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Editorial

Pediatria y discapacidad

B Por qué somos pocos los pediatras a los que
nos interesa el tema de la discapacidad?
L ¢Porqué no noscomprometemos con el nifio
con discapacidad y su familia y con las dificulta-
des que plantea la relacion con los padres de
estos niflos o de otros con enfermedades croni-
cas? Porque nos preocupa y nos enoja el haber
sidoentrenados paracurar, sanar, "completar” a
nuestros pacientes y contener a sus familias y
enfrentarnos a patologias con las que muchas
veces no podemaos cumplir estos objetivos.

Estasy otrassituaciones conflictivasde larela-
cion médico-paciente son provocadas por la poca
onulaformacion que recibimos en nuestros estu-
dios académicos acerca de esta tematica. En el
Comité de Discapacidades de la SAP es nuestro
interés modificar esta situacién a través de la
inclusion de esta disciplina dentro de la curricula
de las catedras de pediatria.

os nifos con discapacidad deberian serinte-

grados en los consultorios pediatricos de

atencién primaria delaSalud en lugardeser
atendidossolo en los consultorios de los especia-
listas. Sin embargo, el pediatra esta ausente de
los equipos interdisciplinarios dedicados a la
discapacidad infantil -ya sea por autoexclusién o
porgue otro profesional se hace cargo de solucio-
nar los episodios agudos de enfermedad- y no
tiene en cuenta la importancia del seguimiento
longitudinal del nifio y de su inclusion dentro de
los pacientes que consultan en salud sobre crisis
evolutivas, vacunacién, trastornos de conducta,
alimentacién, resfrios... '

El rechazo del diferente, del que sesale de la
norma, del que desborda nuestros esquemas pro-

fesionales, aquél al que no podemos responder,
ordenar, dirigir, nos provoca tal confusion y an-
gustia que no nos permite pensar, investigar.
Terminamos expulsandolo en lugar de derivarlo
adecuadamente.

ebemos aprendera manejar nuestros pro-

pios sentimientos y reacciones para ayu-

dar aotrosasufrirmenos, aserreceptivos
con los padres y su hijo, a tratarlos como lo que
son: seres humanos integros y completos. Debe-
mos ser capaces de comprender, escuchar, recibir
y manejar la angustia de la familia, de atender a
las necesidades de cada nifio e incluirlo en las
rutinas y consultas periddicas de los planes de
atencion y seguimiento regular en salud.

iLos pediatras sabemos que en 1981 UNICEF
estima la existencia de 140.000.000 de nifios con
discapacidad en el mundo?

as proyecciones para el afio 2000 estiman

que el nimero de nifios y adultos con

discapacidad llegard o sobrepasara los
600.000.000 en todo el mundo.

Esta eslanueva morbilidad del siglo XXI, de la
que tantas veces nos hablaba el Dr. Carlos
Gianantonio.

i Cuantas veces a Ud. en su formacién de pre-
grado y posgrado se le hablé de discapacidad?

Comité de Discapacidades de [a
Sociedad Argentina de Pediatria




Articulo original

Organizacion de un estudio nacional para la
evaluacion del desarrollo psicomotor infantil,
con un programa de entrenamiento para pediatras’

Dres. HORACIO LEJARRAGA*, SARA KRUPITZKY*, EDUARDO GIMENEZ*,
NORA DIAMENT**, DIANA KELMANSKY**, FABIAN TIBALDI** y NOEL CAMERON***

RESUMEN

Doscientos once pediatras fueron seleccionados e invitados
a participar en una encuesta nacional destinada a evaluar la edad
de cumplimiento de pautas de desarrollo en nifios de 0 a 5 afios.
Después de un estudio pilotoy del proceso de entrenamiento "en
cascada”, el 61,1% de los pediatras completd satisfactoriamente
la recoleccién de la informacién sobre 229 pautas de desarrollo.
En el estudio piloto hubo significativamente mayor proporcion
de pruebas de desarrollo no realizadas por los pediatras en el
grupo de nifos mayores de 1 afio, lo que confirma la impresion
de que los pediatras estan mas familiarizados con la evaluacion
del desarrollo en lactantes que en nifios mayores. El impacto del
entrenamiento fue significativo en el sentido que el porcentaje
de las pruebas de desarrollo no realizadas por los pediatras
descendid del 3,26% en el estudio piloto al 1,88% después del
entrenamiento {p < 0,01). La muestra final obtenida de 3.573
ninos, representd el 0,11% de la poblacion nacional del mismo
rango etario; el indice de masculinidad fue de 1,01, que se
compara al indice nacional de 1,02. No hubo diferencias signifi-
cativas en la distribucién geografica de la muestra en relacion a
la poblacién nacional. El nivel socioeconémico evaluado a partir
del nivel educacional materno esta sesgado hacia niveles educa-
cionales altos en relacién a la poblacién nacional. La media =
errorfestandar de los puntajes estandarizados “Z” para peso y
estatura derivados de los estandares nacionales variaron entre
0,06 + 0,03 y 0,03 £ 0,06 en nifios, y 0,04 + 0,06 y 0,08 + 0,04 en
nifas, lo cual representd unadiferencia minima con los estandares
nacionales, sin significancia bioldgica. La muestra es comparable
con otras muestras de caracter internacional.

Ademas de haberse obtenido satisfactoriamente una mues-
tra representativa para el analisis de la edad de alcance de pautas
madurativas en nifios sanos de nuestro pais, el trabajo logré un
objetivo educacional, al motivar al grupo de profesionales en
crecimiento y desarrollo infantil,

Palabras claves: desarrollo, educacién médica, evaluacicn del
desarrollo, pautas madurativas.

INTRODUCCION
Variasrazonesjustifican la necesidad de llevar
acabo en nuestro pais un estudio sobre desarro-

# Este trabajo fue realizado con apoyo de la Fundacién
Hospital de Pediatria, de la Oficina Sanitaria Panamericana
(OPS/OMS), de Nestlé Argentina de Productos Alimenticios 5.A.,
de la Embajada de Sudéfrica y con el auspicio de UNICEF.

Correspondencia a: Dr. Horacio Lejarraga. Servicio de Creci-
mientoyDesarrollo. Hospital de Pediatria “Dr. Juan P. Garrahan”.
Combate de los Pozos 1881. (1245) Buenos Aires. Fax; 941-8532,

SUMMARY

Two hundred and eleven pediatricians were selected and
invited to participate ina national survey designed to evaluate
the age of attainment of 229 developmental items in children
aged 0-5 years. Following a pilot study and a cascade training
design, 61.1% of pediatricians successfully completed the
data collection on the items. In the pilot study there were
significantly more missing items in children above one year of
age, thus confirming the impression that pediatricians are
more familiar with evaluating development in infants. The
impact of training process was significant, in the sense that
3.5% of the items in children older than one year of age were
nor performed by the pediatricians before the training, but
this percentage wasreduced to 1.88% after training (p <0.01).
The final sample of 3.573 children represented 0.11% of the
national population less than 6 years of age, and included a
sex ratio of 1.01, compared to a national ratio of 1.02. There
were nosignificant differencesin the geographical distribution
of the sample with regard to the national population. The
sample showed a better maternal education level than that of
the national population. Mean "Z" scores + SE for weight and
height were 0.06 + 0.03, and 0.03 £ 0.06 SD in boys, and 0.04
+ 0.06 and 0.08 £ 0.04 in girls, respectively, which were very
similar to the 50th centile of the standards. This sample
compared favorably to source samples from accepted
international screening tests and growth references.

In addition to successfully obtaining a representative
sample for the analysis of the age of attainment of
developmental milestones in Argentinian children, the survey
also accomplished an educational objective in the training of
pediatricians in developmental pediatrics.

Key words: development, pediatric training, developmental
milestones, medical education.
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lloinfantil. Por unlado, laimportancia del tema,
quese ha convertido en uno de los componentes
centrales de la Pediatria actual,™ y por otro

*  Serviciode Crecimientoy Desarrollo. Hospital de Pediatria “Prof.
Dr. Juan P. Garrahan”, Universidad de Buenos Aires. Centro
Colaborativo de la Organizacion Mundial de la Salud.

** |nstituto de Célculo, Facultad de Ciencias Exactas. UBA.

*** Human Growth Research Programme. Department of
Anatomical Sciences. University of Witswatersrand Medical
School. Johannesburg. Sudafrica.
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lado, la disminucién de la mortalidad infantil en
las Gltimas décadas,’ y el paralelo aumento de la
sobrevida de nifios con bajo peso al nacer, que
aumentaron la prevalencia relativa de los proble-
mas del desarrollo en la practica pediatrica.®’

Consecuentemente, ha aumentado también el
interésy el tiempo dedicado por los pediatrasaesta
areadetrabajo.®'?Estastendenciasdebenseracom-
pafiadas con un mayor énfasis en la formacién de
pregrado y de posgrado en desarrollo infantil, tal
como ha sido previamente remarcado''""y ademas
reconocido por los mismos médicos.'™

Sin embargo, en Argentina estas prioridades
no cuentan con un correlato adecuado en los
programasde educacion de las escuelas universi-
tarias de pregrado o posgrado.'®" La mayoria de
los programas de residencias de posgrado de
nuestro pais se desarrollan en hospitales de alto
nivel de complejidad, cuyas actividades principa-
lesse centran enlaenfermedad aguday la medi-
cina reparativa. En este tipo de medio de entre-
namiento, lasupervisiéon de lasalud comounode
los principales objetivos de la practica pediétrica’
no tiene aun suficiente espacio.

Hay ademas una necesidad de contar con in-
formacion epidemioldgica sobre desarrollo in-
fantil. Varios trabajos sobre crecimiento fisico se
han realizado en el pasado en nuestro pais: estu-
dios de poblacion,'®' estandares locales para
evaluacion clinica del crecimiento,??' trabajos de
caracter educativo®?y programas de Salud Publi-
ca paravigilanciadel crecimientoy la nutricién.®
Por el contrario, no se dispone de informacién
epidemiolégica anivel nacional sobre desarrollo
psicomotor. En el pais se cuenta con dos estudios
previos, uno de ellos realizado en 900 nifios de 4
a 12 afios del area urbana de La Plata* y el otro
hechoen319nifosde0a2anosenhospitalesde
Buenos Aires y conurbano.? En el primero de
ellos, se obtuvieron valores de cociente intelec-
tual (Terman-Merrill) y en el sequndo se evalud el
porcentaje de nifios que pasaban o fracasaban
dos pruebas de desarrollo, pero no se brinda
informacién sobre las medias y la variacién indi-
vidual de la edad de cumplimiento de pautas de
desarrollo.

No hay duda de que es necesario una mejor
comprension de las caracteristicas del desarrollo
local y que podrian prepararse en forma mas
adecuada programas educativosy de Salud Publi-

‘casobre ese tema, ademas de posibilitar la com-
paracion de pautas del desarrollo con las de otras
culturas o comunidades.?¢¥

Sobre estas bases, el Servicio de Crecimiento
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y Desarrollo del Hospital de Pediatria “Dr. Juan
P. Garrahan” planed una Encuesta Nacional so-
bre Desarrollo del Nifio de 0 a 5 afios. Se consi-
derd ventajoso que la evaluacion de los nifios
fuera llevada a cabo por pediatras de todo el
pais, con la intencion de que las actividades de
investigacion y educacion se pudieran combinar
dentro de un mismo proyecto. Los principales
objetivos del programa fueron: 1) evaluar la
edad media y la variacién individual de la edad
en que los nifios de 0 a 5 aflos cumplen ciertas
pautas de desarrollo; 2) evaluar la influencia
relativa sobre esa edad de algunas variables
medioambientales, tales como el nivel socio-
econdmico y la educacion materna; 3) crear un
grupo de pediatras motivados para cumpliren el
futuro actividades educacionales en el area del
desarrollo infantil.

Teniendo en cuentala magnitud del proyecto,
la cantidad de personas involucradas en el equi-
podetrabajoylacomplejidad enlaorganizacién
del estudio, consideramos pertinente documen-
tar las formas en que el trabajo fue concebido y
realizado, asi como las caracteristicasde la mues-
tra obtenida.

Sobre estas bases, en el presente trabajo se
desarrollan lossiguientes objetivos: 1) describir la
logistica utilizada, 2) evaluar |la respuesta de los
pediatrasalaconvocatoriayal proceso de entre-
namiento, 3) evaluar la adecuacién de lamuestra
y su validez externa.

MATERIAL Y METODOS
Diseno general del estudio

Para poder alcanzar los objetivos del estudio
dentro de un periodo de tiempo apropiado y

TaeLA 1 .
Tamano muestral, por edad y sexo

Grupo etario Ninas Nifios Total
(afios)
0,00-0,24 85 92 177
0,25-0,49 108 101 209
0,50-0,74 88 106 194
0,75-0,99 97 104 201
1,00-1,49 136 138 274
1,50-1,99 111 155 266
2,00-2,49 126 123 249
2,50-2,99 139 116 255
3,00-3,99 236 222 458
4,00-4,99 329 325 654
5.00-5,99 320 316 636
Total 1.775 1.798 3.573
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obtener un tamafio muestral adecuado, se deci-
did realizar una encuesta de caracter transversal.
Como primeros pasos, se formaron sucesivamen-
te los siguientes grupos de trabajo: un comite
directivo (CD), un grupo coordinador pediatrico
(GCP), un comité consultor multidisciplinario
(CCM). La Lic. A. Mazzautis (Estadistica) colaboré
inicialmente en el disefio de la muestray el Dr. J.
Craviotto nos hizo valiosos comentarios durante
la concepcion general del trabajo.

Caracterizacion de la muestra

El rango etario desde el nacimiento hasta los
5,99 anos fue dividido en 11 subgrupos etarios
(Tabla 7). El tamafio muestral fue estimado sobre
los criterios siguientes: 1) un niimero minimo de
100 nifios de cada sexo en cada uno de los prime-
ros4subgrupos. Doscientos para lossiguientes 4,
y 400 para los tres tltimos (N= 2.400 nifios, 2.400
nifas), 2) el nimero de peciatras que aceptaron
participar (N=211), y sus limitaciones de tiempo,
y 3) un porcentaje esperado de fracaso en la
participacion del 45%. Sobre las bases del tiempo
enquese puede tomar laevaluacionde cadanino
se estim¢ inicialmente que cada pediatra podria
evaluar 11 nifos, en un estudio pilotoy 41 en el
estudio propiamente dicho, lo que dio un tama-
fio maximo de 2.321 nifios en la muestra pilotoy
de 8.651 en la muestra final, lo que permite una
desercion del 45% de pediatras, manteniendo
aun un tamafo deseado de 4.758 ninos.

Ladistribucion geograficade los participantes
fue estimada en base al porcentaje de nifosde 0
a 5 afios de la poblacién de todo el pais, por
provincias segun el Censo Nacional 1980.% Se
aplicé tal porcentaje al tedrico de 8.651 nifios,
calculdndose asiel nimero de nifios aser evalua-
dos en cada provincia y Capital Federal y el de
pediatras participantes (a razén de 52 nifios por
pediatra) en cada jurisdiccion.

Lavalidez externa de la muestra fue evaluada
de acuerdo a los siguientes criterios: 1) tamafo
muestral en relacion al nimero total de nifios
menores de 6 afios de edad en la poblacion
nacional, 2) indice de masculinidad; 3) distribu-
cion geografica porregion sanitaria; 4) composi-
cion social de la muestra (por fuente de pago de
la consulta pediatrica) y 5) la media y desviacio-
nes estandar de la estatura y el peso en cada
subgrupo etario, en relaciéon a los estandares
nacionales.?’ Los individuos que carecian de esta
informacion bésica fueron excluidos de la mues-
tra.

El nivel social fue estimado en base al nivel de
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educacién materna de los nifios estudiados. Tam-
bién se registro la fuente de pago de la consulta
pediatrica: sector publico, de obras sociales y
privado. Se incluyo este criterio porque los pro-
gramas educativos y de intervencion que even-
tualmente pudieran derivarse de los resultados
de la presenteinvestigacion podrianser canaliza-
dos principalmente a través de losserviciosde |os
prestadores de salud. En la muestra obtenida se
encontrd una relativamente alta asociacion en-
tre fuente de pago de la consulta y el nivel
ocupacional paterno, con un coeficiente de co-
rrelaciéon de Pearson entre ambas variables de
0,88.

Los nifosserian evaluados en los consultorios
publicos o privados de cada pediatra, de acuerdo
alossiguientes criterios de selecciéon: 1) ausencia
de enfermedad crénica, 2) peso de nacimiento
mayor de 2.500 g, 3) residencia familiar mayor de
un afo en la localidad donde el nifio fuera eva-
luado. Los nifios fueron seleccionados al azar;
cada dia de trabajo, antes de iniciar su tarea, el
médico debia establecerde antemano el nimero
yorden de los pacientes candidatos a ser evalua-
dos ese dia o citados para otro. Los pediatras
debian evaluarveinte nifasy veintitn nifos cada
uno a lasedades dictadas por el nUmero requeri-
do de nifios en cada uno de los 11 subgrupos
etarios. Se evitd incluir mas de un nifio por fami-
lia.

Seleccion de los item madurativos
y realizacién de las pruebas

En base a la bibliografia revisada previamen-
te,??% el CCM selecciond un conjunto de pruebas
y preguntas compuestas por 229 pautas de desa-
rrollo. Estas se seleccionaron de acuerdo a los
siguientes criterios: facilmente realizables por
pediatras, presentesen algunasde las pruebasde
evaluacion del desarrollo mas cominmente utili-
zadas (Bayley, Denver, Gessell, Griffiths), cober-
tura de las 4 principales areas del desarrollo:
personal-social-cognitiva, lenguaje, motrizfinay
adaptativa y motriz gruesa. Se consideraron 3
posiblesrespuestas paracada prueba: 1) aprueba
el item, 2) no aprueba, 3) el nifio no colabora.

Participacion de los pediatras

Los pediatras aceptaron participarsinretribu-
cion economica. El tiempo medio estimado para
cada evaluacion fue de 45 minutos; 25-30 minu-
tos para lactantes y 50-60 minutos para nifos
mayores. La evaluacion de cada nifio consistio en:
1) llenado de un formulario de encuesta con
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informacion sobre estructura familiar, clase so-
cial, concurrencia a guarderia o a jardin, alimen-
tacién a pecho, lugar de residencia, trabajo e
instruccion de los padres, fuente de pago de la
consulta; 2) mediciéon del peso, talla, perimetro
cefalico, de acuerdo atécnicasrecomendadas por
la Sociedad Argentina de Pediatria.?® 3) Evalua-
ciondelas pruebasopreguntasde desarrollo. En
cada nifio evaluado la media de pruebas o pre-
guntasdedesarrolloarealizar porel pediatra fue
de 43 (rango: de 35 a 53). Se distribuyd a cada
pediatra una caja con los elementos necesarios
para la toma de las pruebas.

Estandarizacion de la recoleccion
de la informacién

La estandarizacion de los métodos para obte-
ner la informacién sobre desarrollo se procuré
con tres medidas:

1) Seleccién de los pediatras,

2) Confeccion de un manual instructivo,

3) Entrenamiento de los pediatras.

1. Seleccidn de los pediatras

Estaseleccionse hizosobre las bases de la lista
de socios de la Sociedad Argentina de Pediatria,
formacion previa (residencia completa en Pedia-
tria o equivalente), e interés demostrado en el
tema.

Luego de unainvitacion general anunciadaen
el XXVIIl Congreso Argentino de Pediatria se
envid una nota de invitacion a cada pediatra (en
muchos casos, seguida de llamadas telefénicas),
explicando los objetivos del trabajo, las razones
de la invitacién a cada uno de ellos y el tipo y
magnitud de la tarea solicitada. Los pediatras
que aceptaron la invitacion recibieron una se-
gunda carta con informacion mas detallada.

2. Uso de un manual instructivo

Se redactdo un manual instructivo con 53 pagi-
nas, preparado por el CD y el GCP y supervisado
por el CCM, con el siguiente contenido: funda-
mentos tedricos del desarrollo infantil; instruc-
ciones detalladas para la realizacion de cada
prueba, criterios especificos para aprobacién o
falla de cada prueba, y fotografias ilustrativas
para la mayoria de las pruebas.

3. Entrenamiento de los pediatras

El programa de entrenamiento se realizé en
base a un disefio “en cascada”; 19 pediatras
fueron entrenados inicialmente por dos de los
autoresy luego éstosentrenarian a los 192 pedia-
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tras restantes. En ambos grupos, se siguid la
misma secuencia: lectura del manual instructivo,
estudio piloto, taller de entrenamiento, encuesta
final.

3.1.Entrenamiento de [os 19 pediatras coordi-
nadores
Los 19 pediatras, residentes en el area me-
tropolitana, recibieron el manual instructi-
vo y realizaron un estudio piloto con la
consignade evaluar 11 nifosy registrar las
dificultades encontradas. Luego de esto
asistieron auntaller de entrenamiento (de
20 horas de duracién), que consistié en 8
horasdocentessobre manejode grupos, 10
horassobrerealizacién de las pruebas (que
incluyo ejercicios practicos, videosy uso de
mufecas)y 2 horassobre planeamiento del
programa de entrenamiento a los 192 pe-
diatras restantes, llamados en adelante
pediatrasinvestigadores.

3.2. Entrenamiento a los 192 pediatras investi-
gadores
Atendiendo arazones geograficasse reali-
zaron dos talleres para los 192 pediatras
que aceptaron lainvitacioninicial y habian
llevado a cabo el estudio piloto. Aquéllos
gue residian cerca de la ciudad de Buenos
Aires fueron entrenados en el Servicio de
Crecimiento y Desarrollo del Hospital
Garrahan y los residentes en lugares mas
alejados, enuntallerrealizado el dia ante-
rior al XXIX Congreso Argentino de Pedia-
tria. Cada uno de los dos talleres duré 10
horas. Se formaron en cada taller nueve
grupos de aproximadamente 10 pediatras
cada uno, coordinados por dos pediatras
coordinadores previamente entrenados. El
taller terminaba con una sesion plenaria
con expertos del CCM en el que se aclara-
bandudas, aspectos practicosy conceptua-
les. Estos pediatras volvieron luego a sus
respectivas provincias para llevar a cabo la
encuesta final. Se establecié un tiempo
maximo de un afio pararecoger lainforma-
cion sobre 41 ninos.

Evaluacidén

Se evaluaron lossiguientes tres aspectos de la
organizacion:

1) Grado de participacion de los pediatras
(nimero de participantes en cada estadio de la
encuesta), 2) impacto del entrenamiento. Te-
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niendo en cuenta que no se llevaron a cabo
pruebas replicadas, la respuesta de los pediatras
al entrenamiento fue evaluada en base a la pro-
porcion de informaciéon faltante en los datos
basicos (tales como edad del nifio, sexo, etc.) y
pruebas de desarrollo realizadas, 3) validez ex-
terna de la muestra final obtenida.

RESULTADOS

La invitacion a los pediatras para participar en
el proyecto se realizé en 1988, el estudio pilote en
1989, el entrenamiento a los pediatras en 1990. La
encuesta fue realizada en 1991y 1992, lainforma-
cion (fichas con los datos) se recibié de agosto de
1991 a diciembre de 1992. En 1993 se cred y
consistio el banco de datos computarizado. Los
primeros resultados fueron obtenidos en 1994.

La Tabla 2 muestra la respuesta de los pedia-
trasalolargo detodo el desarrollodel procesode
evaluacion.

La aceptacion inicial fue buena; el 85,8% de
los pediatras invitados realizé el estudio piloto
(total o parcialmente) y el 67,3% asistio al taller.
Cuando dividimos la participacién de los pedia-
tras entre las ocho regiones sanitarias del pais se
observd que el porcentaje de los que intervinie-
ron en todas las etapas del trabajo varid entre el

= TER2
Respuesta de los pediatras durante la encuesta

Invitados Estudio Taller Encuesta
piloto Final
n (%) n (%) n (%) n (%)
211 (100) 181(85,8)  142(67,3)  129(61,1)

TaeLa 3

Tamafio de la muestra en el estudio piloto y en la encuesta
final, durante las distintas etapas del proceso: muestra dise-
fiada, muestra bruta, y muestra fina/ consistida.

Estudio piloto Encuesta final

Disefiada  Bruta Consistida | Teérica Bruta Consistida

N 2.3 1.720 1393 | 8651 3815 3573
% 100 74,1 60,0 100 441 4,3
E/P 1 9,5 7,0 41 29,6 27,7

Parcentaje de encuestas respecto del nimero tedrico esperado: %.
Nimero de pediatras en el estudio piloto = 181; en la encuesta final = 129. E/P
= numero promedio de encuestas realizadas por cada padiatra.
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66,7% de lo disefado en la Capital Federal y
67,6% en laregidén Noroeste, disminuyendo has-
taun47,3% enlaregion Centroyun45,5% enla
region Cuyo. El porcentaje promedio de los pe-
diatras que participaron en cada regién con res-
pecto al disefiado fue de 61,1%.

