinadores
zonales y asociados seglin cada drea. Formé parte
de esa primera Comisién y continué hasta terminar
como Directora Titular. Lo mas importante fue la
riqueza de trabajar en equipo con todo el conurba-
no. Luego también se integré Capital.

RN: ; Discipulos?

B.B: ;Se aprende tanto de los buenos discipulos!.
Tuve muchos alumnos con lo que me unié luego
una importante amistad. Fueron mis seguidores
y apoyo (en las malas). En el Hospital muchos
otros: Julio C. Lépez, Beatriz Rebec, Jorge Celes-
tino, Alicia Andechag, Osvaldo Menéndez, Hugo
Rodriguez Papini (ex residentes mios). Creo que
igual que con los maestros necesitaria un libro para
anotarlos a todos.

RN: Siempre hay un recuerdo respetuoso para tus
maestros y colegas. ; Cual en especial?

B.B: Asisti a muchas de las valiosas charlas del Dr.
Gianantonio. Eso influyé en dar importancia a la
investigacion, como las lecturas del Dr. Escardd.
Mis primeros maestros fueron grandes clinicos y
pediatras, quizas poco conocidos que daban clases,
nos apoyaban y brindaban afecto. Predicaban con
el ejemplo su ética, trato humano, conocimientos y
practicas. En Clinica los Dres. Stirparo y Nemirsvsky
entre otros, el Dr. Vicente Patana en Cirugia, Dr.
Castro en Ortopedia. Siempre agradezco, en espe-
cial a la Dra. Cristina Sanchez, soporte de muchos
proyectos. También agradezco a la Dra. Garcia. Con
ella (gran empuje y creatividad) pudimos desarrollar
muy buenos proyectos. En Pediatria (primer lugar
entre todos) el Dr. Miguel A. Naser. También recibi
mucho de Alfredo Bonacossa y Vicente J. Anello
que posteriormente fueron amigos.

Colegas, amigos, docentes, todos los nombrados,
recuerdo mi trabajo con la maestra Ana Maria
Pedroni, hoy intima y querida amiga, mas el
Dr. Domingo Longo con quien nos apoyamos
mutuamente en las malas y buenas, los Dres.
Cervetto, Straface, Buraschi, Curia, Felipe Garcia,
Celestino, Andech, Carlos Ray, Marild Ageitos,
Anzorena, Teodoro Puga, Raul Merech y en
general toda la Regiéon Metropolitana. Tengo
mucho temor de olvidar nombres que significaron
mucho para mi.

RN: ;Satisfecha con el camino recorrido?

B.B: Lo mio era humanitario. Comparando con lo
hecho por otros colegas, lo que hice me parece
insignificante. Hubo si, que luchar mucho. APS no
daba prestigio pero si usar aparatos. Mientras en
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Europa pedian Clinicos Pediatras, nosotros estaba-
mos con las especialidades.

En tiempos en que no se hablaba de familia, poco
de influencia psicolégica y muy poco de desarro-
[lo, hubo que luchar mucho cuando ni siquiera
se trataba en términos de ética la relacion médico
paciente. Daba clases de la mal llamada Pediatria
social y charlas con las madres sobre EPS. jQué
riquezal.

Recuerdo que Naser nos decia en SAP: “Actuar en
cada consulta como Médico de familia, cuidando

al nifio, sus padres, hermanos...” y yo agregaba
abuelos, tios. Nocetti y en realidad, la Regién Metro-
politana, ya estaban interesados en la parte sanitaria
y social. Naser tenia poder y me llevaba el apunte.
Hicimos Cursos, varios Seminarios, Jornadas con el
conurbano y después en el Oeste. |Se anotaron en
SAP gran cantidad de socios!

Cuando cursé Pediatria decidi lo que queria ser.
Siempre tuve el apoyo de mi pareja y mi familia.
Hoy harfa lo mismo, con mas entusiasmo y mejor!
Mirando atras... creo que algo me movi.

ASPECTOS CLINICOS DE LA VIOLENCIA EN LA NINEZ
(Resumen de las Jornadas de Avellaneda)

Lic. Mdénica Ameijeiras
E-mail: moameijeiras@gmail.com.

A continuacién publicamos un resumen de la exposicion de la Lic. en Psicologia Ménica Ameijeiras,
en la Mesa Redonda sobre Casos Clinicos:

La Lic. Ameijeiras traté el modo en que los nifios
victimas de maltrato y/o abuso sexual, pueden
responder a las situaciones padecidas, para su
elaboracién, con los recursos propios que tienen
disponibles y que dependen del momento de cons-
titucién subjetiva en que se encuentran.

