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EDITORIAL

La television en la formacion del nino

I'l mundo actual estd y seguird sign.o por la revolucion
gur originaron los medios de comunicacion social. Cada uno
en su momento, primero la palabra escrita, mas tarde el te-
legrafo, el teléfono y la radio entre otros, pero sobre todo
en estos ultimos afos con la irrupcion de la television, “'la
nifiera electronica’.

Sin duda la T.V. es el gran medio cultural de la segunda
mitad del Siglo XX.

I.s una realidad que entra en el hogar, pero una realidad
elaborada sobre la base de muchas otras. Por eso es dificil
tomar conciencia cabal del acontecer a través de la televi-
sion. Debe seleccionar datos de una cantidad dada. ;Puede
de este modo parcializado establecer pautas de conducta?

Para el nifo pequeno ¢s un mundo nuevo que s¢ Incor-
pors 4 su vida, un mundo dindmico de imagenes ¥ sonidos
gue tiene caracteristicas propias v pasa dejando una impre-
sion consciente o subconsciente. Iso depende de su edad ¥
de la capacidad que tenga para reconocer la imagen, enten-
derla, unir la palabra a la imagen v asociar ¢l conjunto. Por
es: motwvo los programas infantiles no pueden rotularse asi:
“Programas Infantiles™ en general.

Hay mucha diferencia entre lo que estd en condiciones
de ver un niflo en edad pre-escolar, de los primeros grados o
el que esta concluyendo el ciclo primario. A quienes en al-
guna medida tenemos que ver con la docencia nos es muy
dificil adoptar una posicion objetiva v no incursionar en la
critica.

Ante todo debemaos aclarar que las personas responsa-
bles de la formacion de los nifos no tienen acceso a la pro-
gramacion de la T.V. Por otra parte, en la actualidad tanto
los ninos como la juventud gozan de una libertad que es
muy dificil custodiar v no todos los adultos estan en condi-
ciones de hacerlo. ;A donde nos conduce todo esto?

A darnos cuenta que:

19) la television es un organo de expresion cultural cuyos
efectos multiplicadores son incalculables vy que debe
llegar a la poblacion para servirla. ¥n el caso de los ni-
fios para entretenerlos y educarlos, manteniéndolos en
lo posible, en un ambiente que sea la continuidad del
ambiente nacional en que vive, enriquecido pero no
deformado:

2°) el nino debe tener una formacion tal que él mismo sea
capaz de interpretar adecuadamente los programas, ex-
plicandole y analizando los contenidos de los mensajes
y metamensajes ¥ el tiempo que les dedica dejando de
lado juegos. labores cscolares, en una palabra olvidan-
dose de **su mundo”. lsta educacion debe realizarse
en ¢l hogar, en la escuela. El pediatra, que conoce la
psicologia del nifio y su familia, puede dar normas a.
los padres orientandolos hacia lo mas conveniente; pa-
ra ello tiene que estar preparado:

3%) la comunidad debe romar conciencia de la responsahi-
lidad de los productores de television, como parte tras-
cendente de la responsabilidad de la Sociedad ante el
nino. Alertarlos sobre la importancia de analizar y di-

sefiar exhaustivamente los Programas Infantiles y los
mensajes de kducacion para la Salud y no tergiversar
nuestra forma de vida incorporando al acerbo infantil
modalidades v criterios que no nos pertenecen v puc-
den conflictuar nuestra personalidad.

Muchas series de T.V.. presentadas asi, en cantidades in-
dustriales, en el auténtico sentido de la palabra, tambi¢n
son cuestionables, porque aungue sean la reahdad de otros
(que muchas veces no lo son), no es la nuestra, Nuestro pro-
ceso cultural lo tenemos que confeccionar ROSOLrOs Vv no pe-
dirlo prestado.

Para que nuestros nifios piensen y obren como argenti-
nos y latinoamericanos, debemos darle un entorno nacional,
enriquecido de otras culturas, pero no dirigido por una de-
terminada. Cuando ELE.UU. estd reviendo su educacion para
el éxito. porgue ha comprendido que una formacion elitista
también puede llevar ab fracaso, nuestros nifios deben im-
buirse de series televisivas que no satisfechas de introducirse
en nuestros hogares, ahora pululan en los kioscos de revistas.

La T.V. siempre ha sido motivo de polémica, pero una
cosa es segura, no tenemos que dar a nuestros ninos lo que
no gueremaos que sean manana.

La verdadera evaluacion de la influencia de la T.V, en la
Sociedad recién sc podra realizar cuando transcurra otra ge-
neracion. Nuestra infancia no tuvo televisor, nuestros hijos
St

De cualquier forma va se pueden valorar dafos y benefi-
cios para la poblacion, tal cual fueron discutidos en el Semi-
nario realizado conjuntamente en la S.A.P, v ¢l Centro In-
ternacional de la Infancia sobre: “*La salud del nifo y la fa-
milia v los medios de comunicacion™ con motivo del 75°
Aniversario de nuestra Sociedad.

Un solo dato debe hacernos reflexionar seriamente sobre
la responsabilidad de los medios de comunicacion social: en
USA entre los 3 y los 15 alios un nifto pasa 50,000 horas
frente al televisor v Hega a observar 50.000 actos de vio-
lencia.

Nuestro pals y especialmente nuestra ciudad es rica en
licenciados en ciencias de la educacion, maestras jardineras,
sociologos, antropdlogos, comunicadores sociales, dibujan-
tes, actores, musicos, técnicos, psicologos y pediatras, recur-
so humano apropiado para elaborar programas infantiles
adecuados.

Cuando la gente dedica muchas horas al trabajo y su re-
tribuciéon no es suficiente para vivir sin penurias econdomi-
cas, tampoco esta en condiciones de elevar su nivel cultural
ni de darselo a sus hijos. El saber leer y escribir no alcanza.
Por eso se deben aprovechar los medios de comunicacion
social para quitar la ignorancia, ampliar, aunque sea parcial-
mente, la vision que ¢l hombre tiene de la realidad que le
toca vivir para que pueda hacerlo dignamente, con esperan-
za v desarrollando su espiritu creador en vez de tomar por
¢l camino facil que otros hicieron.

Dr. Teodoro F. Puga
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ARTICULOS ORIGINALES

Colitis ulcerosa en la infancia

Dres. Adriana G. Afazani, Elsa R. Guastavino, Amanda Varela, Octavio Arusa

RESUMEN

Se realizo el estudio retrospectivo de 29 niios
con colitis ulcerosa en el curso de 12 afios, con se-
guimiento clinico, humoral, radiolégico v endosco-
pico.

Se detectaron 6 hepatopatias y 1 artritis entre los
29 pacientes estudiados. E! tratamiento fue salicila-
zosulfapiridina (SASP) en 12 nifios, SASP y corti-
coides en 14 nifios, por la severidad de la colitis o
por las manifestaciones ex tracolonicas (hepatopatia,
artropatia). A 3 nifios se los medico con valerato de
be tame tasona (corticoide poco absorbible ).

Por mala respuesta terapéutica v/o persistencia
de la enfermedad por mds de 10 afios fueron someti-
dos a la coleproctectomia 5 nifios (17,2%).

Colitis ulcerosa, (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85;
5-12).

SUMMARY

Twentv-nine children with wlcerative colitis were
studied retrospectively during 12 years, with clini-
cal, humoral, endoscopy and radiologic follow-up.
Six patients with liver dysfunction and one with ar-
thritis were found among the 29 children. The treat-
ment was: SASP in 12 children; SASP and corticos-
teroids in 14, owing to the severity of the colitis and
ex tracolonic manifestations (liver disease, arthropa-
thy). Three children were treated with betameta-
sone-valerate, a scarcely absorbable corticoid Five
children (17,2%) underwent colectomy owing to
absence of therapeutic answer or persistence of the
disease for more then 10 vears.

Ulcerative colitis, (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85;
5-12).

La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamato-
ria que afecta principalmente la mucosa del recto v
colon izquierdo y en muchas oportunidades el colon
en su totalidad. Fue descripta por primera vez por
Wilks y Moxon en 1875 y ha sido reconocida con
mayor frecuencia en las pasadas décadas’ : su etiolo-
gia permanece ain desconocida, habiéndose pro-
puesto distintas causas (infecciosa, alérgica. psicoge-
na, immunoldgica, etc.)® * *.

Es una enfermedad cronica, cuya aparicion es
mds frecuente en la adolescencia y en el comienzo
de la edad media, evoluciona con remisiones y exa-
cerbaciones, caracterizada por sangrado rectal y dia-
rrea. El espectro de presentacion clinica varfa desde
formas leves, moderadas a severas o colitis fulminan-
te. Los nifios pueden tener formas mas activasy ex-
tensas de la enfermedad comparados con los adul-
tos, presentando un 90% formas moderadas a seve-
ras.

Posiblemente muchos de los pacientes inicien su
enfermedad en épocas tempranas de la vida pero da-
do que los estudios endoscépicos, a nivel mundial.

son realizados con mayor reticencia en el grupo pe-
didtrico (por causas inherentes a la edad), es dificil
saber la frecuencia de la enfermedad en el nifio®
a6 7

Esta enfermedad puede presentarse acompanada
de importantes manifestaciones colonicas locales
y/0 sistémicas como uvertis, eritema nudoso, artri-
tis, pioderma gangrenoso, etc.; éstos son infrecuen-
tes en la edad pedidtrica, no asi las hepatopatias que
han sido referidas con una incidencia similar a la ha-
llada en el adulto® * '® ! Es importante destacar
que en la ninez la enfermedad hepdtica puede ser el
comienzo de la manifestacion clinica de enfermedad
inflamatoria colonica® .

Con respecto a la severidad, curso clinico y pro-
nostico ulterior, esta enfermedad se presenta con
una amplia variabilidad'* '* '?_ El riesgo de malig-
nidad parece ser mas elevado en el nifio que en el
adulto, tal vez por mayor extension del compromiso
colénico o de un mayor tiempo de exposicion a la
enfermedad® ',

Los casos referidos en nuestro medio fueron y si-
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guen siendo de una incidencia mds baja que en otros
pafses, En Estados Unidos es de 1:10.000°. En
nuestro pafs resulta dificil hablar de datos estadsti-
cos en la poblacion pedidtrica ya que no existen tra-
bajos al respecto.

Es la finalidad de esta presentacién mostrar nues-
tra casuistica a lo largo de 12 afios.

MATERIAL Y METODO

Fueron revistas las historias clinicas de los nifios
con diagnostico de colitis ulcerosa de nuestro servi
cio durante el periodo comprendido entre 1973 v
1985. En el curso de estos 12 afios se diagnosticaron
29 casos, recopilando los siguientes datos: edad de
comienzo de la enfermedad, sexo, tiempo transcurri-
do entre la aparicion de los primeros sintomas y el
diagnostico, sintomatologia de inicio y estado nutri-
cional en ¢l momento de la consulta, siguiendo la
clasificacion de Gomez'®. Los exdmenes comple-
mentarios consistieron en:

a) Humorales: hemograma, eritrosedimentacion,
proteinograma, parasitologico en materia fecal.
van de Kamer, glutdmico oxalacético transamina-
sa (TGO), glutamico pimvico transaminasa
(TGP), tiempo de protrombina. A los casos que
presentaron alteracién humoral y/o clinica de
compromiso hepdtico se les realizdé marcadores
inmunoldgicos: factor antintcleo (FAN), anti-
cuerpo antimusculo liso (AML), anticuerpo anti-
mitocondrial (AM), complemento hemolitico to-
(CH30), fracciones del complemento (C3,
(C4) y virales (para virus de la hepatitis B). En los
altimos afos fueron agregados los anticuerpos pa-
ra hepatitis A, citomegalovirus y Epstein-Barr. A
es10s nifios se les realizo biopsia hepdtica percutd-
nea v/o quirtdrgica, con fijacion en formol al 10%
utilizaindose la coloracion de hematoxilina-eosi-
na, Mazzon y reticulina.

b) Radiologicos. luego de la radiografia directa de

abdomen de pie, se obtuvo el estudio contrastado
del colon sin previa preparacion, inyectando la
sustancia baritada a baja presion: se sistematizo ¢l
doble contraste en los pacientes que no estaban
cursando una poussée aguda. Se empleo el inten-
sificador de imdgenes durante el estudio. Las le-
siones fueron interpretadas como:'’
Grado I: disminucion de las haustras.
Grado I1: Grado 1 + espiculado y leve fibrosis.
Grado III: Grado 1 + Grado Il + seudopolipos y
aumento de la fibrosis.
Grado IV: Todo lo anterior + megacolon toxico.
¢) Endoscopicos: se realizo la endoscopia con en-
doscopio rigido o a fibra, se tomaron biopsias a
distintas alturas fijando las muestras en formol al
10% y coloredndolas con hematoxilina-eosina.
Las lesiones endoscopicas halladas fueron inter-
pretadas como:'7 18 ¥
Grado 1: Congestion, edema, petequiado, fragili-
dad vascular.
Grado I1: Grado 1 +microulceraciones.
Grado III: Grado I + Grado Il + microabscesos
+ seudopdlipos v disminucion endoluminal del
recto.
d) Psicologicos: el psicodiagndstico se efectud en 19
nifnos.

Clasificacion

Las formas clinicas fueron divididas en leves, mo-
deradas y severas de acuerdo con pardmetros clini-
cos y bioquimicos' (tabla I).

Tratamiento

De acuerdo con las formas presentadas por el pa-
ciente en ¢l momento del diagndstico (leve, modera-
da, severa) se realizo el siguiente esquema terapéuti-
co:

TABLA I

CLASIFICACION DE FORMAS CLINICAS
FORMAS CLINICAS LEVES MODERADAS SEVERAS
Deposiciones diarias 1-2 5-6 =10
Anemia No Leve Grave
Hipoalbuminemia No Leve Severa
Estado general B B/R M
Estado nutricional L E/D leve D
Deshidratacion, shock,
megacolon toxico No No Si/No
B = bueno
I = eutrofico
D = desnutrido
R = regular
M = malo
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a) De inicio®

kn las tormas leves se admmistro salicilazosulfa-
pindina (SASP) en dosis de 40-60 mg/ kg dia en
tres tomas, en torma continua hasta la remision
de los sintomas.

En las formas moderadas v severas, SASP asocia-
do a corticoides. El SASP en la dosis ya mencio-
nada v prednisona 1-2 mg kg dia continuo du-
rante 4 semanas v disminuyendo progresivamente
I dosis hasta su suspension (via oral o parenteral
sepun gravedad)

b) De mantenimiento.

SASP en la dosis mimima cada 12 horas. que
mantuvo al paciente libre de sintomas.

¢) De las poussées:

Se utilizo la asociacion de SASP y corticoides se-
eun ¢l esquema de inicio.

RESULTADOS

En el curso de 12 afios se diagnosticaron 29 ni-
fos con colitis uleerosa cuya edad de comienzo fue
entre O meses y 12 anos (X =52 6 m). 13 de sexo
masculino y 16 de sexo femenino (figura 1),

El tiempo transcurrido entre el comienzo de los
sintomas vy el diagnostico de la enfermedad fue de 1
mes a 9 afos (X = 2 anos). Los sintomas de inicio
fueron: diarrea con moco y sangre en 27 (pus en
2 de ellos). proctorragia en 1 y dolor abdominal en
I. El nimero de deposiciones diarias vario entre | y
29 diurnas en 18 nifos. diurnas y nocturnas en 11
(figura 2).

Cinco pacientes presentaron desnutricion (2 de
segundo grado v 3 de primer grado) (figura 2).

Seis nifios presentaron hepatopatia, 5 posterior
a la manifestacion coldnica y 1 en forma concomi-
tante. En 3 de ellos las manifestaciones hepaticas

(ictericia, coluria. acolia. hepatomegalia) constitu-
veron el motive de la consulta (tabla I1).

Laboratorio

Se realiz6 hemograma hallandose anemia en % 27
pacientes. La eritrosedimentacion estuvo elevada en
16/22. En el proteinograma por electroforesis se de-
tecté segun edad del paciente®' hipoalbuminemia
en 12/ 25 e hipergammaglobulinemia en 7/ 25 pacien-
tes (3 con hepatopatia v 2 con artritis). Las cifras de
transaminasas (TGO-TGP) estuvieron elevadas en
10/25; en 6 de ellos el estudio histomortologico re-
veld hepatopatia, en 3 fue normal y en | paciente
no se realizé hasta el momento (tabla I11).

Los resultados humorales de los 6 nifios con coli-
tis ulecerosa y hepatopatia mostraron los siguientes
datos: transminasas elevadas en los 6. con valores
para TGO =75 - 1.600 UK. (X =469).v TGP =
53 - 1.360 UK. (X = 403): tiempo de protrombi-
na < 70% solo en 3 (ninguno de los cuales presenta-
ha desnutricion). El proteinograma reveld aumento
de la cammaglobulina por encima de 2 g% en solo 3
nifos. El HBsAg fue negativo en todos. Losanticuer-
pos fueron para FAN 2 positivos de 4: AML 2 posi-
tivos de 4: AM negativo en los 3 nifios en que se do-
s0. el CH50 descendido en 2 de 4, ¢l C3 normal en
los 3 pacientes en los que se determind, el C4 y 13-
tex fueron negativos. La biopsia hepatica se llevo a
cabo en todos, 5 por puncion percutdnea y 1 quirtr-
gica, hallandose cirrosis en 3. pericolangitis en I,
granuloma periportal en 1. transformacion grasa en
1 (tabla [11).

Estudio radiologico

Se estudio radiologicamente el colon con doble
contraste en 25 de 29 nifios, encontrandose en 8 al-
teraciones Grado 1, en 10 Grado 11y en 7 Grado 111,
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Estudio endoscopico

La rectosigmoidoscopia se realizé en 28 nifios; 12
tuvieron lesion Grado I, 7 Grado 1T y 9 Grado II1. Al
restante se le efectud en otro hospital con confirma-
cion histologica.

Estudio histomorfoldgico

La biopsia se realizo en todos los pacientes pre-
sentando las siguientes alteraciones: 18 niflos con
signos de infiltracion polimorfonuclear, 1 sin activi-
dad, 6 con rectitis crénica inespecifica, 3 con absce-
sos cripticos, 2 con fibrosis, 1 con tlcera, 1 con seu-
dopdlipo y 1 con displasia.

Valoracion psicologica

Se realizé psicodiagndstico en 19 de 29 pacien-
tes; 16 requirieron psicoterapia. De éstos, 6 la cum-
plieron en forma interrumpida, 5 en forma comple-
ta y 5 no la realizaron.

Se pudo observar en este grupo de pacientes ras-
gos de cardcter obsesivo-compulsivo, rigidos, pasi-
vos, retraidos, defensivos, sintiéndose culpables y
hostiles de forma velada, dependientes de las image-

nes paternas especialmente de la madre. Eran social-
mente inhibidos y emocionalmente inmaduros. Pre-
dominantemente mostraron ser incapaces de expre-
sar sentimientos de colera o de resentimiento espe-
cialmente con los padres o con la autoridad. Respec-
to de los progenitores, nos encontramos con madres
dominantes y rigidas o bien indulgentes; el padre
afectivamente poco demostrativo y poco sociable.

Tratamiento y evolucion

Doce nifios recibieron SASP y 14 SASP mis cor-
ticoides. El tratamiento con SASP fue realizado por
un lapso que oscild entre 2 meses y 3 afios en forma
continua excepto en | caso en que su administra-
cion fue interrumpida. Estos pacientes tuvieron bue-
na respuesta al tratamiento administrado, solo 2 ni-
fios presentaron poussée (1 al interrumpir el trata-
miento y el otro ante un cuadro emocional). Duran-
te la administracion de SASP, 1 paciente presentd
neutropenia, lo que motivo la supresion transitoria
de la droga.

En los 14 nifios que recibieron SASP mds predni-
sona, esta tltima fue incorporada ya sea por la seve-
ridad de la colitis (8 nifios) o por las manifestacio-



Arch. Arg, Pediatr,, 1987; 85; 9

TABLA I
Pacientes con colitis ulcerosa y hepatopatia

EDAD DE COMIENZO

CASO SEXO - - SINTOMAS Y SIGNOS
Coloparia Hepatopatia
Fiebre
o 3
B. M I I i 2 afios Yomitos
Diarrea
Hepatomegalia
e oy Diarrea
M.A i = dregs Hepatomegalia
Astenia
N Al ¥ afos 12 afos Vamiroy
Dariea
lotericia
Duarrea
ke KT, P & i letera
Aol
Coluru
Diyarres
AL A | 3 4t S gt fetericia
Vool
Colur
Duarrea
M I A omeses 11 meses Hepatomegahia
I splenomegalia
TABL AL
CASO N de derermmae wones ['tit) 16 - HH
Realizadas Alreraday 1 \
B.M. 10 2 Ns 45 1% TG
SH 5 3 | 33 1.6 N
MA It I 63U 470 1,6 G
S.). 14 11 302 250 2,9 I
G.L 6 1 91 40 i, s (
M.M. b 5 1440 130 15 N
AH 9 6 248 460 1%} C
kM. 18 10 1600 1360 2,0 Py
I-.1. 4 | 49 88 1.6 N
PA. 2 2 320 200 1,7

HH = histologia hepatica

N = nomal

C = cirrosis

Pe = perwolanyitis

TG = transformacion grasa

G = granuloma periportal
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nes extracolonicas que presentaban al ingreso { hepa-
topatia 5 nifios, hepatopatia y artropatia 1). El cor-
ticoide se administrd por un lapso que vario entre 4
meses ¥ 2 aiios dependiendo del caso individual. De
los 8 nifios con colitis severa, repercusion del estado
general y sin hepatopatia, so6lo 3 tuvieron buena res-
puesta: de los 5 nifios restantes en 2 se utilizaron
enemas de retencion con prednisona como comple-
mento del tratamiento, presentando igualmente ma-
la evolucion.,

En 3 nifios se administrd valerato de betametaso-
na como unica medicacion durante 4 meses, sin res-
puesta significativa,

De 6 pacientes con colitis ulcerosa y hepatopatia
que recibieron SASP mds corticoides, solo en 1 las
alteraciones de actividad tanto humorales como his-
toldgicas del higado y colon retrogradaron, en tanto
que en los 5 restantes la actividad colonica se “esta-
biliz™ . mientras que la hepatopatia siguio su activi-
dad mdependientemente del tratamiento, Hevando a
3 mifos a la cirrosis.

De los 29 nmifos con colitis ulcerosa, la colecto-
g fue indicada en 5 por mala respuesta al trata-
mento médico. 4 de ellos con una evolucién mayor
de 10 anos. De los 5 niflos operados, 3 tuvieren un
cheelente postoperatorio inmediato con restableci-
mwento psicofisico en los afos siguientes, con una
evolucion hasta la actualidad de 8 afios. mientras
que 2 tullecieron en el postoperatorio (1 por sepsis y
¢l otro por acerdente vascular) (tabla 1V),

DISCUSION

I o atectacion de todo el colon (pancolitis), inclu-
vende a veces la vélvula ileocecal y segmento termi
nal el rleon. es la manifestacion mas frecuente en
pediatii, las formas segmentarias son infrecuentes y
w dehen diferenciar de la enfermedad de Crohn?®".
Hav casos mformados de historia familiar que no
fue hallada en nuestro grupo de pacientes® . Esta
entermedad presenta una baja incidencia en menores
de | ano. aunque en la Gltinia Jécada se elevo de un
3% g un 8%° ** Nuestra casurstica es de 20,6% ¢n
menores de 2 afos. Probablemente la baja incidencia

en pediatria podria deberse a la subvaloracion de los
sintomas de la enfermedad. En algunos casos la ma-
nifestacion extracolonica (ictericia, acolia, coluria)
motivo la consulta especializadu, detectando en el in-
terrogatorio dirigido la diarrea colonica desde tiem-
po atrds,

Al sistematizar el estudio completo con endosco-
pia v biopsia de colon, en toda diarrea con moco
y/o sangre, probablemente se incrementara la ca-
surstica de colitis ulcerosa en el nino. ast como de
colitis de otras etiologras.