El impacto del taller de entrenamiento
se evalud de dos formas:

Por la proporcidén de casos con informacion
basicadisponible: edad, sexo, fecha de nacimien-
to, etc., antes del taller de entrenamiento y des-
pués de él. La Tabla 3 ilustra el tamafo de la
muestra antes del proceso de entrenamiento y
despuésde él. Enel estudio piloto, de un total de
1.720 nifos, hubo 327 (19,0%) con carencia de
algunode los datos basicos; en el estudio final, de
un total de 3.815 nifios, hubo que descartar 242
(6,3%) por esa carencia.*

Asi, el programa de entrenamiento tuvo un
impacto favorableen el sentido que la pérdidade
nifios debida a ausencia de informacidn basica se
redujo en aproximadamente un 50%. Sin embar-
go, se obtuvo un 44,1% de la muestra tedrica
planeada, que a suvez seredujo al 41,3% luego
del proceso de consistencia y limpieza de los
datos. Sibien es una proporcion baja en relacién
a la muestra tedrica inicial de 8.651, aun repre-
senta el 74,4% de la muestra prevista de 4.800.

El nimero de pruebas de desarrollo no reali-
zadas por los pediatras se puede observar en la
Tablad4.Seanalizaronsolamente aquellas pautas
que se evaluaban a través de una prueba, a
realizarse con el nino en el consultorio, excluyén-
dose aquéllasrealizables porsimples preguntasa
los padres. En total, se evaluaron 52 y 56 item en
menoresy mayores de un afio, respectivamente.
Losnumerosentre paréntesisluego de cada area
de desarrollo representan el nimero de diferen-
tes pautas de desarrollo analizadas en cada area.

En niftos menores de un afo, el porcentaje de
pruebas no realizadas fue bajo (1,84%) y no se
mejord en forma significativa luego del entrena-
miento (1,76%). Porel contrario, en nifios mayores
de un ano, las pruehas no realizadas inicialmente
fueronsignificativamente mas numerosas (3,26 %,
p <0,01) ydespués del entrenamiento se redujeron
sensiblemente (1,88%, p <0,01), lo que muestra la
eficacia del programa de entrenamiento.

Es interesante observar que las pruebas menos
registradas por los pediatras en nifios menores de

*  (p <0,001) La mas importante pérdida de datos fue la
referida a sexo, talla y circunferencia craneana.
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unafioserefieren alasareas motriz finay personal-
social, mientras que en mayores, los item menos
realizados fueron los referentes a las dreas motriz
fina, personal-social, lenguaje y cognitiva. En am-
hos grupos, es indudable que los pediatras lleva-
ron a cabo con mas facilidad las pruebas de desa-
rrollo referentes al area motriz gruesa.

Validez externa de la muestra

La Tabla 7 describe el tamafio de la muestra,
por edad y sexo.

La muestra final de 3.573 individuos fue el
25,6% menor que la muestra “blanco” de 4.758,
pero las pérdidas fueron proporcionalmente dis-
tribuidas entre los sexos (25,1% de nifios y 26,0%
de nifias). Hubo, sin embargo, unaclaratendencia
aaumentar las pérdidas con la edad, con pérdidas
minimas en los grupos menores de un afio. De los
800 sujetos esperados en ese rango etario, se
obtuvo informacion confiable en 781 (97,6%),
mientas que en el grupo mayor de un afo se
obtuvo informacién confiable en 2.792 nifios
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(69,8%) sobre los 4.000 planeados. Estos resulta-
dos se relacionan probablemente con la mayor
tendencia de los padres a hacer consultas
pediatricos cuando sus hijos son menores de un
ano.

En la Tabla 5 se analiza la composicion social
de la muestra por nivel de educaciéon materna (A),
comparada con los datosdel Censode 1991, para
madres del mismo rango etario que nuestra mues-
tra: de 15 a 59 afos. Se ha agregado también (B)
el porcentaje de nifos pertenecientes a las tres
fuentes de pago de la consulta pediatrica, aun-
gue no tenemos datos en el censo 1991 (recogi-
dosen la mismaforma) que puedan ser utilizados
para comparacioén.

Se observa que la proporcion de nifios en la
muestra cuyas madres pertenecian a categorias
educacionales superiores es mayor en |la poblacién
nacional. Hay un sesgo en nuestra muestra hacia
niveles educacionales maternos superiores y ‘es
improbable que el pequefio grupo de 22 nifios sin
informacién sobre este indicador influya signifi-

TasLa 4
Ndmero y porcentaje (%) de pruebasinifios no realizadas, en relacién al nimero de pruebaslnmos
realizadas. (N): nimero de pruebas analizadas; N° nimero de pruebasfmnos no reahzadas,
total: numero total de pruebas/nifos

Grupo etario 0,00-1,00 ano

Estudio piloto
{N = 542 nifios)

Muestra final
{N = 781 nifos)

Area N° Total (%) N Total (%)
Personal-social (6) 17 1.374 (1,24) 25 1.989 1,25
Cognitiva (4) T 204 (0,87) 8 1.192 0,25
Lenguaje (4) 10 ° 670 (1,49) 10 982 1,00
Motriz fina (17) 97 3.228 (3,00) 160 4.692 3,40
Motriz gruesa (21) 70 4.768 (1,46) 72 6.458 1,10
Total (52) 201 10.884 (1.84%) 270 15.313 (1.76)

Grupo etario de 1,01-5,99 afios

Estudio piloto
(N = 851 nifios)

Muestra final
(N = 2.792 nifios)

(%) Ne Total (%)

Area N° Total

Personal-social (5) 55 1.803 (3,05) 64 3.964 (1,62)
Cognitiva (11) 125 3.176 (3,93) 209 11.906 (1,76)
Lenguaje (10) 144 © 3.716 (3,87) 2.441 1.785 (2,07)
Motriz fina (16) 199 4,768 (4,17) 436 15.685 (2,78)
Motriz gruesa (14) 50 4,119 (1,21) 86 11.754 (0,73)
Total (56) 573 17.582 (3.26*%) 1.039 55.085 (1,88*)

*  Las proporciones representadas por los porcentajes con asterisco, entre 3,26 y 1,84, asi como entre 3,26 y 1,88 fueron
p J L4 y

estadisticamente diferentes, (Chicuadrado), p <0,01.
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cativamente sobre los porcentajes

encontrados. La proporcion de nifios & %

en las diferentes fuentes de pago

fue relativamente uniforme, por lo

cual es altamente improbable que 307
ello refleje a la poblacién general.

Enel Gltimo Censo Nacional 1990%se 40
brindan porcentajes de prestaciones
en salud por tipo de consulta en
menores de 14 afos: hospital publi-
co: 19,1%, establecimientos de obras
sociales: 7,8% y establecimientos pri-
vados: 69,2%. Estas cifras estan fuer-
temente sesgadas hacia el sector pri-
vado debido a que en este Censo se
incluy6 en la categoria “privado” a
las consultas realizadas en estableci-
mientos privados, pero pagadas por
las obras sociales. En nuestra mues-
trase registrd la fuente real de pago,
de tal manera que, siguiendo nues-

304

.Serie 3
- ; | Regiones

Serie 2
Censo
Nac. 1991

Serie 1
Censo
Nac. 1980

GrAFico 1

Distribucion geogréfica de la muestra en relacién a
los censos nacionales de 1980 y 1991

tro criterio, el nivel privado de las
estadisticas del Censo Nacional es-
tan fuertemente sobrestimadas. Pensamos que en
nuestra muestra hay un sesgo hacia la consulta

TaBLA 5

Composicion de la muestra por: A) nivel de educacion mater-
na, y B) tipo de consulta. Los niveles de educacion se agrupa-
ron en cuatro categorias: educacidén primaria, secundaria,
terciaria y universitaria. Cada categoria incluye la subca-
tegoria completa e incompleta. N total del Censo 1991 para
mujeres entre 15y 49 afos: 7,607,237

Muestra Censo 1991
final (ref. 46)

A) Nivel de educaciéon alcanzado

N % %
Primaria 973 27,23 53,83
Secundaria 1.530 42,82 32,53
Terciaria 569 15,92 7,55
Universitaria 479 13,41 6,08
Sininformacién 22 0,62 —
Total 3.573 100,00 99,99

B) Tipo de consulta

N %
Publica 1.246 34,9
Obra social 1.373 38,4
Privada 954 26,7
Total 3.573 100

privada con respecto a la poblacion nacional.

siendo, finalmente, la muestra el resultado
de la actividad de los pediatras, ella depende en
Gltima instanciadel lugar de trabajo del profesio-
nal. Esevidente que los pediatrasque trabajaban
en dos sectores (publico y privado) prefirieron
cumplir con la tarea encomendada en sus consul-
torios privados.

La muestra final estuvo compuesta por 3.573
individuos lo cual representa el 0,11% de la po-
blacion general de nifios menores de seis afios en
el pais.”

Indice de masculinidad

El cociente nimero de niflos/nimero de nifas
fue de 1,01, comparado con el encontrado en el
Censo 1991 de 1,02 para nifios menores de seis
afios.V

Distribucion geogréfica

El Gréfico 1 muestra |la distribuciéon geografica
de la muestra final, en relacién a la de los Censos
1980y 1991. Parece haber unadiscretasubrepre-
sentacion en laregiéon central, yunasobrerrepre-
sentacion en la region metropolitana.

Sin embargo, la falta de diferencias significa-
tivas en distribucién geografica entre la muestra
final y ambos censos nacionales (P n.s. para am-
bos censos 1980 y 1991) nos permite afirmar la
validez externa de la muestra desde el punto de
vista geografico.
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Antropometria

Las mediciones antropométricas fueron trans-
formadas en puntajes “Z” en relacion a los
estandaresargentinos. Las medias de los puntajes
en los once subgrupos etarios variaron entre
-0,26 y +0,59 y entre -0,47 y +0,68 para el peso,
ennifiosy nifas, respectivamente; parala estatu-
ra, estos valores variaron entre -0,70 a +0,35, y
entre-0,20y +0,30 para nifios y ninas, respectiva-
mente. Estas cifras representan diferencias de
menosde 1,0cm del centilo de losestdndares. Las
medias + EE del puntaje Z del peso, juntando
todos los subgrupos, fueron 0,06 + 0,03 en nifios
y 0,03+ 0,06 en nifas; lasmediasy EE del puntaje
Z de la estatura fueron de 0,03 + 0,06 en nifios y
0,08+ 0,04 en nifias. Las medias de los puntajes Z
de estatura y de peso en nifas son significativa-
mente diferentes de cero (p <0,05), pero estas
diferencias con el centilo 50 de los estandares
nacionalesson minimasy no tienen ningun signi-
ficado bioldgico.

DISCUSION

La mayoria de los estudios epidemioldgicos
realizados en muestras compuestas por gran nu-
mero de casos han sido realizadas con personal de
muy diferente grado de entrenamiento. Se han
hecho estudios con psicologos,* trabajadores de
salud no profesionales,** trabajadores comuni-
tarios,?*2 psicélogos infantiles,* enfermeras®** y
estudiantes de medicina o de enfermeria.®
Sorprendentemente, al revisar el tipo de personal
usado para la obtencidon de informacion en mues-
tras de estandarizacion que constituyeron las ba-
ses para la construccién de pruebas de desarrollo:
Denver,?%3%5 Rodriguez,® Bayley,? Gessell,®
Griffiths,* encontramos que [as calificaciones pro-
fesionales del personal usado para recoger la in-
formacién no estaba claramente definida.

Dentro de nuestro conocimiento ninguno de
los estudios de estandarizacion ha usado pedia-
tras para la coleccion de datos sobre desarrollo.
Blackman®* ha enfatizado que cuando el nivel de
formacién del personal encargado derecogerlos
datos es bueno se obtienen mejores resultados.
En este caso, los pediatras deben ser considera-
dos como un grupo con buena formacion clinica
y con motivacién y potencial como para obtener
datos de alta calidad para un trabajo como la
presente encuesta y para la realizacion de prue-
bas de pesquisa.®*

Una proporcién significativamente mayor de
individuos fue perdida en el estudio piloto (327
de 1.720), enrelacidn a la pérdida de la encuesta

ORGANIZACION DE UN ESTUDIO NACIONAL PARA LA EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR INFANTIL Eﬂ

final (242 de 3.815) por falta de informacién
basica (Tabla 3). Es aparente entonces, que el
programa de entrenamiento fue efectivo y re-
sulto, nosolo en mayor calidad de los datos, sino
también en una reduccion de la pérdida de
individuos debida a errores u omisiones.

En el caso de las pautas de desarrollo, el estudio
piloto mostré un porcentaje significativamente
menor de pruebas no realizadas en nifios menores
de 1afio(1,84%) que en mayores de edad (3,26%).
Esto puede reflejar la mayor familiarizacion de los
pediatras con la evaluacion del desarrollo en
lactantes que en nifos en edad preescolar. No
obstante, el entrenamiento tuvo un impacto alta-
mente significativo al reducir la proporcion de
item faltantes en el grupo mayor de un afio, de
3,26 (pre-taller), a 1,88% (post-taller). La evalua-
cidn de preescolares requiere el empleo por parte
del pediatra de un cierto equipo instrumental
(cubos, figuras, pelota, etc.) y es posible que no
todos los pediatras participantes hayan tenido
experiencia con ese instrumental antes del entre-
namiento. Estos resultados sugieren que los pro-
gramas de educacién pediatrica en Argentina de-
ben enfatizar las ensefianzas de evaluacion del
desarrollo infantil en el tramo etario 1-6 afios,
hacer énfasis en las areas motriz fina, personal
social y lenguaje e incluir el uso del equipamiento
necesario. Bennet™ ha sugerido que los progra-
mas de entrenamiento en desarrollo infantil ob-
tienen mejores resultados cuando los cursos son
estructurados, tal como ha sido el caso en el pre-
sente trabajo. Camp y col.*® han.enfatizado la
necesidad de que estos programas de entrena-
miento se cumplan en el contexto de la atencion
primaria mas que en hospitales de alta compleji-
dad, que es donde se cumplen muchos de los
programas de ensefianza de posgrado; todos los
pediatras participantes del presente trabajo lo
cumplieron haciendo tareas de atencion primaria,
en concordancia con esas observaciones.

Los pediatras no recibieron ninguna retribu-
cion econdmica. La invitacion del Servicio de
Crecimiento y Desarrollo a participar en este
trabajo de extension nacional, la importancia
pediatrica deltemay el impacto que la participa-
cion podria tener sobre su formacién fueron
seguramente los factores que motivaron su acep-
tacion. Friedman® insiste en que la motivacion es
un factor de relevancia para alcanzar el éxito en
el entrenamiento en pediatria del desarrollo. Si
los pediatras piensan que este campo es de baja
prioridad, la ensefianza de la pediatria del desa-
rroilo se hace mas dificultosa. La participacidn
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de los pediatras en nuestra encuesta tuvo un
doble beneficio: la realizacidn de la encuesta en
si y al mismo tiempo, beneficios educacionales.
Sobre estas bases, el enfoque usado en este
trabajo para la recolecciéon de datos de una
encuesta de orden nacional puede representar
una alternativa valida.

Los criterios de seleccion de la presente mues-
traylosresultados de laevaluacion desuvalidez
externa permiten definirla como una muestra
nacional, de ninossanos, que es geograficamente
representativa, aunque sesgada hacia los niveles
educacionales (y seguramente econémicos) me-
diosy altos, en laque el desarrollo de estos nifios
no ha sido perturbado por carencias medicam-
bientales importantes. En términos de sus carac-
teristicas auxoldgicas, los nifos de la muestra se
aproximan en peso y talla al centilo 50 de los
estandares nacionales. Las bases de muestreo de
la encuesta se comparan bien con encuestas im-
portantes hechas en otros paises, que han sido
usadas para preparar instrumentosnacionales (e
internacionales de evaluacién del crecimiento y
desarrollo). La primera prueba de pesquisa pre-
parada en Denver?® se bas¢ en 1.036 individuosy
su segunda version (Denver I1),°¢ en 2.096 nifios,
de un solo estado de EE.UU. El estudio sobre
desarrollo hecho en Colombia contd con una
muestra de "diversas regiones del pais” (posi-
blemente de extension nacional), con un tama-
fio de 16.180 nifios de ambos sexos, menores de
60 meses, y fue llevado a cabo por las mismas
autoridades gubernamentales.®® Con respecto a
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RESUMEN

Introduccién. En 1993 se implementd en el Servicio de
Adolescencia una historia clinica con enfoque de riesgo. El
objetivo fue facilitar la vision integral del adolescente y
determinar estrategias de salud anticipatorias a fin de una
efectiva prevencion.

Material y métodos. De un total de 1.140 historias clinicas
se analizo una muestra de 218 pertenecientes a pacientes
que consultaron al sector de clinica por primera vez desde
julic de 1993 ajunio de 1994. Se confeccioné para tal finuna
base de datos en el programa EPI-INFO versién 6.02.

Resultados. 1. Pacientes y acompafantes priorizaron di-
ferentes motivos de consulta. El adolescente priorizé el
dolor: 26,1% versus 16,1% (p=0,013) y los sintomas respira-
torios: 13,7% versus 7% (p=0,02). Los padres jerarquizaron el
control del crecimiento y desarrollo: 16,3% versus 7,3%
(p=0,007); y los problemas emocionales y de aprendizaje:
17,2% versus 7,4% (p=0,003).

2. Los diagndsticos mas frecuentes fueron trastornos
emocionales, enfermedades infecciosas, mal definidas, de la
nutricién, genitales, osteoarticulares y control en salud.

3. Ademas del diagnéstico principal relacionado con el
motivo de consulta, se hallaron otros por interrogatorio y/o
examen fisico.

4. Los factores de riesgo detectados con mayor frecuen-
cia fueronenfermedades crénicas, separacion de progenito-
res, problemas escolares, pobreza y violencia familiar.

5. La conducta médica se definio en solicitud de inter-
consultas, de estudios complementarios, en terapéuticas,
orientacion en diferentes areas e internacion.

Conclusion. La historia clinica con enfoque de riesgo
facilita una vision integral, la tarea asistencial, docente y de
investigaciony permite rapidos diagndsticos. La red terapéu-
tica de sostén debe ser interdisciplinaria e incluir otros
sectores de la comunidad. La prevencién debe extenderse a
otros ambitos, ademas de la consulta.

Palabras claves: adolescencia, vision integral, enfoque de
riesgo, historia de salud, prevencidn.

INTRODUCCION
En la Capital Federal de la Republica Argenti-

*  Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez”, Buenos Aires.
Correspondencia: Dra. Diana Pasqualini. French 3542, 6.
(1425) Buenos Aires.

SUMMARY

Introduction. In 1993 an adolescent health history with
risk approach was implemented in the Adolescent Section.
The objective was to facilitate a comprehensive health vision
ofthe adolescentand to determine anticipatory strategiesin
order to make an effective prevention.

Material & methods. A group of 1.140 clinical histories of
adolescents, randomly selected, thatconsulted between July
1993 and June 1994 was evaluated. A data-base in the Epi-
Info V.6.02 program was made.

Results. 1. Adolescents’ chief complaints differed from
their parents’. The adolescents mainly referred pain, 26.1%
versus 16.1% (p=0.013) and respiratory symptoms, 13.7%
versus 7.0% (p=0.02). Parents mainly asked for health screen-
ing, 16.3% versus 7.3% (p=0.007) and referred emotional
and learning problems, 17.2% versus 7.4% (p=0.003).

2. The main diagnoses were emotional problems, infec-
tions, badly defined diseases, as well as nutritional, genital
and osteoarticular diseases, and health control.

3. Multiple diagnoses were found, the main one being
related to the chief complaint but others appeared during
the interrogation and/or the physical examination.

4. The risk factors most referred were: chronic diseases,
parent separation, school problems, poverty, family vio-
lence.

5. Medical behaviour was defined in referred intercon-
sultations, complementary studies, therapeutic medication,
counselling and hospital internation.

Conclusions. The health history with risk approach facili-
tates a comprehensive health vision, the attendance, teach-
ing and research work and rapid diagnosis. The therapeutic
net must be interdisciplinary and mustinclude other sectors
of the community. Prevention must be extended to outside
office hours.

Key words: adolescence, comprehensive health vision, risk
approach, health histary, prevention.
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na existen 16 Servicios de Adolescencia Municipa-
les. Dos de ellos funcionan en hospitales pedia-
tricos. El Servicio de Adolescencia del Hospital de
Nifos “Dr.Ricardo Gutiérrez” fue creado en 1982.
La atencién ofrecida abarca la promocion de la
salud, la prevencién primaria, secundaria y, en
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algunos casos, terciaria, tanto ambulatoria como
eninternacién. El abordaje contempla nosélo al
individuo, sino que incluye familia y comunidad
con un enfoque integrador, teniendo en cuenta
los factores de riesgo y protectoresde lasalud. El
equipo esta constituido por pediatras, clinicos,
ginecdlogos, cardidlogo, psicologos, psiquiatras,
psicopedagogoes, asistentesocial. Realiza aproxi-
madamente 10.000 prestaciones anuales. Los
pacientes provienen de la demanda espontanea
o derivados de otrosservicios del mismo hospital
o de otros centros.

Forma parte de la Red Municipal de Servicios
de Adolescencia de la Ciudad de Buenos Aires y
de la Red de Orientacién en la Prevencion y
Tratamiento de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria, en forma conjunta con otros hospi-
tales pediatricosy generales.

Desarrolla, ademas, tareas de prevencion en
escuelas cercanas. Brinda asesoramientoa alum-
nos secundarios y terciarios, como asi también a
docentes.

La tarea docente esta dirigida hacia alumnos
de medicina, residentes, concurrentes y otros
profesionalesde la salud del mismo hospital y de
otros centros de salud o sociedades cientificas.
Realiza ademas cursos, jornadas, simposium.

Lostrabajos de investigacion abarcaron temas
relacionados con Trastornos de la Conducta
Alimentaria,'? Sexualidad,® Caracteristicas de la
Poblacion Asistida,” Factores de Riesgo, Historia
Clinica,® Internacion, Consultas Ginecoldgicas, Sala
de Espera, Oportunidades Perdidas en la Aten-
cion del Adolescente y Satisfaccion del Usuario,
Aspectos de Salud Mental, algunos publicadosy
otros presentados en congresos.

Con el propésito de mejorar las estrategias de
atencionse confecciond e implementoé una histo-
ria clinica® a fin de determinar, entre otros obje-
tivos, el perfil de la poblacidn asistida y facilitar la
vision integral del adolescente. Para tal fin se
revisaron historias clinicas de diversosservicios de
adolescencia del pais, Brasil, Estados Unidos y
Canada. Ademas, se analizo el enfoque deriesgo
ylos factores protectoresy de riesgo que pueden
favorecer o dificultar el desarrollo normal bio-
psicasocial del adolescente.®' Algunas se inclu-
yeron dentro de diversos sectores de la historia,
ya sea como variables a llenar o dentro de una
clasificacién anexada al formulario.

OBJETIVOS
= Describirlascaracteristicas de la poblacién
asistida.

ARCH ARG PEDIATR

e Establecer:
- Los motivos de consulta de los ado-
lescentes y su frecuencia.
- Los factores de riesgo de la poblacion.,
- Los diagnosticos mas frecuentes.
- Lasconductasterapéuticas
implementadas.
o Determinarlasventajasde aplicar una his-
toria clinica sistematizada, con enfoque
integral y de riesgo.

MATERIAL Y METODOS

A partirde estudios preliminares de las carac-
teristicas de los pacientes que demandaban aten-
cion al Servicio de Adolescencia del Hospital de
Niflos Dr. Ricardo Gutiérrez*se elaboré un mode-
lo de historia clinica del adolescente®.

Para el analisis de los motivos de consultay de
los diagnésticos se utilizd [a clasificacion pro-
puesta en el Sistema Informatico del Adolescen-
te, CLAP, OPS, OMS,"* modificada.

Los motivos de consulta fueron clasificados,
enloposible, ensignosysintomas por aparatosy/
o sistemas. Entre los denominados generales se
incluyeron fiebre, mareos, cansancio, desgano,
faltade aire, flojedady pérdida de conocimiento,
palpitaciones. No se incluyé el dolor, pues éste
fue incluido como sintoma dentro de la clasifica-
cion por aparatosy sistemas. Los trastornos emo-
cionalesabarcaron problemas de aprendizaje, de
conducta, de ladindmica familiar, mentales, en el
suefo, otros comportamientos de riesgo (abuso
de drogas y/o alcohol}, etc.

Losdiagnosticos fueron divididos en principa-
les (relacionados con la demanda) y secundarios
(hallazgos al interrogatorio y/o el examen fisi-
co)'e,

Se confecciono, ademas, un listado de factores
deriesgo®?ydeconductasy tratamientosindica-
dos.

Posteriormente, se realizo un estudio retros-
pectivo de 218 historias, seleccionadas por
muestreo sistematico, al azar, de 1.140 pacientes
gue consultaron por primera vez entre el 1 de
juliode 1993y el 30 de junio de 1994, Previamen-
te se habia calculado, segln prevalencia de las
cinco patologias mas frecuentes, referidas por
estudios previos, que el tamafio minimo de la
muestra debia ser de 170.