Se refiri6 a: “Los nifnos expuesto a vejaciones y a
toda modalidad de maltrato, se hallan en una posi-
cion de objetalizacion, donde el otro, en condicion
de superioridad, saca rédito de goce del cuerpo del
nino”. Agreg6 que: “el nifo, en un ndcleo familiar
violento, no recibe el amparo necesario para cons-
tituirse, los lugares familiares primarios (madre y
padre) se le tornan confusos, como asi también su
lugar identificatorio y las demas operaciones de la
sexualidad infantil. Estas situaciones dejan marcas
importantes en su devenir subjetivo, puesto que
los padres o quienes encarnan estas funciones, son
figuras que el nifio ha investido libidinalmente y de
los que espera amor”.

Dijo ademas: “las madres que consultan por sus
nifios abusados y que no sospechaban por lo que
su nifio estaba pasando, la mayoria de las veces, se
encuentran con su atencion, con su libido, puesta en
otras situaciones tales como: duelos, nueva relacion
de pareja y/o convivencia”.

Present6 un recorte clinico del tratamiento de una
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nifa de 10 anos abusada por la pareja de su abuela,
que padeci6 violencia psicolégica y negligencia
fisica y emocional. Durante el tratamiento la nina
pudo poner en juego recursos propios para defen-
derse de las penosas experiencias que acarrea la
violencia intrafamiliar. El tratamiento se desarroll6
con la nina en una modalidad individual y con
la familia, también se articul6 este trabajo con el
Servicio Local del Municipio de Avellaneda vy el
Gabinete Escolar.

Consider6 que: “las respuestas de los nifios frente
a lo disruptivo del maltrato y/o abuso, muchas
veces sorprenden, puesto que lo traumatico puede
ingresar organizado como relato, es decir pasible
de poder otorgarle un sentido a lo disruptivo, arti-
culacion simbdlico-imaginaria”'y que “la represion
secundaria que surge al hacer el recorrido de los
tiempos edipicos, puede posibilitar el armado de
un sintoma, formacion asequible a un tratamiento
psicoterapéutico.

En la infancia son frecuentes los sintomas fébicos;
los nifos que hacen este recorrido poseen mas re-
cursos subjetivos, tales como la representacion, la
figurabilidad. Pueden jugar, dibujar y asi enfrentar
estas situaciones tan dificiles que les tocaron pade-
cer tan tempranamente. Tienen, de esta forma, mas
chance de elaboracion”.



BECAS DE PERFECCIONAMIENTO

El siguiente es resumen de un trabajo realizado con beca de perfeccionamiento otorgada por la Sociedad

Argentina de Pediatria, durante el ano 2011.

NUTRICION Y ENFERMEDADES METABOLICAS
Dra. Laura Defelippis

El objetivo de esta revision consiste en proporcio-
nar un acercamiento a la enfermedad metabdlica
desde un manejo nutricional béasico de los errores
innatos del metabolismo (EIM), sin detenernos en
cada uno de ellos, lo que excederia el proposito
de la misma.
El nifo es muy sensible a las alteraciones en la
disponibilidad de principios inmediatos o sus
productos finales patolégicos, que pueden afectar
6rganos vitales. Por ende la terapia nutricional es
fundamental para poder preservar su adecuado
crecimiento y desarrollo, tratando de evitar los
desajustes metabdlicos propios de la enferme-
dad, dado que son pacientes con constantes des-
compensaciones, que necesitan un seguimiento
especifico y muy cercano por parte de un equipo
multidisciplinario.
Dentro de las posibilidades terapéuticas actuales
(y en espera de la terapia génica) el tratamiento
dietético se constituye en el pilar mas importante
para el manejo de estos trastornos.
Los EIM son en su mayoria enfermedades autosé-
micas recesivas, si bien se han descripto otras con
herencia a. dominante o ligada al X.
Las mutaciones generaran la sintesis de proteinas
alteradas que daran lugar a:
1) Aumento de concentracién de sustrato no me-
tabolizado.
2) Disminucién de la formacion del metabolito
final.
3) Activacion de vias metabdlicas alternativas que
pueden dar lugar a metabolitos téxicos.

Al abordarlos, las opciones de tratamiento dietético

son:

a) Modificaciones cuantitativas: alterando la
proporcion de hidratos de carbono, lipidos y
proteinas.

b) Cualitativas: se restringiran nutrientes especificos
que el paciente no puede metabolizar.