Ninguno de nuestros pacientes comenzd con una
colitis fulminante como estd descripto, aunque 4 de
ellos en su evolucion presentaron descompensacio-
nes agudas con la presencia de megacolon tdxico.

Si bien la diarrea con moco y sangre es la sinto-
matologia que siempre estd presente en la colitis ul-
cerosa, algunos casos comenzaron con proctorragia
o dolor abdominal, para continuar después de un
tiempo variable con la sintomatologia tipica. Las
deposiciones tuvieron predominio diurno y en aque-
llos en que la colitis fue mads severa también nocturno
wrno,

F1 16% de los pacientes presentaron desnutricion
relacionada con la temprana edad de aparicion de
los sintomas e independientemente del grado de la
calitis, Algunos autores la describen como una de las
complicaciones mas frecuentes, junto con la deshi-
dratacion v los desequilibrios hidroelectroliticos
Dado el polimormismo de las mamifestaciones clini-
cas de esta enfermedad. con alteraciones humorales
de mavor v menor envergadura. se han estableaido
scores clinicos para poder esquematizar el tipo de
tratamiento’ '?,

l.as manifestaciones extracolonicas son infre-
cuentes en la infancia v mads aun en los nifios peque-
fios. En nuestra revision, la hepatopatia fue la tnica
(ue se encontrd con un porcentaje similar al relata-
do en adultos (20,6%) siendo en algunos casos tan
manifiesta que constituyo el motivo de consulta al
especialista, con la impresion diagndstica de hepati-
tis viral*® .

Los estudios humorales, anemia. eritrosedimenta-

TABLA IV
Tratamiento quirurgico de 5 pacientes con colitis ulcerosa
o e ! 0 J ;i ; Ldad, velucion
Caser Sexo i d‘f EVolucion fe Spesta @l Poussées ‘.’dm.j ki i
de la enfermedad tratamiento clrugia posIguirirgica

S.G. M > 10 anos Falta de cum- 2 19 anos Lxcelente

plimiento
B.M. I > 10 anos Falta de cum- 2 16 anos t

plimiento
M.M I > 10 anos Mala St 13 anos +
T.A. I 4 afos Mala Si 10 afos Buena
S.q. F > 10 afios Mala Si 19 afios Excelente




cion elevada e hipoalbuminemia presentaron corre-
lacion con la clinica, asi como elevacion de gamma-
globulina en aquellos nifios que tenian manifestacio-
nes extracolonicas de su colitis ulcerosa (hepatopa-
tia, artropatia). Si bien la hipoalbuminemia estuvo
presente en 12 de 29 nifos estudiados, ninguno ex-
teriorizéd clinicamente edemas, aungue 5 de ellos
eran desnutridos.

Las transaminasas (TGO, TGP) estuvieron eleva-
das en todos los pacientes que presentaron hepato-
patia; ello nos orientd a la realizacion del estudio
histomorfologico del higado. Es importante remar-
car que la alteracion histologica hepatica no siempre
guarda correlacion con el grado de elevacion de las
transaminasas. Debido al polimorfismo de las altera-
ciones hepdticas que presentaron estos pacientes, es
conveniente descartar otras etiologias, independien-
temente de su enfermedad de base.

Ll grado de alteracion hepatica fue independiente
de la evolucion colonica ya que en 5 de los 6 nifios
con colitis ulcerosa y hepatopatia, ésta evoluciond
hacia la cronicidad a largo plazo sin respuesta al tra-
tamiento. El nifio restante (de 13 meses de edad)
presentaba una colitis ulcerosa moderada con inten-
sa pericolangitis, remitiendo clinica, humoral e his-
tologicamente en el curso de 10 meses; en la actuali-
dad tiene 6 afos, con buena evolucién hepitica y
colonica®®. Estos 6 nifios con hepatopatia presenta-
ron una colitis ulcerosa leve a moderada sin activi-
dad en su seguimiento, manifestindose su mala evo-
lucion solamente a través del pardnquima hepitico.

En los 3 pacientes con elevacion de transaminasas
y sin alteracion histologica hepdtica, los valores de
lus enzimas retornaron a niveles normales en los con-
troles sucesivos sin haber discontinuado el trata-
miento. lo cual nos lleva a pensar que no se debieron
a toxicidad medicamentosa.

El escaso nimero de pacientes estudiados inmu-
nolégicamente y los resultados obtenidos no nos
permiten sacar conclusiones al respecto.

En la actualidad la valoraciéon endoscopica con
biopsia es el estudio de mayor jerarquia en la evalua-
cion del tipo de colitis y grado de actividad, reali-
zando tomas de material a diferentes alturas, para
obtener mayor certeza diagndstica. La inflamacion
aguda v difusa de la mucosa con severa distorsion
cliptica, deplecian difusa de los glabet-cell y moco,
con vascularidad aumentada son signos muy orienta-
dores para el diagndstico®? ; en nuestro grupo, solo
en el 20% la biopsia inicial fue caracterfstica; la evo-
lucion y los estudios histoldgicos sucesivos confir-
maron el diagnostico,

El tratamiento médico de la colitis ulcerosa estd
orientado a lograr la remision de las crisis agudas v
a prevenir las futuras recaidas. La droga de eleccion
es la SASP, en la dosis de 30-40 mg/kg/dra dividida
en cuatro tomas diarias. Se han utilizado otras dosis
con similar efectividad?®?

La SASP, que se administra por via oral, llega a la
zona ileal y es atacada por las bacterias que actian
sobre el grupo AZO separindola en dos fracciones,
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5 aminosalicilico (5 ASA) parte activia, vy la sulfapi-
ridina (SP) que se absorbe y se metaboliza en el higa-
do?7. Esta fraccion es la responsable de las reaccio-
nes adversas a la droga®® (nduseas, vomitos, urtica-
ria, fiebre, leucopenia v agranulocitosis). las cuales
pueden ser en algunos pacientes de tal magnitud que
motivan la supresidn del medicamento, Se han reali-
zado determinaciones de la concentracion sérica de
la SP, estableciendo niveles atoxicos (20-50 g ml)
correspondiendo paralelamente a una dosis util de
5 ASA.

Nosotros utilizamos en las colitis leves SASP en
la dosis de 40-60 mg/kg/dria en tres tomas con con-
troles clinicos v hematologicos cada 10 o 15 dras:
s6lo 1 nifio presentd leucopenia por lo que se supri-
mié en forma transitoria el medicamento. kn las co-
litis moderadas o severas comenzamos con predniso-
na 1-2 mg'kg/dia durante 2 o 3 semanas hasta que
los pardmetros clinicos v humorales retrogradaron,
para luego disminuir la dosis a dias alternos y agre-
gar SASP facilitando la rdpida supresion del corticoi-
de. En los casos de colitis muy severa con edema \
marcada anemia ¢ hipoalbuminemia se debe comen-
zar con ACTH 10 U cada 24 horas (EV) o hidrocor-
tisona 23-100 mg cada 24 horas durante algunas se-
manas para luego pasar a prednisona como en el es-
quema anterior. Si no hay mejoria se debe plantear
la intervencion quirargica®®. No hemos tenido nin-
gun paciente correspondiente a este grupo.

Hemos utilizado otras drogas (betametasona) con
resultados poco satisfactorios®

La bibliografia relata en los ultimos afos expe-
riencias en el manejo terapéutico de pacientes con
colitis ulcerosa v Crohn. utilizando dcido 5 ASA en
distintas formas de administracion (supositorios,
enemas o cdpsulas) mostrando excelente tolerancia
y respuesta terapéutica™ *' Otros esquemas de tra-
tamiento han sido empleados™

La indicacion quirtrgica la adoptamos en los ca-
s0s que no respondieron al tratamiento médico v en
aquellos que tuvieron una evolucion alternante por
mas de 10 afios o cuando detectamos en las biopsias
de ingreso o de control evolutivo displasia celular
con o sin atipia. El procedimiento quirirgico fue la
colectomia total con ileostomra, debido al compro-
miso rectal de estos pacientes. El descenso endorrec-
tal ileal es una técnica nueva con resultados poco sa-
tisfactorios hasta la actualidad®
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Evaluacion de la solucion de
rehidratacion OMS en la compensacion
de pérdidas concurrentes por diarrea*

Dres. Josefa Rodriguez, Jorge Poujade, Alicia Rovirosa,
Maria Eugenia Torres Agiiero, Rail Uicich, Alejandro O'Donnell

RESUMEN

Con el objetivo de evaluar los SRO-OMS como
solucion de mantenimiento en pacientes digrreicos se
estudiaron 36 pacientes varones, de 2 a 20 meses de
edad,con desnutricion moderada a severa Los nifios
realizaron balance metabolico durante 48 horas, re-
cibiendo 120 ml/kg/dia de formula lictea mds 20
ml/kg de SRO-OMS después de cada deposicion. Las
perdidas por materia fecal de agua fueron 89 + 66
g/kg/dia, siendo la concentracion de electrolitos de
42+ 15(15-84)y 30+ 10,7 (11-52) mEq/l de Na y
K respecrivamente. La diferencia entre ingreso SRO-
OMS y egreso por materia fecal fue positiva 21 + 52
mi/kg/dia, como la de Na 6,5 + 4 mEq/kg/dia, sien-
do negativa la de K 0,13 + 1,2 mEg/kg/dia. La
concentracion de Na en MF fue inferior a la SRO-
OMS en el 100% de los pacientes siendo la de K in-
ferior en el 80% de éstos.

Se propone la utilizacion de una solucion de
mantenimiento con 60 mEq de Na y 30 mEq de K.

Diarrea - Rehidratacion oral - Desnutricién - Suero
OMS. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 13-16).

SUMMARY

To evaluate the adequacy of the WHO-ORS to
compensate fecal losses of water and electrolytes.
during acute infectious diarrhea, 36 male infants,
aged 2 to 20 months old moderately to severely
malnourished, were studied with 48 hs metabolic
balance period Infants were fed 120 mi/Kg/day of
milk based formulas plus 20 mi/Kg of WHO-ORS
after every loose stool passed. Fecal losses of water
were 89 + 66 g/Kg/day with a concentration of
42 + 15 (15-84) and 30 + 11{11-52) of sodium and
potassium respectively.

The difference between WHO-ORS intake and fe-
cal output was positive for water (21 £ 52 mil) and
Na (6.5 +4 mEq/Kg/day and negative for potassium
(~0.13 + 1.2 mEqg/Kg/day). The concentration of
sodium in feces was lower than the concentration of
Na in the WHO-ORS in all patients; however, K con-
centration was higher in feces than in WHO-ORS in
80% ()ffhEm

An ORS with 60 mEg/Na and 30 mEq/K is pro-
posed to compensate ongoing fecal losses in patients
with non-cholera acute diarrhea.

Diarrhea - Oral rehydration - Malnutrition - ORS-
WHO, (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 13-16).

La eficacia y sencillez de la terapia de rehidrata-
cion oral con la solucion OMS (90 mEq/1 de sodio)
han sido demostradas en infinidad de estudios ex-
ranjeros y también nacionales' 2?4 5 6

A pesar de ello, subsisten dudas sobre si la referi-
da concentracion de sodio es demasiado elevada pa-
ra la rehidratacion de ninos afectados por diarrea no
producidas por vibrio Colera que es el prototipo de
la diarrea secretora con elevadas pérdidas fecales de
sodio”. )

Estas dudas son mayores cuando se emplea la
SRO-OMS como solucion de mantenimiento en ni-

fios que ya han sido rehidratados o que tienen dia-
rreas de relativa importancia en los que se desea pre-
venir la deshidratacion.

La Sociedad Argentina de Pediatria, siguiendo li-
neamientos del Comité de Control de las Enferme-
dades Diarreicas (DDCC) de la Organizacion Mun-
dial de la Salud, ha normalizado su empleo como so-
lucién de mantenimiento en la diarrea recomendan-
do aportar 20 ml/kg de SRO-OMS cada vez que los
nifios tengan una deposicion liquida®.

En el presente estudio se evalia tal practica con
un grupo de nifios desnutridos con diarrea interna-

* Hospital de Nifios " Ricardo Gutiérrez” y CESNI (Centro de Estudios Sobre Nutricion Infantil

Montevideo 979, 5° Piso, Capital Federal.

Correspondencia a Dra. Josefa Rodriguez, CESNI, Montevideo 979, 5° Piso, Tel. 42-3223.
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dos en el Sector Metabolico de la Unidad I del Hos-
pital de Nifios Ricardo Gutiérrez de Buenos Aires.

PACIENTES Y METODOS

Fueron objeto de este estudio 36 nifios de sexo
masculine internados por diarrea, de 2 a 20 meses
de edad, moderada a severamente desnutridos (tabla
1). A su ingreso al Sector, 64% (23/36) de ellos pre-
sentaron deshidratacion de magnitud variable y 5%
del total (2/36) presentd edemas nutricionales.

Los nifios fueron ubicados en catres metabodlicos
ad hoc, segun técnicas de rutina, en el Sector Metabo-
lico. La recoleccion de orina y heces se prolongo por
48 horas, inicidndose y terminindose las recoleccio-
nes de acuerdo con la deteccion en heces de coloran-
tes no absorbibles.

Los pacientes fueron alimentados con 120 ml/
kg/dia de leche de vaca diluida al medio o con leche
de vaca con lactosa parcialmente hidrolizada (70%
de hidrolisis), recibiendo 20 ml/SRO-OMS luego de
cada deposicion. Las ingestas se midieron con preci-
sion de = | g, descartandose aquellos nifios que pre-
sentaron vomitos que imposibilitaron el registro pre-
ciso de las ingestas. Lo mismo con las excretas, orina
y heces colectadas por separado, eliminandose los
nifios en que se hubieran mezclado ambas. Las heces
se recogieron con una cantidad conocida de formol
10% que luego fue descontada en los cdlculos.

Métodos quimicos

Una alicuota del homogeneizado de la recolec-

cion total de-heces de 48 horas fue secada a 60°C en
estufa hasta peso constante y luego calcinada a
525°C. Estas cenizas fueron ulteriormente solubili-
zadas en acido clorhidrico concentrado y su conte-
nido en sodio y potasio medido por fotometria de
llama.’

La solucidn de rehidratacion OMS empleada en el
estudio es producida comercialmente en el pars,

En todos los nifios s¢ obtuvieron ionogramas en
sangre al ingreso y al cabo de las 48 horas de balan-
ce.

RESULTADOS

La magnitud de la diarrea en el grupo estudiado
fue 89 + 66 ml/kg/dia (promedio desvio estandar),
la pérdida fecal de sodio fue 3.4 £ 1 8 mEq Nay
24 + 1,6 mEg/kg/dia, Esto equivale a una concen-
tracion fecal de 42 + 15 mEq/l de Na y 30 £ 11
mEq/1 de potasio en las heces eliminadas.

La pérdida de sodio y potasio (en mEq/kg/dia) se
correlaciond significativamente con la magnitud de
la diarrea (en ml/kg/dia) (r = 0,68 v r = 0,80, res-
pectivamente).

De acuerdo con la norma SAP de reposicion de
pérdidas concurrentes fecales con SRO-OMS la in-
gesta observada de SRO fue 108 + 46 ml/kg/dra,
Esta ingesta representd, con relacién a la pérdida fe-
cal de agua, un balance positivo de agua de 21 + 52
ml/kg/dra.

El contenido en sodio de la SRO/OMS ingerida
para compensar pérdidas concurrentes segin las not-
mas vigentes, significd un balance positivo de sodio

*(K - McL- index)

* (Kanawati Mc. Laren index)

TABLA 1
DATOS ANTROPOMETRICOS
POBLACION TOTAL ¥ DS RANGO
36
EDAD 7,9 4,9 2-20
(meses)
PESO 5.4 1;8 3,1-8,5
(kg)
TALLA 62,9 7.4 52+'78
(cm)
PESO/EDAD 36 9 25-55
% déficit*
TALLA/EDAD 8 4 217
% déficit
PESO/TALLA 85 11 71-112
% adecuacion
P.M.B./PC 0,24 0,03 0,18-0,30
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Exceso y déficit de Na y K aportado por SRO-OMS

=34
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-4 4
=
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2 Na

(respecto del contenido en sodio de las pérdidas fe-
cales) de 6.5 + 4 mEq/kg/dra a la vez que el balance
de potasio resulto negativo en —0,13 £ 1,2 mEq/kg/
dia.

El balance positivo de Na no esta dado por el ex-
ceso de volumen, que aporta 1,9 mEg/kg/dra, sino
por la concentracion de aquél en SRO/OMS, asi co-
mo el balance de K se mantiene negativo en 0,42
mEq/kg/dia a pesar del volumen aportado.

Inversamente, la concentracion de potasio en las
heces de 80% de los nifios estudiados fue superior a
su concentracion en SRO-OMS. El potasio aportado
por el volumen de SRO-OMS administrado fue infe-
rior a las pérdidas en 6,1% de los nifios.

DISCUSION

Los resultados expuestos demuestran que la
SRO-OMS resulta desbalanceada para la reposicion
de pérdidas concurrentes por diarrea en nifios desnu-

tridos con las caracteristicas habituales de los pa-

cientes que se internan en nuestros hospitales. Es
obvio que empleada con esta finalidad, la SRO-OMS
contiene exceso de sodio y cantidad insuficiente de
potasio.

Este desbalance de la solucion se debe a la epide-
miologia de la diarrea en nuestro pais ya que es la
concentracion de sodio en las heces diarreicas pro-
ducidas por los gérmenes habituales en nuestro me-
dio (ej. E. coli toxigeno, 54,7 mEq/l; rotavirus, 37
mEq/] son inferiores a los de las deposiciones pro-
ducidas por vibrio Colera, en que pueden llegar a
mds de 90 mEq/1)”. La SRO-OMS fue inicialmente
disefiada y evaluada en el tratamiento del célera, en-
fermedad prdcticamente desconocida en nuestro
pais.

Varios estudios cuestionan la conveniencia de las
soluciones de 90 mEq, aun ya para la etapa de rehi-
dratacion, sugiriendo la conveniencia de emplear so-
luciones con 60 mEq/1 de Na. Estudios realizados en
diarreas no coléricas han demostrado la eficacia de
soluciones con esta concentracion de sodio. Todos
estos estudios fueron realizados en nifios con diarrea
debida a agentes infecciosos que no eran vibrio Co-
lera‘) 10 11 12 13 14 15 16

Como puede verse en el grifico 1, el sodio apor-
tado por la SRO-OMS fue superior a las pérdidas fe-
cales de ese mineral en el 100% de los nifios. En
cambio, los 20 mEq/l de K de esa solucion compen-
saron las pérdidas en s6lo 39% de los pacientes.
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Evaluacion del uso de antibioticos en una unidad
de internacion pediatrica

Dra. Maria Enilda Vega Bogado, Rosa Bologna, Elsa Leén,
Ana Clemente de Delfino; Dr. Rail Ruvinsky*

RESUMEN

Se evaluo el uso de antibicdticos en todos los pa-
cientes internados en la Unidad de Pediatria del
Hospital Carlos G. Durand mediante una ficha ela-
borada a tal fin. Se realizé un estudio de prevalencia
a través de un corte de 1 dia que incluyd 7 pacien-
tes que recibian antibioticos, cuyos resultados no
pudieron ser evaluados estadisticamente en razon
del universo reducido. Posteriormente se realizo un
estudio de incidencia que se extendio desde el 30 de
setiembre al i 2 de noviembre de 1985 e incluyo 108
pacientes internados. Del total, 44 tenian prescrip-
cion antibiotica, 34 correspondientes al grupo clini-
co y 10 al drea quirurgica. En los pacientes que reci-
bieron antibiéticos como tratamiento se documento
324% de uso inadecuado; el error mds frecuente
fue la utilizacion de antibiéticos no electivos. En los
pacientes que recibieron antibidticos como profi-
laxis se constato uso inadecuado en el 100%, siendo
el error mds frecuente la omision de la dosis prequi-
rirgica inmediata. La evaluacion del uso de antibio-
ticos permite reconocer las causas mds frecuentes de
uso inapropiado, surgiendo a partir de ello, la nece-
sidad de implementar una politica de control del
uso de antibiéticos.

Auditoria de antibidticos - Uso inadecuado de anti-
bioticos. (Arch. Arg, Pediatr,, 1987; 85; 17-21).

SUMMARY

Antibiotic use was evaluated in all in patients in
the Pediatric Unit of the Hospital “Carlos . Du-
rand” by means of a record specially prepared for
that purpose. A prevalence study was performed
through a day cut which included 7 patients recei-
ving antibiotics. Results couldnot be statistically eva-
luated due to the small sample included. After-
wards, an incidence study was carried out as from
September 30 through November 12, 1985, inclu-
ding 108 patients. Of the total number, 44 were on
antibiotic treatment, of wich 34 were within the
clinical group and the remaining 10 were within
surgical areas. In patients receiving antimicrobial
agents as therapy, inadequate use was documented
in 324% of the cases, the most frequent mistake
being the use of non-selective antibiotics. In patients
receiving antibiotic prophylaxis, inadequate use was
confirmed for 100% of cases, the most frequent
mistake being omission of in immediate pre-surgical
dose. The evaluation of antibiotic use allows us to
identify the most frequent causes of ingppropriate
use, which justifies the need of a control policy for
the use of antimicrobial agents.

Antibiotics auditing - Inadequate use of antibiotics
agents. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 17-21).

INTRODUCCION

Los antibiéticos son farmacos ampliamente pres-
criptos en los pacientes hospitalizados. Dada la gran
cantidad de antibidticos disponibles, la eleccion de
los mds efectivos y seguros para el paciente puede
resultar dificultosa’. Los diferentes estudios publi-
cados acerca del uso de antibidticos en hospitales ge-
nerales son coincidentes en que aproximadamente
25-30% de los pacientes hospitalizados reciben anti-
biéticos durante su internacion los cuales en un alto
porcentaje (40-60% ) son indicados en forma inapro-
piada y habitualmente sin estudios bacteriologicos
previos?.

Las consecuencias de esta tdctica errénea son la

alteracién de la microflora endégena del paciente, la
aparicion de bacterias multirresistentes, la presencia
de efectos adversos y la elevacion de los costos hos-
pitalarios.

Si bien los agentes antimicrobianos han contri-
buido a la prolongacion de la sobrevida en pacientes
con enfermedades severas, a la vez pueden llevar a
infecciones complicadas por la supresion de la flora
normal y la aparicion de microorganismos oportu-
nistas.

Esta situacion lleva a la necesidad de implemen-
tar politicas de control del uso de antibiéticos por
medio de:

a) La creacion de grupos de trabajo que evalden el
uso de antibidticos en los hospitales;

* Unidad del Internacién de la Division Pediatria del Departamento Materno Infantil del Hospital Carlos G. Durand.

Diaz Vélez 5044 - (1181) Capital Federal - Argentina.
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EVALUACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS
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Figura 1. Ficha de
recoleccion de datos.

b) La confeccion de normas de diagndstico y trata-
miento de las patologias mds frecuentes;
¢) La capacitacion continua de los profesionales? .