Para el analisis se confecciond una base de
datos utilizando el programa EPI-INFO, version
6.02 y se realizé la prueba de independencia
(prueba de Chi al cuadrado con correcciones de
Yates) en caso de cruce de variables, consideran-
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dose significativo un valor de probabilidad me-
nor de 0,05.

RESULTADOS

De la muestra de 218 pacientes, la relaciéon
sexo femenino/masculino fue uno. Media de edad
13 afios, 6 meses (rango de 10 a 20 afios); 73% fue
menor de 15 afos.

El 77,5% de los pacientes consultd de 1 a 3
veces en el afio. El 43,1 vivia en Capital, relativa-
mente cercadel hospital; el 54,1% en la provincia
de Buenos Aires; el resto aiin mas lejos.

ElI79,8% concurrié acompafiado. E| 99% de |os
menores de 15 aflos vinieron con un adulto mien-
trasque entre los mayoresde 15 afos la frecuen-
cia fue del 82%; diferencia significativa, p =
0,001.

Convivia con ambos progenitores el 46,8%;
con uno de ellos 22,9%; no vivia con ninguno de
los padres el 6,5%, en el resto de las historias no
figurabaeldato. Laescolaridad fue adecuadaen
57,3%, repitid algunanoel 21,6% y estaba fuera
del sistema escolarel 9,2%. En el 11,9% restante
se desconoce. '

El 22,9% de los pacientes ignoraba el motivo
por el cual fue llevado a la consulta. No hubo
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diferencia significativa en cuanto a este dato ni
en cuanto a los motivos de consulta entre meno-
resy mayoresde 15 afios. Tampoco la hubo entre
los dos sexos excepto cuando la consulta estaba
relacionada con el aparato genital.

En el Gréfico 7 se muestran los motivos de
consulta mas frecuentes del adolescente referi-
dos como signos y sintomas por aparatos o siste-
ma. En el Grdfico 2 se observan los motivos de
consulta mas frecuentes del acompafiante.

Como se menciond anteriormente el dolor
como motivo de consulta fue incluido en los
Graficos 1y 2 como sintoma por aparato o siste-
ma. En el Grafico 3, en cambio, se muestra la
prevalencia del dolor como motivo de consulta
del adolescente y su distribucidn segan localiza-
cién. De 218 pacientes, 57 consultaron por dolor
(26,1%). Entre los dolores mas referidos por [os
adolescentes predominaron los osteoarticulares
y la cefalea. El acompanante refirié dolor como
motivo de consulta en el 16,1% de los casos.

En el Grafico 4 se muestran los motivos de
consulta jerarquizados seguin el adolescente y
segun su acompafante. Los adolescentes verba-
lizaron frecuentemente el dolor como motivo de
consulta principal ademas de los signos y sinto-

Signo y sintoma Porcentaje

Respiratorio
General [
Osteoarticular |

Neurologico
Emocional
Control
Digestivo |

Piel y Faneras
Aspecto corporal :

Trast. alimentario

157

8 10 12 14 16

Fuente: 218 historias clinicas de adolescentes que consultaron por primera vez
entre el 1dejuliode 1993 yel 30 de junio de 1994, en el Servicio de Adolescencia.

Nota: El22,9% de los adolescentes ignoraba por qué fue llevadao.
El 2,2% presentaba otros motivos de consulta.

GrArico 1
Motivos de consulta del adolescente
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mas respiratorios. En cambio la solicitud de con-
troldel crecimiento y desarrolloy de atencion por
problemas emocionales provino en mayor nume-
ro de ocasiones de los padres.

En el Grafico 5 se observan los diagnosticos
principales mas frecuentes.

Los diagnésticos principales, relacionados con
el motivo de consulta, fueron:

¢ Problemas o enfermedades

orgéanicos: 63,7%
e Trastornosemocionales: 26,6%
o Adolescentesano: 9,7%

Entre los trastornos emocionales predomina-
ron: trastornos de aprendizaje, trastornos de la
conducta alimentaria, trastornos de conducta
(conductas antisociales), angustiay depresion.

Entre la patologia organica prevalecieron las
infecciones (respiratorias, generales virales, para-
sitosis, tuberculosis, hepatitis, mononucleosis, SIDA,
etc.), signos y sintomas mal definidos (cefalea
tensional, dolor abdominal u otros dolores sin
sustento de organicidad, lipotimia, palpitaciones,
etc.), problemas ginecologicos, osteoarticulares.

El 7,4% de los adolescentes presento trastor-
nos de la conducta alimentaria. No estan inclui-
dosenel Grafico 5 porque laancrexiavlabulimia
fueron enfermedades registradas dentro de Jos
trastornos emocionales y, la obesidad, entre las
enfermedades endocrinas y de la nutricion.'®

ARCH ARG PEDIATR

Ademas, en el 36,2% de los adolescentes se
hallaron otros diagnésticos llamados secundarios,
surgidos del interrogatorio y/o examen fisico.

Entre los hallazgos por interrogatorio sobre-
salieron 5,5% de trastornos emocionales que no
fueron motivo de consulta e historia de asma en

Cefalea Qsteoarticular

24,6%

"’ 7 /.
=

Otalgia-odinofagia

19.3% Abdominal
14,0%

Otros
15,8%

Fuente: 218 historias clinicas de adolescentes que consulta-
ron por primeravezentre el 1 de julio de 1933 y el 30 de funio
de 1994 en el Servicio de Adolescencia,

GrAFICO 3 :
Dolor como motivo de consulta
del adolescente

Signo y sintoma Porcentaje
Emocional BT
Control
Neuroldgico
Respiratorio
Genitourinario
Trast. alimentario |
General
Osteoarticular 7
Aspecto corporal
Control enf. previa i
Digestivo [
Piel y Faneras

10 15 20

Fuente: 218 histarias clinicas de adolescentes que consultaron por primera vez
entreel 1dejuliode 1993 yel 30 de junio de 1994, en el Servicio de Adolescencia.

Nota: En el 7,2% de las historias no se refirié el motivo de consuita del

acompahante.

GRAFICO 2
Motivos de consulta del acomparnante
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10,3%, no referida como afeccion principal. otro), soplo cardiaco 2,2%, enfermedades de los

Por examen fisico se detect6: obesidad 10,2%, dientes 2,2%, trastornos a nivel de 6rganos ge-
escoliosis 4,5%, acné u otra infeccién en piel nitales femeninos 1,8% (predominaron afeccio-
4,1%, trastornos a nivel de 6rganos genitales nes inflamatorias de vulva y vagina), que no
masculinos 2,8% (hidrocele, varicocele, fimosis, fueron referidos como motivo de consulta.

Porcentaje
26,1
Dolor

p=0,013

Emocional = P TR v T 5 [ T
p=0,003 | iz Sin) ik i 17.2 ‘ B Adolescente |
ds [ Acompariante
Control [~ 3 = e S 16.3 — -
p = 0,007 - = | 19

Respiratorio
p=0,02

0 5 10 15 20 25 30

Fuente: 218 historias clinicas de adolescentes que consultaron por primera
vez entre el 1 de julio de 1993 y el 30 de junio de 1994, en el Servicio de
Adolescencia.

: GrAFico 4 TR : i
Jerarquizacion de los motivos de consulta seguin el adolescente y el acompariante

Porcentaje

Emocional [ i 26,6

Infeccion 21,8
Enfermedad mal definida |

Ginecolégica [ERIEE

Osteoarticular ST
Asma Am 3 ,7‘
Enfermedad de piel ‘_ 3,7
Endocrina y r‘.utrl;jg m?;;:,? 1
Digestiva [T 2,3 l
Genital masculino 7“ 1,8 | ‘ I
Adolescente sano _27_ I N ]

0 5 10 15 20 25 30

Fuente: 218 historias clinicas de adolescentes que consultaron por primera vez
entreel 1dejuliode 1993 yel 30 de junio de 1994, en el Servicio de Adolescencia.

Nota: El4,8% de los adolescentes tuvieron otros diagnésticos.
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Comportamientos de riesgo como por ejemplo:
inicio precoz de las relaciones sexuales (antes de
los 15 afios), relaciones sexuales sin proteccion
adecuada para prevenir el embarazo y/o SIDA y
uso o abuso de tabaco, alcohol y drogas no fueron
hallazgos frecuentes en nuestra poblacion.

Los factores deriesgo registrados se muestran
en el Gréfico 6.

En cuanto a la conducta médica se la clasifico a
fin de analizarla y se muestra en la Tabla 1. Es de
destacar que la mayoria de los adolescentes no
_requirieron medicacién especifica, perosi, en cam-
bio, orientacion y apoyo en diferentes areas. En
ocasiones esta labor fue realizada por el pediatra;
en otras por el psicélogo y/o la asistente social.

DISCUSION

El adolescente transcurre por una etapade la
vida que se caracteriza por rapidos cambios fisi-
cos, psiquicos, emocionalesy sociales. Esto exige
un esfuerzosuplementario para mantener el equi-
librio. Necesita, ademas, para alcanzar sus metas,
estimulo y orientacién, tanto de su familia como
de lasociedad. El desarrollo de sus potencialida-
des esta condicionado porsudesarrollo en etapas
previas y por sus circunstancias presentes. A su
vez, su salud fisica, mental y social influira en
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etapas posterioresy en generaciones futuras.'®"
El grado de vulnerabilidad de un adolescente
depende puesdesu historia previayde la suscep-
tibilidad y/o entereza alcanzada.®

El enfoque de riesgo ha promovido un cambio
importante en la atencion de los problemas del
adolescente; ha permitido detectar factores de ries-
go, protectores y comportamientos de riesgo®®'>",
Elenfoque deriesgosurgede lainterrelacién de los
conceptos de vulnerabilidad y factor de riesgo,
entendiéndose como factor de riesgo cualquier
circunstancia o situaciéon que aumenta la probabi-
lidad gue un suceso no deseado surja y afecte o
danfe la salud del individuo. En cambio, la probabi-
lidad que la salud mejore se incrementa cuando las
personas se exponen a un factor protector o mas .

El profesional de lasalud debe, pues, teneren
cuenta al individuo, su ecosistemay lainteraccion
entre ambos; por esto mismo debe estar prepara-
do paratrabajar en forma participativa con dife-
rentes disciplinas y sectores de la comunidad e
intervenir en el cuidado de la salud, no sélo a
través de su recuperacion, sino también a través
de la promocion de los factores protectoresy la
prevencion, afin de evitarlaenfermedad y dismi-
nuir el impacto de los factores de riesgo.

Para contribuir a alcanzar una visién integral

Porcentaje

Enfermedad crénica |

Separacion de los progenitores

Repitencia de afo escolar

Pobreza

Desercidn escolar r

Violencia familiar 7
Alcoholismo

Otras enfermedades familiares
Desarraigo

Madre adolescente

20 30 40 50

Fuente: 218 historias clinicas de adolescentes que consultaron por primera vez
entreel 1dejuliode 1993 yel 30 de junio de 1994, en el Servicio de Adolescencia.

Nota: Algunos adolescentes presentaron mas de un antecedente de riesgo.

GRAFIco 6
Factores de riesgo detectados
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del joven como la descripta en parrafos anteriores
y, de esta manera, colaborar al desarrollo de sus
proyectos futuros, es importante la empatia hacia
el adolescente, preparacion adecuada, escucha
cuidadosa de sus demandas y las de su familia,
respeto a la privacidad y pudor, tiempo y espacio
para la reflexion. El diagnostico diferencial entre
salud y enfermedad, a veces, no es facil'>'*"7,

La historia clinica con enfoque integral y de
riesgo, facilita el registro sistematizado, al alcan-
ce de la visién integral y la reflexion de tareas
futurascon ese adolescente en particulary conel
resto de la comunidad en general.

De la aplicacion de la historia clinica surgié:
1. El perfil de nuestra poblacién esta influido

porque el servicio funciona en un hospital

pediatricoyde derivacion. Esto explicala edad
de los pacientes (media 13a. 6m.); que lleguen

TasLa 1
Conducta médica

Interconsultas solicitadas con mayor frecuencia:

Area psicosocial

Psicopatologia 17,0%
Psicopedagogia 4.1%
Serviciosocial 0,5%

Especialidades

Ortopedia 11.1%
Oftalmologia 9,7%
Cardiologia 9,2%
Neurologia 8,3%
OTL 5,6%
Ginecologia 5,1%

Solicitud de estudios:

Laboratorio 39,0%
Rayos 22,9%
Estudios complejos 4,6%

Indicaciones:

Medidas generales 30,3%
Medicacion especifica 24,0%

Orientacion:

Psicolégica y familiar 21,6%
Alimentacion 19,3%
Sexualidad 3,7%
Tiempo libre 1,9%
Vocacional 0,9%
Internacion:

Total internados 1,8%

Fuente: 218 historias clinicas de adolescentes que consultaron por primera vez
entreel 1dejuliode 1993 yel 30de junio de 1994, en el Servicio de Adolescencia.
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acompanados (79,8%), la gran distancia que
recorren algunos (56,8%) y el bajo promedio
de consultas.

. Adolescentesy acompafantes priorizaron di-

ferentes motivos de consulta. Los primeros
jerarquizaron los dolores y sintomas respira-
toriosy los padres, el control de crecimientoy
desarrolloy los problemas emocionales.

. La historia clinica completa permitio la dife-

renciacion entre diagnéstico principal, que
motivo la conducta terapéutica inicial y diag-
nostico secundario, surgido por hallazgo al
interrogatorio y/o al examen fisico; ademas
del relacionado con la paraconsulta y/o factor
de riesgo. Estos otros diagnosticos pueden
transformarse en principales a lo largo del
seguimiento.

. Algunos de los factores de riesgo requirieron

ser redefinidos teniendo en cuenta las varia-
bles de la historia, a fin de un registro unifor-
me. Ejemplo: pobreza.

. No fue necesario, en general, solicitar estu-

dios complementarios complejos (4,6%) ni
internacion (1,8%).4

. Lamedicacién especificamasindicada fueron

antibioticos.*

En uno de cada cinco adolescentes se aconse-
jaronayudau orientacion psicolégica (21,6%).*
Una de las tareas que el servicio jerarquizay
gue requiere tiempo significativo en la consul-
taeslapromocionde lasaludy prevencionde
la enfermedad. Esto se consiguié bajo el sub-
titulo de orientacion. Sin embargo, latareade
orientacién no fue registrada con la frecuen-
ciadebida. Es asi que en el trabajo de oportu-
nidades perdidasrealizado en el servicioen el
afo 1995, el 80% de los adolescentes refirio
haber dialogado durante la consulta sobre el
tema alimentaciéon y el 50%, de temas referi-
dos a la sexualidad.™ Es frecuente que esta
tarea no sea descripta como terapéutica den-
tro de la conducta médica.

El tiempo de consulta en la adolescencia es
pues prolongado, dada la necesidad de una
atentaescuchaalahistoria pasaday presente,
a las expectativas futuras del joven y su fami-
lia, de prestar oidos a la doble demanda y de
ofrecer un espacio de reflexiény orientaciona
fin de hacer una adecuada prevenciéon. Pero
aun en las mejores condiciones, es dificil enla
primera consulta investigar todas las circuns-
tancias desfavorables con las que vive ese
adolescente y/o las posibles conductas de ries-
go. Este hecho no sélo esta relacionado con el
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tiempo de consulta sino también con la opor-
tunidad de la pregunta.

10.Por Gltimo, los diagndsticos suelen ser multi-
ples y es funcién del equipo jerarquizarlos y
establecer estrategias paulatinas, ampliandola
red de contencién en los casos necesarios. Esto
exige laintervencion de distintos profesionales
de la salud y/o de otros sectores de la comuni-
dad.

Es evidente que la tarea de promocién de la
salud y prevencion de problemas requiere ade-
mas de disponibilidad en tiempo, multiples ambi-
tos terapéuticos. El espacio de la consulta es
breve. Por lo tanto, es fundamental trabajar con
otras estrategias. Ejemplo: actividadesensala de
espera o espacios especiales de orientacion. Pero
ademas progenitores, docentesy otros miembros
de la comunidad deben contribuir en esta tarea.
Atal fin son imprescindibles programas de salud,
accién social, educacién, trabajo y justicia que
contemplen estas necesidades.

CONCLUSIONES
1. El perfil de la poblacién esta influido por
factores propiosde lasinstitucionesy factores
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demograficos, econémicos, socialesy cultura-
les de la zona de influencia.

. Adolescentes y padres priorizan diferentes

motivos de consulta.

. Para un diagnostico integral biopsicosocial

del adolescente se requiere una adecuada es-
cuchade la historia previa, de las caracteristi-
cas del entorno y de sus circunstancias perso-
nalesy familiares.

Los adolescentes demandan espacios de re-
flexion y orientacion.

La tarea de promocion y proteccion de la salud
requiere de espacios en la consulta, en sala de
esperay en otros ambitos propios de la familia,
educacion y otros sectores de la comunidad.
Los programas de salud del adolescente debe-
rian contar con apoyo politico, econémico y
social, a fin de una mayor eficiencia y eficacia
en la tarea preventiva.

. La historia clinica que tiene en cuenta aspectos

fisicos, psiquicos y sociales del adolescente, su
entorno, y el enfoque de riesgo, es un instru-
mento que facilita el registro sistematizado, el
alcance de una vision integral del adolescente
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Epidemiologia de las
quemaduras en la infancia

Dres. WALTER MUNOZ*, JORGE GONZALEZ* y GRACIELA DEMIRDJIAN*

RESUMEN

Introduccion. Dado que los mecanismos etiopatogénicos
de los accidentes en nifios suelen diferir de aquéllos que
condicionan el trauma en adultos, se disefio el presente estu-
dio epidemiolégico con el fin de describir las causas maés
frecuentes de lesiones por quemadura en nuestra poblacion
pediatrica, como etapa preliminar a la planificacion de una
campafia de prevencion.

Materiales y métodos. Se incluyeron todos los pacientes
portadores de quemaduras agudas y secuelares, internadosen
la Unidad de Quemados del Hospital de Pediatria “Dr. Juan P.
Garrahan” de agosto de 1991 a agosto de 1994.

Resultados. Sobre un total de 337 pacientes, 286 presenta-
ban gquemaduras agudas, 34 secuelas de quemaduras y 17
guemaduras asociadas a trauma. La etiologia mas frecuente
fue el contacto con liquidos calientes (48,2%) seguida por la
suma de etiopatogenias relacionadas con fuego (32,7%). El
91% de los accidentes ocurrié en el hogar. El pico maximo de
incidencia se ubicd entre los 12y 24 meses (25,8%). Predominé
el sexo masculino en una relacién de 1,42:1. Las zonas afecta-
das con mayor frecuencia fueron los miembros, la cara y el
torax. Se presentd sindrome inhalatorioen 1 de cada 3 pacien-
tes con quemaduras panfaciales por fuego. La duracién pro-
medio de internacion fue de 16,3 dias, con una mortalidad del
9,8% para el grupo de agudos. Se estima que los costos
asociados a la atencién de 20 pacientes quemados graves
serfan equivalentes al costo que insumiria una campana de
prevencidn televisiva en los meses prepico de incidencia.

Conclusiones. Las quemaduras son una causa importante
de morbimortalidad en lainfancia, principalmente en lafranja
etariade 1 a 2 afios. Los accidentes son habitualmente domés-
ticos y relacionados a liquidos calientes o fuego, mostrando
una légica tendencia invernal,

En funcion de este analisis, una campana de prevencion
deberia preceder a los picos de incidencia invernal y de fin de
afio y centrarse en la educaciéon de padres y nifios en edad
escolar sobre accidentes domésticos comunes.

Palabras claves: quemaduras, pediatria, epidemiologia, accidentes.

INTRODUCCION
Las lesiones por quemaduras son, en pedia-

*  Unidad de Quemados. Hospital de Pediatria “Dr. Juan P.

Garrahan”. Buenos Aires. Argentina.
Correspondencia: Dra. Graciela Demirdjian. Pichincha 1850.
Tel.: 308-0930; Fax: 941-8532

SUMMARY

Introduction. Itis a well known fact that accident mecha-
nisms in children differ from those in adults. The aim of this
epidemiological study was to describe ethiologies of burn
trauma in our pediatric population, as a preliminary phase
for a burn prevention campaign.

Material & methods. All patients with acute burns and
burn sequelae admitted to the Burn Unit of the Hospital de
Pediatria “Dr. Juan P. Garrahan” from August 1991 to Au-
gust 1994 were included.

Results. Over 337 patients, 286 presented acute burns, 34
were burnsequelae and 17 were burns associated to trauma.
Contact with hot liquid was by far the most frequent ethiology
(48.2%), followed by fire-related mechanisms (32.7%). Most
of the accidents (91%) occurred at home. Children aged
between 12 and 24 months were mostly affected (25.8%).
Boys predominated overgirls (1.42:1). Limbs, face and thorax
were the most affected areas of the body. Inhalation syn-
drome was present in 1 of every 3 patients with fire-related
facial burns. Mean hospitalization time was 16.3 days, with
a 9.8% average mortality for acute burns. According to
morbidity, mortality and cost analysis performed on this
series, costs associated to the care of 20 severe burned
patients is estimated to be equivalent to the cost of a
television burn prevention campaign carried aut during pre-
peak months.

Conclusions. Burn injuries are an important cause of
morbidity and mortality in children, especially for those
aged between 1 and 2 years. Accidents are usually domestic
and related to hot liquids or fire, and show a logical winter
trend. Based on this analysis, a burn prevention campaign
should precede winter and new year peaks, and be focused
on educating parents and scholars about common domestic
accidents.

Key words: burns, pediatrics, epidemiology, accidents.
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tria, unacausafrecuente de accidentes™* e impor-
tante morbimortalidad.*®Son mas frecuentesen
paises en desarrollo donde las medidas preventi-
vas son escasas o inexistentes. 0"

Dado que los mecanismos etiopatogénicos de
los accidentesen nifiossuelen diferirde aquéllos
que condicionan el trauma en adultos y que no
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existen estadisticas epidemiolégicas sobre que-
maduras pediatricas en nuestro medio, se plani-
ficd el siguiente estudio con el objetivo de descri-
bir la epidemiologia de las quemaduras en la
edad pediatrica, como etapa preliminar a la pla-

nificacién de una futura campafa de preven-
cidn.125611-18

Diseiio
Se tratade un estudio epidemiolégico, obser-
vacional, retrospectivoy descriptivo-analitico.

Poblacién

Paralacaracterizacién epidemiolégica se uti-
lizé una muestra consecutiva de todos los pacien-
tes pediatricos portadores de quemaduras agu-
dasysecuelaresinternados en la Unidad de Que-
mados del Hospital de. Pediatria “Dr. Juan P.
Garrahan” de agosto de 1991 hasta agosto de
1994. Parael analisis de morbimortalidad y costos
asociados, se seleccionaron las admisiones por
quemaduras agudas aisladas o asociadas a trau-
ma, excluyendo las secuelares.

MATERIAL Y METODOS

Conlainformacién obtenidadel analisis de las
historias clinicas se confecciond una base de da-
tos (tipo DBASE), que se proceso ulteriormente
con el paquete estadistico SPSS. Los datos mas
significativos fueron discriminados por edad y
grupo de gravedad (clasificacién de Benaim'™,
Tabla 1), como variables de control.

RESULTADOS

Sobre un total de 337 pacientes analizados,
286 presentaban quemaduras agudas (85%), 34
secuelas de quemadura (10%) y 17 quemaduras
asociadas a trauma (5%). Se observé una marca-
datendenciaestacional enlas admisiones (Grafi-
co 1), concentrandose casi el 60% de las interna-
ciones entre los meses de abril a septiembre
(otofio-invierno), con un pico en el mes de julio
(40/286=14%) y otro a fin de afio.
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Las edades (Grédfico 2) oscilaron entre 15 dias
y 16 afios, con una mediana de 2 afios. Se observo
un franco pico de incidencia entre los 12 y 24
meses (87/286=30% de lasquemadurasagudasy
87/337= 25,8% del total de ingresos). El 59%
correspondié al sexo masculinoy el 41% al feme-
nino, con un predominio paravaronesde 1,42:1.

En cuanto al lugar del accidente, el 91% ocu-
rrié en el hogar (301 pacientes), mientras que 24
episodios (7%) fueron en la via publica, 3 (0,9%)
fueron guemaduras accidentales hospitalarias
(fundamentalmente escaras quimicas o sobreca-
lentamiento) y sélo 1 (0,03%) correspondio a un
accidente laboral. En el 47,2% (159 pacientes) el
accidente ocurrié en ambiente cerrado.

La etiologia mas frecuente de la lesion fue el
contacto con liquidos calientes (159 pacientes=
48,2%), seguida por la sumatoria de todas aque-
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|las etiopatogenias relacionadas con fuego (fue-
go directo, inflamacién de la vestimenta, infla-
macion de combustibles, explosién, etc.) que al-
canzaron el 32,7% (108 pacientes), el contacto
con solidos calientes (25 pacientes = 7%) y la
quemadura eléctrica (17 pacientes = 5%).