¢) Suplementos coenzimas especificos: vitaminas
grupo B, C, coenzima Q, etc., u otras sustancias
que deben aportarse por alto consumo, por uti-
lizacién acelerada o por déficit. Es fundamental
cuantificar ingesta de proteinas y/o aminoacidos.

Los Editores

Clasificacion segtin fisiopatologia
Grupo de enfermedad

EIM de los
hidratos de carbono

Enfermedades especificas

Glucogenosis

e Acidemias lacticas
e EIM de la galactosa
e EIM de la fructosa

EIM de las grasas Alteraciones de la beta-oxidacion y
del sistema carnitina

e Sindrome de Smith-Lemli-Optiz (SLO)

EIM de los aminodcidos
y de las proteinas

e Hiperfenilalaninemia o fenilcetonuria

¢ Tirosinemia

e Hiperglicinemia no cetdsica

* Homocistinuria

e Enfermedad de la orina de jarabe de arce
e Acidemia metil-malénica y propiénica

* Aciduria glutanica tipo |

e Acidemia isovalérica

Enfermedades del ciclo de la urea
Trastornos del metabolismo de las purinas

EIM defectos de ciclos .
.
e Porfirias
L]
.

especificos

Defectos en la biosintesis del colesterol
Defectos en la biosintesis de dcidos biliares
Enfermedades mitocondriales o defectos OXPHOS

EIM de moléculas ¢ Mucopolisacaridosis
complejas e Oligosacaridosis y mucolipidosis
(enfermedades ¢ Enfermedad de Krabbe
lisosomales y e Leucodistrofia metacromdtica
peroxisomales) ¢ Gaucher

.

Defectos congénitos de la glicosilacién

e Sindrome de Fanconi

e Lisinuria con intolerancia a las proteinas
e Fibrosis quistica de pancreas

* Malabsorcién congénita de carbohidratos
¢ Hemocromatosis

Defectos de transporte

Otras enfermedades o Déficit de alfa-1-antitripsina

metabdlicas hereditarias  ® Enfermedades hereditarias de los neuro-transmisores
* Drepanositos
o Osteogénesis imperfecta

GRUPO I: Esta alterada la sintesis o catabolismo
de moléculas complejas. Los sintomas son per-
manentes, progresivos, independientemente de
intercurrencias y NO estan relacionados a la ingesta
de alimentos. Son enfermedades de depésito que
afectan cualquier 6rgano o funcién. La mayoria por
ende, no tiene tratamiento dietético. Ej.: enferme-
dades lisosomales, peroxisomales, de transporte y
procesamiento intracelular.

GRUPO II: EIM de “tipo intoxicacion”. Producen
intoxicacion aguda y progresiva. Segun la edad de
debut hay tres formas clinicas: neonatal, lactante
y en infancia tardia, incluso adultez. La intensidad
clinica y la edad de debut dependeran del tipo de
mutacién genética y del porcentaje de actividad
enzimdtica residual. En general se manifiesta tras
un periodo neonatal libre de sintomas (entre 2
y 7 dias), con un cuadro progresivo de rechazo
del alimento, succién débil, vémitos, letargo,
somnolencia, convulsiones y coma. En este grupo
predomina la afeccién neurolégica, seguida por
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afectacion hepatica y del musculo esquelético y
liso. Requiere tratamiento dietético y nutricional.
Ejemplo: aminoacidopatias, acidurias, enf. ciclo
urea, intolerancia azdcares.

GRUPO ll1I: EIM de “tipo déficit energético”. Son en-
fermedades por déficit de produccién o utilizacion
de energia por trastorno mitocondrial o citoplasma-
tico. Clinica: afectacién hepdtica, cardiaca, hipo-
tonia, retraso de crecimiento, falla multiorganica.
Aparecen cuando se precipitan desencadenantes:
vomitos, fiebre, ayuno prolongado, baja ingesta.
Requiere tratamiento dietético y nutricional. Ej.: glu-
cogenosis, deficiencia gluconeogénesis, acidemias
lacticas, trastornos de beta oxidacion, enfermedad
cadena respiratoria.

Hay mas de 500 entidades reconocidas y varian-
tes de sus formas clinicas clasicas y otras que se
reportan casi continuamente, por lo que no existe
un algoritmo preciso donde pueda determinarse
especificamente una enfermedad. Son pistas diag-
nosticas el comienzo de sintomas neurolégicos en
la 1¢ semana de vida, en un niflo mayor la exis-
tencia de un desencadenante (ayuno, enfermedad
intercurrente), crisis de deshidratacién repetidas,
sintomatologia neurosensorial, sindromes hepa-
ticos, renales, cardiolégicos, etc. y luego datos
bioquimicos que faciliten el diagnéstico.