Sobre la base de la informacion obtenida de estu-
dios de auditoria de antibitticos® * el grupo que
trabaja en Infectologia, perteneciente a la Division
de Pediatria del Hospital Carlos G. Durand, decidié
realizar una evaluacién del uso de antibidticos en un
periodo predeterminado en la Unidad de Interna-
cion.

El objetivo fundamental fue evaluar el uso de an-
tibidticos con relacion a las normas vigentes y, sobre
la base de la informacién obtenida, unificar criterios
y adecuar conductas.

MATERIAL Y METODOS

Se incluye en el estudio a todos los pacientes in-

ternados en la Unidad de Pediatria del Hospital Car-
los G. Durand. En una primera etapa se realizé un
estudio de prevalencia a través de un corte de 1 dia.
Posteriormente, se continué un estudio de inciden-
cia en el periodo comprendido entre el 30 de se-
tiembre y el 12 de noviembre de 1985.

La recoleccion de datos se efectué mediante una
ficha confeccionada a tal fin (fig. 1).

Para ambos estudios se obtuvieron los datos de
las historias clinicas. Se realizé un cuidadoso anilisis
de la informacién volcada en las historias en basque-
da de los motivos de indicacion del antibi6tico. En
la mayoria de los casos éstos estaban explicitados en
la historia y en otros se inferian de los datos clinicos
y/o exdmenes complementarios efectuados. Los
diagndsticos aceptados como determinantes de la in-
dicacion fueron los realizados por los médicos tra-
tantes, a quienes se consulté cuando se presentaron
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TABLA I

PACIENTES CON PRESCRIPCION ANTIBIOTICA SEGUN AREAS

Total Grupo clinico Grupo quirdrgico
Pacientes internados (NO) 108 74 34
Pacientes con prescripcion antibiotica 44 34 10
Porcentaje de pacientes con prescripcion antibiotica 40,7 45,9 294

dudas,

Los pacientes fueron categorizados segiin que los
motivos de internacién fueran de manejo clinico o
quirirgico. Sin embargo, si un procedimiento qui-
rirgico era realizado durante la internacién se in-
clufan en la segunda categoria. Definimos como pro-
filaxis a la administracion de antibiéticos en ausen-
cia de infeccion y como tratamiento cuando se uti-
liz6 en infecciones sospechadas o documentadas® .

Se consideré profilaxis antibiética adecuada en
cirugia cuando, de acuerdo con el consenso general, la
administracion del antibidtico se efectud dentro de
las 2 horas previas al acto quirirgico y hasta 72
horas del postoperatorio. Los criterios que utiliza-
mos para evaluar el uso de antibiéticos como profi-
laxis o tratamiento se basaron en normas y pautas
aceptadas por consenso. La evaluacion final se reali-
z6 consignando los siguientes items:

a) Motivo de indicacion del antibidtico:
1) Profilaxis
2) Tratamiento
b) Evaluacion del uso del antibidtico:
1) Adecuado
2) Inadecuado:
Causas:
— Sin indicacién de antibiotico
— antibidtico inefectivo*®
— antibiético no electivo**
— dosis inadecuada
— Via incorrecta
— intervalo incorrecto
— duracion de tratamiento incorrecta
— asociacion incorrecta
— falta de rotacién oportuna
— tiempo prequirirgico incorrecto
— duracion postquirirgica prolongada

RESULTADOS
Estudio de prevalencia

Fue realizado el 29 de setiembre de 1985, inclu-
yendo todos los pacientes internados (20 casos); 7
pacientes que correspondian al grupo clinico tenian
prescripcion antibitica como tratamiento.

Consideramos uso inadecuado en I caso que reci-

bio dosis de antibidtico menor que la correspondien-
te. En 2 pacientes con diarrea prolongada se utiliza-
ron aminoglucosidos por via parenteral; se considerd
“cuestionable” la indicacion en discusién con los
médicos responsables de estos pacientes.

En razén del universo reducido no se evaluaron
estadisticamente los resultados, iniciindose como
segunda etapa un estudio de incidencia que abarco
el periodo comprendido entre el 30 de setiembre y
el 12 de noviembre de 1985 y que se describe a con-
tinuacion.

Estudio de incidencia

En el periodo de estudio fueron evaluados 108
pacientes: 74 correspondian al grupo clinico, de los
cuales recibian antibioticos 34 (45,9%). Los restan-
tes correspondian al grupo quirtirgico (34 pacien-
tes), de los cuales 10 pacientes (29,4% ) recibian an-
tibidticos (tabla I).

Los resultados que se exponen a continuacion co-
rresponden a los 44 casos que recibidn antibidticos.
La indicacion en todos los pacientes del drea clinica
fue: tratamiento de una infeccién sospechada o do-
cumentada; en los pacientes del grupo quirirgico el
motivo fue profilaxis en 7 casos y profilaxis-trata-
miento en 3 casos. Este ultimo grupo recibié trata-
miento por infecciones documentadas en 2 casos
(infeccion urinaria y neumonia) y en 1 caso por sos-
pecha de infeccion de partes blandas.

De los pacientes que recibieron antibidticos co-
mo tratamiento se considerd uso inadecuado en 12
casos (32,4%) (cuadro 1) y sus causas estan deta-
lladas en el cuadro 2. En los 10 pacientes que reci-
bieron antibidticos como profilaxis quirirgica se
considerd que el uso era inadecuado por diversos
motivos que se sefialan en el cuadro 3.

DISCUSION

La forma de utilizacion de los antibiéticos en los
hospitales es siempre objeto de preocupacién dado
su amplio uso, Jos efectos que pueden tener en el
paciente y en la ecologia del hospital/

Si bien se reconoce que los antibidticos han mo-
dificado el curso de las enfermedades infecciosas, la

* Definimos antibidtico inefectivo a aquel que no tiene actividad sobre los microorganismos causales o que alcanza bajas

concentraciones en el sitio de accion.

** Definimos antibidtico no elective cuando frente a varias opciones no s selecciond aquel de mayor eficacia, menores efectas

adversos y menor costo.
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aparicion en los tltimos afios de un gran nimero de
compuestos hace mds dificultosa la seleccién de
aquellos mds apropiados y que ofrezcan el mayor
beneficio para el paciente. La utilizacion inadecuada
y/o exagerada estd relacionada con la seleccion de
bacterias multirresistentes y la elevacién de los gas-
tos hospitalarios . Estas razones han llevado al di-
sefio de estudios de prevalencia e incidencia para la
evaluacion del uso de antibiticos® ® 19,

No obstante que en nuestro caso el estudio de
prevalencia mostré un indice de prescripcién de
antibiéticos coincidente con el estudio de inciden-
cia, el nimero de pacientes incluidos en el primero
fue insuficiente para analizar los resultados estadis-
ticamente. Ello motivé la realizacién de un estudio
de incidencia. Sin embargo, coincidimos con otros
informes en que, cuando es posible contar con
muestras significativas, es mads prdctico y de simi-
lar eficacia realizar estudios de prevalencia a través
de un corte de 1 dia.

CUADRO 3
CAUSAS DE USO INADECUADO DE ANTIBIOTICOS
COMO PROFILAXIS
Sin indicacién 4
Sin dosis prequirtirgica inmediata 3

Sin dosis prequirirgica y administra-
cién postquirirgica de antibiético no
efectivo

CUADRO 1

EVALUACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS COMO
TRATAMIENTO SEGUN MOTIVO DE INDICACION

Tratamiento

NO Yo
Adecuado 22 67,6
Inacecuado 12 324

Total 34 100

CUADRO 2
CAUSA DE USO INADECUADO DE ANTIBIOTICOS
COMO TRATAMIENTO

Via de administracion incorrecta
Antibidtico no electivo
Duracion inadecuada

Dosis inadecuada

Intervalo incorrecto

"Falta de rotacién oportuna

LS S S TUR IR

Sin indicacion

La proporcidén de pacientes que recibieron anti-
biéticos en nuestro estudio de incidencia fue de
40,7% , porcentaje algo elevado con relacion a otras
estadisticas’ !, Consideramos que ello se debe a la
presencia de pacientes con enfermedades moderadas
o severas, derivados de otros centros hospitalarios,
algunos con alteracion de su inmunidad, y la preva-
lencia de la patologia infecciosa en la edad pedidtri-
ca, especialmente en medios socioecondémicos bajos.

Coincidiendo con informes previos, el motivo de
indicacion mds frecuente en el grupo clinico fue tra-
tamiento (100%) y en el grupo quirargico profilaxis
(70%)*.

En los pacientes que recibian antibidticos para
tratamiento consideramos que su uso era inadecua-
do en el 32,4%, siendo las causas mds frecuentes la ad-
ministraciéon de antibidticos no electivos, la utiliza-
cién de la via parenteral en lugar de la via oral y la -
duracién inadecuada.

Con respecto a la utilizacién de antibidticos no
electivos, esto sugiere la necesidad de actualizacion
de los conocimientos del espectro antimicrobiano
del antibidtico elegido y sus efectos adversos y la
reevaluacion de las prdcticas vigentes, considerando
siempre el beneficio éptimo del paciente y el me-
nor gasto hospitalario.

La utilizacién de la via parenteral implica una
tdctica agresiva con riesgos de adquisicion de infec-
cion hospitalaria y mayores costos. Estas razones
llevan a la necesidad de utilizarla sélo cuando es im-
prescindible y considerar la oportunidad de mayor
empleo de la via oral. En los Gltimos afios se han
evaluado nuevos esquemas terapéuticos por via oral
para ¢l manejo de infecciones moderadas y severas
(osteomielitis, artritis, endocarditis), documentan-
dose una eficacia comparable a la de los esquemas
parenterales. Esta conducta puede llevarse a cabo
con seguridad sélo cuando se identifica el microor-
ganismo causal y se dispone de técnicas de monito-
reo antibiotico como poder bactericida del suero.

La indicacion de antibiéticos como tratamiento
sin causa justificada se observé en un solo paciente,
hecho destacable pues en la literatura se sefialan in-
dices mds elevados.

En los pacientes correspondientes al grupo qui-
rirgico el motivo de indicacién de antibi6ticos mds
frecuente fue profilaxis (70%), coincidente con in-
formes previos referidos a pacientes pedidtricos so-
metidos a cirugfa. En estos pacientes encontramos
una utilizacion inadecuada en un porcentaje eleva-
do, similar a lo observado en estudios previos® 12,

El error mds frecuente fue la omision de la dosis
preoperatoria inmediata, lo cual es considerado prin-
cipio bdsico de la profilaxis, ya que permite obte-
ner niveles 6ptimos de antibidtico en el sitio opera-
torio. En este grupo se observé también, en algunos
casos, la administracion postoperatoria de antibio-
ticos no efectivos.

En un pequefio mimero de pacientes se adminis-
traron antibidticos ante procedimientos quirirgicos



en los cuales no estaban recomendados (cirugias

nasofaringeas u otoldgicas menores).

La obtencidn de una profilaxis efectiva depende
de la adecuada caracterizacion del paciente y el pro-
cedimiento al que va a ser sometido, la eleccion del
antibitico mds efectivo con menor toxicidad, ad-
ministracién preoperatoria inmediata por via ade-
cuada y corta duracién postoperatoria' > "%,

Cuando analizamos nuestros resultados conclui-
mos en la necesidad de normatizar el uso de profi-
laxis en cirugia y lograr el manejo conjunto entre
los distintos médicos que participan en la atencién
del paciente.

Todavia es comin en nuestros hospitales que las
diferentes dreas que se ocupan de la atencidn del ni-
fio (especialmente en hospitales generales) trabajen
en forma aislada funcionando como compartimien-
tos estancos. Es necesario lograr una mayor interre-
lacién mediante la toma de decisiones con responsa-
bilidad compartida desde el momento de la norma-
tizacion, para mejorar conductas y disminuir la in-
cidencia de uso inadecuado.

La evaluacién del uso de antibiGticos mediante
estos estudios resulto util para conocer su modo de
empleo y detectar las causas mds frecuentes de
error, De este anilisis surge la necesidad de imple-
mentar una politica de control del uso de antibiéti-
cos por medio de:

a) La confeccidon de normas de diagndstico y trata-
miento de las patologias mds frecuentes que, pos-
teriormente, deben ser controladas por evalua-
ciones peritdicas que permitan los reajustes ne-
cesarios;

b) La creacion de un comité que tenga a su cargo la
racionalizacion del uso de antibidticos incluyen-
do el asesoramiento al Departamento de Compras
y la realizacion de auditorias periddicas, y

¢) La capacitacion continua de los profesionales que
participan de la atencidn del paciente.
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ARTICULO ESPECIAL

Etica clinica en pediatria

Dr. Carlos A. Gianantonio*

INTRODUCCION

La medicina ha evolucionado a lo largo de los si-
glos hasta constituir una disciplina que enorgullece
al género humano. Se trata de una actividad de ser-
vicio, basada en un sentimiento profundo de solida-
ridad con el préjimd. Muchos de sus contenidos son
cientificos: otros escapan al encuadre estricto de la
filosofia de las ciencias naturales, al invadir otros
campos como el de los sentimientos, el de los afec-
tos, el de la moral.

Es imposible disociar los problemas que plantea
el individuo enfermo de sus derechos humanos, que
estan implicitamente comprometidos y en riesgo ca-
da vez que ese individuo solicita y pide ayuda.

Esta situacidon es muy peculiar, la de la medicina,
ya que existe un grupo humano o una persona que
pide ayuda y otra que estd en condiciones de darla
v, eventualmente, de resolver la situacion que origi-
na el pedido.

En esa relacion médico-paciente pueden aparecer
una serie de elementos contaminantes que la vicien
en su naturaleza, a tal punto que, o la cuidamos no-
sotros los médicos y la enaltecemos, o la sociedad
tomard otras medidas para controlarnos, y esas me-
didas, como sucede en otros patses, pueden ser lesi-
vas para nuestra libertad profesional y para nuestra
propia vocacion de servicio.

“No existirfan dilemas morales si los principios
morales discurrieran en lfnea recta y nunca se entre-
cruzaran,” “Solamente al examinar los principios
morales y determinar como se aplican en situaciones
determinadas y como entran en conflicto, podemos
ofrecer orden y coherencia a la discusion de estos
problemas” (Beauchamp). . . La ética biomédica es
un tipo de ética aplicada a los problemas de la tera-
péutica, del cuidado de la salud y de la investiga-
cion. Una rama de ésta es la ética clinica, que se
ocupa de los problemas morales del acto médico: de
cada acto médico.

Como introduccion a algunas consideraciones
pricticas y esencialmente semiologicas sobre diver-
sos aspectos de ética clinica, es necesario aportar
una definicion de las responsabilidades del médico
en el acto médico: “brindar la mejor atencion médi-
ca posible a un individuo determinado dentro de un

conjunto particular de circunstancias”™. Lo primero.
es la mejor atencion, no la buena, la super, la tnica,
sino la mejor.

No hay nada perfecto en medicina, pero tratar de
que sea la mejor para un individuo determinado, es
decir, la individuacion de esta relacidn es esencial,
puesto que lo que es muy bueno y mejor para Pedro
puede ser malo para Marfa y lo que es excelente pa-
ra una familia de clase media puede ser deletéreo pa-
ra una familia rural empobrecida o,a la inversa, lo
mejor en la quebrada de Humahuaca puede ser muy
poco en la ciudad de Buenos Aires; lo mejor para un
médico que no tiene ningin método auxiliar, ni did-
logo profesional, puede ser muy poco para un médi-
co que estd en un centro universitario o viceversa.

Ordenamiento de las consideraciones éticas

Se sugiere que en todo acto médico se piense que
éste involucra una relacion moral o ética v se tomen
en cuenta estos cuatro elementos en consideracion:
cudles son las indicaciones para la intervencién mé-
dica; cudles son las preferencias y deseos del pacien-
te y de la familia; qué modificacion de la calidad de
vida de ese sujeto va a depender de la intervencion
médica, y cudles son los factores externos que estin
involucrados en ese preciso acto médico. Son cuatro
puntos sin los cuales no se puede establecer un plan-
teo ético.

Ordenados desde el punto de vista ético, el segun-
do punto es el primordial: cudles son las preferen-
cias, necesidades, deseos y expectativas del sujeto
enfermo; ésa es la base de la ética médica, puesto
que ésta se centra en la proteccion del ser que acude
a nosotros pidiendo ayuda. Este punto no forma
parte del curriculum médico de la ensefianza; mds
aun, solia proponerse que lo primero que debia ob-
tenerse era el sometimiento del paciente, para que el
médico pudiera hacer lo que sabia que era bueno
para él. Lo primero que debe saberse es quién es esta
persona, y qué quiere, para qué viene, y sobre esta
base construir un trabajo que, probablemente, no
sea el que dice el libro. Ese condicionamiento de la
dependencia absoluta del ser enfermo al médico y a
la medicina es uno de los mayores obstdculos que
van a dificultar el futuro de la medicina, si no cam-

* Departamento de Pediatria, Hospital Italiano de Buenos Aires. Gascon 450, (1181) Buenos Aires.



biamos nuestra manera de pensar y actuar.

Evaluacion del paciente

Se trata de la evaluacion del paciente desde el
punto de vista ético, no solamente desde la perspec-
tiva clinica. Lo primero es saber cudl es la gravedad
del padecimiento que motiva la consulta, desde el
punto de vista objetivo, y cudl es la gravedad en el
sentir det nifio y la familia. La experiencia de todos
es que puede no haber coincidencias en estos dos
sentidos: lo que es importante para una familia pue-
de ser considerado baladi por el médico y viceversa.

Desde el punto de vista ético y dadas estas dos
“gravedades™, hacen falta acciones urgentes. Las ac-
ciones urgentes, salvo situaciones especiales, justifi-
can una adecuacion de los planteos éticos, porque
al estar en riesgo la vida del sujeto debe, a veces, ob-
viarse un andlisis muy profundo. Debe estar clara-
mente sefialado lo que la gravedad reordena; por
ejemplo, en el caso de un nifio recogido en la calle
atropellado por un auto, no hay otra consideracién
ética que su reanimacion cardiopulmonar en ese pre-
ciso momento, en la que se compromete la capaci-
dad y devocion para rescatar esa vida.

Pero lo interesante es que a veces los médicos
transformamos en urgentes las decisiones sobre cri-
terios mds tenues como, por ejemplo, el propio apre-
mio, la falta de tiempo para relacionarnos con el pa-
ciente y la familia, etc.

Hay que tener en cuenta cudles son los beneficios
terapéuticos posibles; este asunto de posibles tiene
algun interés. Una propuesta exitista de la medicina
actual sugiere que el objetivo siempre alcanzable es
la curacion. Pero esto es falso, puesto que cualquier
actividad terapéutica tiene posibilidades de éxito,
pero no todas. Por lo tanto, cada vez que se plantea
la posibilidad de tratar a alguien, deben considerarse
las dos columnas: jcudles son los beneficios posi-
bles?, ;cuales son los riesgos de la intervencién mé-
dica?

En muchos casos, colocado como abogado del
paciente, el médico comprobard que los riesgos su-
peran a los beneficios para una determinada terapéu-
tica, teniendo que optar entonces por otra; mas aun,
al analizar esta relacién costo-beneficio con el pa-
ciente o con su familia, éstos contribuirdn con sus
necesidades, deseos y temores a que se tome una de-
cision.

Existen, por cierto, cursos alternativos de accion
o inaccion. Una de las propuestas frecuentes en la
atencion de pacientes es la misma que se da cuando
se inicia una carrera de distancia, donde alguien
cfectiia un disparo y todos salen corriendo. No es
asi la medicina: en la mayor parte de los casos no
hay que hacer nada, la inaccién es lo indicado, unida
a la observacion inteligente y minuciosa a lo largo de
un tiempo determinado.

¢Cudl es el impacto fisico, psicolégico y social
de cada una de estas opciones?: beneficios de la te-
rapia; riesgos de la terapia, cursos alternativos y, pa-
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ra cada uno, cudl es el impacto, cudnto dolor va a
sufrir ese nifio, cudl serfa la carga de hechos acumu-
lativos que han de recibir el nifio y la familia por es-
te curso y cudl serd la repercusion social de esa op-
cién. Ejemplo claro de esto es el nifio oncoldgico in-
curable que, desplazado de una localidad a una gran
ciudad, sufre el impacto familiar y social de ese
desplazamiento, de ese desarraigo.

(Cudl es la capacidad del nifio y la familia para
participar del cuidado? Este es un aspecto funda-
mental del planteo ético, puesto que es absoluta-
mente inmoral despreciar estas capacidades. En la
medicina tradicional se nos dijo: cuidado con las
abuelas . . . que nadje se meta . . .; los Unicos que
sabemos de nifios somos los pediatras; para tener un
nifio sano hay que ir todo el tiempo al médico, etc.
Y eso es falso . . . porque de ese modo lo que les
quitamos a los seres humanos es la posibilidad inhe-
renie de cuidar su salud. Desde esta perspectiva, y
exagerando el argumento, educacion para la salud es
reeducacién, porque nosotros y otros hemos hecho
tanto dafio que ahora hay que reparar en muchos as-
pectos. Finalmente la evaluacion debe ser hecha a la
luz del autodiagnéstico, la comprension, los temores
y esperanzas del nifio y la familia.

Se ha dicho que no hay ninguna madre que acuda
al médico sin saber lo que tiene su hijito o al menos
poseer una hipdtesis: ella viene a hacer una consul-
ta. Hay un autodiagnostico previo que es de una
enorme importancia. Este diagndstico de los padres,
que no figura en ningin libro de medicina, tiene un
perfodo de observacion muy prolongado, que nace
de una relacion con ese nifio desde antes de nacer.
Sin embargo, al elegir el mejor curso de acci6n, ba-
sado en las hipotesis formuladas y evaluadas, suelen
aparecer elementos que interfieren, tales como el
escepticismo, el entusiasmo por lo nuevo (médicos
de moda), el miedo a la muerte y a los riesgos; en ge-
neral, el desdén por personas o estilos de vida, los
prejuicios raciales o culturales; la repugnancia por
ciertos padecimientos, etc. Todos estos elementos
participan y gravan, a veces fuertemente, nuestra ac-
¢ién profesional en el plano de las decisiones éticas.

Objetivos de la intervencion médica

Estos deben ser determinados claramente en cada
situacion, pues en un caso dado el objetivo puede
ser restaurar la salud. En otros jes el alivio de los
sintomas lo que se propone como objetivo? En ese
caso no se usardn mecanismos restauradores, porque
no so necesarios o porque no son utiles. El paciente
y la familia tienen que saberlo, porque gran parte de
la medicina posible consiste en aliviar sintomas o en
lograr la recuperacion de la funcidon perdida, un ob-
jetivo de altisimo nivel médico. Otro objetivo con-
creto y definible es la prolongacion de la vida.

También lo es la educacién del nifio y la familia,
Probablemente todo acto médico incluya este aspec-
to, porque a partir del momento en que la familia se
aleje de nosotros va a quedar en sus manos el lograr
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estos objetivos reparadores, ya sea a través de ella o
mediante la utilizacion del sistema de salud.

Puede ser un objetivo limitar los dafios que el
mismo tratamiento necesariamente inflige: la ampu-
taciébn de una pierna cancerosa, la administracion de
un corticoide, etc.

Finalmente, es un objetivo de la intervencién mé-
dica la mantencion del control y dignidad del nifio y
la familia, en todo el proceso. Esto implica que la
medicina moderna tiene que ser participativa, y que
no podemos permitir que la familia pierda el control
de lo que estd sucediendo.