Entre los mecanismos de produccién, predo-
mind ampliamente el derramamiento de liquido
hirviente (42%), estando el 86% relacionado alos
alimentos o el baho y 14% a tratamiento con
vapor de agua. Otras etiopatogenias frecuentes
en estaserie fueron: el juego (23%), incendio de
lavivienda (18%), caida accidental (10%) o caida
por epilepsia (3%) generalmente sobre algin
artefacto de calefaccién, combustion accidental
de hidrocarburos de uso doméstico (3%) y sospe-
cha de maltrato o abandono (1%).

Las localizaciones afectadas por la [esién que-
madura en orden de frecuencia fueron: miem-
brossuperiores (63%), miembros inferiores (45%),
cara (40%), térax (40%), cuello (23%), abdomen
(19%), regiéndorsoglutea (14%) y genitales (8%).

En cuanto al analisis de morbimortalidad efec-
tuadosobre los pacientesagudos, el promedio de
porcentaje de SCQ (superficie corporal quemada)
fue de 18,66% (rango 0-97%), con una media de
7.33% de quemadura de tipo B o profunda (ran-
go 0-97%). Utilizando la clasificacion de grupos
de gravedad de Benaim (Tabla 2), 1/3 de los
pacientescorrespondié alosgruposllly |V (grave
y critico).

En cuanto a la morbilidad, el 10% de los
pacientes agudos (30 casos) presentd sindrome
inhalatorio, que fue indudablemente la lesidén
concomitante mas frecuente. Esta incidencia au-
menta considerablemente si se consideran los
pacientes con quemaduras panfaciales por fue-
go, observandose en 1 de cada 3 casos (30-87 =
34,5%) y en el 24% (26/108) de los expuestos al
fuego.

Las complicacionesclinicas mas frecuentes fue-
ron:

TasLa 2
Distribucién por grupos de gravedad

Grupo | J Grupo Il |Grupo I | Grupo IV

Frecuencia 84 132 72 38
% 26 40 22 12
Riesgo de vida Nulo Leve Moderado  Maximo
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1. Infecciosas:

Se diagnosticaron 102 episodios de infeccién
en 79 pacientes, lo que equivale a un indice de
infeccién global del 28%, correspondiendo 39
de estos episodios a sepsis (incidencia global de
14% que alcanza el 59% en el grupo IV o critico).
Los focos de origen mas frecuentes fueron la
lesion quemadura (15/39=38,5%) y el pulmonar
(8/39=20,5%); s6lo 5 episodios de sepsis (12,8%)
se originaron en bacteriemias asociadas a catéter.
Los gérmenes documentados con mayor frecuen-
ciafueron Pseudomona aeruginosa y Staphiloco-
ccus aureus meticilino-resistente en igual propor-
cién (18%).

2. No infecciosas:

Las mas significativas en orden de frecuencia
fueron: condensacién o neumonitis (18 = 6,3%
global pero asciende al 23% en los sindromes
inhalatorios), necrosistubularaguda (16 =5,6%),
coagulacion intravasculardiseminada (CID) (13 =
4,5%), ysindrome de distrés respiratorio del adul-
to (10 = 3,5% global, pero 30% de los sindromes
inhalatorios).

Eltiempo deinternacién tuvo una media globa)
de 16,3 dias, con un promedio de 12 dias en
cuidados intensivos. Durante este tiempo cada
paciente fue sometido a un promedio de entre 4
y 5 procedimientos quirturgicos (rango=0-15), lo
gue equivale a una cirugia cada 4 dias.

La mortalidad global fue de 9,8% (28 pacien-
tes), proporcion que aumenta a casi el 60% den-
tro del grupo IV o critico. Las causas de muerte
mas frecuentes fueron: fallo multiorganico (10 =
35,7%), hemorragia masivaporCID (6=21,4%)y
shock séptico (3=10,7%) totalizando casi un 68%
de muertes asociadas a sepsis no controlada.

En funcién de esta elevada morbimortalidad
generada por las quemaduras en la edad pedia-
trica, realizamos una estimacion de costos asocia-
dos a la atencién de estos pacientes. De este
analisisresulta que lainternacién de un paciente
guemado moderado representa una erogacion
promedio (ya sea para el Estado o |la obra social
correspondiente) de al menos $7.000, mientras
gue en un quemado grave esta cifra asciende a
$22.000. Tomando un valor promedio de $250
cadasegundo de aviso televisivo, el costo total de
unacampafade prevencion de quemaduras rea-
lizadaenlos mesesde abrily diciembre (prepicos
de incidencia), rondaria los $540.000, cifra equi-
valente a la insumida en la atencién de 25 nifios
conguemaduras graves (nuestros ingresos anua-
les).
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CONCLUSIONES

Las quemadurasson unacausa importante de
morbimortalidad en la infancia, principalmente
en la franja etaria de 1 a 2 afios. Los accidentes
son habitualmente domésticos y relacionados a
liquidos calientes o fuego, mostrando unalodgica
tendenciainvernal.

La elevada morbimortalidad y los costos
asistenciales de las quemaduras en pediatria jus-
tifican plenamente la inversion en una campana
de prevencién. Segun este analisis, la campana
deberia precederalos picosde incidenciainvernal
y de fin de afio y centrarse en la educacion de
padres y nifios en edad escolar sobre accidentes
domésticos comunes.

DISCUSION

Los rasgos epidemioldgicos mas salientes se
relacionan claramente con los mecanismos de
producciéon de este tipo de accidentes. Tal es el
caso de la tendencia estacional, con un marcado
pico invernal (aumento masivo del consumo de
alimentoscalientesy artefactos de calefaccion)y
otro pico de menor jerarquia alrededor de las
fiestas de fin de afio (uso de artefactos de pirotec-
nia).

Conrespecto a las edades, no essorprendente
el hechode que este tipo de accidentes predomi-
ne entre los 12 y 24 meses de edad, ya que
coinciden aqui el comienzo de ladeambulaciény
la maxima dependencia del control de los adul-
tos, generando un riesgo mayor a los accidentes
en general. El predominio observado en el sexo
masculino es otra caracteristica intimamente li-
gada a la etiopatogenia. En adultos este predo-
minio es debido a la elevada incidencia de acci-
dentes laborales, que sélo observamos en nues-

BIBLIOGRAFIA

1. Smith El. The epidemiology of burns. Pediatrics 1969;
Suppl. 44: 821.

2. Iregbulen LM, Epidemiology of childhood thermal inju-
ries in Enugu, Nigeria. Burns 1993; 19: 223.

3. MiloY.Epidemiology of burnsinthe Tel Avivarea. Burns
1993; 19: 352.

4. Waller A. Childhood thermal injuries in New Zealand
resulting in death and hospitalization. Burns 1993; 19:
371.

5. Lyngdorf P. Epidemiology of scalds in small children.
Burns 1986; 12: 250.

6. Grupta M. Burnsepidemiology: the Pink city scene. Burns
1993; 19: 47.

7. Thomsen M. The total number of burn injuries in a
Scandinavian population: a repeated estimate. Burns
1978; 5: 72.

ARCH ARG PEDIATR

tra serie en un caso ocurrido en un adolescente.
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etiopatogenia laboral (fundamentalmente en
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esta edad, el juego y el maltrato, que no debe
dejar de sospecharse ante una quemadura cuyo
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Conductas sexuales en adolescentes escolarizados
de la ciudad de Buenos Aires
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RESUMEN

Introduccidn. Son objetivos de esta presentacion descri-
bir conductas y circunstancias psicosociales de [a iniciacion
sexual y sus riesgos asociados (embarazo y SIDA) y mostrar las
variaciones en las mismas sequn género, educacion del padre
y tipo de escuela.

Materiales y métodos. La poblacion fueron los adbles-
centes escolarizados de la ciudad de Buenos Airesentre 15y
18 afps. Se selecciond una muestra aleatoria representativa
de escuelasyseentrevistaron 952 adolescentes. Se aplicé un
cuestionario autoadministrado de 72 preguntasy se realiza-
ron analisis uni y bivariados de datos.

Resultados. Los varones iniciados (55,5%) duplicaron a
las mujeres (25,4%); la educacion del padre no influyo sobre
elinicio, perosieltipo de escuela. Laedad promedio deinicio
fue de 15,2 afios (varones=14,9, mujeres=15,7), sin influen-
cias ni por educacidn del padre ni por tipo de escuela. Las
chicas se iniciaron mayoritariamente con sus novios y toma-
ronJadecisién junto con su pareja, motivadas por el deseo de
tener una relacion mas profunda con ella; los varones se
iniciaron con prostitutas o con parejas ocasionales (52,3%)
—decidiéndolo solos 0 con amigos— o con sus novias o amigas
(46,8%]); sus motivaciones fueron mas heterogéneas que las
de las chicas, aunque el impulso sexual aparecié como predo-
minante. Las 3/4 partes utilizaron preservativo, pero 1/5
recurrié al coitus interruptus, lo que fue mas acentuado en
las mujeres y en los hijos de padres con menor educacién.
Alrededor del 30%, sin diferencias por género, no se prote-
gio del SIDA nidel riesgo de embarazo en lainiciacién sexual.

Conclusiones. La proporcidon de adolescentes que se ini-
cian a los 13 y 14 afios estd hablando de la necesidad de un
accionar preventivo mas temprano por parte de |os adultns
significativos (padres, maestros y profesionales de la salud).

Palabras claves: sexualidad adolescente, factores psicosaciales
en la sexualidad adolescente, inicio de relaciones sexuales,
anticoncepcicn en adolescencia, prevencian del SIDA.

INTRODUCCION
Lainiciaciénsexual precozy sus consecuencias

*  Meédico.

**  Socidloga.

*** Socidloga, Investigadora del CONICET.

Programa de Adolescencia Hospital de Clinicas, U.B.A.
Cordoba 2351 PB “D". (1120) Buenos Aires.

SUMMARY

Introduction. The objectives of this study were to describe
the behaviors and psychosocial circumstances of sexual initia-
tion and its risks (pregnancy and AIDS) and to show the
variations introduced by gender, father’s education and type
of school.

Material & methods, The population in this research were
the adolescents, 15 to 18 years old, that attended secondary
schools in the city of Buenos Aires. A representative sample of
schools was selected and 952 adolescents were interviewed. A
self-administered questionnaire of 72 questions was applied
and uni and bivariated statistical analysis were performed.

Results. Boys sexually initiated (55.5%) duplicated girls in
the same situation (25.4%); father’s education had no influ-
ence on the beginning of sexual life but type of schools had.
The mean age for initiation was 15.2 years (boys=14.9,
girls=15.7), without influence neither of father’s education
nor type of school. Girls initiated sexual intercourse mostly
with their boyfriends and took the decision with their part-
ners, motivated by the desire to have a more deep relationship
between them; boys started sexual relations with prostitutes
or occasional partners (53.3%) —the decision was taken alone
or with friends— or with their girlfriends or friends (46.8%);
their motivations were more heterogeneous than those of
girls, but sexual impulse was predominant. Three quarters
used a condom, but 1/5 performed coitus interruptus, behav-
ior that was more frequent among women and children of less
educated fathers. Almost 30%, without gender differences,
didn’t protect themselves from AIDS and pregnancy risks in
the first intercourse.

Conclusions. The rate of adolescents that initiate sexual
relatinns when they are 13 and 14 years old tells us about the
need that significative adults (parents, teachers and health
personnel) begin earlier preventive actions.

Key words: adolescent sexuality, psychdsociafl factors in ado-
lescent sexuality, first sexual intercourse, adolescent contra-
ceptions, AlDS prevention.
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en el campo sanitario, tanto en el biomédico
{embarazo inoportuno, riesgo de contagio de
enfermedades transmisibles sexualmente) como
eneldelasalud mental (desajustesenlaintegra-
cién psicosocial) constituyen un creciente proble-
ma con sussecuelas de marginacionsocial."? Debe
tenerse en cuenta que este problema afecta es-



VOL. 94/1396

pecialmente a un sector de la poblacién esencial
para el desarrollo social de un pais: los jovenes.

Enunestudiosobre las consultas realizadas al
Consultorio de Ginecologia del Programa de
Medicina de Adolescentes del Hospital de Clini-
cas de la Universidad de Buenos Aires, entre los
anos 1986 y 1989, se observo que el 61,6% de las
pacientes de 12 a 18 afios se habian iniciado
sexualmente, lo que representaba unincremento
del 60% con respecto a la década anterior (entre
1975 y 1979, el 38,5% de las pacientes habia
iniciado su vida sexual). Se observé también una
claratendencia a adelantar en uno o dos anos el
inicio de las relaciones sexuales. Sin embargo, el
uso de anticonceptivos no acompafié del mismo
modo el crecimiento observado en la actividad
sexual de las jévenes.? Estos datos, junto con
otros realizados sobre poblacion hospitalaria*®
muestran lamagnitud del problema que emerge,
esdecir, de aquellos adolescentesque lleganala
consulta médica. Si bien investigaciones previas
en la poblaciéon general dan cuenta de las varia-
ciones en las conductas, actitudesy valoresde los
adolescentes,®' eltema sobre sexualidad en este
tipo de poblaciones esta siendo abordado inten-
sivamente en los ultimos afios"""'2 a partir de la
importancia que hatomado la preocupacion por
la salud reproductiva en los jovenes.

Se entiende la salud del adolescente como un
proceso dindmico donde se interrelacionan as-
pectos biolégicos, psicoldgicos, sociales, cultura-
lesy ambientales, que se manifiestan en unafase
critica del crecimiento del ser humano. Aungue
los adolescentes son menosvulnerables biolégica-
mente que los nifios, aparecen en ellos necesida-
des especificas que, de no ser adecuadamente
satisfechas, amenazan su desarrollo integral. Es
as{ como el ejercicio de la sexualidad en esta
etapa es un componente basico del fendmeno
salud-enfermedad y las distintas maneras de
enfrentarlo puedentenerimplicanciasen el pro-
ceso reproductivo y en la salud bio-psico-social
del adolescente de ambos sexos.™

La iniciacion sexual no es lo mismo para los
varones que para las mujeres. Las diferencias
fisicasy lossistemas de respuesta sexual de ambos
sexosadquieren unasignificacion diferencial se-
gun lasexpectativassocialesqueregulan losroles
sexuales en nuestra cultura. Asi, erradamente se
adjudica al hombre un papel predominantemen-
te genitaly ala mujer, sélo el rol reproductivo. No
debe olvidarse que laidentidad sexual se constru-
ye también socialmente: a partir de las diferen-
ciasanatdmicassurge un sentimiento de si mismo
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evaluado entérminosde losideales de masculini-
dad y femineidad, sustentados por la sociedad a
la que se pertenece." En esto se basa la construc-
cion del concepto de género, gue orienta gran
parte de la interpretacién de los problemas vin-
culados con la salud reproductiva.

Las condiciones historicas, la situacion socio-
economicay las pautas culturalesson las que van
definiendo el comoy el cuando de las etapas por
las que atraviesa el adolescente. Portodoestono
constituyen un grupo homogéneo: es posible
identificar distintos grupos segun la posicion so-
cialengueseencuentranyeltipoderelaciénque
establecen con los &mbitos mas importantes de
interaccionysocializacion: familia, escuelay tra-
bajo, entre otros.

Elestudiarlainiciacién sexual en adolescentes
gue concurren a la escuela media contribuye a
acrecentar el conocimiento y a orientar el accio-
nar de los profesionales (médicos, psicélogos,
educadores) que asisten a esta poblacién. Dado
que en nuestro pais no se han implementado en
formasistematica programas de educacién sexual,
la descripcion de las caracteristicas y circunstan-
ciasen que los adolescentes comienzan su activi-
dad sexual podra ayudar a demostrar la necesi-
dad de implementar programas especificos de
prevencion.

Eltrabajo que presentamosforma parte de un
estudio mas amplio sobre sexualidad en adoles-
centes escolarizados de la ciudad de Buenos Ai-
res, realizado en 1994 con sede en el Programa de
Adolescencia del Hospital de Clinicas, U.B.A., fi-
nanciado por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) y que obtuvo el Premio “Dr. Héctor
Mora"” al mejor trabajo cientificoenel Il Congre-
so Argentino de Salud Integral del Adolescentey
Vi Encuentro Comité de Adolescenciade la ALAPE,
Mendoza, 1995.

Para esta comunicacion se seleccionaron los
resultados que consideramos de mayor interés
para aquellos profesionales de la salud que des-
empefian su practica orientada a niflos y adoles-
centes.

Los objetivos de la presente comunicacion
son:

a) describir las conductas y circunstancias
psicosociales en que se dio la primera relaciéon
sexual (proporciondeiniciados, edad deinicio de
relaciones sexuales, caracteristicas de la pareja,
motivacion, toma de decisiones, vivencias, pre-
ocupaciones y ambito en que tuvo lugar) y las
medidas preventivastomadas respecto del emba-
razoy del SIDA, en adolescentes que concurren a
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la escuela media en la ciudad de Buenos Aires y

b} describir cémo la condicién de género y
otros aspectos socioculturales (educacién del pa-
drey tipo de escuela a la que concurren) influye-
ron en lasconductasy circunstancias psicosociales
en que se dio la primera relacion sexual y en la
prevencién de emharazo y SIDA.

Poblacidén

La poblacién objeto de estainvestigacion fue-
ron los adolescentes escolarizados de |a ciudad
de Buenos Aires. Segun el Censo Nacional de
Poblacién y Vivienda 1991, la poblacion de 15 a
18 afnos de la Capital Federal, que asiste o asistio
a un establecimiento secundario representa el
77,9% de los jovenes en esas edades. Para este
estudio seselecciono una muestra representativa
de alumnos que asisten a los tres dltimos afios en
colegios secundarios de la Capital Federal, por lo
gue las conclusiones obtenidas pueden seraplica-
das alastres cuartas partesde los adolescentes de
15 a 18 afios que residen en ella.

El marco del muestreo fueron todaslas escue-
las secundarias segmentadas segln:

¢ Tipodeescuela: publicas/privadas (religio-

sas/noreligiosas);

o Composiciondel alumnado: de varones/de

mujeres/mixto;

s Modalidad: bachillerato/comercial/técnica.

Para obtener estimacionesdel orden del 95%
de confianza, el niumero minimo de casos necesa-
rios se fijé en 900. Partiendo de {a hipotesis de
que, en promedio, asisten 30 alumnos por curso
y, comao en cada escuela se tomarian tres cursos,
el total de escuelas necesarias ascendio a 10.

Enfunciénde laproporcionalidad de alumnos
portipo de escuelasegun el Censo '91, lamuestra
guedo conformada de la siguiente forma:

* PUblicas (6): Técnico de varones (1)
Comercial de mujeres (1)
Bachillerato mixto(4)
¢ Privados

religiosos(2):  Bachilleratodevarones (1)
Bachillerato de mujeres (1)
e Privados

no religiosos (2): Bachillerato mixto(2).

Dentro de cada estratose aplicd un disefio por
conglomerado en tres etapas. Primero, se eligie-
ronlosdiez distritos con mayor concentraciénde
alumnos y, para una correcta distribucion geo-
grafica, se selecciond en forma aleatoria una
escuela por distrito. Segundo, dentro de cada
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escuela, seseleccionaron aleatoriamente tres di-
visiones, una por cada afio (3°, 4°y 5°), cuidando
gue estuvieranrepresentados losturnos mafiana
y tarde. Tercero, en cada division se encuestd a
todos los alumnos.

Finalmente se trabajoé con 36 divisiones en 10
colegios, quedando conformada la muestra por
un total de 952 alumnos.

MATERIAL Y METODOS

Conelfindealcanzar los objetivos propuestos
se elabord un cuestionario autoadministrado de
72 preguntas abiertas y cerradas, que fue
pretesteado en una prueba piloto. Para obtener
informacion valida se motivo a los jovenes, sefia-
landoles laimportancia de sus respuestasy se los
tranquilizé respecto de su confidencialidad, ga-
rantizandoles el anonimato. Luego de la adminis-
tracion del cuestionario se destind un tiempo
para gue los jovenes pudieran conversar libre-
mente sobre las inquietudes que la encuesta
habia despertado en ellos. La coordinacién fue
realizada por los entrevistadores gue administra-
ron la encuesta, personal especializado en el
tratamiento de adolescentes, que respondierona
las inquietudes que se plantearon.

Las variables consideradas fueron:

s Iniciacion sexual: haber tenido por lo me-
nos una relacién coital (con penetracion).

e Edaddeinicioderelacionessexuales: edad
a la que tuvo su primera refacion coital.

e Caracteristicasde la pareja: edad, vinculoy
experienciasexual previa de la personacon
quiense mantuvo la primera relacidn coital.

= Motivacion: principales motivos aducidos
que lo llevaron a tener la primerarelacién
coital.

e Toma de decisiones: actores involucrados
enladecisiondeiniciar relaciones coitales.

* Vivencias: sentimientos y sensaciones pre-
sentes en la primera relacién coital.

e Preocupaciones: temores presentes en la
primerarelacién coital.

= Ambito: lugar en gue se dio [a primera
relacion coital.

¢ Prevencion del embarazo: percepcidn del
cuidado respecto del embarazo y utiliza-
cion declarada de métodos anticonceptivos.

e Prevenciondel SIDA: percepcion del cuida-
do respecto del SIDA y conductas adopta-
das para protegerse.

Para el analisis de los datos se utilizaron dife-

rentes pruebas estadisticas, de acuerdo ala escala
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de medicion delasvariables bajo estudio. Enuna fendmeno (Chi cuadrado= 45,46%; P <0,001):
primera lectura de los cuadros se utilizé una quienes asistian a colegios religiosos se habian
prueba que establece la significacién de la dife- iniciado en proporcién mucho menor (17,9%)
rencia entre el porcentaje de cada celda y el gue los que asistian a colegios publicos (45,3%) y
complemento correspondiente. Posteriormente a colegios privados no religiosos (41,3%).
se utilizo chicuadrado, para lasvariables cualita- La edad promedio al inicio fue de 15,2 afios
tivasydiferencias de mediasy analisis de variancia con unaimportante concentracion de losvalores
simple (ANOVA) para las variables cuantitativas. alrededor de esa cifra (DE=1,5 afios; IC = 15,0-
Elnivel designificacion adoptado en todos los 15,3).Seregistraron diferencias estadisticamente
casos fue de P <0,01. significativas (P <0,001) segin género: para los
varones la edad promedio fue de 14,9 afios (DE=
RESULTADOS ' 1,5 afos; IC=14,7-15,1) y para las mujeres, de 15,7
Los 952 adolescentes estudiados (varones: afios (DE= 1,4 afios; IC=15,6-15,9). No se observa-
44,1%, mujeres: 55,9%) tenian edades mayorita- ron otras diferenciassignificativas en la edad de
riamente concentradas entre los 15 y 17 afios inicio, ni por educacién del padre ni por tipo de
(Tabla 1), edades predominantes en 3°, 4° y 5° colegio: si bien los alumnos de las escuelas reli-
anos de la escuela secundaria. giosas estaban iniciados en una proporcién mu-
Provenian de hogares donde el 25,6% de los cho menor que los que asistian alos otros tipos de
padres habia completado el nivel de educacién escuela, la edad promedio de inicio no tuvo una
primaria, el 31,9%, secundariay el 41,0%, univer- diferencia estadisticamente significativa.
sitaria.*

El 76,4% viviaen el seno de familias nucleares
yelrestoenfamiliasuniparentales(conlamadre,

13,0%; con el padre,~3,2%) o reconstituidas (pa- Eda;‘:;é‘:'em

dre/madre y compafiero/a, 5,3%) y en menor

medidasin figuras parentales(1,2%). Los abuelos Edad Total Varén Mujer
estaban presentes en un 10% de los hogares y el n % n % n %
84,3% convivia también con hermanos.

El porcentaje deiniciados sexualmente parael :: 2;3 2;; 93 2231 ?5; 2;'2
grupo considerado en la muestra fue de 38,7 %: 16 70 84 | 129 207 | 141 %5
los varones iniciados (55,5%) duplicaban a las 17 327 34,3 142 338 | 185 3438
mujeres (25,4%) en la misma situacién (Chi cua- 18 79 83 38 9,0 41 7,7
drado 89,68; P <0,001). 19 16 17 13 3,1 3 0.6%

A mayor edad mayor porcentaje de iniciados H 3 ha i e . il
en ambos géneros (Tabla 2), pudiéndose obser- Base = 952 adolescentes; *P <0,01"
var que al finalizar la escuela secundaria, las tres ** Corresponde a la prueba de la diferencia de porcentajes entre la celda
cuartas partes de estos adoles- _ marcada con* y el complemento carrespondiente.
centes estaban iniciados, achi-
candose la brecha entre varo-
nes y mujeres. La condicién : . Tasta 2 .
socioeconomica medida por la ‘ ~ Iniciados segtin edad y género
educacién del padre no tuvo Total hasta 15* 16 17 18 y +#4
influencia sobre el inicio o no

n % n % n % n % n %

delasrelacionessexualesentre

los jévenes estudiados, ya que  1ora | 368 387 | 43 167% |89 330 |162 495% | 74 755
nohubodiferenciassignificati-  varen | 233 555 | 30  31,0%|61 473 | 97 683*| 45  86.6*
vas entre los hijos de padres Mujer | 135 254 | 13 81*|28 199 | 65 351 |29 63*

con mayor o menor educacién. m ] e T G e
: : . i ase= adolescentes, varones, mujeres *P <0,
sin eml?arg.o, la mﬂuen?'a cul L Incluye el 1,1% de adolescentes de 14 afios.
tural ejercida por el tipo de  « Incluye jévenes de 18, 19 y 20 afios que representan el 10,3% de la muestra
escuelaestuvo presente en este estudiada.