Diagnoéstico bioquimico
a) Iniciales (en la mayoria de los hospitales)

1. Sangre: EAB, ionograma, glucemia, hemo-
grama, hepatograma, Ca, P, Mg, acido drico,
albumina, coagulograma, 4cido lactico.

2. Orina: olor, color, aspecto, pH, cuerpos ce-
ténicos, electrolitos.

b) Estudios especificos: tomar muestras de liquidos
y almacenarlas a -20° C.

1) Orina congelada.

2) Plasma en tubo heparinizado.

3) Sangre en papel de filtro.

4) Sangre total (10-15 ml) para estudios mole-
culares.

5) LCR (Tml).

En éstos se analizan: acido lactico, pirdvico, B-oh-
butirico, cetoacético. En estos resultados se buscara:
En sangre: aminodcidos, carnitina, acilcarnitinas,
succinilacetonas, acidos organicos, acidos grasos
libres, etc. En orina: acido orético, acidos organi-
cos, oligosacdridos. En LCR: acido lactico, pirtvico,
aminodcidos, amonio.

TRATAMIENTO GENERAL DE URGENCIA
Depuracion de toxinas

® Forzar diuresis (150-200 ml/kg).

® Mejorar equilibrio dcido-base.

® Frenar catabolismo y limitar ingesta proteica.
® Detoxificadores de dcidos orgdnicos (glicina).
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Soporte vital

Depuracion Generar
toxinas anabolismo
e Acidos orgénicos.

® Amonio.

® Ambos.

® Quelantes de amonio (benzoato, fenilacetato).
e Dialisis peritoneal, hemodialisis, hemodiafiltracion.

Generar anabolismo

® Aporte hidrico y calérico.

Restablecer el equilibrio acido-base.

Limitar proteinas.

Suprimir férmulas incompletas.

Aportar factores deficitarios (arginina, vitamina
B12, biotina, carnitina).

El tratamiento en la urgencia es inespecifico. Pro-
ponemos una guia que podria ser implementada
en la emergencia:
1° Elevado aporte de glucosa.
Glucosa 10%: 10mg/kg/min =~ 60 kcal/kg/dia
en 90 min.
2° Luego en Unidad Cuidados Intensivos.

Se adaptarad el tratamiento a la clinica y los resulta-

dos de laboratorio.

1) Si los resultados orientaran a un cuadro de in-
toxicacién endogena, intensificar el aporte de
glucosa. Se debe inducir el anabolismo e iniciar
medidas de detoxificacion. Las grasas NO se
aportaran hasta descartar defecto de oxidacién
de acidos grasos.

2) Pensar, si no hubiere disponibilidad de dosaje
de amonio, en posible hiperamoniemia. La
detoxificacion precoz es muy importante para
evitar el dafo neurolégico. Utilizar: L-Arginina
(aminodcido esencial ciclo urea): 1-2 mmol/kg
en general. Se adecuard dosis segtin patologia
+ benzoato sodico y/o fenilacetato sodico (vias
alternativas para excrecion de nitrégeno). Los ni-
veles de amonio deben disminuira <200 umol/I
en 12 a 24 hs. Dosis: 250-500 mg/kg. Si los
niveles de amonio no descendieran o superaren
los 400 umol/l, se procedera a la detoxificacion
extracorporea.

3) Administracion de carnitina para compensar la
deficiencia secundaria debido a la excrecién de
acidos organicos en orina unidos a carnitina.



4) Soporte circulatorio/ ventilatorio/anticomicial
y antibiéticos. Existen variedad de farmacos
que se utilizaran en UCl segln cuadro clinico y
laboratorio del paciente.

Tratamiento especifico
® Energia:

a) En los trastornos del grupo Il que requieren
anabolismo, se debe continuar con la admi-
nistracion de glucosa e insulina y una vez
descartado trastorno de B-oxidacion, comen-
zar con administracion de grasas 2-3 mg/kg/
dia para aumentar aporte calérico, en forma
de TCM (triglicéridos de cadena media).

b) En episodio de descompensacion, se aporta-
ran las recomendaciones energéticas segiin
edad mas 40% (aumento gasto energético
basal). En estas condiciones resulta muchas
veces dificultoso lograr anabolismo, dada la
tolerancia disminuida a la glucosa y la resis-
tencia periférica a la insulina.

c) Tan pronto sea posible se iniciara nutricion
enteral continua por SNG.

En Grupo Il es suficiente con administrar glucosa
7-8 mg/kg/min en RN (ritmo de sintesis hepatica)
adaptando flujo segiin requerimiento.