Hace aflos, en el Hospital de Nifios de Buenos
Aires, ante la presencia masiva de las madres, los mé-
dicos protestaban sin darse cuenta de que ésa erala
parte mds importante de la relacién que se estable-
cia durante la internacion; de ahi vinieron luego los
beneficios,

Es util pensar en tres modelos de enfermedad y,
por lo tanto, de tratamiento: hay un paradigma, que
es la enfermedad aguda de muy alto riesgo, que es
curable; por ejemplo, una meningitis bacteriana.
Aqui la meta es la curacion, la restauracion de ia sa-
lud.

Hay enfermedades crénicas incurables o letales,
artritis reumatoidea, algunas formas de leucemia, en
las que se debe y puede cuidar, ya que no podemos
curar.

Hay enfermedades cronicas y debilitantes que
acompafan al sujeto en su biografia como una acon-
droplasia o la ceguera; en estos casos lo que pode-
mos es ayudar.

Estos tres términos no deben confundirse, vy el
médico que siempre quiere curar termina ejerciendo
acciones iatrogénicas.

Calidad de vida

Muchas veces las familias acuden a nosotros no
en busca de curacion sino de sostén, Una de las con-
sideraciones éticas mds frecuentes, cuando se produ-
cen situaciones de este tipo, es la calidad de vida del
sujeto, puesto que en aquellas en las que se plantea
el riesgo de muerte se habla de duracion de la exis-
tencia. El planteo ético es: cudl es la calidad de vida
que bajo cierto curso de accién o inaccion espera a
este nifio determinado. Se entiende por calidad de
vida, la satisfaccion subjetiva de una persona en su
situacion fisica, mental y social. No es, en cambio,
el logro de atributos y habilidades de alta valoracién
en una cultura, ni lo es la evaluacion subjetiva de un
observador de las experiencias subjetivas de vida de
otro sujeto.

Otro tema ligado al anterior es el de los deseos de
los padres (por ejemplo, qué serd de esta familia si se
preserva la vida de este nifio, que tiene una enferme-
dad cerebral congénita; qué serd de esta madre a lo

-largo de los afios),como si esto fuera un factor que
nos inhibe de tomar medidas éticas y morales con
respecto al nifio. Esto parte de una concepcion erro-
nea de las relaciones entre padres e hijos. Existio

una época en que los padres eran los duefos de los
hijos. Hay otra situacion que es mds prevalente entre
nosotros y es la tutoria: el padre no es el propieta-
rio del nifio, pero le pone una cantidad de limites
que condicionan la vida de éste. La propuesta etica
mads vilida es la de derechos iguales: es decir que al
examinar el problema ético de un nifio enfermo se
deben tomar en cuenta sus derechos v luego los de
los padres, v de alli’ saldrd una resultante valida. No
puede tenerse en cuenta solamente los derechos de
los padres, porque en ese caso estariamos cayendo
en un concepto de propiedad: el nifio es una cosa o
merece una tutorra absoluta, que puede implicar
aun el privarlo de su vida.

Los factores externos

El mds importante es la familia del nifio, enten-
diendo que es el niicleo bioldgico en que el nifio se
desenvuelve. Su conocimiento es imprescindible pa-
ra poder hacer cualquier planteo de tipo ético.

Otro punto es el costo de la atencién médica: hay
una ética en la distribucion del costo de esta aten-
cion. El concepto de costo, en un caso determinado,
puede ser un elemento de suma importancia a tomar
en cuenta en un planteo ético.

Las prioridades en la atencion médica como fac-
tores externos pueden ser importantes y dolorosas
en algunos casos. La inversa es que las prioridades
no existan y lo que se dé sea un problema de azar, o
bien que la prioridad dependa de lo que uno tiene,
donde esté, etc.; éste es un concepto de suma tras-
cendencia y que tiene que ser tomado en cuenta.

En muchas oportunidades la evaluacion ética estd
envuelta en un problema que implica investigacion
con seres humanos.

Cuando el nifto es involucrado en la investigacién
clinica los problemas éticos son de una envergadura
tremenda y deben ser largamente meditados. Algo
similar sucede con la docencia en todos los niveles.

Comités de ética clinica

En la teoria del observador ideal, imposible desde
una perspectiva ética, se considera que éste posee:
omnisciencia (todo lo sabe); omnipercipiencia (sabe
lo que el otro siente); desinterés (en el resultado);
desapasionamiento (sin sentimientos criticos); con-
sistencia (iguales decisiones ante iguales problemas).
Si bien este observador con altas capacidades no
existe, no cabe duda de que, en Gltimo término y en
los casos habituales, los resguardos éticos de la rela-
cion médico-paciente estdn centrados en los valores
humanos y profesionales del médico.-

Sin embargo, se ha planteado recientemente en
muchas partes, sobre todo en instituciones, centros
de salud, hospitales, clinicas, la creacion de comités
de ética médica. Esos comités pueden tener distintas
caracteristicas y ser consultivos, docentes, asesores,
revisores, etc. Cada grupo decide qué nivel le va a
dar a su comité (el nuestro, creado en el Departa-



mento de Pediatria del Hospital Italiano, es consul-
tivo y docente).

A estos comités se pueden derivar casos comple-
jos de orden médico, problemas éticos, conflictos
del equipo de salud, conflictos con los padres, con
los pacientes, con las autoridades. Estos comités no
estdn formados solamente por médicos sino gue in-
cluyen enfermeras, asistentes sociales, expertos en
salud mental, abogados, sacerdotes y representantes
de la comunidad y, en algunos casos, los propios pa-
dres del nifio cuyo problema estd siendo analizado.

A continuacion se incluyen, como ejemplos, tres

de las situaciones analizadas recientemente por nues-
tro Comité de Etica:
1. Varén de 23 meses de edad, hijo unico de una
adolescente, adoptado por Jos abuelos. Se trata de
una familia de nivel socioeconémico muy bajo. El
niflo fue derivado a esta institucién por tener ano
imperforado, fistula rectouretral, colostomia de de-
rivacion por ano imperforado. hidrocefalia ya deriva-
da a vena cava superior, marcada atrofia cerebral, re-
tardo madurativo profundo (edad del desarrollo de
3 meses) y conducta autista, junto a desnutricion de
tercer grado. Habia tenido, ademds, una comunica-
cion interventricular que se cerrd espontdneamente
y presentaba hidronefrosis bilateral. Concretamente:
era un varon, hijo de madre soltera, adoptado por los
abuelos, polimalformado, deficiente mental profun-
do y autista. El motivo de consulta fue: limites del
tratamiento.

El Comité analizo el caso y llegd a las siguientes
conclusiones:

a) Considerd que era un nifio sin futuro como per-
sona.

b) Recomendd el tratamiento de la fistula rectoure-
tral ya que al no hacerlo se presentarian infeccio-
ciones urinarias frecuentes y reiteradas que iban a
agotar a la familia por las medicaciones, los estu-
dios, etc.

¢) Con respecto a la colostomia se sugirié que no se
cerrara, porque es mas ficil manejar a un nifio o a
a un adulto que guarda cama por una colostomia
que a un sujeto incontinente.

d) Se sugiri6 que al nifio solamente se le practica-
ran los tratamientos ordinarios para su medio (un
pueblo de provincia), sefialando con esto que no era
necesario que volviera a la ciudad de Buenos Aires,
debido al enorme impacto que ello producia en la
familia, y que si presentase complicaciones no se lo
sometiera a tratamientos extraordinarios, sugirién-
dose una orientacién psicoterapéutica para los pa-
dres.

Como producto de este informe quedé expresa-
do que “no todo lo que se puede se debe hacer en
medicina”.

Es esencial insitir en que los dilemas éticos no tie-
nen respuestas univocas: no hay respuesta, hay res-
puestas.

2. Se trata de un varén de 21 afios, un pacjente
que habra sido tratado por nosotros cuando era me-
nor, 4 afios antes, por un sarcoma osteogénico de
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fémur. Tuvo una buena evolucion durante ese tiem-
po, pero cuando se planted el tema al Comité de
Etica, tenia metdstasis en el pulmén y en el torax
que eran incurables. El motivo de la consulta fue
que el paciente no estaba informado de que iba a
morir en un plazo breve.

La sitvuacién era muy compleja y muy dramati-
ca, ya que ¢l mantenia una relacion muy complica-
da con el equipo tratante. Tenia un médico perso-
nal, a quien habia adoptado; a su vez, habia recibi-
do mensajes diferentes del grupo de personas que lo
estaban tratando. Cuando se hizo la consulta se tuvo
la certeza de que estaba muy cerca de la muerte,
quizds a 1 mes y medio, pero que iba a morir psico-
tico, tal era la desesperacion de este muchacho.

Estaba de novio con una secretaria del hospital, v
ademds de cuidarla para que no tuviera miedo por su
enfermedad, vivia con el padre viudo, que tenia una
cardiopatia coronaria. Es decir que ademads de tener
el drama de su enfermedad mortal, de la que nadie
le decia nada, estaba cuidando a dos personas sanas.

La primera recomendacion fue que se le informa-
ra que iba a morir a breve plazo, v que ese acto lo
cumpliera el médico tratante.

La segunda fue la reparacion de los efectos de la
mala informacién que habia recibido: esto resulto
muy dificil, pero se pudo lograr antes de que murie-
ra. Su muerte fue digna, en paz, precedida de varias
semanas de vida de enorme riqueza.

La reflexion bdsica es el derecho a la verdad. La
verdad no le pertenece al médico, sino al paciente, y
a la familia en el caso de un nifio. A su vez la verdad
no tiene por qué ser destructiva y cruel; debe llegar
en un momento apropiado, en la dosis apropiada,
pero no puede ser suplantada por la mentira. La tni-
ca verdad dtil en medicina es la que incrementa la
libertad del que la recibe, en este caso la libertad de
MOrir.

El otro punto, que es un principio ético vdlido, es

evitar la lucha contra lo imposible; ésta es una vana
lucha que no debe ser promovida desde el punto de
vista médico.
3. Se trata de un varon de 8 anos, con una familia
de nivel socioeconomico muy alto; la madre es una
abogada ecologista. A este nifio se le practicd una
hemiesplenectomia por un quiste de bazo, curando
completamente y sin ninguna secuela. La consulta
que hizo el cirujano era: **;Debe seguir como médi-
co tratante, va que la madre rechaza el tratamiento
a seguir después de la operacion?”. Entre otras co-
sas se habra negado a que se le efectuaran una cente-
llografia, una radiografia, una dieta, que el médico
habia aconsejado; a que el nifio hiciera reposo, etc.
En cuanto a la centellografia, la sefiora le pregunta-
ba al cirujano si no estaba seguro de haberle sacado
una porcion adecuada del bazo, y para qué queria
ver lo que quedaba de €l; en cuanto a la radiografia
no deseaba que el nifio fuera expuesto a las radiacio-
nes. Como se encontraba bien de salud, para qué
iba a hacer dieta o estar en reposo. ’

Es decir, que no queria seguir ninguna de las indi-
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caciones del médico. Se analizé el caso y se sugirio
que el médico siguiera tratando al nifio. Las razones,
en este caso particular, son muy interesantes, puesto
que todas las negativas de la madre fueron logicas, y
en todos los casos ella busco proteger a su hijo, es
decir, que ella era un interlocutor vilido para una
decision de tipo ético.

Este es un caso tipico de cuestionamiento inte-
lectual, que a veces es reprimido, porque las familias
piensan que si cuestionan lo que el médico les indi-
ca pueden perder la posibilidad de que siga tratando
a su hijo con igual empefio.

El otro tema es libertad para cuidar la propia sa-

lud, ligada al otro objetivo que es tratar de limitar la
dependencia ciega de la medicina.

Nota: Es éste un extracto de la conferencia dictada por el
autor durante el XXVII Congreso Argentino de Pediatria-
Cordoba - 1986.
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COMUNICACIONES BREVES

Nefroblastomatosis superficial difusa

Dres. Cristina Ciriaci*, Adrian Bianco** Nadina Properzi*, Stella Maris Severoni*, Guillermo Gallo***

RESUMEN

Se describe un caso de nefroblastomatosis super-
ficial difusa (NSD). El diagnostico fue establecido
por medio de tomografia axial computada y confir-
mado por multiples biopsias. El paciente fue trata-
do exitosamente con quimioterapia y logro una re-
mision clinica completa sostenida.

El diagnostico, los halldzgos patologicos, el cur-
so clinico y el manejo de esta condicion son discufi-
dos.

Nefroblastomatosis superficial difusa. (Arch. Arg.
Pediatr., 1987; 85; 27-30).

SUMMARY

A case of Diffuse Superficial Nephroblastomato-
sis is described. The diagnosis was established by
CAT scan and confirmed by multiple biopsies. The
patient was successfully treated with chemotherapy
and achieved a sustained complete clinical remi-
ssion.

The diagnosis, pathological findings, clinical
course and management of this condition are discu-
ssed.

Diffuse Superficial Nephroblastomatosis. (Arch, Arg.
Pediatr,, 1987; 85; 27-30).

La nefroblastomatosis superficial difusa (NSD)
en ausencia de tumor de Wilms es una condicion ex-
tremadamente rara del rifion infantil, intermedia en-
tre la malformacion y la neoplasia verdadera: solo se
ha informado de 12 casos bien documentados hasta
el momento' * ¥ 7 8% Estas lesiones causan ne-
fromegalia bilateral debido al reemplazo masivo de
la totalidad de la corteza renal por epitelio metané-
frico primitivo, La NSD posee también la caracteris-
tica de progresion hacia la nefroblastomatosis'? '3,

Nosotros deseamos presentar un caso de un nifio
afectado con esta condicion. El diagndstico fue esta-
blecido por medio de tomografia axial computada
(TAC) y confirmado por multiples biopsias. El pa-
ciente fue tratado exitosamente, con regresion de las
lesiones, probada patologicamente.

Presentacion de un caso

Un nifio de 23 meses de edad, de sexo masculino,
fue admitido para el estudio de masas abdominales
bilaterales. Los antecedentes familiares eran irrele-
vantes. Producto de embarazo de término, sin pato-
logias, y de parto eutocico. En el momento de la ad-
mision se palpaban dos grandes masas abdominales
que ocupaban ambos flancos y se extendian hacia
los cuadrantes inferiores. Los estudios de laborato-
rio (hemograma, orina completa, pruebas de funcio-

namiento hepdtico, creatinina sérica) y las radiogra-
fias de térax eran normales. Una pielografia intra-
venosa reveld aumento renal masivo bilateral, con
elongacion y distorsion d= los sistemas colectores, si-
milar a aquellos observados en la enfermedad poli-
quistica infantil; sin obstruccion del tracto urinario.
En la ecografia se notaron dos masas solidas de ori-
gen renal conteniendo miltiples dreas hipoecoicas:
esta caracteristica NO era consistente con el tumor
de Wilms, La TAC de abdomen descubrioé nefrome-
galia bilateral. Los rifiones tenian contornos lobula-
dos bien definidos y ocupaban casi la totalidad del
abdomen (fig. 1) . El parénquima renal, que concen-
traba bien el material de contraste, estaba rodeado
de una gruesa capa hipodensa, con un margen defini-
do y ondeado. Se realizo un diagndstico presuntivo
de NSD.

Al examen directo por medio de la exploracion
quirtrgica, ambos riflones se encontraban conside-
rablemente aumentados de tamafio y eran lobulados
con superficies lisas. En los cortes, las diferentes sec-
ciones se presentaban ligeramente duras y existia he-
morragia minima. Se obtuvieron cuatro muestras pa-
ra biopsia de cada polo renal.

En el examen microscopico se observo que el pa-
rénquima estaba completamente reemplazado por la
proliferacion difusa de blastema renal no diferencia-
do con formacion focal de rosetas, muchas de ellas

* Servicio de Pediatria, Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil, Mar del Plata.
** Servicio de Oncologia, Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil, Mar del Plata.

*#** Servicio de Patologia, Hospital de Nifios, Buenos Aires.

Correspondencia dirigida a: Stella Maris Severoni, Mitre 2763, Dto. “A™, (7600) Mar del Plata.
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7
Figura 2. Primera biopsia: %,
blastema no diferenciado J
con rosetas (Hy E x 250).

con un pequefio lumen central y tiibulos inmaduros.
En algunas dreas se hallaron estructuras papilares;
ellas se encontraban cubiertas por una capa tinica de
células epiteliales con nicleos uniformes, oscuros, y
escaso citoplasma, con unos pocos cuerpos psamo-
matosos. Algunas dreas superficiales estaban com-
puestas de pequefios tiibulos, con el mismo tipo de
epitelio, inmersos en un estroma de coldgeno denso.
Se realizd el diagnostico de NSD, correspondiendo
al tipo infantil tardio de Bove y Adams', con focos
de adenoma papilar y hamartoma metanéfrico escle-
rosante (figs. 2, 3 y 4).

El periodo posoperatorio no presentd complica-
ciones, exceptuando hipertensién arterial transito-
ria, la cual fue controlada de manera adecuada.

Se comenzd con quimioterapia, con un régimen
de tres drogas; se administrd vincristina, actinomici-
na D y adriamicina (segin protocolo NWTSG II).
Dos meses mds tarde se documento la reduccion de
mis del 50% del tamafio renal, por medio del exa-
men fisico y la ecografia. Se completd un programa

Figura 1. Nefroblastomatosis
superficial difusa: TAC. Notese
la nefromegalia masiva y las
lobulaciones.

b L

de quimioterapia combinada de 15 meses de dura-
cion, con excelente tolerancia. En aquel momento
el nifio se presentaba asintomadtico, no se palpaban
mas las masas abdominales, los estudios de laborato-
rio y la radiografia de torax eran normales.

La pielografia intravenosa, la ecografia abdomi-
nal y la TAC de abdomen eran normales. Una segun-
da exploracion quirtrgica reveld que los rifiones pre-
sentaban tamafio y apariencia normales. Se obtuvie-
ron nuevas biopsias: de cuatro muestras, tres eran
irrelevantes mientras que una contenia un drea mi-
niscula subcapsular de hamartoma metanéfrico es-
clerosante (fig. 5). Consecuentemente, el paciente
fue nuevamente tratado con un curso de 6 meses de
quimioterapia con vincristina-actinomicina D. Luego
del tratamiento permanecié libre de enfermedad cli-
nicamente demostrable. Fue, ademads, realizada nue-
va TAC de abdomen, siendo ésta normal.

DISCUSION
La nefroblastomatosis se caracteriza por la pre-



Figura 4. Areas tubulares y
papilares en la primera biopsia
(Hy E x 250).

sencia de estructuras inmaduras localizadas en la
corteza superficial de los rifiones, inmediatamente
por debajo de la cdpsula, Puede ser encontrada co-
mo focos renales diminutos y discretos, bilaterales,
en recién nacidos normales, desapareciendo aquéllos
de manera espontanea con el correr del tiempo.
También es hallada frecuentemente en el parénqui-
ma no involucrado de rifiones resecados debido a ne-
froblastoma' 2 '*. Se encuentra casi constantemen-
te presente en tumores bilaterales. Han sido descrip-
tos varios tipos: 1) blastema renal nodular; 2) ha-
martoma metanéfrico esclerosante, compuesto por

tibulos primitivos con un estroma fibroso denso;

3) adenomas papilares; 4) tumores de Wilms' ? 2.

Ellos son considerados como lesiones precancerosas
para el tumor de Wilms, y su ocurrencia indica que
el paciente presenta un alto riesgo de tener en ese
momento, o de desarrollar posteriormente, un ne-
froblastoma en el otro rifion.

Un tipo especial de nefroblastomatosis, sin co-
existencia de tumor de Wilms, involucra las cortezas
superficiales de ambos rifiones como una capa grue-
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Figura 3. Estrecho margen entre
la nefroblastomatosis y el
parénquima involucrado

(Hy E x250).

THRTE,

sa, continua, Esta ha sido denominada tipo infantil
superficial difuso tardio' , o tipo infantil masivo'?,
aunque el paciente fue diagnosticado a la edad de 13
afios. Ambos rinones se encuentran marcadamente
aumentados de tamafio, con superficies lisas. La
pielografia intravenosa muestra elongacion y distor-
sion de los cdlices, similares a los hallazgos en la en-
fermedad poliquistica infantil. La angiografia y la
TAC son de extrema utilidad en el establecimiento
del diagndstico. La primera muestra hipervasculari-
zacion bilateral de la capa superficial de los rifiones,
mientras que la ultima demuestra los hallazgos ante-
riormente indicados. Solamente 12 casos de NSD
han sido publicados, para nuestro conocimiento,
Debido a la nefromegalia masiva y al riesgo del
posterior desarrollo de tumor de Wilms'' los pa-
cientes han sido tratados con quimioterapia y/o ra-
dioterapia, con buenos resultados' ® ® '°, Nuestro
paciente, quien cumplié con un programa de qui-
mioterapia triple durante 15 meses, demostré6 una
respuesta muy buena, ya que en el momento de la
reevaluacion su examen fisico, la pielografia intrave-
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nosa, la ecografia abdominal y la TAC han regresado
a lo normal; solamente uno de los especimenes biop-
siados reveld un foco Gnico, diminuto,de nefroblas-
tomatosis residual. Asi, nosotros iniciamos un nuevo
curso de quimioterapia y decidimos posponer la ra-
dioterapia. A 41 meses de su diagndstico inicial, el
paciente se encuentra en excelente estado general,
asintomadtico y sin evidencia de enfermedad.

Nosotros valoramos el hecho de que biopsias pos-
teriores pueden continuar demostrando, en el futu-
ro, la persistencia de epitelio nefrobldstico primiti-
vo, y de que la observacion estricta de este paciente
es mandatoria, dado el peligro potencial de maligni-
zacion de la NSD en el futuro.
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Hematocromatosis neonatal idiopatica

Dres. Rosa Monica Drut*, Herminia Itarte** Ricardo Drut*

RESUMEN

Comunicamos el caso de un recién nacido porta-
dor de un sindrome ascrtico-edematoso secundario a
cirrosis hepdatica. En el examen microscopico se ob-
servaron depdsitos de pigmento férrico en los hepa-
tocitos, dcinos pancredticos, corpusculos de Hassall
del timo, glandulas gastricas, glandulas de Briinner,
células tiroideas y en el miocardio, constituyendo el
patron de la hemocromatosis neonatal idiopdtica
({HNI),

La madre no habia padecido anemia ni habia re-
cibido hierro durante la gestacion. Sin embargo los
exdmenes de laboratonio mostraron aumento en la
absorcidn de hierro, inapropiada para los depdsitos,
niveles de hierro sérico aumentados y ferritina sérica
normal, sugiriendo algin trastomo subclinico no
bien caracterizado del metabolismo del hierro,

Hasta el presente solo se han relatado 18 ejem-
plos de HNI,

Hemocromatosis neonatal - Enfermedad por atesora-
miento de hierro neonatal - Cirrosis neonatal. (Arch.
Arg. Pediatr., 1987; 85; 31-36).

SUMMARY

We are reporting a newbom presenting an edema-
tous-gscitic syndrome secondary to liver cirrhosis.
Microscopic examination revealed ferric pigment in
the hepatocytes, pancreatic acinar cells, Hassall'’s
corpuscles of the thvmus, thyroid follicular cells,
mvocardium, gastric glands and duodenal Briinner
glands fitting the' fearures of idiopathic neonatal
iron storage disease. Neither anemia nor history of
iron ingestion during pregnancy could be demostra-
ted in the mother. However, laboratory investiga-
tions revealed icreased iron absorption inappro-
priate for the body iron stores, raised levels of se-
rum iron and normal serum ferritin, suggesting a
subclinical derangement of iron metabolism.

Only 18 examples of idiopathic neonatal hemo-
chromatosis have been reported at present,

Neonatal hemochromatosis - Neonatal iron storage
disease - Neonatal cirrhosis. (Arch. Arg. Pediatr.,
1987; 85; 31-36).