*  En esta pregunta, como en algunas otras, el porcentaje
que completa el 100% corresponde a la categorfa No
sabe / no contesta.
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En la Tabla 3 se observa que el porcentaje
mayorseinicio alos 15 afios. Lasdiferenciasentre
varones y mujeres pueden observarse especial-
mente en las edades extremas; en la edad de
iniciode 13 anosse ve unadiferenciasignificativa
afavordelosvaronesyenladelos 17, afavorde
las mujeres.

La pareja sexual elegida para la iniciacién
estuvo claramente influida por la condicién de
género (Tabla 4). Las chicas se iniciaron mayori-
tariamente en relaciones amorosas con sus no-
vios. En cambio, los varones se distribuyeron en-
tre relacionesdisociadas y ocasionales (con pros-
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titutas o con alguien gue conocieron ocasional-
mente) y entre relaciones de mayor compromiso
afectivo (sus novias o amigas).

Se observarontambién diferenciassignificati-
vas respecto de la persona con la que tuvieron la
primera relacion de acuerdo al tipo de escuela a
la que concurrian. Asi, los varones que acudian a
escuelas privadas se iniciaron mayoritariamente
con prostitutas (los de privadas religiosas en un
56,5% ylos de privadasnoreligiosasen un 63,5%);
en cambio, losvarones que concurrian a escuelas
publicas lo hicieron més frecuentemente con sus
amigas (26,5%) o consusnovias(33,3%). Entre las

chicas, algunas de las que asis-
tian a escuelas publicas declara-

TasLa 3

Edad al inicio de relaciones sexuales segdn género

ron haberse iniciado con alguien
conocido ocasionaimente (3,6%)
" o conunamigo (11,9%), lo que

Edad al Total Varén Mujer redunda en una disminucion del
e o o 5 o = % porcentaje de las gue lo hicieron
con sus novios (83,3%); en cam-

6 afos® 2 0.5 1 0,4 1 0,7 bio, las que asistian a colegios
11 afios 2 0.5 5 0.9 a 0.0 privados casi en su totalidad se
:g:ggs 3;5 ;:i 259 1;;;* g ?:2* iniciaron con sus novios (100%
14 afos 56 15.2 42 18.0 14 10,4 de las que asistian a escuelas re-
15 afios 120 32,6 78 33,5 42 31,1 ligiosas y 97,4% de las que con-
16 afios 88 23,9 50 21,5 38 28,1 currian a escuelas no religiosas).
17 afios 51 13,9 18 7,7 33 284" Aungue la mayoria (62,8%),
;é,ij”é’s 1? gg : 3:2 g g:; sin diferencias entre varones y
) mujeres, tuvo su primera rela-

Base= 368 adolescentes iniciados sexualmente *P <0,01
»

resultados que los incluian,

Dos de los alumnos declararon haberse iniciado a los 6 anos: el varén dijo
haberlo hecho con una companeritade 7 anosy lamujer fue violada porun tio.
Los anélisis estadisticos se realizaron incluyendo y excluyendo estos dos casos.
Dado que no se encontraron diferencias significativas se decidié presentar los

cion con alguien que ya estaba
iniciado, hay una tercera parte
de estos jovenes que se inicia-
ron encondiciones de paridad -
ambos eran virgenes— con al-
guien gue también se iniciaba

TaBLa 4

Persona con la que tuvo la primera relacion sexual

segun género

en ese momento (32,9%).
Entre los varones que concu-
rrian a establecimientos privados
no religiosos se observd una ten-
dencia significativa a iniciarse con

Persona Total Varon Mujer ” Hnip
parejas ya iniciadas sexualmente.
n % n % % Este porcentaje esta aumentado por
Alguien que aquellos que se iniciaron con pros-
conocio - - o - il _ titutas, como se vio antes.
ot el £ Z : Esta circunstancia se refleja tam-
Una prostituta 97 26,4 97 41,6* 0 0.0* bién en la Tabla 5, donde se observa
Amigo/a 58 15,8 47 20,2* 11 8,1* gue losvaronesse iniciaron concom-
Novio/a 182 49,5 62 26,6 | 120  88,9* paneras mayores y mas heterogé-
Fimadulte neas en cuanto a edad que los com-
del entorno 2 0,5 1 0,4 1 0,7 pafieros de las chicas. El 48,9% de
NS/NC 1 0,3 1 0.4 0 0,0 estos adolescentes se iniciaron con
otros adolescentes (entre 15 y 18

Base= 368 adolescentes iniciados sexualmente *P <0,01

anos) y el 31,8% con comparieros
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que los superaban en edad, aungue se ohservan
diferencias por género: el 22,8% de los varones se
habian iniciado con compafieras de 22 afios y més
o desconocian la edad de la compafera (18,5%),
hecho que se relaciona con el haberse iniciado con
prostitutas. Entre las mujeres, que se iniciaron
mayoritariamente con sus novios, el 69,6% de sus
compaferos tenian entre 17 y 21 afos.

Las motivaciones que los llevaron a tener la
primera relacion también se diferencian clara-
mente por género (Tab/a 6). Las mujeres concen-
traron sus respuestas en el deseo de tener una
relacion mas profunda con sus parejas, lo que
habla de la busqueda de una integracion de lo
sexual con lo afectivo. Y es interesante hacer
notar que una quinta parte de ellas puso en el
otro (provocacidn, seduccion o insistencia de la
pareja) la iniciativa de esa primera relacién. Los
varones dieron un abanico mas abierto de maoti-
vaciones, aunque el impulso sexual aparecié como
predominante. Un porcentaje relevante acompa-
fdalaschicasenlablsquedade unarelacidn mas
profunda. La curiosidad los impulso significa-
tivamente mas que a las mujeresy la provocacion,
seducciéon o insistencia de la pareja los motivo
menos que a ellas. La presion de los pares sélo se
manifesté sobre los varones.

La forma en que estos adolescentes tomaron
la decision de iniciarsu vida sexual mostré porun
lado, un grupo que actué sin capacidad anticipa-
toria: unacuarta parte de los adolescentes, tanto
mujeres (27,4%) como varones(27,5%), manifes-
t6 que la primera relacién "sucedid¢”, sin que
mediara un proceso de decision previo. Por otro
lado, reafirmando las diferencias de género ob-
servadas en otros aspectos, los varones, que se
iniciaron mas con prostitutas o en relaciones
ocasionales, lodecidieron solos (27,4%) o con los
amigos (21,5%); en cambio, las chicas, que se
iniciaron en su mayoria consus novios, lo decidie-
ron junto con su pareja (52,6%).

i Taga 5 ‘
_ Edad del companiero segtin género.
Medias aritméticas (M), desviaciones estandar
(DE), modo (Mo) y mediana (Md)

Género M DE Mo Md
Varén 19,5 6,6 15 18
Mujer 18,2 2,4 18 18
Total 19,0 5,3 15 18

CONDUCTAS SEXUALES EN ADOLESCENTES ESCCLARIZADOS DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES Em

De todas las vivencias enumeradas (Tabla 7),
los varones y las mujeres se diferenciaron sola-
mente enel placeryel dolor. El género masculino
aparecid mas predispuesto adisfrutar la primera
relacién y el femenino a sufrirla. La ansiedad,
confusion o culpa que puede provocar esta situa-
cidon los afectaron por igual.

Un porcentaje importante declaré haber trans-
currido su primera relacion sin preocupaciones
(42,9%), si bien algo méas de la mitad (56,3 %) dijo
haber tenido alguna en ese momento. Estas res-
puestas no presentaron diferencias por género,
las que si se manifestaroneneltipo de preocupa-
ciones: las chicas mayoritariamente temian un
embarazo (80,8%) y alosvaronesles preocupaba
mas el SIDA (55,2%).

El dmbito elegido para la iniciacién fue, en
general para las mujeres, un ambito privado
(80,0%):su casd o lade sucompafiero/a; pero los
varonesse distribuyeron mayoritariamente entre
unacasa(53,7%) o lugaressemipublicos como un
hotel o una casa de masajes (42,5%).

Aunque la mayoria de estos adolescentes
(90,5%) dijo haber hecho algo para evitar el

TapLA 6
Motivaciones en la primera relacion
segun género

Motivaciones Total Vardn Mujer

n % n % n %
El deseo
de tener
una relacion
mas profunda 135 36,7 43 18,5*% | 92 68,1*
Las ganas,
la necesidad
fisica 114 31,0 | 105 45,1*% 9 6,7*
La provocacion
o0 seduccion
de mi pareja 50 13,6 26 11,2 24 17,8
La curiosidad 37 10,1 34 14,6% 3 2,2%
La influencia
de mis
amigos 16 43 | 16 69*| 0 0,0*
La insistencia
de mi pareja 10 2,7 6 2,6 4 3.0
Fue una
violacion 2 0,5 0 0,0 2 1.5
NS/NC 4 11 3 1,3 1 0,7

Base= 368 adolescentes iniciados sexualmente F=5,10; p <0,02

Base= 368 adolescentes inciados sexualmente *P <0,01
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embarazo en su primera relacién, se observaron
contradicciones con sus conductas: sélo el 69,3%
utilizé métodos efectivos para prevenirlo. La fal-
ta de concienciadel riesgo que corrian fue mayor
atinentre las mujeres que entrelosvarones(58,5%
vs. 75,5% de proteccién real).

El preservativo fue el método usado porlagran
mayoria de los adolescentes (Tabla 8). El 17,9%
recurrié a un método poco seguro como el coitus
interruptus. Esta conducta de riesgo se acentud
significativamente en las chicas (28,9%) y en aqué-
llos que son hijos de padres con menor nivel
educativo (usaron coitus interruptus los hijos de
padres con educacion primaria, 26,9%, con educa-
cion secundaria, 18,3% y con educacidn universi-
taria, 9,5%), lo que los coloca en una situacién de
mayor desproteccion frente al embarazoy al SIDA.

Enrelaciénalaproteccion frentealSiDAenla
iniciacién, las respuestas mostraron también con-
tradicciones entre lo que declararon y lo que
efectivamente habian hecho para protegerse.
Los varones declararon haberse cuidado signi-
ficativamente mas que las mujeres (83,7% vs.
66,7%); sin embargo, al analizar las conductas
realmente asumidas en ese momento fueron
menoslos que estuvieron efectivamente protegi-
dos frente al SIDA (usando preservativo, habién-
dose hecho un analisis de HIV o porque ambos
eranvirgenesen el momento de lainiciacién): el
30,4% de estos adolescentes, sin diferencias sig-
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nificativas por género, nose previnieron del SIDA
en lainiciacion sexual. Entre éstos estaban quie-
nesrespondieron que tuvieron coitusinterruptus,
"nos cuidamos”, “nos conocemos bien, somos
sanos”, "fue imprevisto” o estaban desinforma-
dos. Como en la prevencion del embarazo, se
observé una asociaciéon entre la educacion del
padrey las conductas preventivas: se protegieron
del SIDA el 66,3% de los hijos de padres con
educacion primaria, el 77,5% con padres con
educacion secundaria y el 80,3% de aquéllos
cuyos padres tenian educacién universitaria.

DISCUSION

Las proporciones de iniciados sexualmente
obtenidas en el presente estudio son similares a
las halladas en otros dos estudios realizados so-
bre adolescentes escolarizados de la ciudad de
Buenos Aires. Trumper y Bagnati,® en un estudio
realizado en 1992 sobre una muestra de 215
alumnos, entre 16y 9 afios, de colegios publicos
y privados, mostraron que el 37,2% de los estu-
diantes estaban iniciados sexualmente. Kornblit
y Mendes Diz," en 1993 y sobre una muestra de
395 estudiantes de colegios publicos, de 13 a 19
afios, hallaron un 34% de iniciados. También en
un estudio' realizado en 1991 sobre 948 adoles-
centesen un establecimiento educacional pabli-
co del| 4rea Occidental de Santiago de Chile,
Cerro Navia, una de lascomunidades mas pobres
dedichaciudad, el 33,4% de los alumnosrespon-
did que habiainiciadorelacionessexuales (54,0%
varonesy 21,4% mujeres). Es interesante desta-
car que en todos los estudios mencionados, el
porcentaje de varones iniciados duplica al de
mujeresiniciadas.

TaBLa 8
Métodos usados para prevenir el embarazo
segun género (respuestas miltiples)

TaeLa 7
Vivencias en la primera relacion segin género
(respuestas multiples)

Vivencias Total Varén Mujer

% % %
Placer,
satisfaccion 53,5 61,8* 39,3%
Nervios,
ansiedad 49,2 47,6 51,9
Dolor 19,6 3,0* 48,1*
Me senti
confundido 14,4 14,6 14,1
Miedo, culpa 12,0 12,4 11,1
Indiferencia 1,9 2.1 1.5
NS/NC 0,3 0,0 Q0,7
Promedio
de menciones 1,51 1,42 1,67

v

Métodos Total Vardn Mujer
anticonceptivos % % %
Ninguno 10,3 10,7 9,4
Preservativo 74,2 79,0% 65,9*
Coitus interruptus 17,9 11,6% 28,9*
Pildora 753 6,4 89
Ritmo, fecha, temperatura 3,8 2.6 59
Jaleal/dvulos espermaticidas 2,2 0,8 44
Diafragma 0,3 0,5 0,0
NS/NC 2,4 21 3,0
Promedio de menciones 1,21 1,15 130

Base= 368 adolescentes inciados sexualmente *P <0,01

Base= 368 adolescentes iniciados sexualmente *P <0,01
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Comparando con otros resultados es impor-
tante sefialar que en distintas poblaciones ado-
lescentesenlas que se ha estudiado este temaen
los Ultimos afios, la edad promedio de inicio no
presenta diferencias importantes en relacién al
promedio encontrado en este estudio. En estos
trabajos también aparecen diferencias segun
género:losvaronesse inician mas tempranamente
que las mujeres. En el estudio de Pantelides y
col.,'* sobre una muestra intencional por cuotas
de 363 adolescentes entre 15 y 18 afios, la edad
media de inicio de los varones fue 14,6 y de las
mujeres, 15,6, sin variaciones por nivel socioeco-
némico. Asitambién, en poblaciones que deman-
dan atencion a servicios hospitalarios, la edad
promedio al iniciorondalos 15 afios.* En el traba-
jo de Chile mencionado anteriormente,' tam-
bién el promedio fueinferiorenlosvarones (14,4
afos) que en las mujeres (16 afios). En un estudio
realizado por la Federacion Internacional de Pe-
diatrasy Ginecdlogos'® en once paises europeos,
aungque las comparaciones realizadas presentan
deficiencias por la diversidad de métodos de
recoleccion de la informacién, se concluye que,
en general, los varones comienzan su actividad
sexual mas temprano que las chicas y que éstas,
mayoritariamente, la inician después de los 16
afos.

Las diferencias de género se muestran clara-
mente en la eleccion de la pareja con la que se
inician sexualmente. También Pantelides y col.™
obtuvieron que el 88% de las chicas se habia
iniciado con sus novios, mientras que la cifra
reportada por Trumper y Bagnati,* es de 96,3%.
Estos dos estudios también dan cuenta de la
mayor heterogeneidad de los varones en cuanto
a la pareja elegida para la iniciacion.

Eluso del preservativo como el método mayo-
ritariamente adoptado por los adolescentesensu
primera relacién estéd también reportado en el
trabajo de Pantelides y col.'?

Enrelacién alaprevenciéondel embarazo y del
SIDA los datos mostraron una discrepancia entre
la percepcion de haberse cuidado y la conducta
real adoptada: el creer haber hecho algo para
prevenir un embarazo es una representacion
mental que no se correlaciona con el uso de un
método efectivo.

CONDUCTAS SEXUALES EN ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS DE LA CIUDAD DE BUENQS AIRES

Como en tantos otros aspectos de la preven-
cién, la educacionjuega un papel importante: los
hijos de padres con menor nivel educativo adop-
tan conductas de riesgo en mayor proporcidn.
Razdén por la cual podria inferirse que los riesgos
aumentan aun mas entre aquellos adolescentes
de menor nivel socioecondmico que no asisten a
la escuela secundaria y que no fueron cubiertos
por este estudio.

CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacién confir-
man las preocupaciones que se escuchan desde el
ambito asistencial. Una tempranainiciacion sexual
sin la adecuada prevencién de los riesgos de
embarazo y SIDA en un 30% de los adolescentes
estudiados, que son aquellos que estan conteni-
dos en el sistema educativo y pertenecen a nive-
les socioeconémicos més favorecidos, justifica la
adopcion de politicas mas activas en el campo de
la educacién sexual.

La proporcion de adolescentesque se inician a
los 13 y 14 afos, es decir en primer afio de la
escuela secundaria, estad hablando de la necesi-
dad de un accionar preventivo mastemprano por
parte de los adultossignificativos (padres, maes-
trosy profesionalesde lasalud). En estos casos, el
pediatra puede convertirse en un interlocutor
valido no sélo para los nifios y puberes, sino
también para los padres, que siguen siendo para
estos jévenes referentes importantes en los te-
mas de salud y sexualidad.

Aunque se emprenden acciones desde algu-
nos ambitos asistenciales y educativos, éstas de-
berian ser, por un lado, extendidas a segmentos
masampliosde la poblaciény porel otro, evalua-
das adecuadamente para conocer su impacto.
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La muerte de un hijo.
Ayuda mutua en el proceso de duelo

Dr. GUSTAVO A. BERTI* y ALICIA E. SCHNEIDER-BERTI*

RESUMEN

La muerte de un hijo 0 mas constituye la crisis existencial
mas severa por la que un ser humano puede pasar. En el
momento en que los autores crearon el grupo Renacer, de
ayuda mutua para padres que pierden hijos, no existia en
nuestro pais institucion alguna gubernamental o privada
que pudiera apoyar a las personas que atravesaban esta
crisis.

Sediscuten lasimplicancias somaticas, afectivas, familia-
resysociales de estas pérdidasy se propone comosoluciéon la
tarea de ayuda mutua llevada a cabo con una orientacion
existencial humanista apoyada en la logoterapia y funda-
mentalmente en el analisis existencial de Viktor Frankl. Se
comparan los metodos naturalista y fenomenolégico para
analizar esta condicién y se destaca el abordaje fenome-
nologico utilizado por los grupos, que permite que el sufri-
miento de los padres sea reconocido como o que es —una
condicién existencial-y no como un mero estado depresivo.

Finalmente se analiza el sustento antropolégico-filoséfi-
co de Renacer que permite a los padres "huérfanos” com-
prender que son seres esencialmente responsables por su
propia vida y que si bien han perdido hijos, la decisién de
enfrentar su dolor con dignidad o morirse con sus hijos
depende Gnicamente de ellos. El resultado de esta tarea se
desprendedel hecho queenlos8afosdevidaexisten masde
80 grupos en Argentina, 7 en Uruguay y 1 en Paraguay.

Palabras claves: muerte de un hijo, duelo.

“Hay eventos de tan sobrecogedora
magnitud que uno

no debe recordarlos todo el tiempo,
pero tampoco debe olvidarlos.”

Rabino Israel Spire

INTRODUCCION

La muerte de un hijo o mas constituye una
verdadera conmocion existencial para los padres
"huérfanos”. Es la experiencia més severa por la

*  @rupo de Ayuda Mutua para padres que pierden hijos
Renacer - Rio Cuarto. Telefax: 058-632175.
Correspondencia: San Lorenzo 1325 (5800) Rio Cuarto, Cérdoba.

SUMMARY

The death of one or more children constitutes the most
severe existential crisis a human being can go through. At the
moment in which the authors created the mutual help groups
Renacer for parents who lose a child, it did not exist in our
country any kind of government or private institution that
could help and support the people who go through this crisis.

In this paper the somatic, affective, familiar and social
implications of these loses are discussed and mutual help as
a solution to the problem, with an existential, humanist
orientation is proposed. This task is based on logotherapy
and essentially the existential analysis of Viktor Frankl. The
naturalist and phenomenological methods are discussed to
analyse this condition and the latter approach isemphasized,
approach which allows the suffering of the parents to be
recognized for what it is —an existential condition— and not
a mere depressive condition.

Finally, the philosophical-anthropological sustent which
permits the “orphan” parents realize that they are essentially
reponsible for their own lives is analized, and parents are
guided to understand that even though they have lost children,
the decission to bear their grief with dignity or to die along
with their children depends solely on them. The result of this
work can be deduced by the fact that in the 8 years of its
existence, there are now more than 80 groups in Argentina, 7
in Uruguay and 1 in Paraguay, and keeps growing.

Key words: death of a child, bereavement.
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gue un ser humano puede pasar, a punto tal que
los criteriostradicionalmente usados para identi-
ficary clasificar un duelo como patolégico son, en
si mismos, componentes normales del duelo de
los padres “huérfanos”.!

Recientes informes indican que en 1995, en
las callesy rutas de nuestro pais, 10.029 personas
perdieron la vida en accidentes de transito. El
51% de esas personas tenian entre 17 y 30 afios y
un29% masentre 30y 45 afios.? Ambos gruposen
edad de tener sus padres vivos aun. La muerte de
una persona joven produce una severa disca-
pacidad afectiva no sélo en la familia nuclear,
sino también en |a familia extendida, afectando
—-generalmente—- a dos padres, cuatro abuelos,
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un promedio de dos hermanaos, de manera que
por cada uno de ese 51% de joévenes que pierde
suvida anualmente en accidentes —sin contar los
decesos por SIDA, otras enfermedades, suicidio
y violencia por terceros— queda un promedio de
8 personas con la certeza de una vida de sufri-
miento por delante. Esto suma, como cifra mini-
ma, nada menos que unas 40.000 personas anual-
mente... equivalente a la poblacidn total de una
ciudad tipo del interior de nuestro pais. Las im-
plicanciassociales, econdmicas y médicas de esta
realidad son pavorosas a lavez que no estimadas
hasta el presente. Pero lo que es alin mas tragico
es la falta de apoyo para esas personas a nivel
institucional, sea éste estatal o privado.
Esprecisamente debido a esta Gltima realidad
queel5dediciembre de 1988, szis meses después

de perder a Nicolas, nuestro Unico hijo varén, de.

18 afios, en un accidente de transito, formamos
en la ciudad de Rio Cuarto el primer grupo de
ayuda mutua para padres que pierden hijos en
Latinoamérica, con el nombre de Renacer, como
unadecision nuestrade hacer un homenaje a ese
hijo que tanto nos habia marcado con su partida.
Este homenaje debia ser indefectiblemente un
homenaje de vida, y qué mejor que tratar que
nuestro dolor sirviese para que otros padres su-
frieran menos. Actualmente existen cerca de 80
grupos en Argentina, 7 en Uruguay, 1 en Asun-
cion del Paraguay y el niGmero continuta crecien-
do. Funciona de acuerdo con las pautas clasicas
de losgrupos de ayuda mutua, es decir: grupos de
pares, horizontales, sin jerarquias, sin personeria
juridica y sin profesionales, salvo que hayan per-
dido hijos y participen en tal condicién. No esta
afiliado a religién, secta, partido politico, organi-
zacion o institucion alguna. No es un grupo anoé-
nimo, ya que sus integrantes si de algo estan
orgullosos esde susufrimiento llevade condigni-
dad aceptando asi, libre y responsablemente, el
rol de "referentessociales” que lacomunidad les
confiere. Por ultimo, frente al conocimiento de
que cuando muere un hijo algo de sus padres
muere con él, Renacer propone que lo que muera
sea el ego y no el ser, por lo tanto ha elegido no
tener personeria juridica para que no existan
cargos que conlleven ensiunaeventual lucha por
ellos, con el consiguiente reverdecer de ese ego.

Losintegrantes de los gruposse retinen con el
proposito de: enfrentar sudolor, aprender de &l,
otorgarle un sentido a ese sufrimiento, lograr
finalmente trascenderlo y en ese proceso encon-
trarun nuevosignificado alavida, paraterminar
brindando lo aprendido a todo padre que de aqui
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en mas viva una experiencia similar, cumpliéndo-
se asi el ciclo de la ayuda mutua.