® Proteinas

- En coma por hiperamoniemia, enfermedad
jarabe arce o acidopatias orgédnicas, debe
suspenderse la ingesta de proteinas naturales
(leche materna o férmula) o aminodacidos
especificos durante 24-36 hs. Deberd moni-
torearse la concentracion de aminoacidos,
ya que la malnutricion proteica prolongaria
el catabolismo.

- En crisis por enfermedad jarabe de arce son
necesarios aminoacidos ramificados, para dis-
minuir niveles de leucina, isoleucinay valina.

EIM DE LOS CARBOHIDRATOS

Enfermedad Tratamiento nutricional

- Los niveles de arginina deben ser >80 umol/I.
- Seglin metabolopatia, se sugiere aporte de
tiamina, riboflavina, biotina y carnitina.

Seguimiento nutricional

En estas enfermedades, la dieta puede evitar los
sintomas y en muchas ocasiones es lo Gnico que
mejora el prondéstico. Es importante sefialar que
muchos EIM conllevan una dieta baja en proteinas,
y el objetivo es conseguir el maximo proteico que
tolere el paciente, para asegurar su crecimiento sin
desencadenar una descompensacion.

Se realizaran controles periédicos de vitaminas y
micronutrientes: Zn, Fe, selenio, vit. B12 y vitaminas
liposolubles.

Habitualmente, de 0 a 4 meses, se comienza con
leche materna mas formula especial y en mayores
de 4 meses se continda con frutas, verduras, car-
nes, cereales. Deberd prestarse especial atencion a
etiquetas y medicamentos a consumir.

Se dispone en el mercado de diferentes alimentos
y moédulos especificos de principios inmediatos
(preparados comerciales) (Mencionamos algunos
de ellos en las tablas a continuacion).
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Productos

Supresién galactosa (lactosa)
Suplemento: Calcio

Galactosemia

Intolerancia hereditaria
a la frustosa

Glucogenosis tipo |
| Grasa (20-30%) y colesterol
Proteina (5-10%)

Restriccién de fructosa (1-2 g/dia lactante)
Suplemento: Vitamina C, 4cido félico

1 Carbohidrato de absorcién lenta (50-60%)

Férmulas y leches de soja

Alimentos exentos de fructosa, sacarosa y sorbitol

Almidén de maiz (Maizena*)
Polimeros de glucosa:
Fantomalt, Maxijul y Polycose

Limitar ingesta de lactosa, fructosa y sacarosa

Suplemento o vitaminico-mineral

Glucogenosis tipo Il
(20-25% proteinas, 45-50%
carbohidratos, 20-30% grasas)

Glucogenosis musculares

O similar a tipo | o rica en proteinas

25% proteinas y 35-40% de grasas y carbohidratos
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EIM DE LAS GRASAS

Enfermedad

Tratamiento nutricional

Productos

Déficit de Acyl-CoA de cadena
larga y muy la rga

Déficit de Acyl-CoA de cadena media

Sindrome de Smitz-Lemli-Optiz

1 Carbohidratos de absorcion lenta

| Grasa
Evitar ayuno

Suplemento: MCT, carnitina y DHA (s6lo si los niveles estan bajos)

| Grasa, NO MCT
Evitar ayuno
Suplemento: carnitina

Dieta rica en grasas saturadas

Colesterol 1.200 mg/dia

Monogen

Mezcla libre de grasa
Maizena*

Polimeros de glucosa

Cholesterol module

EIM DE LOS AMINOACIDOS EIM DE LOS AMINOACIDOS Y ECU

Enfermedad Tratamiento nutricional Productos Enfermedad Tratamiento nutricional Productos

Fenilcetonuria | Fenilalanina XP Analog. XP Analog LCP Jarabe de arce | Valina, leucina, MSUD Analog
XP Maxamaid isoleucina MSUD Maxamaid
XP Masamum Suplemento: tiamina MSUD Maxamum
Anamix MSUD AID 1l
Grama PHLEXY-10 MSUD 1 mix con Milupan
Easiphen MSUD 1y MSUD 2
GAMA P-AM BCAD 1y2
Phenyl-free 1, Phenyl-free 2 HP PFD 1y2
PKU 1, PKU 1 mix con Energivit

Tirosinemia
NTBC

Homocistinuria | Metionina (y
homocisteina)