La hemocromatosis neonatal idiopatica (HNI)
(enfermedad neonatal idiopdtica con atesoramiento
de hierro) es una enfermedad poco conocida carac-
terizada por notables depdsitos de hierro en el pa-
rénquima de distintos érganos y ausencia 0 escasos
ciimulos de pigmento férrico en el bazo' . Varias co-
municaciones han postulado la existencia de un de-
fecto enzimdtico de naturaleza genética en el feto
como la probable etiologia' *, la naturaleza exacta
de la cual permanece todavia por ser identificada.

El propdsito de esta presentacion es comunicar
un caso de HNI hallado en el estudio de necropsia
de un recién nacido, junto a los resultados del estu-
dio del metabolismo férrico en la madre.

Descripcion del caso

Recién nacido pretérmino de sexo masculino,
que ingresd al Hospital a los 24 dias de vida por pre-
sentar dificultad respiratoria secundaria a un sindro-
me ascitico-edematoso. El nacimiento se habia pro-
ducido por cesdrea por presentacion podilica, con

* Servicio de Patologia.
** Servicio de Neonatologia.

Apgar 5 y 9. El peso al nacer fue de 2.300 g: al in-
greso al Hospital fue de 3.320 g. En la historia pre-
via al ingreso se anoto: al segundo dia de vida se ob-
servO edema en las piernas e ictericia y hepatoesple-
nomegalia. Con el diagnéstico presuntivo de sepsis
se le administraron antibidticos y se efectué una
exanguinotransfusion. El paciente empeoro y desa-
rrolld ascitis con marcada dificultad respiratoria.
Los andlisis de laboratorio (previos a la internacion
actual) fueron: bilirrubina: 12,7 mg% (directa 5,06
mg%). proteinas totales 2,93 g% (albimina 2,72
g%); TGO 44 UI/I; TGP 51 Ul/I: fosfatasa alcalina
141 UI/I; tiempo de protrombina 24 segundos. Un
electrocardiograma mostrd taquicardia sinusal de
150 latidos'minuto, con eje eléctrico a +85° y al-
teraciones de la repolarizacion ventricular con com-
plejos ventriculares pequefos sugestivos de compro-
miso miocardico difuso. Al ingreso el nifio estaba en
oligoanuria. Se administraron diuréticos y albiimina
pero fallecio 2 dras después sin responder al trata-
miento.

Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica™, (1900) La Plata, Republica Argentina.
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. Hallazgos de necropsia

En el examen externo se¢ vio coloracion amari-
llenta de la piel, edema difuso de la cara y miembros
inferiores y marcada distension abdominal secunda-
ria a la presencia de abundante liquido de ascitis
amarillo. En el examen interno el retroperitoneo y
los mesos también estaban edematosos. El higado
era pequeflo (65 g; normal 155 g), de superficie irre-
gular y de color rojizo pardusco. En la superficie de
corte el parénquima hepdtico mostrd un patron de
cirrosis con presencia de pequefios nddulos de hasta
5 mm de didmetro, El bazo estaba agrandado (28 g:
normal 10,4 g) y también lo estaban los rifiones (28
g: normal 12 g ambos). El examen del sistema ner-
vioso central mostrd pequefias cavidades quisticas
en la sustancia blanca periventricular cerebral.

Estudio microscopico

El parénquima hepdtico mostro alteracion de su
arquitectura a expensas de la presencia de septos de
tejido conectivo que separaban micronddulos. Las
trabéculas de hepatocitos estaban reemplazadas por
grupos de hepatocitos con disposicion seudoacinar
alrededor de un trombo biliar, y dreas de hepatoci-
tos con vacuolas grasas y colestasis. Muchos hepato-
citos y células de Kupffer contenian pigmento b
liar. Algunos hepatocitos eran multinucleados. Los
sinusoides éstaban congestivos. Los hepatocitos tam-
bién contenian granulos pardo amarilentos con la
coloracion de H-E. Parte de este pigmento demos
tro ser hemosiderina luego de la tincion con azul de
Prusia. La misma coloracion evidencid granulos azu-
les de pigmento férrico en las células acinares del
pancreas, 1os corpusculos de Hassall del timo, las cé-
lulas foliculares tiroideas, el miocardio (probable-
mente explicando los hallazgos del electrocardiogra-
ma), las glandulas gastricas y las glandulas de Briin-

ner del duodeno. El bazo no mostré reaccion positi-
va con esta ¢oloracion. Otros hallazgos incluyeron:
involucion del timo, linfangiectasias pulmonares, ne-
frosis colémica, necrosis tubular aguda renal y focos
de leucoencefalomalacia periventricular cerebral.

Estudios en la madre

La madre tenia 22 afios y ésta habia sido su pri-
mera gestacion. En el examen clinico no mostro
anormalidades. Durante la gestacién no tuvo anemia
ni recibio hierro. El examen hematologico arrojo los
siguientes resultados: hematocrito 40% ; hierro séri-
co 136 ug% (normal 80-100); transferrina 270 mg%
(normal hasta 250): capacidad total de transporte de
hierro 366 ug% (normal hasta 350); saturacién 37%
(normal hasta 33): ferritina sérica 249 ng/ml (nor-
mal 29). No se detectd hemoglobinopatia. El exa-
men de la médula 6sea mostrd excesivos depositos
de hierro intracelulares (sideroblastos y siderocitos)
y extracelulares, La curva de absorcion de hierro fue
la siguiente: hierro sérico basal 163 pg%: 60 minu-
tos 177 pg%: 180 minutos 195 ug% y 300 minutos
230 pg% . El estudio de ferrocinética mostrd una le-
ve alteracion en la eritropoyesis (vida media eritro-
citaria: 16 dras: normal 28 + 3). Las muestras de
biopsias hepdtica, gdstrica y duodenal fueron negati-
vas para depdsitos de hierro.

Los HLA fueron A1A9/BSBI18Cw2.

Discusiéon v comentarios

Los hallazgos de necropsia presentados relinen
los criterios de diagnostico de la HNI' ' | Los casos
presentados hasta 1986' * '!' 12 totalizan 18,10 de
los cuales fueron descriptos en pares de hermanos y
2 en medio hermanos. Todos fueron de evolucion
rapidamente letal. Los estudios del metabolismo del

hierro realizados en las madres han arrojado resulta-

Figura 1. Higado mostrando severa
distorsion de su arquitectura.
Pueden observarse hepatosis grasa,
transformacion gigantocelular,
septas conectivos fibrosos y
sinusoides conectivos. H-E X 100.



Figura 3. Hepatocitos con granulos
Intracitoplasmadticos positivos.

Los puntos mas grandes
corresponden a tapones de bilis.
Azul de Prusia para pigmento
férrico. X 100.

dos diferentes. Algunos fueron sugestivos de hemo-
cromatosis no diagnosticada®, mientras que otros
fueron incompletos' o indicadores de un trastorno
del metabolismo del hierro no aclarado®.

Los estudios clinicos y de laboratorio en la ma-
dre de nuestro caso refinen algunos de los aspectos
que se consideran relevantes para el diagndstico de
hemocromatosis en adultos® *, en particular la ab-
sorcion de hierro aumentada ¢ inapropiada para los
niveles de los depdsitos organicos junto ala ferremia
aumentada y la ferritina sérica normal. Aunque la
biopsia hepdtica es uno de los exdmenes definitorios
para el diagnostico de hemocromatosis, la cantidad
de hierro tefiible en pacientes jovenes puede ser mo-

Arch. Arg. Pediatr., [987: §5; 37

Figura 2. Otra drea del higado
donde se muestran imagenes de
neacolangiolos v proliferacion de
tejido fibroso. Los hepatocitos
regenerativos contienen pequefios
granulos con pigmento
intracitoplasmadtico, H-E x 100,
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derada a ausente. Llamativamente en esta mujer
también se observo exceso en el depdsito de hierro
en la médula dsea asociado a una leve diseritropoye-
sis sin anemia. Serian necesarios mas estudios para
poder dar una interpretacién definitiva de estos da-
tos. Una posibilidad es que representen el tipo de
desorden que se ha descripto en familias en las que
algunos de sus miembros presentan una anemia side-
roblastica idiopatica refractaria y otros padecen he-
mocromatosis sin anemia, compartiendo haplotipos
HLA®. Aunque la asociacion mds frecuente de la he-
mocromatosis es con el HLA-A3, otros antigenos
también han sido mencionados’ ®, entre los que se
encuentran incluidos os de nuestra paciente.
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Figura 5. Células foliculares tiroides
con granulos intracitoplasmaticos
positivos. Azul de Prusia para
pigmento férrico. X 40.

El diagndstico de HNI luego del estudio de ne-
cropsia demostrd ser de utilidad para la bisqueda de
una enfermedad subclinica en la madre. Los resulta-
dos inducen a considerar la existencia de una altera-
cion del metabolismo del hierro con posibles com-
plicaciones para proximas gestaciones.

Otras enfermedades con exceso de deposito de
hierro en el higado en el periodo neonatal incluyen
el sindrome cerebro-hepato-renal de Zellweger y la
tirosinemia® !!, pero la combinacion con otras ma-
nifestaciones anatomicas hace fdcilmente separables
a estos dos procesos de la HNL

El diagnostico diferencial de la HNI con otras ci
rrosis asociadas a deposito de hierro en el higado pa-
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Figura 4, Pdncreas mostrando
numerosos granulos
intracitoplasmaticos en las células
acinares. Las células insulares (1)
son negativas. Azul de Prusia para
pigmento férrico. X 100,

{

rece imposible sin el estudio del resto de los orga-
nos, habiéndose demostrado que este patron (cirro-
sis con deposito de pigmento férmrico) representa la
causa mds comun de “cirrosis” congénita en el Hos
pital de Ninos de Filadelfia, por lo que su demostra-
cion resulta en una fuerte evidencia a favor de la en-
fermedad' ?.
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LA DEMOCRATIZACION, ESENCIA DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La politica de recursos de personal sanitario debe formularse dentro del contexto mds amplio de las politicas nacio-
nales de salud v de desarrollo social y econdmico, asi como de conformidad con las tradiciones, historia, valores y aspi-
raciones del pais y de su pueblo. Es también importante una realista y franca evaluacion de la medida en que se alienta
la participacién popular en el gobierno. Es de suma importancia que la politica de recursos de personal sanitario esté fir-
memente basada en las estrategias nacionales para alcanzar la salud para todos, las cuales sefialan los puntos de entrada
para favorecer el desarrollo sanitario y los medios para garantizar el logro de la salud para todos. Son mayoria los paises
que ya han formulado sus estrategias nacionales o que estdn revisando y reajustando sus actuales estrategias nacionales
para armonizarlas con el enfoque de la atencién primaria de salud.

El Comité de Expertos expresd enérgicamente la opinion de que la esencia de la atencién primaria de salud es la de-
mocratizaciéon. En lo que se refiere al desarrollo de recursos de personal, las consecuencias no son simplemente de incre-
mento, pidiendo al personal de salud que haga un poco mds aqui o alli, sino que requieren la introduccion de los cam-
bios, a veces radicales, que sean necesarios. A este respecto, la atencion primaria de salud exige planificacién activa des-
de abajo y apoyo sustancial desde arriba. La planificacion necesita a la vez amplia descentralizacion y aportaciones des-
de las partes mds periféricas del sistema.

La formulacion de una politica sanitaria y de recursos de personal de salud depende mucho de los siguientes facto-
res: informacion variable y fiable; consultas y negociaciones intersectoriales; percepcion, con evaluacion critica, de las
necesidades, demandas y prioridades de las comunidades; un examen sistemdtico de las politicas, procedimientos y es-
trategias existentes, en especial desde el punto de vista de la atencién primaria de salud; un conocimiento preciso de los
recursos disponibles para atender las necesidades identificadas; y la posibilidad de encauzar o desplegar recursos en las
direcciones indicadas por las nuevas politicas.

No puede olvidarse el papel del sector privado, especialmente en los paises con economia de mercado libre. La canti-
dad de personal de salud en el sector privado (ejercicio privado, grupos religiosos, industria, etc.) puede ser considerable,
v su estilo y condiciones de trabajo pueden influir significativamente en el sistema de atencion de salud, asi como en el
personal sanitario del sector piblico.

Tomado de OMS, Serie de Informes Técnicos, N® 717, 1985 (Necesidades de personal sanitario para alcanzar la salud
para todos en el ano 2000 mediante |la atencidn primaria: informe de un Comité de Expertos de la OMS), pp. 36-37.

Witzleken M D, Uri A: Infantile hemochromatosis. Pa-



[l CONGRESO ARGENTINO DE PERINATOLOGIA

5 al 9 de octubre de 1987
Centro Cultural General San Martin

Presidentes TEMARIO PRELIMINAR
Dr. Carlos Gianantonio « Nutricién perinatal
Dr. Omar Althabe « Nuevas técnicas diagnosticas en el feto y recién
nacido.
Secretarios « Infecciones perinatales
» Asfixia perinatal
Dr. Lui§ Prudent . Lactancll?: materna
Dr. Enrique Gadow « Aspectos econdmicos del cuidado perinatal.
g e » Recién nacido de muy bajo peso
Comité Cientifico « Defectos congénitos y trastornos genéticos
Dr. José M. Ceriani Cernadas « Asistencia de la familia en el perfodo perinatal
Dr. Osvaldo Stoliar » Diabetes _
Dra. Celia Lomuto + Enfermedad hipertensiva del embarazo
Dr. Roberto Lede » Drogas y hibitos
Dr. Humberto Velizquez « Atenci6n primaria en perinatologia
Dra. Liliana Voto + Enfermedad hemolitica fetoneonatal
» Epidemiologia perinatal
Secretarios Comité Cientifico » Embarazo en la adolescencia
« Ecografia perinatal
Dr. Néstor Vain « Seguimiento del recién nacido en alto riesgo
Dr. Mario Sebastiani + Evaluacion de servicios
« Aspectos éticos y legales
Tesoreros » Rol de la obstétrica en medicina perinatal
Dr. Juan C. Lamattina + loformatics pertustl
Dr. Rail Merech

Este TEMARIO se desarrollard en base a Simposios, Seminarios breves, Cursos, Conferencias, Trabajos
calificados, Temas libres y Posters,
Cursos para enfermeria nenonatal y obstétrica.

E La fecha de cierre de recepcion de trabajos serda: 31/7/87. |
——

Informes: Sarmiento 1562 4° “E” y "F"” (1042) Buenos Aires Argentina Tel.: 35-4437/6703.




Arch. Arg. Pediatr., 1987: 85: 37

PEDIATRIA PRACTICA

Experiencia clinica con la alimentacion
nasoyeyunal continua hipercalorica
en ninos desnutridos

Dres. Daniel Beltramino®, Otmar Bertero, Judith Pierini de Gaite,
Orlando Alvarez, Clara Anzaudo

RESUMEN

Dieciocho nifios desnutridos fueron tratados con
alimentacion nasovevunal continua hipercalorica
(ANYCH),

La dwracion promedio de la ANYCH fue de 23
dias (mediana 22,5, DE 9,2),

1 aumento de peso promedio fue de 15,22 g x
kg x dia (mediana 13,93, D.E. 7,99) para los prime-
ros 7 dias de tratamiento y de 13,96 g x kg x dia
(mediana 11,35, DE 5,10) para la totalidad de éste.

Catorce de los dieciocho niflos adecuaron su peso
para talla en 23 dias como promedio.

Alimentacibn nasoyeyunal Nifios desnutridos,
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 37-43).

SUMMARY

Eighteen malnourished children were treated
with Nasojejunal Continual Hypercaloric Feeding
(NYCHF),

The mean duration of the NYCHF was 23 days
(Median 22,5, S.D. 8,73).

The mean of weight increase was 15.22 g x kg x
day (Median 13,93, S.D. 7.99) to the first 7 days of
treatment and 13.06 g x kg x dav (Median 11.35
S.D. 5.10) to the totaliry of it. '

Fourteen out of eighteen children fitted their
weight for height in 23 days as average.

Nasojejunal feeding - Malnourished children. (Arch.
Arg. Pediatr., 1987; 85; 37-43).

INTRODUCCION

El tratamiento de los nifios desnutridos se ha
transformado en un verdadero desafio para los pe-
diatras argentinos por la responsabilidad social que
implica tratar de disminuir el perjuicio que la desnu-
tricion causa a nuestra poblacion infantil' 2 3 4 %

Cuando es posible, la realimentacion del nifio
desnutrido por via oral constituye una buena solu-
cion, mucho mejor si la que le ofrece el alimento es
su propia madre. Pero en muchas oportunidades es
necesario apelar a otras técnicas de alimentacion de-
bido a que la gravedad del paciente o una persistente
anorexia impiden un correcto aporte de nutrientes®.

La alimentacion enteral, nasogastrica o nasoyeyu-
nal, ha sido utilizada en el postoperatorio de pacien-
tes pedidtricos y en recién nacidos pretérminos de
bajo peso” ® ? % ' 13 alimentacion nasogistrica
continua es usada actualmente para realimentar ni-
fios desnutridos’ 2.

Desde 1982, en Rosario, la Dra. Ziomara Reeves
de Balbarrey utiliza la alimentacion nasoyeyunal
continua hipercalorica (ANYCH) para el tratamien-
to de nifios desnutridos portadores de diferentes pa-
tologras'® ',

Es propdsito de esta comunicacion describir
nuestra experiencia clinica en el uso de la ANYCH
nasoyeyunal continua en 18 pacientes desnutridos,

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Dieciocho nifios desnutridos recibieron alimenta-
¢ion nasoyeyunal continua hipercalorica (ANYCH)
(tabla 1): ellos fueron evaluados utilizando la clasifi
cacion de Gomez (usando como referencia el per-
centilo 50 para peso de las Tablas de Crecimiento y
Desarrollo del Hospital de Nifios de La Plata) y las
Tablas de P/E, T/E y P/T del National Center for
Health Statistics (NCHS) de Estados Unidos (expre-
sadas en resultados de desvio estandar) (tabla 2).

Clasificacion de Gomez
Déficit promedio  46% (mediana 47, DE 7,40)
NCHS
Déficit promedio
P/E 4,02 (mediana 3,95, DE 0,87)

T/E 2,74 (mediana 2,73, DE 1,17)
P/T 2,53 (mediana 2,33, DE 0,53).
Los ninos fueron pesados en balanza para pesar

* Servicio de Pediatria - Hospital J. B. Iturraspe - Santa Fe — Sarmiento 3769 - 3000 Santa Fe - Argentina.



TABLA 1
Total in-  Incremento Incremento Incremento N° de dias

Y
H.C Edad Sexo Diagnostico Peso de  “Peso Peso Tolla  NO de dias cremento en g xkgx depeso pri- en g x kg X de colocacion
en meses Nac (g)  ingreso egreso  enem  con SNY  de pesofg) dia meros 7 dias dia. Prime- SNY
ros 7 dias

1=

03024 2 Masc. Desnutrido de 2°
Diarrea agda,grave 2.900 2.740  3.570 51,5 20 830 13.15

Anemia

200 10,05 1

Anorexia

03152 5 Fem. Desnutridode 3
Diarrea agda.grave 3.900 3.500 5350 57 37 1.850 11,29 600

Anemia
Para; Giardia L
Hiporexia
03517 5 Masc.  Desnutrido de 2° y
Diarrea agda,grave 3.050 4.450 5.550 633 26 1.100 8.46 390
Infeccion urinaria
tliporexia
03132 7 Masc. Desnutridode 3° _ .
Diarrea apda.prave 2.000 3.650 5.220 60 24 1.570 14,75 650 23,36 4
Anorexia
03009 ) Fem. Desnutridode3
: Diarrea agda.erave 3.100 4.080 5460 60 16 1.380 18,08 520 17,11 12
Anemija
Para Giardia L.
__Ameba H.
Otitis seros: bilat.
Anorexia
02892 8 Masc.  Desnutrido de 2
Iharrea aguda
moderada 3.700 5.700 7.350 66 25 1.650 10,11 730 17,20 1
Infeccion urinaria
Para Giardia L
Hiporexia
03426 9 Masc.  Desnutridode 3
Infeccion urinaria 3.500 4.230 5.660 66
Hiporexia
03527 9 Fem. Desnutrido de 3°
’ Diarrea apda,grave 3.200 4.170 5.260 60.5 20 1.090 11,55 330 10,87 3
Anemia
Anorexia
03533 9 Fem. Desnutridode 3 _
Vonﬁtm Hernia  3.500 5.090 6.250 63 25 1.160 818 30
niat

03386 11 Fem.  Desnutrido de 3 F
Anemia 3.000 4.240 6.070 63 21 1.830 16.90 660 20,63 3

Otms Sup. bilate-

19,04 I

11,99 9

Y 1.430 7.41 420 13,51 16

0,72 3

Para Giardia 1.
Strongyloides S
Hipotermia
03095 11 Masc. Desnutridode 3
XOH;]]IOL Hernia  3.000 5.200 7.550 67 17 2.350 9.96
iat

550 14,35 |
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TABLA 1 (Continuacion)

Total in-  Incremento Incremento Incremento N° de digs
N° HE, Edad Sexo Diagnostico Pesode Peso  Peso  Talla N° de dias cremento  en gx kg x de peso pri- en g x kg x de colocacion
en meses Nac (g) Ingreso egreso encm con SNY de peso (g) dia meros 7 dias dia. Pritne- SNY
ros 7 dias

12 03561 11 Masc.  Desnutrido de 3°
Diarrea agda.grave 3.150 4.450 5.950 63 11 1.500 26,22 1.240 34,93 1
Hiporexia :
13 03098 13 Masc. Desnutrido de 3°
Anemia 1.900 5.050 6.700 64 27 1.650 10,40 600 16,02 2
Otitis Bup.bilat.
Hiporexia
14 03337 15 Fem. Desnutrido de 3°
Edema generali-
zado 4.900 6.970 8.800 72 19 1.830 12,21 680 13,28 2
- g‘iagno dela ban-
Ta

Hepatomegalia
ApemiaAnorexia
Vomitos-Pecho
hasta actualidad
15 03029 20 Fem. Desnutridode 3°
Anemia 3.150 6.540 8.270 70 10 1.730 23,36 1.380 27,26 1
Para: Ameba H.
Anorexia
16 03195 22 Fem  Desnutridode 3°
TB pulmonar
anemia, ~ 4.000 6.200 9.400 74 36 3.200 11,39 350 7,84 1
infeccion urinaria
Otitis_pur. bilat.
Para Strongyloi
des S.

Anorexia
17 03123 30 Fem. Desnutrido de 2°
Diarrea agda.grave 3.340 8100 10.050 88 19 1.950 11,30 420 7,22 2
Edemas-Hiporexia
Escaras bacras
18 03123 33 Fem. Desnutrido de 2°
Diarrea agda.grave 3.340 9.100 10.000 90 9 900 10,47 570 8,67 1
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lactantes y medidos en deciibito supino, segin técni-
ca.
A 15 de los 18 pacientesy se les colocd la sonda
nasoyeyunal (SNY) entre el 19 y 4° dia luego de su
admision en el hospital (1¢7 dia: 8, 2° dia: 3, 3°'
dra: 3, 4° dia: 1). En 12 de estos pacientes se deci-
di6 el uso de la ANYCH porque presentaban mal es-
tado general y anorexia, 2 nifios vomitaban todo el
alimento ofrecido por via oral por presentar reflujos
gastroesofdgicos que no respondieron al tratamiento
médico y 1 paciente presentaba hipotermia persis-
tente que no fue posible controlar utilizando apor-
tes por via oral en forma continua, sin descanso noc-
turno y manteniendo una correcta temperatura am-
biente.