ABORDAJE DEL PROBLEMA

El abordaje naturalista, es decir sintomatico,
de este profundo pesar frente a un destino ines-
perado, no deseado e inescapable, muestra en
esos padres una descompensacion nosélo psiqui-
ca sino también bioldgica. Schwartz considera
que la pérdida de un hijo ocasiona en la familia
un golpe narcisista: la desolacién esta intima-
mente conectadayrelacionada con las pulsiones
delalibido.? ParaJackson, lamuerte de un hijono
solo esinapropiadaen el contexto de lavida, sino
que su naturaleza tragica e inesperada es una
amenaza basica a la funcidn de paternidad.*

Este mismo abordaje naturalista con su logica
tendencia a ver al sufrimiento como una enfer-
medad tiene la desventaja de ignorar la parte
humana del hombre, es decir su dimensidn espi-
ritual, que es la que nunca enferma y es donde el
ser sufriente ha de encontrar los recursos que le
permitan trascender esta verdadera conmocion
existencial.®

iComo abordar entonces esta crisis que afecta
no solo al cuerpo y la psiquis sino a la existencia
entera del hombre doliente? Para describir la
tareaquellevamos a cabo desde 1988 con grupos
de ayuda mutua para padres que pierden hijosy
que funcionan en nuestro pais, Uruguay y Para-
guay hemos optado por el método fenomeno-
légico que, ademas, es la manera en que los
grupostrabajan.

Es necesario entonces hacer un breve comen-
tario sobre la fenomenologia, modelo que debe
su aparicion a Edmund Husser! (1859-1938), cate-
draticode Filosofia de la Universidad de Friburgo
apartirde 19216, donde fue profesor de otro gran
fenomendlogo, Martin Heidegger. La fenomeno-
logia con su exhortacion sencilla, pero de enor-
mes implicancias, de “volver a las cosas en si
mismas” trata de evitar el uso de hipétesis y
premisas no examinadas, es decir, de prejuiciosy
preconceptos —que indefectiblemente llevan a
un psicologismo- para estudiar los fenémenos tal
como se presentan, lo que nos permite ver lo que
se muestra, tal como se muestra en si mismo,
efectivamente por si mismo. Este analisis feno-
menoldgiconose limita a lasapariencias superfi-
ciales sino que las trasciende para encontrar las
estructurasy lossignificados subyacentes o esen-
ciales.

En este momento es util la comparacién entre
sintomay fenémeno para ir introduciéndonos con
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mas claridad en el problema del sufrimiento y el
ser sufriente. Por sintoma entendemos algo que
no es (enfermedad) y que responde o se debe a
algo quesies (enfermedad). Asi porejemplo, latos
esunsintoma que refiere a una enfermedad bron-
quial o pulmonar, es una relacién de referencia.
Dérr al ver la medicina somatica preocupada fun-
damentalmente por el reconocimiento y manejo
de sintomas, define a éstos como el elemento
visible de un complejo funcional y supone legitimo
el salto desde la manifestacion externa o sintoma
a la enfermedad como totalidad.®

La palabrafendmenoviene del griego fainestai
guesignifica “resplandecer”, “aparecer”, “mos-
trarse”, esdecirlo que se muestra, aparece, brilla,
se hace evidente, aquéllo que es como es y tal
como es y detras del cual, a diferencia del sinto-
ma, no hay nada.

ABORDAIJE BIOLOGICO

A partir de un enfoque biolégico —que inter-
preta la esfera somatica del ser— los padres que
pierden hijos presentan "sintomas” tales como
intensas sensaciones de opresién precordial, fal-
ta de apetito, alteracién de los ritmos biologicos:
trastornos del suefio, del periodo menstrual, de
las deposiciones (constipacion o diarrea), pérdida
o aumento exagerado de peso, pérdida del cabe-
llo, dolores difusos, cansancio crénico, llegando
en casos extremos a infarto de miocardio y, de
maneradiferida, alaapariciéon de enfermedades
neoplasicas debido a la inmunodeficiencia pro-
ducida por estados depresivos crénicos.

ABORDAIJE PSICOLOGICO

Desde el punto de vista psicolégico —que inter-
pretalaesfera psiquica del ser—, los padres expe-
rimentan profundas sensaciones de angustia, sen-
saciones de mutilacién y discapacidad,” crisis de
llanto espontaneasy a veces incontrolables, sen-
sacién de panico, vergtienza, miedo, desesperan-
za, sensacion de deprivacién y vulnerabilidad,
pérdida de orientacién temporoespacial con epi-
sodios de conducta autémata y amnesia poste-
rior, profunda pérdida de autoestima con severa
sensacion de culpa, sentimientos de ira, busque-
dailégicaoaunirreal deresponsables, cuestiona-
miento o negacidn de su fe; ademés de las serias
alteraciones en las relaciones interpersonales,
tanto en el ntucleo familiar como la familia exten-
dida, enel ambitosocialy laboral, y finalmente el
sentimiento de que ya no vale la pena seguir
trabajando, socializando y aun viviendo.

El analisis natural o sintomatico de este proce-
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so, en especial cuando ya ha superado el tiempo
"preestablecido” para un duelo normal -situa-
cion que se da en la inmensa mayoria de los
padres—nos |lleva facilmente a hacer un diagnds-
tico de duelo patolégico o de depresion. Este
enfoque, con la légica tendencia a considerar
como causas de disarmonia psiquica (depresidn)
alosfendmenos mas humanos del hombre como
son el sufrimientoyla pena, conlleva la tentacién
de acudir a la ayuda de la psicoterapia para su
"elaboracion” o al tratamiento farmacoldgico

‘parasu “ocultamiento”. Un abordaje sintomatico

considera a esta crisis existencial comouna enfer-
medad somato-psiquica, haciéndola objeto de
un doble reduccionismo: por un lado interpreta
como enfermedad a una condicién existencial del
hombre como es el sufrimiento, y por otro, niega
—por omision-la unidad existencial o esfera espi-
ritual del ser.

ABORDAIJEEXISTENCIAL

El abordaje fenomenolégico —que interpreta
la esfera existencial-va mas alléd de ladimension
psicologicay de la dimensién somatica, las inclu-
ye v a la vez las trasciende: se adentra en la
dimension espiritual del hombre, aquélla que lo
haceser hombre.® Este abordaje, por el contrario,
nos permite ver a la muerte de un hijo como lo
que realmente es: una conmocidn existencial de
la que ningun padre puede emerger igual que
antes. Nos permite darnos cuenta que entre 2y 3
de cada 4 matrimonios que pierden hijos entran
en crisis, y sin ayuda adecuada (el grupo) corren
grave peligro de disolucién; nos abre los ojos al
escapismo de los hermanos que quedan -al no
saber enfrentar esta realidad para la que no existe
referencia previa en sus historias personales de
vida— a través del alcohol, drogas, matrimonios
apresurados etc. y nos permite, ademas, plantear-
nos preguntas que han de decidir el curso futuro
de nuestra existencia, como: ;Quién o qué sere-
mos después de perder uno o mas hijos? ;Seres
inttiles, resignados a morir en vida, paralizados
por nuestros sentimientos? ;O es posible acaso
encontrar sentido a esta tragedia y transformar
unsufrimiento de esta magnitud enuna etapade
crecimiento?

Por ultimo, el modelo filoséfico-antropolégico
de Victor Frankl, la logoterapia y el analisis exis-
tencial, al reintroducirla dimension espiritual en
ese complejo ser multidimensional (bio-psico-es-
piritual) que es el hombre, nos facilitan a noso-
tros, seressufrientes, una plataforma desde don-
de lanzarnos a la ardua conquista de una paz
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interior que llegasolamente al encontrarle senti-
do a esta conmocidn existencial.

La logoterapia y el analisis existencial ven al
hombre como un ser consciente (libre) y respon-
sable, viviendo en la tension entre el ser y el
deber ser, orientado siempre a la basgueda de
sentido a los interrogantes que la vida le plantea
ylosvalores que esperan ser realizados por él. La
libertad del hombre segun Frankl, no es /ibertad
de sus condicionamientos propios (cuerpoy men-
te) o externos (destino), sino libertad para opo-
nerse, para enfrentarse a ellos.? Este modelo
presenta la caracteristica de ser aplicable tanto
como método terapéutico (psicoterapia) como
porelhombre no enfermo que buscarespuestaa
susinterrogantes existenciales. Esen este ultimo
sentido que Renacer reconoce y aplica este fun-
damento filosofico.

FUNDAMENTOS

Compartiremos con ustedes la experiencia de
8 afos de trabajo con grupos de ayuda mutua
para padres gue han perdido hijos —sin importar
la causa de lamuerte o la edad—-que funcionanen
Argentina con el nombre de Renacer. Grupos
conformados por miles de padres con quienes
hemos compartido experiencias dolorosas de vida,
tristeza, compasién, amory finalmente, una nue-
va actitud ante la vida al darnos cuenta de que
ellatiene unsentido incondicional. Deacuerdoa
Frankl trataremos de demostrar cémo la antro-
pologia (incorporando la dimension espiritual o
noética y centrada en el sentido) puede ser apli-
cada existosamente aun por el hombre comunssin
conocimiento previo en la materia.'!

Nos sentimos enormemente agradecidos a la
hija que quedara con nosotros, Luciana, quien
tenia 15 afios en el momento de perder a su
hermano, porque consusola presencia nosrecor-
dé que la vida continuaba y que ella merecia
padres enteros, a pesar de todo.

Cuandoiniciamos esta tarea, lo hicimoscon el
firme convencimiento de que el sufrimiento no
era ni lo serd jamas, una enfermedad, sino una
condicién existencial del ser humano y que, aun
en casos de enfermedades, el hombre no es su
enfermedad, que el serhumano esinfinitamente
mas gue su enfermedad, y que precisamente en
ese sermas que... esdonde se hallaban losrecur-
SOS necesarios para trascender esa conmocién
existencial. El siguiente parrafo del libro E/ hom-
bre doliente de Viktor Frankl nos aclara este
punto:

"La relacién entre la persona y su organismo
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somatico es unarelaciéon instrumental; el espiritu
instrumentaliza lo psicofisico; la persona maneja
el organismo-psicofisico; lo hace ‘suyo’ haciéndo-
lo herramienta, organon, instrumento.

“La persona se relaciona con su organismo
como el musico con el ‘instrumento’. Una sonata
no puede ejecutarsesin piano nisin pianista. Pero
esta comparacion falla como toda comparacién,
ya que el pianista es visible mientras que el espi-
ritu es invisible (sinserirreal por ello). La compa-
racion falla porgue el pianistay el piano estanen
un mismo plano, literalmente en el mismo podio,
mientras que el espirituy el cuerpo no se encuen-
tran en la misma escala de ser.

“ A pesar de este fallo, consideramos fecunda la
comparacion. Ni el mejor pianista puede tocar bien
en un piano desafinado (simil de la enfermedad).
Entonces se llama al afinador (intervencion del
médico) y éste afina el piano (simil del tratamien-
t0). ;Quién osara afirmar que el arte del pianista se
debe al piano afinado? El piano afinado no es capaz
ni siquiera de suplir los defectos del mal piano”.”

Jaspersintrodujoeltérmino "situaciones limi-
tes” para definir crisis existenciales de una seve-
ridad y complejidad tal que producen verdaderas
conmociones existencialesen el serhumano. Ins-
tancias de la existencia de aparicién brusca, im-
pensadas, inesperadas... e inescapables. Situa-
ciones que producen un cisma en la vida, que
hacen al hombre, quizas por vez primera, darse
cuenta de que es un ser histérico, inmerso en el
devenir de su propio ser. Y lo que es mas impor-
tante aun, le hacen ver que su pasado, que su
historia ya realizada, no puede ser cambiada y
por eso mismo lo confrontan, esta vez de manera
ineludible, con su propia conciencia en un mano
a mano que no permite el escape de la responsa-
bilidad existencial. Ante esta profunda sefal de
alertaimplicita enlacrisis, el hombre despiertaa
suintuicion, a ese presaber intuitive, del que nos
habla Frankl, y conoce, sabe que la salida exis-
tencial yace por delante suyo, enlo gue aln que-
da por realizar de ese futuro en el que se en-
cuentran las posibilidades aun no realizadas, se
da cuenta de que la Unica manera de eliminar la
oscuridad es dejando entrar la luz.

Alolargo de este trabajo con padres sufrientes
y grupos de ayuda mutua, hemos aprendido que
nuestra tarea tiene gque ver con un sufrimiento
inevitable y que por lo tanto debe estar orienta-
da hacia el hallazgo de sentido en ese sufrimien-
to, que el objetivo comun en los grupos no debe
ser no sufrir sino no sufrir en vano,’” que deben
ayudar a sus integrantes, no a trabajar con los
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RENACER
Lista de los grupos

Sede central: San Lorenzo 1325

(5800) Rio Cuarto. Cérdoba. Tel/Fax: (058) 632175
Te: 640394/646748/633228/623835

Provincia de Cérdoba

Gral. Deheza

Las Perdices

Cnel. Moldes

San Francisco

Cdordoba Ciudad

Gral. Cabrera

Laboulaye

Villa Maria

Mattaldi-Jovita

Cérdoba Centro

Tel.: (058) 695128
Tel.: (0586) 95505
Tel.: (0582) 81638
Tel.: (0564) 25135/532459
Tel.: (051) 766065/253041
Tel.: (0586) 93025
Tel.: (0385) 27435
Tel.: (053) 524865
Tel.: (0583) 81628
Tel.: (051) 513141/804765

Provincia de Buenos Aires

Mar del Plata Tel.: (023) 820964/733400
La Plata Tel.: (021) 24-8699/84-2058
Pigué Tel.: (0923) 5210
Nueve de Julio Tel.: (0317) 22808

Balcarce. Tel.: (0266) 23854
Chivilcoy Tel.: (0346) 319000
Necochea Tel.: (0262) 23605
Salto Buenos Aires 539 (2741) Salto
Pehuajo Tel.: (0396) 2669/70207
Lincoln Tel.: (0355) 22456
San Andrés de Giles Tel.: (0325) 3349
City Bell Tel.: (021) 800522
Bahia Blanca Tel.: (091) 41942
Tandil Tel.; (0293) 42841
Olavarria Tel.: (0284) 26611
Lobos Tel.: (0227) 21779
San Pedro Tel.: (0329) 24000
Chacabuco Tel.: (0352) 27660

Capital Federal y Gran Buenos Aires
Tels.: (01) 613-8010 / 658-2591 / 572-2933 / 786-7492 / 521-0491

Provincia de Santa Fe

Ciudad de Santa Fe Tel.: (042) 20190/63049
Rosario Tel.: (041) 568414/403267
Venado Tuerto Tel.: (0462) 26733/26442
Canada de Gémez Tel.: (0471) 23023/23565
Villa Ocampo Tel.: (0482) 66226
San Lorenzo Tel.: (0476) 24449
Capitan Bermudez Tel.: (041) 912814
San Carlos Centro Tel.: (0404) 21055
Rosario Zona Sur Tel.: (041) 839127/831995

Rafaela Tel.: (0492) 23663
Rufino Tel.: (0382) 28115
Reconquista Tel.: (0482) 29150
Casilda Tel.: (0464) 22842

Provincia de San Luis
San Luis Tel.: (0652) 28443

Provincia de Mendoza
Mendoza Tel.: (061) 247629/263438

San Rafael Tel.: (062) 723880

Provincia de Tucuman
Tucuman
Monteros

Provincia de La Pampa
Santa Rosa
Gral. Pico

Provincia de Misiones
Posadas
Montecarlo

Provincia de San Juan
San Juan

Provincia de Entre Rios
Nogoya
Parana

Tierra del Fuego
Rio Grande

Provincia de Catamarca
Catamarca

Provincia de Chubut
Puerto Madryn
Comodoro Rivadavia
Esquel

Provincia de Salta
Salta

Provincia de Neuquén
Neuguén

Villa La Angostura
Provincia de Corrientes
Corrientes

Provincia de Santa Cruz

Rio Gallegos

Provincia de Rio Negro
Gral. Roca

Bariloche

Tel.: (081) 212898
Tel.: (081) 243266

Tel.: (0954) 28345
Tel.: (0302) 25176

Tel.: (0752) 35579
Tel.: (0751) 80433

Tel.: (068) 210181
231096

Tel.: (0435) 21200
Tel.: (043) 246273

Tel.: (0964) 30110

Tel.: (0833) 23505

(0965) 51970
Tel.: (097) 468620/478469
Tel.: (0945) 3182

Tel.: (087) 394189

Tel.: (099) 431032/26514
Tel.: (0944) 94668

Tel.: (0783) 45342
Telefax: 25753

Tel.: (0966) 25170

Isidro Lobos 1860 (Bo. Parque San Juan)

(8332) Gral. Roca
Tel.: (0944) 30252

Provincia de Santiago del Estero

Santiago

Tel.: (085) 2418423

Republica Oriental del Uruguay

Montevideo
Florida

Tel.: 606668/204833
Tel.: 2201

Republica del Paraguay
Asuncion

Tel.: 205339/5050521
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hechos del pasado que no pueden ser cambiados,
sino a abrirse a ese mundo en el que esperan las
posibilidades alin latentes en sus vidas, que de-
ben ayudarlos a elegir correctamente entre todas
las posibilidades, que deben encontrarlas opcio-
nes con sentido, que deben emprender el cami-
no, el Unico camino con sentido que esa conmo-
cion existencial les plantea: el camino final de
humanizacién.

¢Cual es el primer paso en este largo y dificil
camino que los grupos de ayuda mutua ofrecen?
iComo hacer para sacar a los integrantes de
estados de profunda concentracién en el si mis-
mo y preocuparse por el otro? Se debe comenzar
por aprender nuevas maneras de comunicacion
que partan desde lo mejor de cada uno hacia lo
mejor del otro, aprender en ese proceso a ver al
otro como aquél para quien yo soy el otro. Y lo
mejor de cada uno es ese amor que alin tenemos
porlavida, por Dios o por uno mismo, puesto que
si los corazones estuviesen secos, sin nada de
amor, nadie estaria en grupo alguno.

Frankl nos deja la “conviccion de que toda
persona, aungue psiquicamente sea sumamente
contrahecha y acorralada, podra salvar su alma
por la entrega de un poco de amor”.' Y el amor
es humilde, es desapegado y es autorrenuncia.
Estas tres caracteristicas humanas han estado
latentes en la existencia de la mayoria de los
integrantes de los grupos y las tres son fenome-
nos especificamente humanos que reflejan la
autotrascendencia el estar siempre orientado a
algo o alguien que no es uno mismo- propia del
hombre. Hemos llegado asi a “descubrir” que la
respuesta del hombre al sufrimiento yace en la
trascendencia y se hace evidente una conclusién
mas: el sufrimiento inevitable no puede ser cura-
do, ni resuelto, ni elaborado, el sufrimiento sélo
puede ser... trascendido.®

DESARROLLO

Nunca el ser humano es confrontado tan
abruptamente con el sufrimiento, la culpa y la
muerte como cuando pierde un hijo. Muy profun-
do dentro nuestro nos damos cuenta de que esto
gque nos sucede no es una enfermedad, sino una
experiencia existencial, por lo que no encontra-
mos, en la mayoria de los casos, ayuda adecuada
deinstituciones o profesionales. Como dice Viktor
Frankl: “Sélo el hombre que esta adentro sabe. Su
juicio puede no ser objetivo, su evaluacion fuera
de proporcién, esto es inevitable...” ¢ Este solo
pensamiento convalida la creacién de grupos de
ayuda mutua para personas que enfrentan un
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sufrimiento espiritual, una verdadera conmocion
existencial inevitable. En las palabras de la Dra.
Elisabeth Lukas: “Donde el conocimiento cientifi-
cofracasa, lo esencialmente humano debe preva-
lecer.Enlos limites de la comprension la empatia
debe encontrar las palabras”."’

Durante el primer afio de trabajo en el grupo
recogimos experiencia de una manera intuitiva,
maés aun cuando no existia literatura sobre gru-
pos de ayuda mutua con orientacion existencial.
También aprendimos de |a Dra. Elisabeth Kubler-
Ross'®que el proceso de duelo en padres dolien-
tesse asemeja estrechamente a las etapas por las
gue atraviesa un paciente terminal:

1. Shock, negacion.
“No, no mi hijo”, cuando se nos notifica
del accidente, o se nos da un diagnostico.
2. Enojo, rebelion.
“Por qué yo”, “por qué mi hijo”, "Dios no
existe”, “Qué clase de Djos es éste”.
3. Negociacion (generalmente con Dios)
“Si me dejas ver a mi hijo una vez mds te
prometo...”
4. Depresidn
“La vida no tiene sentido”.
5. Aceptacion.
“Todo estd bien”.

Sin ayuda social (el grupo) hemos visto a pa-
dres quedarse en cualquiera de las primeras cua-
tro etapas por largos periodos de tiempo, pue-
denserafos, y en muchos casos puede prolonga-
se de por vida.

Trabajamos desde el comienzo de unamanera
intuitiva, con el concepto de que en medio de
tanta adversidad, nosotros no sélo debiamos so-
brevivir, sino llevar nuestro sufrimiento con dig-
nidad, “caminar con la frente alta”. Estdbamos
siendo, sin advertirlo, testigos del despertar “del
poder indomable del espiritu”, llegdndose muy
profundo dentro de la dimension de la libertad
humana no sujeta a leyes deterministas. Un afio
después un “regalo de Dios” vino a nuestras
manos en forma de un pequefio libro: El hombre
en busca de sentido de Viktor Frankl. Al leerlo
encontramos un paralelo entre nuestros senti-
mientos y los de los prisioneros en campos de
concentracion.™

Como el prisionero, para el padre que pierde
un hijo, el tiempo parece ilimitado y eterno.
Frankl lo llama “la extrafia experiencia del tiem-
po”, undiapuede antojarsenos eterno, mientras
gque una semana puede pasar inadvertidamente
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en su totalidad. Cada dia debe ser vivido con
todos sus minutos, con losrecuerdos diarios y las
rutinassin la presencia del seramado. Confronta-
dos con nuestro hijo muerto sentimos, como lo
expresa Frankl que “todo lo que poseemos es
nuestra existencia al desnudo”. Nos muestra con
toda su crudeza y por primera vez, la transi-
toriedad de lavida. Confronta a los padres con su
propia finitud. Como el prisionero, ven ahora la
existenciacomo provisional yde duracién desco-
nocida. No saben cudnto tiempo se sentiran de
esta manera, no saben cuanto tiempo podran
vivir de esta manera. Frankl nos dice que “el
hombre que no puede ver el fin de su existencia
provisional esincapaz de plantearse unametaen
su vida. Cesa de vivir para el futuro”. En nuestro
caso lavidamisma no puede serconcebidasin ese
hijo, esa posibilidad nunca fue siquiera conside-
rada. Por lo tanto debemos encontrarle un nuevo
sentido a nuestra existencia.

Hemos perdido aun nuestra identidad, ya no
sabemos cuales son nuestrascreencias, y nos cuesta
reconocer nuestra propia imagen en el espejo.
Frankl nos dice que “cuando el hombre se rinde
y es incapaz de ver el futuro, vive de pensamien-
tos retrospectivos”.?° El pasado atenta el horror
del presente haciéndolo aparecer menos real. Y
asi ocurre con nosotros cuando tratamos de vivir
en el pasado donde alin estaba nuestro hijoensu
presencia fisica. Hemos visto repetidamante que
esta faceta del duelo puede no ser trascendida
jamas, haciéndose asi evidente la cualidad
atemporal del dolor cuando no existe ayuda ade-

.cuada. Confrontados con la pérdida de un hijo,
algunos padresse sienten prisioneros de campos
de concentracién, pero no de guerra, sino del
destino, el que aparece no s6lo como un cruel
guerrero sino también como el regidor de sus
vidas.

También muchos puntos en comun en el ana-
lisis existencial de Frankl se hicieron evidentes,
particularmente el hecho que pone el acento en
lavidadesde este momento en adelante, preocu-
pandose no por los de donde y los por qué sino
por los para qué y hacia dénde, trabajando con
los aspectos mas fuertes de nosotros mismos,
haciéndonos ver que no somos victimas indefen-
sas del destino, aprendiendo que esa lucha con él
no estan desigual como parece. El nosinterroga
—paraalgunos las preguntas pueden ser mas com-
plejas (el suicidio de un hijo, la pérdida de un
anico hijo, la pérdida de todos los hijos)- pero nos
da a todos igual oportunidad de responder. Si
esta respuesta se canaliza a través de los valores
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de actitud lo hacemos de la manera mas dignay
elevada que el hombre puede elegir. Pues estos
valores que emanan del hombre mismo no estan
dirigidos a él sino a la vida misma, a Dios y
representan el maximo grado de responsabilidad
individual ante la vida. Por valores de actitud
entendemos la respuesta existencial del hombre
frente a situaciones que no pueden ser cambia-
das, en las que sdlo queda la actitud a tomar.

LA PREGUNTA SOBRE
EL SENTIDO DE LA VIDA

Mientras el trabajo con los grupos proseguia
se hizomuyclaro que, comodice Elisabeth Lukas:
“Nunca la pregunta por el sentido de la vida esté
tan presente como ante una pérdida dolorosa”.?'
Todoslos padresse preguntansilavidaaln tiene
sentido. Algunos temen el vacio existencial que
perciben les espera, mientras que otros se dan
cuenta por primeravez que hasido el compafero
inseparable de sus vidas.