1 Cistina

Suplementos. Vitamina B,
acido félico, betaina

| Tirosina y fenilalanina

Milupan, PKU 2, PKU 3

XPHEN TYR Analog

XPHEN TYR Maxamaid

XPHEN TYR Maxamud

XPHEN TYR Tyrosidon

XPTM Analog

XPTM Maxamaid

XPTM Tyrosidon

TYR 1, TYR 1 mix con Milupan,
TYR 2

TYROS 1y 2

XMET Analog

XMET Maxamaid

XMET Maxamum

XMET Homidon

HOM 1, HOM 1 min con
Milupan, HOM 2
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Aciduria glutdrica |

Acidemia glutdrica Il

Acidemia isovalérica

Acidemia
metilmalénica

Acidemia propiénica

Trastornos del
ciclo de la urea

Restriccién de proteinas

| Lisina y triptéfano

Suplemento: carnitina,

riboflavina (si paciente
sensible)

| Grasa

| Proteina

Suplemento: camitina,
riboflavina

Restriccién de proteinas

| Leucina

Suplemento: L-glicina,
camitina

| Metionina, valina,
treonina e isoleucina

Suplemento: Hidroxi-B,
carnitina

| Metionina, valina,
treonina e isoleucina

Suplemento: biotina,
carnitina

| Proteica

Suplementacion con AA
esenciales

Suplementos: arginina,
citrulina

Benzoato sddico,
fenilacetato

Fenilbutirato

XLYS, low TRY Analog
XLYS, low TRY Maxamaid
XLYS, low TRY Maxamum
XLYS, TRY Glutaridon
CAT1yGA2

XLEU Analog
XLEU Maxamaid
XLEU Maxamum
LEU 1y LEU 2
PFD 1y 2
Energivit

XMTVI Analog
XMTVI Mixamaid
XMTVI Maxamum
XMTVI Asadon
0OS1yO0S2

PFD 1y 2
Energivit

XMTVI Analog
XMTVI Maxamaid
XMTVI Maxamum
XMTVI Asadon
OS1yO0S2
PFD1y2
Energivit

Dialamine

Esential Amino Acid Mix
UCD 1Y UCD 2
Energivit
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1) LOS MACRONUTRIENTES DURANTE
EL EMBARAZO Y LAS INFECCIONES
POTENCIALMENTE MORTALES
CAUSADAS POR EL VIRUS SINCICIAL
RESPIRATORIO EN NINOS

Justificacion y Objetivos: El virus sincicial res-
piratorio (VSR) es una causa importante de
hospitalizacion y muerte en ninos a nivel mundial.
La mayoria de los cuadros severos (incluyendo el
99% de los casos fatales) ocurre en los paises sub-
desarrollados. Poco se conoce sobre las formas de
presentacion extremadamente graves. De hecho,
las tasas de mortalidad reportadas en distintas par-
tes del mundo varian ampliamente. Los autores han
evaluado la carga de infecciéon por VRS, cuando
pone en peligro la vida (saturacion de O, al ingreso
<87%) y resulta fatal, y caracterizaron los factores
de riesgo de enfermedad potencialmente mortal. Se
plante6 la hipotesis de que la dieta actual, diferente
a la de nuestros antepasados remotos, tendria un
impacto negativo en la salud pulmonar de los nifos.
Métodos: Estudio prospectivo en una poblacién de
referencia constituida por 56.560 niflos menores de
2 afos, durante la temporada 2011 de VSR en Ar-
gentina. Todos los nifios con sintomas respiratorios
e hipoxemia fueron admitidos. Se realiz6 diagndsti-
co virolégico por Rt-PCR.

Principales resultados: Entre 1.293 nifos internados
con infecciones respiratorias, 797 (62%) presenta-
ron VSR. Los mas pequefios son los mas afectados.
La tasa de hospitalizacién por VSR en menores de
1 ano fue de 23,7/1000. 106 tenian una enferme-
dad potencialmente mortal, el 3/1000 (IC95%: 2,4-
3,7/1000) en <24 meses. La tasa anual de mortali-
dad atribuida a VSR fue de 0,7/1000 (IC95%: 0,4-
1,1/1000). En un analisis multivariado que incluy6
variables socioeconémicas (hacinamiento, vivien-
da, cloacas, nivel de ingresos, tabaquismo en el ho-
gar, nivel educativo de los padres), maternas (asma,
tabaquismo, dieta) y del nifio (edad, sexo, peso al
nacer, prematurez, retraso de crecimiento intraute-
rino, desnutricién lactancia, comorbilidades), pudo
observarse que el tipo y la frecuencia de nutrientes
ingeridos por la madre en el Gltimo trimestre del em-
barazo tienen una fuerte relacién con las formas de
presentacion extremadamente graves, con alto ries-
go de mortalidad, de las infecciones respiratorias en