En los restantes, la SNY fue colocada al 99, 12°
y 169 dra, debido a ingesta insuficiente e inadecua-
do incremento de peso.

El promedio de edad fue de 12 meses (mediana
10, DE 6,82); 10 pertenecian al sexo femenino y 8
al masculino.

De acuerdo con el tipo de desnutricién se los cla-
sifico de la siguiente manera:

16 (89%) marasmos, 1 (5,50% ) marasmo-kwashior-
kory 1(5,50% ) kwashiorkor.

Alimentacion nasoyeyunal continua hipercalorica

Para realizar la ANYCH se colocé una sonda de
silastic con una oliva de acero inoxidable de tamano
variable de acuerdo con la edad y el peso del pacien-
te. Se colocd utilizando la técnica del taponaje pos
terior, siguiendo su progresion con tirillas de ph.
Se obtuvo una radiografia de abdomen de pie para
confirmar 1a ubicacion de la oliva en la primera asa
yeyunal. Se realizo el cuidado de las fosas nasales, y
en los primeros pacientes se instild a través de la
sonda polimixina E cada 6 horas. Posteriormente es
ta prictica se abandond, no habiéndose notado dife-
rencia en la evolucion de los pacientes.

Hasta que la sonda se ubicaba en la posicion de-
seada se utilizaron soluciones de dextrosa al 5%, so-
luciéon para rehidratacion oral de la OMS cuando se
deseaba hidratar al paciente, Posteriormente se co-
menzaba con diluciones rdpidamente crecientes de
un preparado comercial a base de caseinato de calcio
(16 g/100 g), dcidos grasos de cadena mediana
(24 g/100 g) y dextrinomaltosas (50 g/100 g) (sin
lactosa). Dicho preparado, diluido al 15%, aporta
aproximadamente 73 calorias cada 100 ml, y el
P% esdel3.

No se utilizd bomba de perfusion continua y el

TABLA 2
Peso [ Edad Talla | Edad Peso [ Talla
(SNY)
Edad  Déficit de peso
N HC Sexo en meses clasificacion de  Ingreso  Egreso  Ingreso(SNY)  Ingreso  Egreso
Gomez (%)

1 03024  Masc 2 45 -2,73 -1,81 2,53 ~2,18 -0,06
2 03152 Fem. 5 50 -3,55 —~1,50 -2,73 -2 +0,31
3 03517  Masc. 5 39 - 2,85 -1,75 0,88 2,55 —1,48
- 03132  Masc. 7 57 —4,65 -3,08 3,51 -2.50 -0,75
5 03009 Fem. 7 50 —4,02 -2.48 -2,81 2,13 -0,60
6 02892  Masc. 8 35 -3,10 -1.45 -1,85 2 -0,35
7 03426  Masc. 9 53 —4,95 -3,54 -2,42 —-3.47 -2,04
8 03527 Fem. 9 53 -4.43 -3.34 -3,66 -2,14 -0,93
9 03533 Fem. 9 42 -3,51  -2.35 -2 2,31 =1,15
10 03386 Fem. 11 55 —~4,96 313 -3,60 —-2,84 -0,73
11 03095  Masc. 31 47 —4,70 -2,35 —-2,92 2,80 -0,45
12 03561 Masc, 11 35 -5,45 -3,95 -4,40 -2,35 -0.85
13 03098  Masc. 13 51 -5,35 -3,70 ~4,88 -2,05 -0,40
14 0333“1' Fem. 15 34 -2,93 -1,27 -1,93 ~2,11 0,45
15 03029 Fem. 20 43 -3,88 -244 —4,03 -2,05 ~-0,48
16 03195  Fem. 22 48 —4.41 -1,75 -3.34 73.It.3 -0,27
17 03123  Fem. 30 39 -3,69 -2,19 -0,97 -3,66 -2,04
18 03123 Fem. 33 35 -3,30 —-2,61 -1 -3,16 ~241




control del goteo se realizo con la chapa metidlica
que se provee junto con la tubuladura.

Los frascos que contenian el alimento fueron es
terilizados luego de su preparacion. Una vez unidos
a la SNY fueron cambiados cada 3 horas: el estudio
bacteriologico al azar de los frascos siempre fue ne-
gativo.

El sistema de tubuladura se cambio una vez cada
24 horas. Solo en dos oportunidades, debido a la al-
ta temperatura ambiente, se refrigeraron los frascos
utilizando para ello trozos de hielo colocados en una
bolsa de polietileno.

Todos los nifios se alimentaron ademads por via
oral con el mismo alimento vy de acuerdo con la de-
manda. Los mds grandes recibieron ademds, cuando
su estado general v apetencia lo permitieron, alimen-
tos solidos.

La evaluacion de los nifios para calcular el deéficit
de peso siempre se realizo cuando el nifo alcanzaba
un correcto estado de hidratacion.

Arch, Arg. Pediatr,, 1987: 85,41

Para los calculos de calorras, volimenes v protei-
nas aportadas por kilogramo de peso y por dia,
siempre se tomo el resultado de la suma entre lo
realmente aceptado por SNY y por via oral. No se
tomo en cuenta lo ofrecido como solidos, debido a
que dicha alimentacion sélo fue indicada en los ni-
fios mayores y en los utlimos dias de la ANYCH.

Todos los desnutridos recibieron un polivitami-
nico oral una dosis de vitamina K inyectable y una
solucion oral de sulfato de cinc (1 cm® x 10 mg).
De acuerdo con la patologia asociada, les fue admi-
nistrado el tratamiento indicado para ésta. La SNY
se retiro cuando los incrementos de peso disminu-
veron llamativamente y los nifos comenzaron a re-
chazar parte del alimento ofrecido por via oral. Es
to coincidio con la adecuacion de P/T: consideramos
como tal a todo niflo cuyo peso se ubico entre los
percentilos 10° y 50 correspondientes a su talla en
las tablas de P/T del NCHS.

Para el calculo de g x kg x dia se utilizo la si-
guiente formula:

Peso egreso SNY - Peso ingreso SNY (Resultado expresado en g)

Peso ingreso SNY + 1/2 inc. de Peso logrado durante tratamiento (Resultado expresado en kg)

gx kgx dia = -
NO de dias de SNY

Durante la ANYCH los nifios pudieron realizar
las actividades normales para su edad (juegos, deam-
bulacion, etc.).

Ninguno de nuestros pacientes presentd compli-
caciones atribuibles al uso de la ANYCH. Considera-
mos como una contraindicacion para su uso, la pre-
sencia de una enteritis durante los primeros dias de
evolucion de la enfermedad,

RESULTADOS

El promedio de dras de utilizacion de la ANYCH
fue de 23 (mediana 22,5, DE 9.2).

Los promedios de aportes en g x kg x dia de vo-
lamenes de alimento, calorias y proteinas son resu-
midos en la tabla 3.

El incremento de peso promedio durante los pri-
meros 7 dias de tratamiento fue de 15,22 g x kg x
dia (mediana 1393, DE 799) y de 13,06 g x kg x
dra (mediana 11.35, DE 5,10) para la totalidad del
tratamiento.

El incremento de peso promedio esperado para
nifios de igual edad esde 1,47 g x kg x dia (mediana
1,06, DE 1.34) y de 2,75 g x kg x dia(mediana 2.37,
DE 1.89) para nifos de igual talla. Los incrementos
obtenidos durante la primera semana de tratamiento
fueron 10 veces mayores a los esperados segun edad
y 6 veces nrayores a los esperados segiin talla.

Las diferencias observadas en las variables P/T y
P/E al comenzar y finalizar el tratamiento son infor-
madas en la tabla 4.

De los 18 pacientes tratados, 14 adecuaron su

P/T en 23 dias como promedio, 1 fue dado de alta
con un déficit de P/ T de 1,45 (entre el 5° y 10° per-
centilo de su P/T) y los 3 restantes (2 pacientes en
realidad ya que 1 fue internado en dos oportunida-
des) fueron dados de alta a pedido de sus familiares;
estos tltimos se hallaban por debajo del 5° percenti-
lo pero habian tenido una disminucion importante
de sus déficit de peso,

DISCUSION

Numerosos trabajos demuestran las bondades de
la alimentacion enteral, como una técnica barata y
efectiva para proveer un correcto soporte nutricio-
nali S 16

Levine y col'” comprobaron en un trabajo ex-
perimental que la presencia de nutrientes en el intes-
tino delgado seria responsable del estimulo fisologi-
co para el mantenimiento de la masa intestinal. El
ayuno produce atrofia e hipoplasia de la mucosa in-
testinal y seria necesario un lento y progresivo incre-
mento de los nutrientes ofrecidos que, actuando co-
mo estimulo trofico, permitiria su readaptacion.

Los nifios severamente desnutridos generalmente
se internan luego de repetidos periodos de ayuno,
causados por las reiteradas infecciones gastrointesti-
nales y agravados por las ““dietas” que habitualmen-
te se prescriben como parte de su tratamiento. Al
ofrecerles alimento por via oral exclusiva, general-
mente es posible comprobar que lo que el nifio acep-
ta estd muy lejos de lo que necesita. Su capacidad
gastrica y la anorexi limitan los volumenes a apor-
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TABLA 3

AN Y.C.H. + V.ORAL: PROMEDIOS DE VOLUMENES
CALORIAS Y PROTEINAS APORTADAS x Kg. de PESO x DIA

PRIMEROS 7 DIAS
DEL TRATAMIENTO

TOTALIDAD DEL
TRATAMIENTO

VOLUMEN 208 (mediana 295, DE 50)

CALORIAS 201 (mediana 209, DE 47)

PROTEINAS 6,40 (mediana 6,74, DL 1,73)
P% 12,73

304 (mediana 310, DE 48)
224 (mediana 330, DF 42)
7,23 (mediana 7,40, DE 1,25)

12,91

INGRESO SNY

EGRESO SNY

TABLA 4

PROMEDIOS DE PESO | TALLA AL INICIAR Y FINALIZAR EL TRATAMIENTO *

“t"DESTUDENT
fdatos pareados)

PESO / TALLA X - 2,53 (mediana - 2,33
DF 0,53)
PLSO / EDAD X - 4,02 (mediana —3,95

D E 0,87)

dias con SNY = 23,

0.83 (mediana —0,66
P EQ.72)

—

= 13.05058

2,48 (mediana —2,39

D E 0,82) 1=13,52596

* Expresados en resultados de desvio estandar promedio de

tar y éstos llegan al intestino en forma masiva e in-
termitente. La SNY permite que el alimento llegue
gota a gota hasta la primera porcion del yeyuno,
ofreciendo al nifio la cantidad de nutrientes necesa-
rios casi desde los primeros dias de tratamiento y no
dependiendo de su apetencia.

Habitualmente relacionamosel “catch up growth”
que se observa en los desnutridos con el amado pe-
riodo de recuperacion y aceptamos que éste es pre-
cedido por un perfodo de reparacion, que durard
mds 0 menos tiempo de acuerdo con la intensidad
de la desnutricion y la importancia de las patologias
ﬂS(JCiadaS.la 19 20 21 22 23 24 25'

Analizando los incrementos obtenidos especial-
mente durante los primeros 7 dias de tratamiento y
el hecho de que 14 de los 18 nifios adecuaran P/T en
un promedio de 23 dias, y tenjendo en cuenta que
en 15 de estos pacientes se coloco la SNY entre el
1° y 4° dia luego de la admision de los nifiosen el -
hospital, pareceria que existe la posibilidad de ade-
lantar el “catch up growth” en nifios severamente
desnutridos utilizando esta técnica de realimenta-
cion.

La falta de un grupo control no nos permite sacar
conclusiones; creemos que es muy interesante seguir
investigando sobre el uso de la ANYCH dada la im-
portancia que la desnutricidn tiene en nuestro parfs.
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL

Riesgo de sarampion en la ciudad de Buenos Aires
segun grupos sociales

Dres. Alberto Manterola®, Angela S. de Gentile*, Federico Di Gregorio*, Isabel Lamela*

RESUMEN

En el Departamento de Promocion y Proteccion
de la Salud de la Municipalidad de la Ciudad de Bue-
nos Aires se realizo un estudio epidemioldgico anali-
zando las caracteristicas del sarampion como enfer-
medad endémica de Capital Federal, las posibles
causas del brote ocurrido en 1984 y los factores de
riesgo con respecto a esta patologia.

En Capiral Federal, en 1984, se observa un des-
plazamiento del sarampion hacia edades mayores
que las habitualmente mds comprometidas; casi el
40% de los casos se encuentran en el grupo de 10-
14 aios de edad y un 27% en el grupo de 15-19
@ios. Solo el 31% de los casos tiene menos de 10
@iosy apenas el 10% menos de 4 aios,

Esta distribucion no es igual en todos los sectores
de la poblacion; si se agrupan segun distritos escola-
res v necesidades bdsicas insatisfechas (NBI) se ob-
tienen tres categorias posibles:

a) Distritos con alto porcentaje de hogares con NBI
(mads del 10% ).

b/ Distritos con mediano parcentaje de hagares de
NBI (entre el 5y el 9,9% ).

¢) Distritos con bajo porcentaje de hogares con NBI
(menos del 5% ).

En relacion con esta distribucion, en Capital Fe-
deral se producen dos fenomenos diferentes:

a) Sarampion en nifios de poca edad de los distritos
de peor nivel socioeconomico, probablemente
por baja cobertura de vacunacion.

b) Sarampion en prepuberes y adolescentes en dis-
tritos mds favorecidos, probablemente por haber
sido vacunados antes del @io de vida y no haber
repetido la vacuna.

Si se relacionan las tasas de sarampion con las
NBI de cada distrito, se encuerira que para el grupo
de 04 aiios de edad el 45% de las tasas puede ser
explicado por las carencias sociales; en el grupo de
5-9 afios el 35% y en los grupos de mayor edad la
correlacion es inexistente.

Esto permite establecer la necesidad de progra-
mar campa@ias de vacunacion intensivas en zonas de
la ciudad de Buenos Aijres donde, por razones socio-
culturales, el porcentaje de cobertura es bajo.

Sarampién - Brote epidémico - Epidemiologia - Con-
trol de enfermedades. {Arch, Arg, Pediatr., 1987; 85;
44.53),

SUMMARY

An epidemiological study about the characteris-
tics of measles in Buenos Aires City, was carried out
by the “Departamento de Promocién v Proreccion
de la Salud"” of the City Hall

The study analized the possible causes of the our-
break of measles in 1984 and the risk factors related
with the disease.

In 1984, infants with measles in Buenos Aires,
were older than the medium of other vears, almost
40% were reported in the group of 10 1o 14 vears
old and 27% in the group of 15 to 19 vears old. On-
Iy 31% of cases had less than 10 years old, 10% less
than 4 years old. This distribution is not the same in
the different sections of the population.

The people of the City was classified by school
districts and according to Insatisfied Basic Necessi-
ties (IBN) in 3 groups.

a) People who live in districts with 10% or more

IBN (poor socio-economical status).

b) People who live in districts with IBN from 5 to

9 9% (middle socio-economical status ).
¢l People who live in districts with IBN less than

S% (high socio-economical status).

If the measles rates are correlated with those of
IBN in each district, 45% of the cases below 3 years
old, depended on social problems, while in the 5 to
9 vear-old group, this percentage was 35%. No signi-
ficant correlation was found in older groups.

We make evident the necessity of setting up the
future measles vaccination campaign in areas of Bue-
nos Aires City, where due to socio-cultural reasons
the percentage of inmunization is very low,

Measles - Outbreak - Epidemiology - Disease cbntrol.
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 44-53).

* Departamento de Promacién y Proteccion de la Salud - Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires.

Carlos Pellegrini 313, 9° Piso, (1009) Capital Federal.



INTRODUCCION

El sarampion es una enfermedad endemoepidémi-
ca con caracteristicas especiales en cada pais, que
dependen de la realidad socioeconémica de su po-
blacion, de las condiciones de vida, cobertura de va-
cunacion, etc.; es una causa importante de morbi-
mortalidad entre los nifios de nivel socioecondomico
bajo: la neumonia que ocurre poco después del
exantema es la complicacion mds habitual, y la alta
mortalidad que presenta en ese grupo de poblacion
esta relacionada con la deficiencia inmunologica que
ocurre junto con la desnutricién,' 2

Son frecuentes, también, las complicaciones bac-
terianas posteriores debido a que el sarampion es
una enfermedad anergizante; si se toman en cuenta,
ademds, las complicaciones del sistema nervioso cen-
tral se justifica dar al control de esta enfermedad
una alta prioridad.

Las vacunas que se usan actualmente han demos-
trado ser inocuas e inmunogénicas® 4. Las vacunas
antiSarampionosas inactivadas que se usaron a me-
diados y fines de la década de 1960, se aplicaron en
pocos paises ¥ a un nimero de peronas relativamen-
te pequefio, No fueron utiles y produjeron reaccio-
nes importantes entre los vacunados. Su superacion
v el reemplazo por las actuales con virus vivos super-
atenuados ha permitido un mejor control de esta pa-
tologia® ¢ 7.

Con un programa de vacunacion adecuadamente
concebido para la situacion local, y realizado con
conviccion e interés, es posible controlar y aun erra-
dicar el sarampion en un pais o regioén, pero mien-
tras contintien los casos en otras dreas, las zonas en
las cuales la enfermedad estda bajo control tendrin
que mantener un programa intensivo.

En la Repiblica Argentina la enfermedad evolu-
ciond en forma no controlada, con picos epidémicos
cada 2 aflos, hasta 1971, afio en que empieza un
programa regular de vacunacion completado con
operativos (grafico 1)%.

La incidencia de sarampion se mantuvo baja du-
rante 5 afios pero en 1976 v 1977 aumentd nueva-
mente (no hubo vacunacion masiva en 1975). De
1978 a 1983 los casos volvieron a descender y en
1984 se produjo un brote importante, con una tasa
de incidencia de 112 por 100.000 habitantes. Los
grupos mas afectados fueron los nifios de hasta 1
afio de edad (27,4% del total) y los de 5-9 afios de
edad (32,2% del total). Este brote coincidio con ba-
jas coberturas de vacunacion, siendo el promedio pa-
ra el pais de 75.4%”.

La morbimortalidad por sarampidn con relacion
a egresos de hospitales municipales de Capital Fede-
ral muestra valores muy estables en todos los gru-
pos de edad entre 1970 y 1977 (grifico 2), con ma-
yor namero de casos en el grupo de 0-4 afios de
edad, con porcentajes que oscilan entre el 80 v el
859% del total de casos. A partir de 1978 estas cifras
disminuyen bruscamente hasta 1980 (tabla 1), con-
servando altos porcentajes en menores de 5 afios de
edad.

Arch. Arg. Pediatr., 1987, 83: 45

La mortalidad por sarampion en Capital Federal.
segun datos del Registro Civil de 1970-82 (tabla 2).
muestra que no hay diferencias significativas en la
distribucion por sexo; el grupo etario mds compro-
metido es el de 0-4 anos de edad (el 90-95% del to-
tal de defunciones corresponde a ese grupo). Entre
1975 y 1977, coincidiendo con un aumento de la
mortalidad por esta patologia, dos o tres veces supe-
rior a la ocurrida en afios anteriores, el mayor name-
ro de muertes corresponde al grupo de 1-4 afios de
edad. A partir de 1978 se evidencia el mismo feno-
meno comentado anteriormente: la disminucion del
nimero de casos coincidente con la reanudacion de
los operativos.

Del anilisis somero de esta realidad surge la im-
portancia de considerar al sarampién como un pro-
blema de magnitud y realizar un esfuerzo importan-
te, primeramente en el control y luego en su poste-
rior erradicacion!® 1!

La erradicacion del sarampion es un objetivo po-
sible y, por lo menos desde el punto de vista teori-
co, debe ser considerada de la misma manera que la
de de la viruela. Las caracteristicas epidemioldgicas
del sarampion, que lo han hecho una enfermedad
erradicable, son parecidas a las de la viruela, v son
las siguientes:

a) Cuadro clinico facilmente reconocible.

b) No hay portadores.

¢) El reservorio es humano.

d) La vacuna da una proteccion eficaz en un tiempo
relativamente corto (10 dras).

e) El periodo de incubacién y transmision es media-
no comparado con el de otras enfermedades.

Sin embargo, la actitud de la poblacion ante el sa-
rampion es muy distinta de la observada ante la vi-
ruela.

Algunas poblaciones no consideran al sarampion
como un problema de suficiente magnitud como pa-
ra hacer un esfuerzo importante y no hay conciencia
respecto de las complicaciones y de sus secuelas in-
validantes. Es por eso que todo programa que pre-
tenda no ya la erradicacion, pero si el control de es-
ta patologia, debe ir precedido, acompafado y res-
paldado por una adecuada educacion, a fin de des-
pertar interés y lograr que la poblacion haga suyo
ese objetivo.

Ante el panorama descripto surge clara la necesi-
dad de tener un adecuado diagndstico de situacion
en cada jurisdiccion para luego programar las medi-
das especificas de control. :

La razon de este estudio apunta a ese objetivo y
pensamos que es un aporte importante para clarifi-
car la situacion actual en Capital Federal.

OBJETIVOS

1. Analizar las caracteristicas del brote de saram-
pion en Capital Federal en 1984 con relacion a
edad, domicilio y condicion social.

. Analizar las posibles causas de ese brote.

3. Plantear acciones especificas de control para cada

[3¥]



Grafico 1
BT A - AN \O DE  TASAS
CASOS NOTIFICADOS DE SARAMPION REPUBLICA ARGENTINA ANO 4505 00000
1952 12.731 71,33
1953 26.983 148.12
1954  37.206 200,47
1955  11.796  62.39
1956  17.074  86.50
1957 66419 3137.36
1958 13.855 6898
1959  18.122 88,50
1960 29.978 143,78
70.0004 Reanudacion 1961 13.102 61,79
de operativos 1962 37493 17405
1963 16428 75,12
1964 53.018 23880
1965  9.876  43.80
60.000.4 1966 44.904 196,11
1967 26.715 114,88
1968  56.253 293,00
Operativos 1969 12.593 54,90
1970 39.222 _ox.mm
1971 20.722  87.5
50.000+ 1972 24510 101,90
1973 21423 87,80
1974 23.803 95,70
1975 23108  90.80
,_ 1976  39.291 151,70
40.000 1977 36,538 138350
1978  9.551  35.20
1979  9.98 36,50
1980 16.102  57.80
1981 17.582 62,20
1982 4432 1540
30.000 1 1983  6.530 22,00
31751
20.000
10.000 1
Suspension
O T A | T | = i S e ¥ AR | I % B T L T T T T SRR TeEERN e [] T o T T T T T L r
1952 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84
MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E INMUNIZACIONES

s241y SOuang ap popn1) 0] ua uQIdwWDLDs 102 [ DJOIUBHY 0143q]Y S34( '9f



Arch, Arg. Pediatr., 1987; 85; 47

TABLA 1
MORBIMORTALIDAD POR SARAMPION EN BUENOS AIRES (CAPITAL FEDERAL)
POR GRUPO ETARIO SEGUN EGRESOS DE HOSPITALES MUNICIPALES - 1970 - 80

G R UPO ETARIO

ANO Total de Menos de 25 aflos
egresos 1 afio 1-4 afios 5-14 afios 15-24 afios - ymas  Sin espec.
f e % C % C % C % 3 % (% % cC %
1970 2.865 100 1.006 35,2 1.461 60 305 10,6 75 2,6 15 0.5 y [ § 7
1971 1.200 100 456 38 584 48,7 124 10,3 28 23 8 0,7 - -
1972 1.821 -+ 100 662 36,3 945 51,9 178 9,8 32 1,8 4 0,2 - -
1973 2.333 100 861 36,9 1.178 50,5 249 10,7 34 1.5 5 0,2 6 0,2
1974 1.255 100 360 28,7 663 52,8 194 15,5 25 2,0 8 0,6 5 04
1975 2.842 100 848 2‘9,3 1.589 55,9 326 11,5 55 1,9 9 03 15 06

1976 1.903 100 639 33,6 1.004 52,7 179 94 44 23 15 08 22 1.2
1977 2119 100 746 35,2 1.097 51,8 208 98 45 21 14 07 9 04

1978 76 100 30, 395 40 52,6 6 7.9 = ¥ o & :
1979 30 100 15 50 10 333 4 13,3 - - 1 34 - -
1980 380 100 113 29,7 170 44,7 65 YL, 30, . 7.5 2. . 05 s i

C = NO de casos.
Fuente: Departamento de Estadistica de la Secretaria de Salud Piblica y Medio Ambiente de la
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires.