Y asi como Frank! les dice a sus camaradas
prisioneros,* nosotros lo hacemos en el grupo:
gue no importa lo que nosotros esperemos de la
vida sino lo que la vida aun espera de nosotros.
Que debemos dejar de preguntarnos sobre el
sentido de la vida y mas bien vernos a nosotros
mismos como los gue estamos siendo cuestiona-
dos, y que la pérdida de un hijo es la pregunta
mas importante que la vida nos ha hecho. Cémo
respondamos a este interrogante marcarala dife-
renciaentre unavidallena desentido-quizas por
primera vez— o unasumida en la desesperanzay
la tristeza. Mas aun, hara la diferencia entre
encontrarsentido en la partida de nuestros hijos
o llorar para siempre sobre las preguntas sin
respuestas, permitiendo asi que nuestra vida sea
destruida por esa persona que tanto amamos. Si
nuestra eleccién es la primera, al vivir nuestra
vida en homenaje a nuestros hijos, los hacemos
trascenderen laformaen que la vivimos. En otras
palabras: siendo responsables.

Nadie puede vivir nuestra vida por nosotros, el
grupo puede sostenernos, apoyarnos, amarnosy
guiarnos para encontrar nuestro propio camino,
pero no puede cargar nuestra cruz individual.
Nuestra oportunidad seencuentraenla formaen
la que llevamos nuestra carga. Saber que nuestro
sufrimiento puede tener un sentido nos ayuda a
darnos cuenta de la oportunidad de crecimiento
personal y espiritual inherente al sufrimiento,
haciéndolo mas dulce y facil de llevar.

De acuerdo con Frankl, hay tres caminos prin-
cipales para llegar al sentido de la vida,?®* y los
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hemos visto hacerse realidad en Renacer:

1- A través del encuentro con alguien, o sea
los valores afectivos o vivenciales.

2- A través de los valores de creacion, reali-
zando una tarea.

3- Simplemente viviendo nuestra vida cuando
las circunstancias no pueden ser cambia-
das; sufriendo, cuando el tiempo de sufrir
ha llegado, pero sufriendo con dignidad,
elevandonos por encima de nosotros mis-
mos, transcendiendo el sufrimiento y de-
mostrando asi uno de los aspectos mas
humanos del hombre: la capacidad de con-
vertir una tragedia personal en triunfo.
Estos tres caminos confluyen en uno solo,
como quizas en ninguna otra ocasionen la
vida, en Renacer: el ser sufriente a quien
amar se vuelve la tarea a cumplir, a través
de los valores de actitud.

Y asi lo hacen los padres, al emerger mas
sabios, mas amorosos, mas receptivos haciaaqué-
llos que los necesitan, preparados para extender
una mano o prestar un hombro hermano. Sabien-
doque, frentealoirreversible, frentealoqueno
puede ser cambiado, el hombre tiene adn la
Gltima de las libertades individuales: elegir la
actitud con que lo enfrentara. Si sera como la
débil hoja arrastrada por los primeros vientos de
otofo, o como el arbol fuerte pero flexible que se
inclina y estremece pero se yergue fortalecido
cuando la tormenta pasa. En las palabras de
Kibler Ross: “Si protegiéramos las quebradas de
los vendavales nunca veriamos la belleza de sus
tallados”.**

De esta manera, como dice Frankl, los padres
en los grupos son testimonio viviente de |a exis-
tenciade unadimensiénenelserhumanoquelo
ayuda a trascenderse a si mismo hacia metas mas
alla de si, hacia un sentido que trasciende sus
necesidades personales. Es esta libertad indivi-
dual lo que le da propésito y sentido a lavida. Y
nosotros sabemos que esto es lo menos que les
debemos a nuestros hijos y a nosotros mismos.

METODOLOGIA
Desarrollo de las reuniones

En las reuniones de grupo, tres instancias se
suceden, sin que esto implique un orden o dura-
cion estrictos de las mismas. Si bien en un primer
momento consideramos que una primera instan-
cia debia ser la de catarsis, pronto nos dimos
cuenta de que este volver atras sobre los hechos
dolorosos y la exploracion de emociones tan en-
contradas y negativas, propias de los primeros
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tiempos después de |la partida del hijo, nos man-
tenia en un nivel testimonial desde donde se
hacia muy dificil encontrarle sentido a este sufri-
miento. Y lo que es peor aun, se hacia dificil no
caer en un lamento continuo, consecuencia l6gi-
cade este tipo de procesos. Nos dimos cuenta de
que los padres que se acercaban a Renacer lo
hacian en realidad no sélo porque habian perdi-
do un hijo, sino, que habiéndolo perdido no
querian seguir viviendo como lo estaban hacien-
do. Lamayoriade ellos han hecho catarsis, quizas
durante el velorio del hijo, los dias posteriores
con amigos, o familiares. Al llegar al grupo y
advertir inmediatamente “cuantos somos”, que
no son los Unicos gque sufren, su perspectivacam-
bia inevitablemente. Como una primera instan-
ciaentonces, hemosllamado “el recibimiento” a
ese espacio de tiempo antes de la reunion en si
gue puede durar de 30 a 45 minutos, donde los
padres masantiguosvanrecibiendo alos nuevos,
en una atmosfera distendida, de una manera
calida, interesada, y si no ha habido contacto
previo con este papad, es ésta la oportunidad de
enterarnos de sus nombres, el nombre del hijo
gue partid y su circunstancia particular de vida.
Muchas veces el primer contacto se hace a traves
de una notita personal y algin material de Rena-
cer,yquizdsunavisita previa antesde la primera
reunion, lo que facilita la insercién del padre
nuevo al grupo. De esta manera, y mezclando
padrescondiversostiemposde dueloy asistencia
a Renacer desde el primer momento, los que
recién ingresan pueden verse reflejados en sus
pares, teniendo asi la posibilidad de incluir a
otros en su vida (derreflexion).

Nosotros consideramos a Renacer como un
grupo de crecimiento interiory transformaciény
como tal de potencial ilimitado. Confrontado el
hombre con esta conmocidn existencial, tarde o
temprano se enfrasca en un didlogo mano a
mano con su conciencia. Alli surge, sin cuestio-
namiento oracionalizacion alguna, todo lo bue-
noy lo malo que hemos hecho y por sobre todo,
surge aquello que debe ser cambiado. Pero todo
cambio asusta y mas atin un cambio existencial.
Alli es donde el grupo acompana a cada uno de
sus integrantes a dar ese gran salto, lo apoya y
fortalece para ese cambio que, después de todo,
sélo puede hacerse en la mas absoluta soledad
existencial.

Volviendo a las diferentes instancias que ge-
neralmente se desarrollan durante una reunion,
podemos ahora hablar de los diferentes niveles
en los que el grupo funciona, y asi describir tres
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niveles en Renacer. Esto no significa tres grupos
distintos, sino niveles o momentos dentro de la
misma reunion.

1. Tradicional: en este nivel el grupo esta mas
orientado alo que podemos [lamar compor-
tamiento testimonial, en el que la catarsis
predomina. Los problemas que se plantean
cuando el grupo no puede superar este nivel
son: 1) La disoluciéon luego de que todos los
testimonios se conocen tan bien que no
queda ya nada por decir; 2) Facilitar el esta-
do de lamento continuo de sus integrantes
y 3) Fomentar el papel de victima de los
padres, rol de por si presente ya en muchos
de ellos, como lo reportara Kliman.%

2. Andlisis existencial: en este nivel de funcio-
namiento los padres actiian como seres a
quienes la vida les ha hecho una pregunta
extremadamente dura, y bucean en su in-
consciente espiritual por recursos interio-
res con los que ni siquiera habian sofiado
inicialmente. Este término fue acunado por
Frankl, quien nos dice que el analisis exis-
tencial entiende al hombre como un ser
esencialmente responsable.?® Y agrega que
no esel hombre el que debe cuestionarala
vida, sino que es él el que estd siendo
interrogado; solo que su respuesta debe
siempre basarse en la accién, es sélo a
través de un accionar que las “preguntas
vitales” puedenserrespondidas. AquiFrankl
va mas alla aln para decir que /a responsa-
bilidad es la base fundamental del ser hu-
mano en cuanto representa unadimension
espiritual y no meramente impulsiva. En
algun momento de esta etapa los padres
soninstados areconocer quesus hijosyano
“handevolver”.Se lesdice que debe apren-
der a dejar ir a esos hijos con permiso;
despuésde todo, eslo masimportante que
han hecho en sus vidas; puede no gustar-
nos, pero debemos respetarlo. Esta es una
instancia muy importante para dejar atras
el enojo y la rebeldia y concentrarnos en
qué hacer con nuestras vidas de aqui en
mas. Es aqui donde Renacer actiia como
una escuela de vida, asistiendo a cada pa-
dre en su propio analisis existencial, resca-
tando todas las experiencias positivas y
cambiando todo lo que necesita ser cam-
biado. Cuando los padres utilizan el grupo
en este nivel las preguntas que componen
latriadatragica (sufrimiento, culpay muer-
te) encuentran respuesta. El sufrimiento
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puede ser resuelto a través del servicio
hacia otros padres dolientes o cualquier
otro ser sufriente. Asi vemos muchos pa-
dres miembros de los grupos que visitan
orfanatos, hogaresde ancianos, fomentan
la donacién de érganos, constituyen fun-
daciones parael alivio del mal responsable
de la partida de sus hijos, etc. La culpa es
resueltaatravésdel cambio existencial,yla
muerte ahora se convierte en acicate para
laaccién responsable. Esta tarea de anélisis
existencial contintaalolargo detodanues-
travida, y en nuestra opinion es una de las
razones mas importantes para la perma-
nencia de los padres en los grupos.

3. Trascendental: Este nivel lo podemos lla-
mar de “esclarecimiento”, trascendencia
de los problemas analizados a un nivel
existencial; liberaciéon, que en nuestro caso
significa llegar a un estado de paz interior
perotambién haciendo uso de laresponsa-
bilidad que viene con lalibertad, ddndonos
cuentade que somosresponsablesfrente a
nosotros mismos, frente a lasociedad, fren-
te a Dios, y por sobre todo, frente a aqué-
llos que en los momentos dificiles de lavida
nos estan mirando y protegiendo, y que
son nada menos que nuestros seres queri-
dos, quienes nos han precedido en el viaje
evolutivo que llamamos muerte. Larespon-
sabilidad de los padres hacia la sociedad se
vuelve evidente en las palabras de Frankl:
“"Aquél quese eleva porencimadesudolor
para ayudar al otro que sufre trasciende
como ser humano”, mientras vemos a los
ayudados de ayer convertirse en los ayu-
dadores de hoy.

Ahora los padres son capaces de responder a
laspreguntasdel destino en laformamaselevada
posible, a través del ejercicio de los valores de
actitud, que en este momento, con total com-
prension de su significado, se vuelven contagio-
sos en el grupo de pares.

Cuando los padres comienzan a darse cuenta
de que nunca una persona que ha perdido un hijo
o mas volvera a ser la misma, que algo cambia
para siempre, es aqui donde Renacer se abre al
analisis existencial. Ahora, apoyado por sus pa-
res, el padre dolorido logra percibir, no aun de
una forma consciente, que lo que debe morir es
su ego y nosu ser. Comienza a comprender, con
el apoyo del grupo, que la pérdida de un hijo es
la pregunta mas importante que la vida le ha
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hecho, y por lo tanto la respuesta debe ser de
igualimportancia. El todavia nosabe cual es esta
respuesta, pero su intuicion le dice que debe
estar basada enunatransformacion espiritual. El
grupo se expande al maximo de su potencial
cuando cualquiera de los miembros trasciende
sussentimientos expresados en el nivel de analisis
existencial y comienza a trabajar como ayudador.
Después de una reunidén a la que asistié una
mama por primera vez con todo su dolor, otra
madre con un poco mas de experiencia en el
grupo dijo: “es la primera vez que he podido
dejar mi dolor de lado y pensar sélo en el suyo y
lo que podia hacer para ayudarla”.

Cuando los padres comienzan a distanciarse
desudolorycomienzan a prestar masatencion al
de |los otros, frecuentemente mencionan la falta
de palabras en el lenguaje para describir sus
sentimientos masintimos, losque llegan a mucho
mas que la mera “felicidad”, o un deber que ha
sido cumplido, es mas una sensacion de que
“todo esta bien, que estan finalmente en paz con
lavida, que quizas éste fue en realidad, su desti-
no”.Que lavida, después de todo, necesita seres
compasivos, y que es extremadamente dificil vol-
verse compasivos leyendo libros, que essélocomo
dice Frankl, através del “sufrimiento sufrido con
coraje” que la compasion puede ser ganada.

Cuando un padre nos dice que no puede con-
tener su asombro ante lo que siente cuando sus
esfuerzos paraayudar aalguien hansido respon-
didos y que carece de palabras para describir
estos sentimientos, nosotros sabemos que una
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PEDIATRIA DEL PASADO
La cultura y las creencias populares

Hace un cuarto de siglo Mary Lou Moore, en su libro “El recién nacido y la enfermera”
de Editorial Interamericana, nos decia:

“La cultura, que es el conjunto de creencias, costumbres, conocimientos y capacidades de
una sociedad, es un factor importante en la salud”, y nosotros senalamos en el bienestar de
todo ser humano.

Y al referirse al rol de las creencias populares agregaba: “Existen tres razones por las
cuales no podemos ignorar la importancia de las creencias populares:

1) Cuando una creencia es aceptada por una madre (o por un padre) sea que nosotros pensemos
o no que tiene alguna validez cientifica, serd valedera a los ojos de la madre y afectard a su hijo
antes y después del nacimiento. Muchas de estas creencias no estdan basadas por lo general en la
razon, sino que tienen matices fuertemente religiosos. Por ejemplo, si una madre considera que
debe comer-ciertos alimentos o realizar determinados actos durante su embarazo para asegurar
el bienestar de su hijo, decirle que estd equivocada probablemente no la impresione demasiado.
‘,Quiénes son ellos para dudar de la sabiduria de mi pueblo?’, se preguntard.

2) Un andlisis mds profundo de algunas creencias mantenidas por tradicion mostrard que no
todas carecen de valor. Si podemos trabajar con ciertas creencias, viéndolas como neutras, gue no
producen beneficio especial pero que tampoco lesionan, estaremos en una mejor posicion para
manejar aquellas que realmente constituyen una amenaza para el recién nacido.

3) A menudo, las creencias populares llenan una necesidad muy especial en las gentes que
las sostienen.

Otro ejemplo de la posible funcién de la creencia popular son las siguientes maneras
mediante las cuales supuestamente se puede predecir el sexo del nifio que estd por venir:

‘Si a una mujer le crece més el vientre durante el embarazo, el nifio sera hombre’.

‘Si el padre trae puestas las botas en el momento en que su hijo estd naciendo, el nifio sera
hombre’.

‘Si su primer hijo fue una mujer y ahora desea usted un varoncito déle vuelta a su cama’,

‘Un nino que nace cuando la luna estd en menguante sera varén’, segiin referia White en
1961,

‘Si la mujer llevé a su hijo alto serd mujer; si lo llevé bajo sera hombre’.

‘Si un nino se mueve por primera vez sobre su lado izquierdo sera hombre y viceversa’, de
acuerdo a lo que relataba Clark en 1966.

:No podrian estar creencias reflejar cierto grado de ansiedad respecto del sexo del nifio que
estd por venir, proporcionando una forma de tratar dicha ansiedad, a través de lo que puede
parecer una espera que nunca termina? Una vez nacido el nifio la ansiedad desaparecerd.
Nunca se mira hacia atrds para dar validez a suposiciones anteriores, especialmente cuando
éstas han sido incorrectas. Y, en cualquier caso, toda prediccion tiene una probabilidad del
50% de ser acertada, porcentaje mucho mayor que el necesario para mantener las tradiciones
en circulacién activa”.,

T.E.E.
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Fluconazol en prematuros
con candidiasis sistémica
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INTRODUCCION

Las infecciones micdticas diseminadas, antes
consideradasunarareza, en laactualidad se diag-
nostican a menudo en unidades de cuidado in-
tensivo neonatal. Esta incidencia creciente se
relaciona con la supervivencia del lactante de
muy bajo peso al nacer.

Dentro de los factores que favorecen a este
aumento de incidencia podemos nombrar los
procedimientosinvasivos, asistencia respiratoria
mecanica, uso de antibidticos de amplio espectro
yalimentacion parenteral, los que, sumados alas
caracteristicas inmunologicas propias del recién
nacido, predisponen a esta infeccién.

Candida albicansinterviene en 80a90% de las
infecciones micoticas humanas y se estima que
originael 75% de lasinfecciones neonatales, a la
vez que también hayinformesde infeccionescon
especies que no son albicans (como C. tropicalisy
C. parapsilosis).’

Esta experiencia intenta demostrar la impor-
tanciague adquieren lasinfecciones porel géne-
ro Candidayrescatar lasventajasde la utilizacion
del fluconazol en los pacientes en estudio, reem-
plazando la tradicional medicacién anterior.?

Al momento de la seleccion de pacientes se
tuvo en cuenta un nuevo concepto en materia de
deteccién de este tipo de infecciones. Una con-
cepciénerréneaeraquesololaformadehifaera
patégena, pero, es un hecho establecido que,
tanto las blastosporas como las hifas pueden
invadir tejidos. La blastospora suele encontrarse
en superficies corporalesy en liquidos y es nece-
saria paraeliniciode una lesion. Gran nUmero de
blastosporas causan reacciones téxicas e infla-

*  Servicio de Neonatologia. Sanatorio Antartida. Resis-
tencia, Chaco.

Correspondencia; Dr. César Picon. Pueyrredan 355 (3500).

Resistencia, Chaco.
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matorias. La proporcion de hifas inducida por
factores tisulares aumenta con la edad de la
lesién. Las especies de Candida no reguieren
medios de cultivo especiales, empero, crecen len-
tamente y los cultivos deben conservarse, al me-
nos, una semana.?

PRESENTACION DE PACIENTES

Comunicamos 14 nifios asistidos en el servicio
de neonatologia del Sanatorio Antartida, duran-
te el periodo comprendido entre el 01/01/92 al
31/07/95, que presentaron candidiasis durante la
internacién neonatal y como patologia asociada
y fueron tratados con fluconazol.

Se seleccionaron para el tratamiento los pa-
cientes que presentaron infecciéon micotica con-
firmada por hemocultivo (por via periférica) y
urocultivo por puncién, cultivo de la canula tra-
queal (conun promedio de diez dias posnatales al
detectarse la misma). Se descartaron aquéllos
que presentaron levaduras en el urocultivo por
puncién pero con hemocultivo negativo, y otros
gue fueron medicados por su clinica y por la
presencia de micosis intensa en boca (muguet).

De losrecién nacidos (RN) tratados, 12 fueron
de pretérmino (RNPT). El peso promedio fue de
1.327 gy la edad gestacional de 31,5 semanas. El
64,3% de los nacimientos fueron por cesarea. En
la Tabla 1 se presentan los diagndésticos de base
de los pacientes. El 71,4% de los pacientes eran
derivados de otras instituciones.

En relacién a los antecedentes de riesgo para
la infeccién por Candida se encontro que:

1) la prematurez (y en algunos casos prema-
turez extrema) estuvo presente en 12 de los 14
neonatos. Todos recibieron como parte de su
tratamiento procedimientos invasivos. Once tu-
vieron asistenciarespiratoria mecanica; 6 fueron
transfundidos consangre entera; todosellos, por
su diagndstico principal, habian sido medicados
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con corticoides en distintas dosis y con 2 anti-
bidticos o mas por tiempo prolongado, 6 de ellos
recibieron vancomicina (promedio de dias, te-
niendo en cuenta las rotaciones: 27 dias). Todos
habian recibido alimentacion parenteral parcial
o total previamentey en algunos casos, concomi-
tante a la infeccion.

Lossintomas observados mas frecuentemente
fueron: apneas; depresion del sensorio; actividad
moderada; coloracidn palido terrosa; abscesos
subcutaneos; distensién abdominal. Los parame-
trosde laboratorio atenerencuentaeran: hemo-
grama parcialmente alterado sin signos francos
de infeccion, como desviaciones a la izquierda o
indice I/T alterado; plaquetopenia; descenso del
hematocrito; alteracion del ionograma.

Entodos los pacientes el tratamiento fue rea-
lizado con fluconazol en dosisde 5a 7 mg/kag/dia;
al comienzo porviaendovenosa hasta que, segun
la tolerancia, se pasaba a via oral, con un prome-
dio de 14 dias de tratamiento.

Se buscaron efectos colaterales, durante el
tratamiento y al finalizar el mismo mediante la
realizacion de hepatograma, hemograma, pla-
guetas, glucemia, calcemia, uremia, creatininemia
y EAB, en los que no se encontrd ninguna varia-
cion significativa. Un solo bebé fallecié como
consecuencia de su prematurez extrema, shock
sépticoy coagulacién intravascular diseminada.

De los 14 recién nacidos, 13 resolvieron su
infeccion.

Para considerar curado al paciente se tuvo en

TasLa 1
Paciente Diagnéstico
1 S.D.R. (E.M.H.) -Sepsis- Ductus.
2 Hemorragia cerebral - Sepsis - Atelectasia
pulmonar
3 Sepsis foco pulmonar
4 Sepsis connatal
5 Enterocolitis - Perforacién intestinal
—| 6 Sepsis
Ejl 74 Sepsis
Ll Sepsis - Hemorragia central - Displasia
broncopulmonar
9 Deprimido grave - grave -Shock séptico -
Coagulacion intravascular diseminada
10 Sepsis con meningitis - Cardiopatia congéni-
ta - Sindrome convulsivo
1 Sepsis - Hemorragia intraventricular grado
Il - Hidrocefalia valvulada
12 Deprimido grave - Sepsis connatal -
Cardiopatia congénita
13 Bajo peso - Sepsis connatal
14 Sepsis - Enteritis

FLUCONAZOL EN PREMATUROS CON CANDIDIASIS SISTEMICA EEH

cuenta la sintomatologia: mejor color y activi-
dad; desaparicién del reticuladoy mejor perfusiéon
y laboratorio; negativizacion de hemocultivo a
los7yalos 14dias, normalizacion del hemograma
y desaparicion de leucocitosis.

DISCUSION

El manejo éptimo de las infecciones por hon-
gossiguesiendo controversial, el rol de losagen-
tes antimicoticos estad actualmente en discusion.
Laintencion de la medicina moderna es mejorar
la calidad de vida del ser humano, brindando
expectativas de vida superiores a lo que hace
unos afos atras podiamos imaginar. También
tiende a lograr una mayor efectividad, en la
forma mas acelerada posible, pero evitando todo
tipo de efectos colaterales.

Hasta hace muy poco tiempo, los antimicéticos
disponibles eran: la anfotericina B, la 5 flurocitina,
el miconazol y el ketokonazol. Entre ellos, la anfo-
tericina B sigue siendo considerada como la droga
de eleccion para la mayoria de las infecciones
invasivas por hongos disponiendo de pocos datos
sobre su farmacocinética, eficacia y toxicidad en
recién nacidos de muy bajo peso. Es utilizada en
forma intravenosa para el tratamiento de los pa-
cientes con infecciones progresivas y potencial-
mente fatales por hongos, y su posible beneficio
de salvar la vida debe ser balanceado con sus
peligrosos y desagradables efectos colaterales,
como por ejemplo, compromiso renal, hepaticoy
neurolégico.” .

Recientemente hasido desarrollada una nue-
vaclase de agentes triazdlicos antimicéticos: flu-
conazol. El mismo presenta ventajas importan-
tes, siendo algunas de ellas: su disponibilidad
para usos endovenoso y oral; su penetraciéon
alcanzada en todos los fluidos corporales con
buena difusion a liquido cefalorraquideo.®

En nuestra experiencia, la utilizacion del flu-
conazol fue muy satisfactoria, no hemos observa-
do efectosindeseablesclinicos nide laboratorio.
Solamente en 2 pacientes se observé una erup-
cion que pudo haber estado relacionada con el
ritmo de la infusiéon endovenosa. Se realizaron
controlesintratratamientoy postratamiento para
verificar la desaparicién de la Candida.

Las ventajas que pudimos observar fueron: mejor
tolerancia a esta medicacién; posibilidad de pasaren
forma precoz a via oral, con todos los beneficios que
ello implica y ausencia de efectos colaterales.

Los resultados obtenidos nos impulsan a la
realizacion de un trabajo prospectivo, controla-
do, a fin de confirmar los datos obtenidos. 1

R ———
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Aproximacion al diagndstico de
las inmunodeficiencias primarias

SUBCOMISION DE INMUNODEFICIENCIAS PRIMARIAS DE LA SAP*

El propdsito de esta Subcomision escomunicar
alospediatras conceptos Utiles para el diagnésti-
code lasinmunodeficiencias primarias (IDP), pro-
curando mejorar su pronostico a través de tera-
peuticas oportunas.

La incidencia de estas enfermedades se estima
enalrededorde 1en 10.000 nacidos vivos,' sintener
en cuenta la deficiencia selectiva asintomatica de
IgA cuya frecuencia es mucho mas alta (1/600 a 1/
800). El mayor nimero de IDP reconocidoy la mayor
difusion de su conocimiento entre clinicos, sobre
todo pediatras, permitié elevar el nimero de diag-
nosticos. En Francia, porejemplo, los casos de inmu-
nodeficiencias combinadas severas (IDCS) comuni-
cados se han incrementado de 1 en 200.000 en los
primerosafiosde ladécadadel 70a 1en 75.000 entre
1986 y 1990, indicando un marcado progreso en el
diagnéstico.? Por otra parte, la mayor sobrevida de
los pacientes como consecuencia de diagnosticos
mas precoces y terapéuticas mas eficaces origind
también un aumento de los casos en seguimiento.