general y de aquellas causadas por VSR. Existe una
asociacion dosis dependiente: a mayor consumo de
carbohidratos, mayor riesgo [OR ajustada de 3,29
(1C95%: 1,15-9,44) a 7,36 (2,41-22,5) vs. cuartil
mas bajo. El 55,6% de los hijos de madres con los
scores mas altos de ingesta de carbohidratos se in-
terna gravemente enfermo, mientras que en el total
de la poblacién esta forma de presentacion se da
en el 12,7% de los casos. La lactancia materna y el
alto consumo durante la gestacién de frutas y ver-
duras son protectores, mientras que la desnutricién
moderada a severa y el hacinamiento también apa-
recen como factores de riesgo.

Conclusiones: Las infecciones por VSR, potencial
o efectivamente mortales, son una pesada carga
para los nifios de los paises en vias de desarrollo.
Las dietas ricas en hidratos de carbono durante el
embarazo se encuentran asociadas con estos resul-
tados graves.

Ferolla F. M, Hijano D. R., Acosta P. L., Rodriguez
A., Duena, K., Sancilio A., Barboza E., Caria A.,
Fernandez Gago G., Egue Almeida R., Castro L.,
Pozzolo C., Martinez M. V., Alva Grimaldi L., Re-
bec B., Calvo M., Henrichsen J., Nocito C., Gon-
zalez M., Barbero G., Ves Losada’ J., Caballero M.
T., Zurankovas V., Raggio M., Schavlovsky G., Kob-
ylarz A., Wimmenauer V., Bugna G., Williams J. V.,
Sastre G., Flamenco E., Rodriguez Perez A:, Ferrero
F., Libster R., Grijalva C.G., Polack F.P.; American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,
Articulo en Prensa. Publicado en Febrero 28, 2013
como doi:10.1164/rccm.201301-00160C

Nota del editor: Se trata del trabajo con el mayor
nimero de pacientes que se haya publicado hasta
ahora sobre este tema, que brinda ndmeros fidedig-
nos del real impacto de las infecciones respiratorias
por VSR y el primero en evaluar diferentes factores
de riesgo de enfermedad grave potencialmente mo-
dificables, alin antes del nacimiento. Para tener en
cuenta la magnitud de los datos reportados, las in-
fecciones por VSR provocan anualmente 14 veces
mas hospitalizaciones y 4 veces mas muertes que
las ocasionadas por la epidemia de gripe A HIN1
del 2009 en la misma regién. Fue coordinado por
el Dr. Fausto Martin Ferolla (integrante de la Regién
Metropolitana), realizado en Fundacion Infant jun-
to a 10 hospitales del conurbano bonaerense region
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VI (El Cruce, Evita de Lanus, Narciso Lépez, Evita
Pueblo de Berazategui, Meléndez, Eurnekian, Ona-
tivia, Presidente Per6n de Avellaneda, Fiorito, Ana
Goitia) y los hospitales Sor Maria Ludovica y Pedro
de Elizalde, bajo la guia del Dr. Fernando Polack.

2) LA MIEL COMO UN SUPRESOR DE
LA TOS EN LOS NINOS: ;FUNCIONA?

El uso de medicamentos de venta libre contra la tos
y el resfriado es desalentado por las asociaciones
de profesionales y la Administraciéon de Drogas y
Alimentos de Estados Unidos. Remedios caseros,
como por ejemplo la miel, son baratos y pueden ser
alternativas seguras para el tratamiento de la tos. Se
realizé una prueba en Israel, utilizando casos de ni-
fios atendidos en seis clinicas comunitarias durante
el afo 2009. El objetivo de este estudio fue compa-
rar el efecto de una sola dosis nocturna de tres dife-
rentes productos de miel, comparados con placebo,
sobre la tos y el descanso nocturno, de los ninos
con infecciones de las vias respiratorias superiores.
Resumen del estudio: La edad considerada de los
ninos era de 1 a 5 anos y tenian lo que se creia una
infeccion no complicada de las vias respiratorias
superiores. Los nifios con asma, neumonia, sinusitis
o rinitis alérgica fueron excluidos del estudio. Los
resultados fueron medidos, pre y post intervencion,
con cuestionarios que contenian 5 preguntas que
evaluaban la tos y el grado de dificultad para con-
ciliar el suefio, la noche anterior y la de la inter-
vencion. Los nifos eran considerados si sus puntua-
ciones en el cuestionario pre intervencion eran de
suficiente gravedad. Los tres tipos de miel utilizada
en el tratamiento eran miel de eucalipto, miel la-
biada o miel de citricos. El compuesto con placebo
se hizo en el dia y también era marrén y dulce. En
la noche de la intervencién, los padres dieron 10 g
del compuesto asignado 30 minutos antes de que
los nifos fueran a dormir. Al dia siguiente, personal
del estudio se puso en contacto con la familia por
teléfono para completar el cuestionario post inter-