TABLA 2

DEFUNCIONES POR SARAMPION OCURRIDAS EN BUENOS AIRES (CAPITAL FEDERAL)
POR SEXO Y GRUPO ETARIO 1970 - 82

SEXO GRUPO ETARIO
_ Menos de

ANO TOTAL % 1 ano -4 afios 5-9 gfios  10-14 afios 15 afios y mds

de casos M % I % [ % C % C % % C %
1970 164 100 82 50 82 50 75 45,7 82 50,0 6 3.7 1 0,6 - -
1971 51 100 22 43 29 57 23 45,0 24 47,0 3 59 - - 1 2,1
1972 64 100 34 53 30 47 30 46,8 33 51,6 1 1.6 - - - -
1973 78 100 38 49 40 51 41 52,6 33 423 3 3.9 1 1,2 - -
1974 61 100 27 44 34 56 25 41,0 32 525 1 16 3 49 - -
1975 177 100 97 55 80 45 52 294 120 67,8 5 2,8 = - -
1976 108 100 43 40 65 60 39 36,1 65 60,2 1 0,9 - - 3 2,8
1977 96 100 45 47 51 53 40 41,7 49 51,0 6 6,3 1 1,0 - -
1978 2 100 - - 2 100 1 50,0 - - - 1 50,0 - -

1979 - e S o e e L
1980 32 100 22 69 10 31 14 437 17 531 1 32 - - - -
1981 26 100 14 54 12 46 13 S00 12 462 1 38 - - - -
1982 2 100 1 50 1 50 1 500 1 500 - - - —. - -

C = NO de casos

Fuente: Estadisticas vitales- Boletin Estadistico de la Ciudad de Buenos Aires
Direccion de Estadistica y Censos de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires.
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grupo de edad y situacion socioecondmica en el
ambito de la Capital Federal.

MATERIAL Y METODO

Para la elaboracion de este trabajo se recogio in-
formacion de las siguientes fuentes:
Casos de sarampion: El nimero de casos de saram-
pion correspondiente a residentes en la ciudad de
Buenos Aires se extrajo de los registros de vigilancia
epidemiologica obrantes en el Departamentao de Pro-
mocion y Proteccion de la Salud de la Secretaria de
Salud Publica y Medio Ambiente dependiente de la
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires.

Este Departamento recibe notificaciones de:

a) Hospitales municipales,

b) Sanidad Escolar de la Secretaria de Salud Phblica
y Medio Ambiente de la Municipalidad de la Ciu-
dad de Buenos Aires.

¢) Direccion Nacional de Sanidad Escolar del Minis-
terio de Educacion y Justicia.

d) Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) y
obras sociales adheridas.

¢) Sistemas derivados de atencion médica.

Se utilizaron datos desde 1970 hasta 1984 y los
casos se clasificaron por edad. En 1984 la clasifica-
cion incluyo el lugar de residencia seglin distritos es-
colares.

Condiciones socioeconomicas de la poblacion: Se
midieron utilizando el estudio de necesidades basicas
insatisfechas (NBI) elaborado por el Instituto Nacio-
nal dfli 2Estadn’sticas y Censo (INDEC) y publicado en
1984 2,

En este estudio el INDEC clasifica como hogares
con NBI a aquellos que presentan 1 o mads de las si-
guientes condiciones:
— Vivir mds de 3 personas por cuarto.
— Habitar una vivienda tipo inconveniente (pieza de
inquilinato, vivienda precaria o de “‘otro tipo”, lo
que excluye casa, departamento o rancho).
— No tener ningin tipo de retrete.
— Tener algin nifio en edad escolar que no asista a
la escuela.
— Tener 4 o mds personas por miembro ocupado y,
ademads, que el jefe de familia tenga baja educa-
cion (mdximo hasta el 2° grado de escuela pri-
maria).
Con estos datos de NBI por distritos escolares se
claifica a éstos en:
Grupo 1: con baja proporcién de hogares con NBI
(menos del 5%).

Grupo 2: con mediana proporcion de hogares con
NBI (entre el 5% y el 9,9%).

Grupo 3: con alto porcentaje de hogares con NBI
(10% y mas).

En el grafico 3 (mapa) se observan los tres grupos
de distritos escolares de acuerdo con las NBI.

RESULTADOS

En 1984 se registraron 2.415 casos de sarampion
entre los habitantes de Capital Federal, de los cuales
casi el 40% tenian de 10 a 14 afios de edad y un
27% de 15 a 19. Solo el 31% de los casos son meno-
res de 10 afios y apenas el 10% menores de 4 afios
(tabla 3),

TABLA 3

NUMERO Y PORCENTAJE DE CASOS DE SARAMPION POR GRUPOS DE EDAD Y SEGUN
GRUPOS DE DISTRITOS CON DIFERENTES PROPORCIONES
DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS EN BUENOS AIRES (CAPITAL FEDERAL) - 1984

GRUPO T AR T D
GR ggos 0-4 aios 5.9 arios 10-14 aftos 15-19 afios 20 afios y mds  ° TOTAL
DISTRITOS ¢ % C % g % ¢ % ¢ % C %
1 77 7,8 190 193 404 409 302 30,6 4 1,4 987 100
2 S0 64 150 192 344 439 226 28,9 13 1,6 78 100
3 128 198 163 253 215 333 120 186 19 30 645 100
TOTAL 255 106 503 208 963 39,9 648 26,8 46 1,9 2415 100

GRUPOQ 1: Distritos 1- VIII- IX - X - XI- XII- XV (Proporcion de hogares con NBI de menos de 5%)
GRUPO 2 Distritos IT1- VII - XIII - XIV - XVI- XVII - XVIII (Proporcion de hogares con NBIde 5-9,9%)
GRUPO 3: Distritos 111- TV - V - VI- XIX - XX (Proporcion de hogares con NBI del 10% y mas)

x? p<0,001
C =N de casos

Fuente: Poblacion segiin Censo Nacional de Poblacion y Vivienda - INDEC - 1980.

I.a Pobreza en la Argentina - INDEC - 1980
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Grifico 2
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Esta distribucion no es igual en los tres grupos de
distritos en los que se dividia la poblacion. En efec-
to, en los grupos mds favorecidos y en los interme-
dios (grupos 1 y 2) se acentuo la tendencia hacia
edades mayores (73-74% de los nifios son mayores
de 10 afios). En cambio, en los distritos con mayo-
res problemas sociales (grupo 3) la proporcion de ca-
sos mayores de 10 afios es solo de 54%.

En los distritos de mejor nivel socidoeconomico y
en los intermedios la proporcion de casos de meno-
res de 5 afios es baja (7,8% y 6,4% respectivamen-
te). En los distritos de peor nivel social esta propor-
cion asciende a casi el 20%.

La tasa total de sarampion por 100.000 habitan-
tes es de 82,6 y no hay grandes variaciones segun
grupos de distritos con diferentes proporciones de
NBI (tabla 4).

Pero las tasas especificas por edad son muy dife-
rentes; en los distritos mas favorecidos (grupos | y
2) las tasas mds altas se encuentran en los grupos de
nifios de 10 y mis afios.

En los distritos de peor nivel social (grupo 3), si
bien es cierto que aparecen tasas altas en los grupos
de edades mayores, es de destacar que, entre los me-
nores de 5 afios, la tasa es de 2329 (en los grupos 1
y 2 la tasa de este grupo de edad es de 88 y 72 4 res-

pectivamente).

Si se relacionan las tasas de sarampion en cada
distrito con su respectivo NBI se encuentra un coefi-
ciente de correlacion para nifios de 0-4 afios de edad
de 0,67: por lo tanto, puede estimarse que el 45%
del total de casos se explica por las causas sociales y
las carencias economicas en este grupo etario (grafi-
co 4).

En los nifios de 5-9 afios este coeficiente de co-
rrelacion es de 0,59, con un 35% del total explica-
ble por las deficiencias en el nivel socioeconomico
(grifico 5).

En el grupo de nifios de 10-14 afios y en el de 15
y mds afios la correlacion no es significativa.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Los antecedentes argentinos y extranjeros y los
datos que se analizan en este trabajo sefialan la im-
portancia que tiene el sarampion como enfermedad
de la infancia, tanto por sus complicaciones, expre-
sadas de manera imperfecta pero significativa por el
nimero de internaciones en establecimientos de sa-
lud, como por la mortalidad que genera. El saram-
pion representa un flagelo grave y endémico en la
ciudad de Buenos Aires; los picos epidémicos cada
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Grafico 3 Distritos escolares seglin hogares con necesidades bisicas insatisfechas en la Ciudad de Buenos Aires.
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Fuente: La pobreza en la Argentina - INDEC 1980.

TABLA 4

NUMERO DE CASOS Y TASAS DE SARAMPION POR GRUPOS DE EDAD Y SEGUN GRUPOS
DE DISTRITOS CON DIFERENTES PROPORCIONES DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS
EN BUENOS AIRES (CAPITAL FEDERAL) - 1984

G R U P 0O E T A R I O
(:Rggos 04 afios 59 afios 10-14 afios 15-19afics  20afosymis TOTAL
DISTRITOS C T C T c T c T c T C T
1 77 88 190 253 404 593 302 365 14 1,5 987 797

2 50 724 150 256 344 649 226 382 13 1,8 783 82,1
3 128 232,9 163 349,5 215 510,7 120 261,6 19 3,5 645 88,1

TOTAL 255 120,6 503 279,3 963 587.2 648 3454 46 2,1 2415 82,6

x? p<0,001
C = N© de casos
T: Tasas por 109.000 habitantes de cada grupo etario y grupos de distritos.
Fuente: Poblacion segn Censo Nacional de Poblacion y Vivienda INDEC - 1980
La Pobreza en la Argentina - INDEC - 1980.
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Correlacion entre tasas de sarampion por 100.000 habitantes y
necesidades insatisfechas en la Ciudad de Buenos Aires.
Grupo 0-4 anos- 1984.
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2 afios, que eran una caracteristica de la enfermedad
antes de la practica de la vacuna, se han transforma-
do en una endemia, con menor nimero de casos to-
tales pero permaneciendo como una amenaza laten-
te, como pudo observarse en 1984,

El grupo etario mas afectado durante la década
de 1970-1980 fue el de los menores de 4 afos de
edad, observandose, sin embargo, entre 1980 y 1984
un desplazamiento de esta patologia hacia grupos de
edades mayores; esto fue mads evidente aun durante
el brote de 1984 en Capital Federal, donde se han
producido dos fenomenos diferentes:

a) Sarampion en nifios de poca edad de peor nivel

socioeconomico, probablemente por baja cober-
tura de vacunacion.
No es posible, atn, obtener las reales coberturas
de vacuna antisarampionosa, ya que los datos so-
bre dosis utilizadas no estan discriminados segin
la residencia de los vacunados y es bien conocido
que un alto porcentaje de nifios del conurbano
bonaerense concurren a la Capital para su inmu-
nizacion.

b) Sarampion en preplberes y adolescentes en dis-
tritos mds favorecidos, probablemente por haber-
se vacunado antes del afio y no haber repetido la
vacuna o por la aplicacion de vacunas con menor

poder antigénico.

Esta situacion se ha reiterado en otras partes del

mundo, donde han aparecido brotes en grupos de

poblacién vacunados a los 9 meses de edad!? !#

Surge, acd, la problemitica sobre la edad dptima
de vacunacion antisarampionosa.

En los paises en desarrollo, donde la situacién
epidemiologica del sarampion ain no estd controla-
da, puede ser aconsejable inmunizar a los nifios me-
nores de 1 afio (6-9 meses de vida) para evitar la apa-
ricion de casos en los lactantes en los que la enfer-
medad es muy grave'®

Sin embargo, como un alto porcentaje de los ni-
fios vacunados antes del afio de vida no quedan in-
munizados, se debe realizar, en esos casos, una nue-
va vacunacion después del afio. Esto trae mayores
costos y hay dudas sobre si es realmente efectivo,
desde el punto de vista inmunolégico, en todos los
casos en que se repite la vacunacion'® !7

La situacion en Capital Federal se acerca a la de
los paises de América (Canada, Chile, Cuba, Estados
Unidos)' ® '® que han logrado el objetivo de reducir
la mortalidad especifica por sarampiona 0,1/100.000
habitantes; sin embargo, quedan alin dreas de la Ca-
pital Federal donde el sarampion continiia apare-
ciendo con una incidencia mds elevada y con una
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mortalidad seguramente mayor.

Lo primero a tener en cuenta, dada esta situa-
cion, es la necesidad de una toma de conciencia, por
parte de la poblacion en general y de los profesiona-
les en particular, de la gravedad de la endemia y de
las posibilidades de superarla. Las autoridades sani-
tarias, las entidades cientificas y los grupos comuni-
tarios deberian adoptar estrategias masivas de difu-
sion y educacion para la salud, comenzando con una
informacion sincera y completa de la realidad del sa-
rampion en nuestro medio.,

El control intensivo, y aun la erradicacion del sa-
rampion, es posible a poco de que se logre extender
las acciones de vacunacion para alcanzar coberturas
adecuadas que permitan cortar las cadenas de trans-
mision de la enfermedad,

Los antecedentes en nuestro pais y en el extran-
jero hacen ver que no bastan camparfias exitosas de
vacunacion sino que se requieren, ademds, progra-
mas continuos para alcanzar coberturas que permi-
tan un control efectivo de la enfermedad.

Se deberia extender el esfuerzo para conocer la
cobertura de inmunizacion en cada grupo etario, lo
que permitird programar acciones especificas de va-
cunacion.

Este conocimiento podrd ser logrado con las

nuevas generaciones, mediante un registro muy es-
tricto y detallado, por edad y por residencia, de to-
das las vacunas aplicadas, pero para los nifios y jove-
nes que han recibido sus vacunas hasta 1984 no exis-
te otra manera de conocer la cobertura que no sea
una encuesta hecha directamente a una muestra de
poblacion,

Conocida la cobertura, se deberia obtener apoyo
de los profesionales dedicados a la atencion primaria
de los nifios en Capital Federal, para lograr que cola-
boren en el programa de control, mediante educa-
cion para la salud, denuncia de todos los casos y re-
gistros de las vacunas que se apliquen fuera del 4m-
bito oficial.

Se debe continuar con los programas de vacuna-
cion de acuerdo con las normas que ha elaborado,
previa consulta con los expertos en el tema, el Mi-
nisterio de Salud y Accion Social, que indican una
sola dosis de vacuna antisarampionosa a los 12 me-
ses de vida.

Se debe intensificar el control de la cobertura de
vacunas en la poblacion escolar, tanto primaria co-
mo secundaria. ’

La programacion de campafias de vacunacion in-
tensiva en zonas de la ciudad de Buenos Aires don-
de, por razones socioculturales, la cobertura es ba-




ja, es prioritaria. Estas campafias pueden incluir la
habilitacion de puestos volantes en los barrios y,
eventualmente, vacunacion a domicilio.

Por ultimo, ya estan dadas las condiciones para
intentar control de focos de sarampion en la ciudad
de Buenos Aires.

Ante la aparicion de cada caso se deberia relevar
todos sus contactos para detectar y vacunar a lossus-
ceptibles. Esto solo podria hacerse si la poblacion y
los profesionales toman conciencia de la oportuni-
dad de control que nos ofrece esta técnica. Requie-
re, ademds, personal suficiente y capacitado para
trabajar en cada zona en que se divida la ciudad pa-
ra la tarea.

Finalmente, se deberia advertir que un programa
de control en la ciudad de Buenos Aires, aislado del
conurbano, tendria valor efimero porque siempre
existird el peligro de brotes iniciados fuera de la ciu-

La coordinacion de tareas con los responsables
sanitarios de la provincia de Buenos Aires es condi-
cion necesaria para el éxito.
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SUBCOMISION DE EDUCACION CONTINUA

Seminario:
El pediatra frente a la drogadiccion

El tema de la dependencia de drogas en el pais es
un problema serio y creciente, pero que debe ser
considerado con prudencia. Si bien no existen cifras
estadisticas del consumo de drogas tanto en la Ar-
gentina como en Latinoamérica (Informe de exper-
tos OMS, Sept. 1985), la realidad nos hace recono-
cer que hay evidencias de un alto consumo de psico-
farmacos por parte de la poblacion general.

Si damos peso a la informacion proveniente de la
consulta por parte de abusadores a instituciones es-
pecializadas, 1ales consultas estdin motivadas en un
75% por abuso de psicofdrmacos, También debemos
tener presente que la principal droga de abuso en el
pais es el alcohol, con tasas que superan una preva-
lencia del 5 al 6% en la poblacidn general. Todo es-
to nos indica que las drogas “‘legales” tienen un pa-
pel mds relevante que las drogas “‘ilegales™. Esto no
es lo que reflejan el periodismo y los demas medios
de comunicacién y pensamos que constituye una
responsabilidad profesional recordarlo.

En los ltimos tiempos se ha difundido el uso de
inhalantes por parte de la poblacion infantil, en es-
pecial la originada en barrios marginales, y hay con-
sumo, por parte de los adolescentes, de psicofdrma-
cos, marihuana y cocaina. Si bien el pediatra debe
estar adiestrado en el diagnostico y en la orientacién
terapéutica de tales cuadros, resulta singular su rol
como agente de prevencién del abuso de sustancias.
En tal funcién deberd poder adecuar la informacién
a suministrar a su comunidad con el desarrollo de
una actitud participativa que no focalice la atencion
en la droga sino en el logro de condiciones de salud
por parte de la comunidad.

El consumo indebido de drogas en la infancia y
adolescencia es una enfermedad evolutiva, que com-
promete severamente la salud en sus aspectos biolo-
gicos, psicolégicos y sociales, y en cuya aparicion es-
tdn presentes multiples factores personales, familia-
res y ambientales que actian acummilativamente
desestabilizando al paciente.

El pediatra de cabecera, de contacto permanente
con el paciente y la familia, participante de la evolu-
cién del nifio y su entorno, es el recurso médico
ideal para detectar y abordar tempranamente dichos
factores patGgenos, antes de que su persistencia y
confluencia favorezcan el desarrollo de alteraciones
psicosociales, entre cuyas manifestaciones estd el
consumo indebido de drogas.

Asimismo, el natural prestigio que el pediatra tie-
ne en la comunidad lo convierte en consultor natu-
ral y habitual de problemas y temores y su palabra
necesariamente influye en la opinién publica y en
las conductas sociales o individuales emergentes.

I. EL PEDIATRA EN LA PREVENCION DE LA
DROGADICCION

— La drogadiccion junto con la violencia y la de-
lincuencia son sintomas de enfermedades sociales y
personales.

— El pediatra deberd tomar conciencia de la magni-
tud, gravedad y complejidad del tema.

— Se capacitard para dar respuestas, considerando
previamente lo que sucede en la comunidad (necesi-
dades, requerimientos, experiencias vividas, hdbitos,
costumbres y prejuicios enraizados en ella) v, de
acuerdo con esto, generar una respuesta adecuada,
comprensible, abarcativa y practicable en cuya ela-
boracién hayan participado especialistas de otras
disciplinas y la comunidad, ya que la obtencién de
objetivos en prevencion primaria se logrard con ma-
yor facilidad cuando participen en ella el pediatra y
los demads integrantes del equipo de salud, junto a
las instituciones de la comunidad,

Elementos a considerar en la relacion del pediatra y
la familia.

—Modificacién de conductas terapéuticas ante el
llanto, el requerimiento del bebé, las dificultades del
suefio. Ayudar a interpretar y superar los motivos
que preocupan a los padres con recursos terapéuti-
cos no medicamentosos.

— Capacitar a la familia para el manejo de las de-
mandas inmediatas. Inducir acciones para el buen
funcionamiento familiar, destacando la importancia
de la organizacién, del cumplimiento de los roles, el
didlogo, la puesta de limites, la tolerancia a la frus-
tracion. Todos estos elementos contribuyen al desa-
rrollo de una buena salud mental.

— Utilizacién racional de los recursos terapéuticos,
limitacién de la medicacién a lo realmente necesa-
rio, control de la automedicacion.

— Concientizacion de la familia acerca de los mode-
los adictivos adultos y su influencia en la drogade-
pendencia juvenil (tranquilizantes, alcohol, tabaco,
sobrealimentacion, sobrecarga laboral).



El pediatra en las escuelas

— No centralizar el tema en la mera informacion so-
bre drogas; generar, en cambio, la participacion para
mosatrar un proyecto de vida sano.

— Fomentar con la comunidad educativa, alumnos
y sus familias, encuentros para debatir situaciones
que surjan como preocupantes a sus integrantes,

—Tener en cuenta que la juventud, por vivir con
una determinada realidad, muchas veces conoce mis
del tema que los adultos. Hablar sobre toda la pro-
blemitica de la juventud. Recordar que estas charlas
generan interrogantes posteriores a las reuniones, de-
hiendo dar lugares de referencia para evacuar dichas
preocupaciones, y considerar que estos actos deben
formar parte de una educacion continua para la sa-
lud,

— Estimular a la familia, como generadora de salud,
y ala comunidad educativa, utilizando instrumentos
validos como la confeccién de un cuestionario pre-
vio a las reuniones sobre los temas que preocupan
(buzén andénimo).

— Dejar en claro la responsabilidad que los adultos
tienen en los temas que afectan a nuestra juventud:
ensefianza escolar, vocacion, insercion laboral, edu-
cacion sexual, recreacion y sus patologias: desercién
escolar, desocupacion laboral, violencia, delincuen-
cia, violacion, embarazo adolescente, consumo inde-
bido de drogas. Estimular a la comunidad para la
creacion de espacios, para ser ocupados por nuestra
juventud en el desarrollo del tiempo libre.

Accién del pediatra en la consulta
con el adolescente

— Deteccion temprana de situaciones de riesgo:

a) Crisis familiares evolutivas normales,

b) Disfunciones familiares (familias aparentemente
unidas, incumplimiento de roles, falta de limites
v de didlogo, etc)).

¢) Crisis familiares por situaciones exogenas (econo-
mica, politica y social).

— Andlisis del rendimiento escolar en el drea del
aprendizaje (formal e informal) y de la insercion so-
cial y laboral del adolescente.

— Evaluar ausentismo, indisciplina, mal rendimien-
to intelectual, modificacidn de habitos de vida, aisla-
miento, inconductas, hurto, mentiras, ocultamien-
to, conductas clandestinas.

Mensajes del pediatra.

— A la sociedad y a los padres:
Explicitar: El valor de la familia.
Los vinculos afectivos.
La no violencia familiar.
Los Iimites necesarios para vivir en co-
munidad.
El modelo participativo.
El no consumismo.

— A los adolescentes:
Promover modelos de participacion y solidaridad.