vencion. A los padres se les pregunto: frecuencia de
tos nocturna la noche anterior, gravedad de la tos,
cémo fue de molesta la tos, el grado en que la tos
afectd el suefio de los nifos y el grado en que la tos
afect6 el suefio de los padres. El resultado primario
fue el cambio en la frecuencia de la tos de pre y post
intervencion. El estudio incluyé 300 nifios y 89,7%
complet6 el protocolo. La mediana de edad fue de
29 meses y el 54% eran varones. Para la mayoria
de los elementos de evaluacion, no hubo diferen-
cias entre los 3 diferentes extractos de la miel. Cada
uno de los extractos de miel mejor6 los sintomas en
comparacion con el placebo. Se concluyé que la
miel dada a la hora de acostarse fue mds eficaz que
el placebo en la reduccién de la frecuencia y severi-
dad de tos nocturna. Sugieren que la miel puede ser
utilizada como una forma segura y efectiva como
supresora de la tos de los ninos de un afo de edad
y mayores.

Conclusiones: La miel tiene muchos posibles be-
neficios medicinales, incluyendo actividad anti-
oxidante. Los histogramas creado por los investi-
gadores muestran que en la post intervencién las
puntuaciones fueron menores para cada grupo, lo
que sugiere un posible beneficio en el estudio o una
mejora temporal de los sintomas. Sin embargo, la
mejora fue universalmente mucho mayor para los
extractos de la miel, hasta en un 20 %, en compa-
racion con el placebo. La Academia Americana de
Pediatria (AAP) no aconseja la miel para los pacien-
tes menores de 1 afo de edad, a causa del riesgo
potencial de botulismo. La AAP ha elaborado un
folleto que puede ser compartido por las familias
y que detalla varias alternativas seguras para aliviar
los sintomas del resfriado en los nifios, incluida la
miel. Al considerar el costo relativamente bajo de
este producto natural (en comparacién con medi-
camentos recetados contra la tos y el resfriado) y la
preocupacion por los agentes vaso activos de esos
medicamentos de venta libre, la miel que parece ser
una opcion atractiva

Cohen HA, Rozen |, Kristal H, et al. Pediatrics 2012;
130: 460-471.

Adendum

“La ignorancia afirma o niega rotundamente; la ciencia duda”.

Voltaire
(Francois Marie Arouet
1694-1778, fil6sofo y escritor francés)
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;SE ATREVE AL DIAGNOSTICO?

Respuesta correcta: B

La tasa de crecimiento en cm/afio o la velocidad
de crecimiento son sumamente importantes en
cualquier control de nifio sano. Si se lo ve por
primera vez conviene averiguar cuanto media
12 meses antes. Un nifio puede presentar como
distancia alcanzada hasta ese momento una talla
normal pero con una velocidad de crecimiento
anormal que requiera estudio y eventual trata-
miento. Puede haber baja talla con velocidad
de crecimiento conservada (benigna) o con

velocidad de crecimiento anormal (patolégica).
Los nifios con déficit congénito de hormona de
crecimiento ya pueden tener manifestaciones
entre los 3 y 6 eses de vida.

Desde los 2 afios y hasta la pre adolescencia lo
esperable es un crecimiento medio de 5 cm por
ano (tasa anual). La mayoria de los nifos duplican
su talla de nacimiento a los 4 afos y la triplican
cerca de los 12 anos.

En los niflos con menores tasas de crecimiento
anual es necesario investigar clinica y endocri-
nolégicamente.

Neumocort + Aeromed

El broncoespasmo

es solo la punta del iceberg

budesonide 200 mcg

NEUMOCORT = AERCMED

- =y

El antiinflamatorio tépico inhalado
mas utilizado, en 1 dosis diaria

Indicaciones:

Tratamiento del asma bronquial crénica: el uso regular
permite controlar la inflamacion crénica de las vias
aéreas, controla los sintomas del asma, reduce la
frecuencia de las exacerbaciones asmaticas y la
hiperreactividad de las vias aéreas.

Cassara

Presentacion:
Aerosol con valvula dosificadora, conteniendo 200 dosis
de 200 mcg, con espaciador AEROMED