Arch. Arg. Pediarr., 1987; 85: 55

+ Escuchar sus requerimientos,

« Explicitar sus necesidades: sexualidad. orienta-
cion vocacional, mercado laboral, etc.

« Promover los vinculos familiares, los valores, el
afecto y el sentimiento hacia los demas.

« Despertar el compromiso social,

I1. EL NINO EN RIESGO DE CONVERTIRSE
EN CONSUMIDOR DE DROGAS

Las caracteristicas personales previas a las con-
ductas adictivas son: personalidad inmadura, depen-
dencia exagerada de los mayores, carencias afectivas
o sobreproteccion, hipersensibilidad al dolor, con-
ductas autodestructivas, dificultad para aceptar frus-
traciones v postergaciones, sensacion de omnipoten-
cia, desarrollo afectivo pobre e inestable, con vincu-
los ldbiles e inconstantes hacia los demas, abulia, ne-
gacion de la realidad, fatigabilidad, melancolia, ten-
dencia a la marginacion.

Los rasgos familiares presentes son: ausencia de
comunicacion y escasa coparticipacion intrafamiliar,
negacién y ocultamiento de problemas, roles fami-
liares distorsionados, ausencia de autoridad intrafa-
miliar, padre ausente o funcionalmente débil, no
comprometido con la problemdtica intrahogarefia,
escaso participante de la consulta pedidtrica, madre
autoritaria, absorbente, exigente, aparentemente so-
breprotectora, que no respeta la individualidad del
hijo, o ausente real o funcional del hogar.

El rechazo del nifio por parte de los padres se ma-
nifiesta en la no aceptacion del embarazo, del sexo
del recién nacido, ausencia o brevedad de la lactan-
cia, intolerancia hacia su actividad y desarrollo opo-
niéndose al crecimiento natural de su personalidad
independiente, instando al pediatra a darle medica-
cion para regular el suefio, el apetito, el trinsito in-
testinal, el desarrollo pondoestatural, descalificando
su conducta, no soportando sintomas de enfermeda-
des banales, ni de sus crisis evolutivas, -quejandose
frecuentemente del “hijo que les toco™ al que van
aislando interiormente, a pesar de la imagen de pe-

‘goteamiento exterior.

Entre los familiares convivientes es frecuente el
consumo de alcohol y psicofirmacos, con marcada
tendencia a la farmacofilia y la automedicacién, y
otros tipos de conductas adictivas.

Las dificultades de adaptacion social de la fami-
lia pueden evidenciarse por la imposibilidad de obte-
ner ingresos minimos estables o, por el contrario,
por una obsesién por mejorar el status econdmico y
la capacidad de consumo, cuyo fracaso desencadena
crisis familiares.

La historia escolar de estos nifios y adolescentes
muestra frecuentes inasisiencias injustificadas, mar-
cada indisciplina, falta de motivaciones, en un me-
dio educacional donde no se intenta retener o recu-
perar el interés del alumno, dando como consecuen-
cia abandonos, repeticiones, expulsiones, cambios
traumdticos de escuela.

En el aspecto laboral estos adolescentes sdlo lle-
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van a cabo tareas precarias, en condiciones irregula-
res, por tiempos breves, culminando con despido
por ausencias, impuntualidad, irresponsabilidad,
conflictos con sus superiores o compafieros de traba-
jo.

Incdmodos en sus hogares, donde no encuentran
eco a sus necesidades, conflictuados en las escuelas
y en los trabajos, estos nifos y adolescentes pasan la
mayor parte del tiempo aislados o con otros de su
misma edad o situacion, integrando grupos margina-
les, donde procuran encontrar la fantasia que se les
niega en otros ambientes, y frecuentemente protago-
nizan escapadas o fugas del hogar de variable dura-
cion.

Asi, paulatinamente segregados del orden social,
solitarios o en grupo con sus pares, desarrollan con-
ductas clandestinas, desafiantes de la autoridad, car-
gadas de fuerte agresividad, siendo una de sus mani-
festaciones el consumo indebido de drogas.

En oportunidades, sin embargo, no resulta evi-
dente la presencia previa de los factores sefialados en
la historia de ciertos consumidores,

Las sustancias utilizadas como drogas mientras es-
tdn presentes en el organismo modifican la percep-
cion, el nivel de conciencia, el estado de dnimo y la
conducta.

Cada una de ellas produce sintomas psiquicos,
neurolégicos, neurovegetativos y somaticos caracte-
risticos, con algunas variables en la respuesta de
acuerdo con el paciente. El examen semioldgico
completo permite hacer el diagndstico presuntive de
intoxicacion aguda por drogas, confirmada mediante
una adecuada anamnesis y certificable por pruebas
de laboratorio.

Emergencias en el consumo de drogas

El nifio o el adolescente puede llegar a la consulta
bajo efectos agudos de consumo de drogas, con acci-
dentes u otras patologias concurrentes, provocadas
o desencadenadas por el toxico o, mds raramente,
por el cuadro clinico del sindrome de abstinencia.

Hay que pensar en consumo indebido de drogas o
sindrome de abstinencia ante todo preadolescente
o adolescente que presente un deterioro sibito de
sus funciones neuropsiquicas o ante todo accidenta-
do con confusién, dismetria o torpeza no explicable
por el traumatismo sufrido.

Pese a lo abigarrado y llamativo de los trastornos
de conducta manifiestos, se debe realizar un prolijo
examen psiquico, neurolégico, neurovegetativo y so-
matico del paciente y de los estigmas que pueda pre-
sentar.

La semiologia tiene que incluir: evaluacién de las
funciones psiquicas, en especial de orientacidn, me-
moria, juicio epicritico, estado de dnimo, existencia
de confusion, delirio o alucinaciones, velocidad de
procesos mentales. Desde el punto de vista neurolo-
gico: estado de conciencia, motilidad ocular activa y
pasiva, vértigos, zumbidos, articulacion de la pala-
bra, tono muscular, praxia, taxia, parestesias, pare-
sias, pardlisis, temblor, reflejos, suefio, apetito, sen-

sacion de dolor, escalofrios, convulsiones. En el as-
pecto neurovegetativo: pupilas (y sus reflejos), aco-
modacion visual, lagrimeo, rinorrea y estornudos,
color, humedad y temperatura de piel y mucosa, pi-
loereccion, motilidad gastrointestinal v urinaria.
funcion cardiovascular y respiratoria, El examen so-
mdtico: olor tipico en aliento o vdémito, restos de
pegamento en piel, sefales de irritacion quimica en
conjuntiva, mucosa nasal, labios, aparato respirato-
rio, piel (secuela de flebitis, infecciones. tatuajes).
grado de nutricion, higiene y estado general, posi-
bles signos de disfuncién hepdtica, renal o inmunita-
ria, infecciones concomitantes v embarazo.

El registro sistemdtico de estos datos permite
efectuar el diagnoéstico clinico de intoxicacién por
drogas, cuando coincide con los sindromes conoci-
dos (véase Sinopsis de signos y sintomas).

Las determinaciones especificas de drogas o sus
metabolitos con precision exigen aparatologra, equi-
pamiento y entrenamiento de personal muy comple-
jos. pero un equipo de andlisis de orientacion de la
presencia de las sustancias mds comunes usadas co-
mo drogas, en muestras de pelos, ufas, pastillas, en-
vases, papeles, bolsillos, vajilla, etc., se entrega en la
Facultad de Farmacia y Bioquimica de la UBA, Cd-
tedra de Toxicologia y Quimica legal, Junin 951, Pi-
so 7, Capital Federal, a los Hospitales Generales de
Agudos que lo soliciten.

Es conveniente guardar en la heladera la primera
muestra de orina, sangre heparinizada y eventual-
mente el vémito, por la posibilidad de remitir mues-
tras a laboratorios que realicen las determinaciones
especificas. Segin el cuadro clinico es conveniente
efectuar hemograma, eritrosedimentacion, orina,
pruebas de dafio hepdtico y renal, enfermedades ve-
néreas, embarazo.

Una historia clinica que consigne los datos semio-
l6gicos de cada una de las funciones psiquicas, neu-
roldgicas, neurovegetativas v somdticas y los resulta-
dos de los analisis de laboratorio v eventualmente
electroencefalograma, es de fundamental importan-
cia asistencial, epidemiolégica y legal. Es descable
que exista un registro nacional unico de todos los
pacientes asistidos con la descripcion completa de su
cuadro téxico (véase Ficha modelo).

La intervencion de las autoridades legales corres-
pondientes (juzgados, asesorias 0 comisarias del me-
nor) para completar la asistencia del paciente o pro-
teger a terceros, se impone cuando hay riesgo de vi-
da, incapacidad manifiesta de las familias para reali-
zar la contencion del paciente o sospechas fundadas
de contravencién grave o delito.

III. EL PEDIATRA ANTE EL PACIENTE
CONSUMIDOR DE DROGAS Y SU
FAMILIA

Fuera de los episodios de emergencia, el pediatra
recibe la consulta de un paciente consumidor de
drogas en diversas circunstancias y formas: en su
consultorio particular o en una institucién ya sea



por guardia o consultorio externo. La puede reali
zar: 1) el paciente por si mismo ante malestares o di-
ficultades en su rendimiento fisico, mental o sexual,
pero con la intencidén de que se efectie el diagnosti-
co correcto, mencionando directamente o sugirien-
do su contacto con las drogas; 2) la familia u otra
persona trae al consumidor durante un episodio agu-
do con o sin diagnéstico de su estado; 3) la familia
concurre al consultorio acompafiada o no del pa-
ciente, preocupada por los trastornos de conducta,
el fracaso escolar, actitudes antisociales, sin mencio-
nar el consumo de drogas: 4) la familia o las autori-
dades escolares consultan por haber encontrado sus-
tancias sugestivas de ser drogas u otros elementos en
las pertenencias del paciente que despiertan sospe-
chas de consumo indebido.

La presencia de rasgos externos llamativos, la jer-
ga, el atuendo, los antecedentes psicosociales co-
mentados, la falta de explicacion del uso del tiempo
y el dinero, el protagonizar contravenciones U otros
ilicitos, si bien son sugestivos de consumo de drogas,
pueden ser también indicios de otras conductas
anormales o psicopatias de la adolescencia.

Hecho el diagndstico de consumo indebido de
drogas es necesario precisar una serie de circunstan-
cias para poder evaluar la gravedad de la enferme-
dad, el prondstico y planificar las estrategias tera-
péuticas:

a) En primer lugar, el tipo de relacion existente
entre el paciente y la droga, antigiiedad del consu-
mo, ritmo continuo o esporddico, variacioén de la do-
sis y drogas desde el inicio, rituales de consumo, cla-
sificindolo en:

Uso: consumo de una droga, en una misma dosis y
via, ante un mismo estimulo, de aparicion poco fre-
cuente, sin periodicidad en el tiempo.

Abuso: consumo progresivo de una o varias drogas,
en dosis sucesivamente crecientes, probando distin-
tas vias, promovido por diferentes estimulos,de apa-
ricién frecuente o rutinaria.

Dependencia: consumo compulsivo, en dosis altas,
varias veces por seimana con sintomas francos de
abstinencia. identificacion psicoldgica con la droga.

b) Si el consumo es individual o colectivo y qué
funcién cumple en la vida del paciente.

¢) Se deben evaluar cuidadosamente la anamnesis
y el cuadro clinico antes de clasificar el tipo de con-
sumo, pues en muchas ocasiones los datos aportados
son poco confiables:
Patologra biopsicosocial concomitante que pre-
senta el paciente (consulta espontdnea u obligada
“por familia o autoridades), conciencia de enferme-
dad e interés y constancia en realizar esfuerzos para
curarse.
— Gravedad de la crisis familiar, papel que la enfer-
medad del paciente representa en ella; disposicion de
la familia para colaborar en la contencion y terapéu-
tica del consumidor.

— Tratamientos anteriormente emprendidos, causas
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aparentes y reales de abandonos y fracasos.

— Antecedentes de contravenciones, delitos, fugas
del hogar y otras causas de marginacion o rechazo
social que la comunidad tenga contra el paciente y
su familia.

— Estado de salud fisica y psicoldgica del paciente
antes de comenzar el consumo y en el momento ac-
tual,

Es evidente que el pediatra no se siente capacita-
do y se ve desbordado ante la consulta, sobre todo
por no saber tratar el problema del paciente y no
contar con una infraestructura adecuada en cuanto a
apoyo e informacién.

Es de gran importancia rescatar la figura del pe-
diatra como la persona de confianza del grupo fami-
liar: el “pediatra de familia”, quien se constituird en
el nexo entre la familia y el adicto, apoyado por un
grupo de trabajo interdisciplinario, psicélogos, toxi-
c6logos, psiquiatras, psicopedagogos, asistentes so-
ciales, enfermeras, etc., formados en distintas insti-
tuciones para darle respuesta a la compleja demanda
de consumidores de drogas, como a pacientes en
riesgo de serlo.

Es una realidad que el paciente adicto crea con-
flictos en los lugares de atencion, consultorios, guar-
dias o salas de internacién, no sélo porque la patolo-
gfa es de dificil abordaje sino porque el paciente y
su familia exigen una curacién inmediata y mdgica
sin esfuerzos de su parte, y ademds no se tiene bien
claro dénde es conveniente atender e internar al pa-
ciente o, lo que es mds difi’cil, quién se hard cargo de
€l. De allf la importancia en la normatizacion de las
instituciones de acuerdo con su estructura y capaci-
dad de atencion para cada paciente.

Es importante que el pediatra tenga en cuentala
posibilidad de diagnosticar la enfermedad en sus dis-
tintas etapas evolutivas: a) familia de riesgo, b) nifio
con dificultades psicosociales, ¢) usadores o experi-
mentadores, d) abusadores, v e) adictos.

El pediatra evaluard cada situacion y, de acuerdo
con los recursos familiares para el tratamiento y la
posibilidad de apoyo de instituciones y servicios, su-
gerird el camino terapéutico a seguir.

El tratamiento deberd ser enfocado interdiscipli-
nariamente procurando abarcar toda la problematica
del paciente: descontaminaciones y deshabituacion
del toxico, correccion de los desequilibrios biolégi-
cos, mejoramiento del estado general, recuperacién
de las condiciones higiénicas, psicoterapia de la pa-
tologia de base, rehabilitacion para actividades ti-
les, readaptacion a la vida familiar y social, asisten-
cia de los problemas escolares, laborales, legales,
etc.

La estrategia terapéutica se adecuard al paciente
y a sus circunstancias, pudiendo efectuarse, de
acuerdo con los requerimientos planteados y con los
recursos disponibles, en forma ambulatoria, en hos-
pital de dia, en internacién domiciliaria, en interna-
cién hospitalaria o en grupos de autoayuda.
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1V. SINOPSIS DE SIGNOS Y SINTOMAS

DE DROGAS DE ADICCION

Drogas alucindgenas
a) Cannabis-marihuana

Euforia, sensacion de “borrachera corriente”,
ataxia, ptosis palpebral, hiperreflexia, alucinacio-
nes auditivas y visuales, inyeccidon conjuntival,
pupilas normales, sequedad de mucosas, taquicar-
dia, trastormnos intestinales.

Sindrome de abstinencia: facies ansiosa, depre-
sion, alteraciones del suefio, sudoracidn, temblo-
res, hipotonia muscular.

Tratamiento: medidas descontaminantes, resto
sintomatico.

b) LSD

Alteraciones de percepciones sensoriales, aluci-
naciones visuales, calidoscopicas, distorsion de la
imagen corporal, midriasis, hipertension, sudora-
cién, hiperreflexia osteotendinosa.

Tratamiento. medidas descontaminantes, resto
sintomadtico.

Inhalantes: Pegamentos de secado rapido (tolueno-

benceno)

Primer periodo de excitacion, euforia, lenguaje
incoherente, desorientacion, percepcion y juicio
critico alterado, vértigos, zumbidos, irritacion
conjuntival, alucinaciones visuales, rinorrea, epi-
fora, aliento tipico, nduseas, cefaleas, sindromes
convulsivos,

Tratamiento: medidas descontaminantes, resto
sintomdtico; mantener vias aéreas permeables,
control de glucemia, hemograma. En caso de con-
vulsiones: diazepam.

Antihistaminicos y antiparkinsonianos
(Artane-Akineton )

Piel y mucosas rojas y secas, midriasis, alucinacio-
nes visuales, tdctiles, zoonopsias, excitacién psi-
comotriz, disartria, desorientaciéon tempoespa-
cial, obnubilacién y excitacién aliernantes, ta-
quicadia, hipertension arterial, retencion urinaria.
Tratamiento: medidas descontaminantes, resto
sintomatico; en caso de convulsiones, barbitari-
cos de accidn rdpida via endovenosa.

Analgésicos, antitusigenos, narcoticos

(Derivados morfinosimiles.) Aseptobron®, Ro-
milar® etc.

Paciente obnubilado o estuporoso, hipotension
arterial, bradipnea, respiracion tipo Cheyne-
Stokes, miosis puntiforme, oliguria, hipotermia,
sudoracion fria, hipotonia muscular.

Sindrome de abstinencia: hiperactividad vegeta-
tiva (simpdtica), lagrimeo, rinorrea, sudoracion,
midriasis, taquicardia, hipertension, hipertermia,

vomitos, diarrea, sensacidon de angustia intensa,
insomnio, temblores, convulsiones, algias muscu-
lares.

Tratamiento: sindrome de abstinencia: se deberd
deshabituar en término de 2 semanas, se puede
utilizar Sublimase o Innovan 20-50 mg en dosis
decrecientes la 12 semana y 10 mg a partir de la
22 semana.

Drogas estimulantes del sistema nervioso central

a) Anfetaminas, aminas simpaticomiméticas y
otros anorexigenos.

Marcada agresividad, locuacidad, fuga de ideas,
excitacidon psicomotriz, midriasis, insomnio, ru-
bicundez facial, sudoracion fria en extremidades,
taquicardia, hipertension, anorexia, temblores,
convulsiones.

Tratamiento: medidas descontaminantes, resto
sintomdtico.

b) Cocaina:

Facies pdlida, nduseas, vomitos, midriasis, escalo-
frios, hipertermia, hipertensién arterial, obnubi-
lacion, delirios alucinatorios, alteraciones respi-
ratorias, bradipnea, luego taquipnea, posterior-
mente ritmo de Cheyne-Stokes, convulsiones to-
nicoclénicas, paro respiratorio y muerte,
Tratamiento: en caso de convulsiones, barbitiri-
cos de accion ultracorta; si hay signos de depre-
sion respiratoria, drogas curarizantes (succinilco-
lina 10-50 mg indovenosa), resto sintomatico.

Drogas depresoras del sistema nervioso central

Barbitiricos, meprobamatos-benzodiacepinas, al-
cohol:

Primer perfodo de euforia, excitacion, hipotonia,
ataxia, disartria, hiporreflexia, bradipnea, en ge-
neral pupilas normales, salvo con barbitiricos y
otros hipndticos, miosis.

Sitndrome de abstinencia: temblores, insomnio,
escalofrios, hipertermia, convulsiones, midriasis,
agitacién, delirio, psicosis, trastornos cardiovas-
culares,

Tratamiento: vias aéreas permeables, manuten-
cion de signos vitales, resto sintomatico.

Ficha modelo

1) FECHA:

2) DATOS PERSONALES:
Apellido, nombre, edad, estado civil, domici-
lio, actividad.

3) GRUPO FAMILIAR
Caracterrsticas

4) MOTIVO DE CONSULTA
Relato del paciente y del eventual acompa-
fiante.
Coémo lo encontrd, donde, en qué circunstan-
cias.

5) DROGAS CONSUMIDAS



6)

7)

8)

9)

10)

Causas desencadenantes, dosis, vias de admi-
nistracion, cambios de via, causa-combinacio-
nes con otras, con orden cronoldgico y tiempo
de consumo.

TRATAMIENTOS EFECTUADOS

Por propia voluntad, por intoxicacion aguda o
derivado por la fuerza; donde se realizaron y
en qué consistieron.

SIGNOS Y SINTOMAS RELATADOS POR
EL PACIENTE DURANTE EL CONSUMO
DE DROGAS.

DESTINO DEL PACIENTE

Ambulatorio; internacion en; intervencion po-
licial.

DERIVADO POR

Juez de menores, instituciones educacionales,
otros profesionales.

ANTECEDENTES

a) ANTECEDENTES NEONATALES

b) NUTRICION

¢) DESARROLLO Y MADURACION

d) ANTECEDENTES PERSONALES

11)

Nota:
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¢) ANTECEDENTES FAMILIARES
Tuberculosis, alcoholistas, LUES, psiquidtri-
cos, drogadependientes, otros.

ESTADO ACTUAL

Conformacion general, peso, talla, piel, cica-
trices y otras alteraciones.

Cabeza y cuello: ojos, conjuntivas, mucosas.
Térax: F.R.: ritmo respiratorio, ausculata-
cidn, expectoracion.

Aparato cardiovascular: F.C.: X’ Pulsos perifé-
ricos.

Abdomen: palpacion, catarsis, higado.
Urogenital® caracterrsticas funcionales.
Neuromuscular: estado de conciencia, motili-
dad pasiva, marcha, taxia, tono muscular, pa-
resias, pardlisis, mialgias, etc.

En la SAP se encuentra la lista de las Institu-

ciones en donde se pueden realizar consultas
por drogadiccion en Capital y Provincia de
Buenos Aires.

EL SOBREPESO, ENTRE GENES Y HABITOS

Desde el siglo pasado existe en Dina-
marca una ley referida a la adopcion que
estipula que el padre bioldgico de la cria-
tura debe aclarar su paternidad, y que el
Estado tiene que someterlo a una serie
de tests biologicos que fundamenten ese
vinculo. Esos datos son utilizados por di
versos especialistas para sus investigacio-
nes genéticas.

Recientemente un cientifico danés so-
licitd que todas las personas de entre 30
y 45 anos que figuraban registradas co-
mo adoptadas le hicieran llegar sus res-
pectivas tallas y pesos. Luego llevo a ca-
bo una encuesta semejante con los padres
adoptivos y biologicos de esas personas.
De este modo, llego a la conclusion de
que el peso que poseen actualmente los
hijos guarda una neta correlacion con el
de sus padres naturales.

; Significa esto que es imposible modj-
ficar el propio peso? En cierto modo si,
aunque dentro de ciertos limites, deduce
un articulo de la revista norteamericana
New England Journal of Medicine. Exis
te, en efecto, una relacion muy estrecha
entre ¢l peso de la madre biologica y el
de su hija. Después de la pubertad y de
haber dado a luz, el cuerpo de la joven

adquiere su verdadera forma y a menudo
se asemeja al de su madre. En materia de

peso, las mujeres estan mas condiciona-
das hereditariamente que los hombres.

Por otra parte, esta probado que el

medio ambiente ejerce gran influencia.

En el Africa, los zulies mantienen cons-

tante su peso entre los 20 y los 50 anos.
Comen cuanto les apetece, pero su régi
men de compone siempre de los mismos
ingredientes. En los Estados Unidos, en
cambio, las mujeres negras son en su ma-
yoria obesas, habituadas al consumo de
bebidas gaseosas y helados.

Por lo tanto, la genética del peso fun-

tos de

Asl

ciona bien en un medio de alimentacion
uniforme. Ante una provision abundante
de alimentos se advierten bruscos aumen-

peso, que varian de acuerdo con

las respectivas manifestaciones de com-
portamiento.
, para mucha gente solo hay una

solucion: la monotonia de un régimen de

nester

comidas. Para poder sobrellevarlo, es me-

que puedan disfrutar de otros pla-

ceres que no sean los de una buena mesa,
con lo que disminuira el peligro de la
adiccion alimentaria.

La Nacion
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