Esconveniente enfatizar que la mayoriade las
IDP comienzan a expresarse en la primera década
de la vida, comprometiendo por lo tanto a los
pediatras en la tarea de diagnosticarlas oportu-
namente. El diagnostico temprano es vital para
algunas de estasenfermedades como lasIDCSy es
un factor muy importante para mejorar el pro-
noéstico de todas ellas.

Considerando su frecuencia relativa, se puede
observar que el 50% corresponde a las deficiencias
predominantes de anticuerpos, siempre excluyen-
do las deficiencias selectivas asintomaticas de IgA
(Gréfico 1); este dato es de indudable importancia
practica porque la mayoria de estas IDP pueden
diagnosticarse, al menos parcialmente, con técni-
cas de laboratorio al alcance del médico pediatra.
Esta posibilidad refuerza la necesidad de un diag-

*  Craviotto R.]., Rivas M.E., Feldman G., Zelazko M.
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néstico oportuno que, junto con una terapéutica
adecuada, esrequisito indispensable para la mejor
evolucion de estos pacientes.

ASPECTOS CLINICOS DE LAS IDP

Es |6gico esperar que una de las principales
consecuencias de las deficiencias de la respuesta
inmune sea la aparicion de infecciones. Infeccio-
nesrecurrentes, cronicas y/o severas constituyen el
fendmeno mas relevante en todas las inmuno-
deficiencias y son producidas, segun el area de la
respuesta inmune afectada, preferentemente por
patogenos extracelulares en las deficiencias de
anticuerpos e intracelulares o a gérmenes inusua-
les oportunistas en las deficiencias celulares o
combinadas. En pacientes con estas patologias
infecciosas adquiere importancia la busqueda de
antecedentes familiares, ya que la mayor parte de

2%

! de anticuerpos

‘ Def.
.| combinadas

| Def,
o J celulares
N e
T L \\\ de fagocitos
., T G Def. de
20% i ‘ i complemento

i ._: e T "s'o%

Fuente: Stiehm E.R.: Immunodeficiency disorders: General considerations. En
Stiehm ER (ed): Immunologic Disorders in Infants and Children. Philadelphia:
W.B. Saunders, 1996: 203.

GRrAFIco 1
Distribucion relativa de las
inmunodeficiencias primarias
(Excluida la deficiencia de IgA)




338] COMITES DE LA SAP

ellas son de origen genético. La edad de comienzo
de lasinfeccionessuele ser tanto mas precoz cuan-
to més severa es la inmunodeficiencia. La localiza-
cién de lasinfecciones esvariable, siendo el apara-
to respiratorio el mas frecuentemente comprome-
tido; también se observa diarrea crénica o persis-
tente porgiardiasen lasdeficiencias de anticuerpos.
BCG sistémica puede ser indicador de compromiso
de la inmunidad celular.

En el examen fisico es posible comprobar re-
traso del crecimiento. Los érganos linfoides peri-
féricos suelen hallarse hipotroficos, con algunas
excepciones, como por ejemplo enlainmunode-
ficienciacon hiperigMy en aproximadamente el
30% de las inmunodeficiencias comunes varia-
bles (IDCV), donde puede haber esplenomegalia
y/o adenomegalias. Por Rx de cavum es factible
comprobar la hipotrofia de adenoides(ej.: agama-
globulinemia ligada al X) y por Rx simple de
torax, frentey perfil, laausenciade imagentimica
(ej.: IDCS y sindrome de Di George).

Algunosenfermos pueden expresar fenotipos
correspondientes asindromes clinicos bien defi-
nidos asociados a inmunodeficiencia, como ocu-
rre en la ataxia telangiectasia o en lossindromes
de Wiskott-Aldrich y Di George. Pacientes con
IDCV pueden presentar fenémenos autoinmunes,
porlogeneral citopenias heméaticas. Muguet per-
sistente orecurrente, neumonia (especialmente
por Pneumocystis carinii) y diarrea crénica en
lactantes que no progresan correctamente du-
rante los primeros meses de vida son patologias
comunes en IDCS; los antecedentes familiares
positivosylalinfopenia en elhemograma contri-
buyen a orientar el diagnostico. En estos casos es
importante en la actualidad descartar inmuno-
deficiencia secundaria a infeccién por HIV. Ade-
nitis, hepatoesplenomegalia, neumonia, osteo-
mielitis y abscesos, producidos por microorga-
nismos normalmente de baja virulencia, con co-
mienzo alrededor de los 2 afios de edad, orientan
al diagnéstico de enfermedad granulomatosa
cronica (EGC), una de las patologias mas repre-
sentativas de las deficiencias de los fagocitos,
aunque de escasa frecuencia en el total de las IDP.
En |la Tabla 7 se exponen diversas manifestacio-
nes clinicas que deben hacer pensar en inmuno-
deficiencia.

En general es la patologia infecciosa con las
caracteristicas mencionadas la que obliga a estu-
diar al paciente con enfoque inmunolégico, des-
cartadas otras patologias asociadasainfecciones
reiteradas. Distinguir por antecedentesyexamen
clinico entre un nific normal y uno con potencial
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defectoinmunolégico es uno de los tantos desa-
fios que suelen presentarse al médico pediatra,
guien deberéa decidir, en caso de presumir una
falla de la inmunorrespuesta, qué pruebas de
laboratorio iniciales debe indicar para orientar
mas firmemente el diagndstico de inmunodefi-
ciencia.

LABORATORIO. PRUEBAS INICIALES
Hemograma

Dentro de los analisis “de rutina”, el hemo-
grama puede aportar datos utiles. Un recuento
absoluto normal de neutréfilos hace poco proba-
ble el diagnéstico de neutropenias congénitasy
adquiridas, asi como severos defectos de molécu-
las de adhesién, en los cuales suele haber una
significativa elevacion de los neutréfilos aun en
ausencia de infeccion;® en nifios con albinismo

TaeLa 1
Fenémenos clinicos asociados con
inmunodeficiencia

Fenémenos frecuentemente presentados
y muy sospechosos

Infeccion cronica

Infeccion recurrente (mayor que la esperada)
Agentesinfectantesinusuales

Incompleto control de infeccion entre episodios o incom-
pleta respuesta al tratamiento

Fenomenos frecuentemente presentados y
moderadamente sospechosos

Erupcion cutanea (eczema, candidiasis cutanea, etc.)
Diarrea (crénica)

Escaso crecimiento

Hepatoesplenomegalia

Abscesos recurrentes

Osteomielitisrecurrente

Evidencia de autoinmunidad

Fenémenos asociados con inmunodeficiencias
especificas

Ataxia

Telangiectasias

Enanismo de miembros cortos
Hipoplasia cartilago-pelo
Endocrinopatiaidiopatica
Albinismo parcial
Trombocitopenia

Eczema

Tetania

Fuente: Ammann A.J.: Mechanisms of immunodeficiency. In Stites PP, Terr Al,
Parslow T.E. (ed): Basic and Clinical Immunology. Connecticut, Appleton and
Lange, 1994, pag. 263.
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parcial la presencia de granulaciones gigantes
en los granulocitos es confirmatoria para enfer-
medad de Chediak-Higashi. Valores bajos de
linfocitos inducen a pensar en deficiencia de la
inmunidad mediada por células; es importante
recordar que los niveles normales del recuento
linfocitario son muy elevados en el lactante y
niflo pequeno, en los cuales puede considerarse
significativoun recuento menora3.000 linfocitos
por mm?. Finalmente, [a normalidad en el tama-
o y niumero de las plaguetas permite excluir el
sindrome de Wiskott-Aldrich.

Anticuerpos

Cuandosesospecha unainmunodeficienciacon
compromiso de la respuesta de anticuerpos, no
cabe duda de que la cuantificacién de inmuno-
globulinas (Igs) séricas M, G y A es la prueba de
mejor relacién costo-beneficio, debiéndose consi-
derar deficientes valores menores a 2 DE de la
media normal para la edad del paciente (Tabla 2);
hipergamaglobulinemias suelen encontrarse en
lasinfecciones por HIVy en la EGC. El dosaje de las
subclasesde IgG presenta todavia dificultadesen
laestandarizacion de lastécnicasempleadasyen
la confiabilidad de los valores normales de refe-
rencia. Para asignar valor a las deficiencias de
subclasesde IgG es conveniente contar conreite-
racion confirmatoria, ademas de asociaciéon con
clinicasignificativay, de ser posible, con anorma-
lidades detectadas en estudios funcionales de
sintesis de anticuerpos. Estos estudios permiten
evaluar no solo la funcionalidad del linfocito B
sino también la de las células presentadoras,
linfocitos T colaboradores, citoquinas y molécu-
las de adhesion que intervienen en los fenome-

APROXIMACION AL DIAGNOSTICO DE LAS INMUNODEFICIENCIAS PRIMARIAS

nos intercelulares. Son utiles la titulacion de iso-
hemaglutininas luego de los 8 meses de edad en
pacientes que no posean grupo sanguineo AB, el
nivel de ASTO luego de los 2 afios de edad, los
estudios seroldgicos consecutivos ainfecciones o
inmunizacionesy, sobretodo, laevaluaciéndela
sintesis de anticuerpos luego de estimulacion con
antigenos proteicos (ej.: toxoide tetanico) y polisa-
caridos (ej.: polisacaridos neumocdcicos). Es im-
portante recordar que, ante la sospecha de una
inmunodeficiencia, nunca deben emplearse vacu-
nas con micobacterias o virus vivos atenuados hasta
precisar el tipo y grado de inmunodeficiencia.
Sise presume agamaglobulinemialigadaal X,
es fundamental la cuantificacion de linfocitos B.

Inmunidad mediada por células

Las pruebas para hipersensibilidad cutanea
retardada frente a antigenos que produjeron
estimulacién previason econémicasy Utiles para
valorar la funcionalidad del linfocito T, aunque
su confiabilidad es menor en los lactantes. Si
fueran negativas o dificiles de evaluar y hay
fuerte sospecha de compromisode lainmunidad
celular, deberanrealizarse estudios mas comple-
jos que incluyan poblaciones y proliferacién
linfocitaria en centros especializados.

Fagocitos y complemento
La prueba del nitroblue tetrazolium (NBT) es
adecuada paracomenzar aevaluar unaprobable
deficienciade los fagocitos parala produccion de
anién superoxido como ocurre en la EGC y el
poder hemolitico del complemento al 50% (CH50)
paravalorar globalmente el sistema complemen-
to, aunque por la escasa incidencia de las defi-
ciencias de este sistema es
muy poco probable que el

TasLA 2

Niveles normales de inmunoglobulinas séricas (*)

pediatra afronte esta posi-
bilidad diagndstica.
Es importante remarcar

Edad 19G IgM IgA que, dentrodel conjunto de
. 5% b S estudios mencionados y
1-3 meses .. . 430 119.... 21413 dad_o-el F.)rEdomm.'o de las
46 MESES ....covrvvrrnnrrrrssrennnns 427 + 186 2811 deficienciasde anticuerpos,
7-12 MESES ..ovvvvvrrrrererrsrsrsrnrs 661 £ 219 ...37+18 la cuantificacién de las Igs
13-24 meses.... e 762 £209.... .50+ 24 séricasM, Gy A porinmuno-
25-36 meses.... e B2 TG0 w37 difusién radial o por nefe-
3-5afios ...... 9294228 ... A BRE A dn ALY 93 + 27 lometria es la prueba que
B BATIO8 riinssiiiaansesssnsiinmse FOS AL ZRAL. s i i | 2R AS " & s

G0 0% i e O LR A e v sy 131160  Puedebrindarmasinforma-
i e 946 + 124.... s ..148+63  Cidnen el estudioinicial de
ADUKDS Vi nmsimnssarn T IEBEF0E o sasmismass .. 200 + 61 un paciente con una proba-

(*): mg/dl, Media + 1 DE
Fuente: Stiehm ER, Fudenberg HH, Pediatrics. 1966; 37: 717,

ble inmunodeficiencia, con
la ventaja de poder ser rea-
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lizada en laboratorios no especializados, lo que
en general no es factible para la mayoria de los
otros analisis mencionados.

REGISTRO NACIONAL DE
INMUNODEFICIENCIAS PRIMARIAS

En los altimos veinte afios los avances en el
conocimiento de larespuestainmune, en muchos
casos a partir del estudio de las mismas IDP, junto
con el perfeccionamiento de la tecnologia, espe-
cialmente lastécnicas de anticuerpos monoclona-
lesy la biologia molecular, han permitido clasifi-
car a las IDP en grupos, de acuerdo a los compo-
nentes del sistemainmune predominantemente
alterados. Esta descripcién ha avanzado defi-
niendo desde las alteraciones morfolégicas de
cada enfermedad hasta la identificacién de las
bases moleculares de varias de ellas, determina-
dasgenéticamente. ,

Estos adelantos influyeron mejorando el tra-
tamiento de estos sindromes, con implicancias
futuras para una mejor resolucién de los mismas,
especialmente a través de las posibilidades de la
terapia genética.

En 1994 la OMS presenté la Ultima descripcion
de las IDP,? en base a la cual elaboramos la clasifi-
caciony el instructivo (Tabla 3y 4) empleados para
realizar el registro nacional de esta patologia. Se
puede observarla heterogeneidad de lossindromes
dentro de cada grupo y es nuestro proposito en
esta comunicacion resumir las caracteristicas clini-
cas que orientan el diagnostico en cada caso y
sirven de guia para el pedido de los correspon-
dientes estudios complementarios. Ante la sospe-
cha clinica de IDP, es la evaluacién del laboratorio
la que confirma o descarta el diagnéstico. La defi-
nicion de inmunocompetenciarequiere de analisis
cuantitativos y del estudio de la respuesta funcio-
nal de sus componentes. Actualmente la mayoria
de los laboratorios realizan las valoraciones cuan-
titativas pero existen limitaciones metodoldgicas
para las pruebas funcionales por la mayor comple-
jidad de estas técnicas.

La Subcomision de Inmunodeficiencias Prima-
rias del Comité de Alergia e Inmunologia de la SAP
ofrece a los pediatras la posibilidad de contribuir
a resolver las dificultades que surjan para llegar al
diagnostico de estas enfermedades. Este ofreci-
miento, de acuerdo al requerimiento del médico o
grupo de trabajo, incluye la colaboracién para
interconsultas sobre aspectos clinicos o de trata-
miento de los pacientes, puesta a punto de técni-
casde laboratorio orealizacion de estudios que no
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TaBLA 3

Inmunodeficiencias primarias. Clasificacion

A2:
A3:
Ad:
A5:
AbB:

A7:

B1:
B2:

B3:
B4 :
B5:
B6:
B7:

B8:
B9:
B10:

€1
c2:
c3:

D1
D2:
D3:
D4:
D5:

E2:

E3:

E4 :
ES
E6:

F1:
F2:
F3:
F4 :
F5:

: Inmunodeficiencias combinadas

Combinadasevera

a) ligada al X

h) autosdmica recesiva

Deficiencia de ADA

Deficiencia de PNP

Deficiencia de moléculas clase 2 del CMH
Disgenesia reticular

Deficiencia de expresion de CD3 gama o CD3
epsilon

Deficiencia de células CD8

: Deficiencias predominantes de anticuerpos

Agamaglobulinemia ligada al X
Agamaglobulinemia ligada al X con deficiencia de
hormona de crecimiento

Inmunodeficiencia con hiper IgM

Deleciaon del gen de cadenas pesadas

Deficiencia de cadenas kappa

Deficiencia de IgA

Deficiencia de subclases de IgG con deficiencia de
IgA osinella

Inmunodeficiencia comdn variable
Hipogamaglobulinemia transitoria de la infancia
Deficiencia selectiva de anticuerpos con
inmunoglobulinas normales

: Inmunodeficiencias asociadas a otras

anomalias bien definidas
Sindrome de Wiskott Aldrich
Ataxia-telangiectasia
Sindrome de Di George

: Otros sindromes asociados a inmunodeficiencia

Sindrome con hiper IgE

Candidiasis mucocutanea cronica
Inmunodeficiencia con respuesta inadecuada al VEB
Sindrome con albinismo parcial

Enanismo de miembros cortos

: Defectos de la funcion de los fagocitos

Enfermedad granulomatosa crénica
a) ligada al X

h) autosémica recesiva

Deficiencia de adhesién leucocitaria
a) Deficiencia de CD18

h) Deficiencia de fucosa

Deficiencia de glucosa-6-fosfato dehidrogenasa en
neutrofilos

Deficiencia de mieloperoxidasa
Deficiencia de granulos secundarios
Sindrome de Schwachman

: Deficiencias del sistema complemento

Clg F6 : C5 F11: C1inhibidor
Cir F7 : (6 F12: Factorl
c4 F8 : (7 F13: FactorH
c2 F9 . (8 F14:. FactorD
c3 F10: (9 F15: Properdina

: No clasificables
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TaeLa 4
Instructivo de la clasificacion de las inmunodeficiencias primarias

A: INMUNODEFICIENCIAS COMBINADAS

Ref.: N: Normal, D: Disminucion, A: Aumento, LX: Ligada al X, AR: Autos. recesiva, AD: Autos. dominante

Designacion

Igs séricas Células B Células T Herencia

A1l: Combinada severa (IDCS)

a) Ligada al X D NoA Marcada D LX

b) Autosémica recesiva D MarcadaD | Marcada D AR
A2: Deficiencia de ADA D D Progresiva D Progresiva AR
A4: Deficiencia de moléculas de clase 2 del CMH NoD N D: CD4 AR
A5: Disgenesiareticular D Marcada D Marcada D AR
A6: Deficiencia de CD3 gama o epsilon N N N AR
A7: Deficiencia de CD8 N N D: CD8 AR
Designacion Patologia asociada Caracteristicas clinicas

(comunes a todas)

Inicia la sintomatologia en los primeros

Anormalidades cartilag. y dseas meses de vida, con infecciones persis-
Anemia tentes o recurrentes, fungicas, virales,

parasitarias o bacterianas. Detencion
Pancitopenia del crecimiento. Candidiasis persisten-

te. Diarreacrénica. Frecuente infeccion
respiratoria por P. carinii

B. DEFICIENCIA PREDOMINANTE DE ANTICUERPOS

Designacion Ig Séricas Células B Herencia
B1: Agamaglobulinemia ligada al X D de todos los isotipos Ausentes o marc. D LX
B2: Igual a B1 con defic. de Igual a B1 Igual a B1 LX
hormona de crecimiento
B3: Inmunodeficiencia con hiper IgM N o A del IgM e IgD So6lo IgM e IgD de sup. LX, ARy
con D de otros isotipos desconocida
B4: Delecién del gen de cadenas D de IgG1, 1gG2 o IgG4 N AR
pesadas. Regién 14g32
B5: Defic. de cadenas kappa D de cadenas kappa. Igs D AR
(Resp. a anticuerpos N o D)
B6: Deficiencia de IgA D de IgA1 e IgA2 (< 5mg/d| N AR y desc.
en mayores de 2 afios)
B7: Defic. de subclases de IgG D de 1 o mas subclases Desconocido Desconocida
con D de IgA osin ella
B8: Inmunodef. comun variable D variable de varios isotipos NoD AR, AD y desc.
(Resp. anticuerpos D)
B9: Hipogamaglobulinemia D transitoria de IgG e IgA N Desconocida
transitoria de la infancia
B10: Deficiencia de anticuerpos N N Desconocida

con Igs normales

Designacion
B1:

B2:
B3:

B4 :
B5:
B6 :

B7 :
B8 :

B9:

B10:

Caracteristicas clinicas

Infecciones piégenas recurrentes a partir del segundo semestre de vida. Hipotrofia del tejido linfatico. Bronquitis, otitis,
conjuntivitis crénica, neumonias. Sepsis sin adenoesplenomegalia.

Igual a B1, mas talla baja.

Infecciones pidgenas recurrentes. Adenomegalias y/o hepatoesolenomegalia. Enfermedades autoinmunes: anemia,
trombocitopenia, neutropenia.

Asintomaticos. Pueden presentar infecciones piégenas.

Asintomaticos.

Pueden ser asintomaticos. Con frecuencia infecciones senopulmonares; menos frec. digestivas. Asocian enfermedades
autoinmunes y/o alérgicas.

Infecciones bacterianas de vias respiratorias altas y bajas. Frec. bronquitis obstructivas.

Similar a B1, pero puede comenzar a cualquier edad y se presenta en ambos sexos. Mayor incidencia de enfermedades
autoinmunes y linfoproliferacion benigna y/o maligna. Pueden presentar granulomas no caseificantes.

En general mayor frecuencia de infecciones respiratorias y digestivas de facil manejo. En ocasiones son mas serias,
comportandose como agamaglobulinémicos. Se normalizan entre los 2 y 3 anos. Frecuente en familias con otras
inmunodeficiencias.

Como consecuencia de la deficiente respuesta a antigenos, habitualmente polisacaridos, pueden presentarinfecciones
senopulmonares recurrentes.
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Tabla 4 (continuacién)

C. INMUNODEFICIENCIAS ASOCIADAS A OTRAS ANOMALIAS BIEN DEFINIDAS

Designacion Igs Séricas Células B " Células T Herencia
C1: Sindr. de Wiskott-Aldrich: D de IgM. D de respuesta N D progresiva LX
a antigenos polisacaridos
C2; Ataxia telangiectasia: Frecuente D de IgA, IgE, N D progresiva AR
Subclases de IgG
C3: Sindrome de Di George: NoD N D Desconocida
Designacidon Caracteristicas clinicas y defectos asociados
C1: Eczema, trombocitopenia con plaquetas pequefas, infeccionesrecidivantes generalmente bacterianas. Mayor
frecuencia de tumores malignos linforreticulares.
G2 Ataxia, telangiectasias. Frecuentes infecciones senopulmonares. Aumento de alfa fetoproteina. Defectosenla
reparacion del DNA. Mayor frecuencia de tumores malignos linfoproliferativos.
Cc3: Tetania por hipoparatiroidismo. Cardiopatias congénitas. Facies caracteristica: micrognatia, anormalidad e

implantacién baja del pabellén auricular, hipertelorismo. Frec. el sindrome es incompleto.

D. OTROS SINDROMES ASOCIADOS A INMUNODEFICIENCIA

Designacion

D1:

D2:

C3:

C4:

D5:

Sindrome de
inmunodeficiencia
con hiper IgE
Candidiasis
mucocutanea
crénica

Inmunodeficiencia
coh respuesta

inadecuada al
virus de EB

Sindromes con
albinismo parcial

Enanismo de
miembros

cortos

Manifestaciones clinicas y alteraciones inmunoldgicas

Abscesos estafilococicos recurrentes fundamentalmente en piel y en pulmén. Candidiasis. Rasgos faciales
groseros. Dermatitis pruriginosa. Aumento marcado de IgE sérica (generalmente > 2.000 u/ml). Eosinofilia.
Defectos variados de leucotaxis y de la inmunidad celular y humoral. Herencia AR.

Infeccién persistente por Candida, asociada frec. con endocrinopatia autoinmune. Las de comienzo
temprano son mas graves y presentan lesiones granulomatosas. Excepcionalmente compromete visceras.
En la forma familiar AR predomina la endocrinopatia. Se encuentra disminucién de respuesta a Candida
encultivodelinfocitosyalergia cutanea. Pueden detectarse autoanticuerpos contra glandulas endocrinas.
Enfermedad ligada al X, se presenta en individuos sanos hasta el primer contacto con el VEB. La infeccion
puede ser fatal o evolucionar a un linfoma maligno o a una inmunodeficiencia con agamaglobulinemia.
Se asocia disminucién de la relacién CD4/CD8, disminucion de la funcion NK y citotoxica especifica contra
VEB.

Comprende el s. de Chediak-Higashi y el s. de Griscelli. Ambos de herencia AR con albinismo parcial
oculocutaneo. Granulos citoplasmaticos gigantes en PMN en el Chediak-Higashi. Infecciones pidgenas
frecuentes, disminucién de funcién de las células NK y de la quimiotaxis en ambos y ademas, descenso de
las Igs en el s. de Griscelli. Son caracteristicas las lamadas crisis aceleradas con infiltracién linfohistiocitaria
polivisceral, fiebre y pancitopenia.

Comprende un grupo de displasias metafisarias o espondiloepifisarias, de herencia AR. Incluye el sindrome
de hipoplasia cartilago-pelo. Puede presentar disfuncion B con hipogamaglobulinemia y disfunciéon T de
severidad variable hasta IDCS.

E. EFECTOS DE FUNCION DE LOS FAGOCITOS

Designacién Cél. afectadas Defecto funcional Herencia
E1: Enf. granulomatosa cr. Fagocitos Incapacidad para destruir los microbios
a) Ligada al X fagocitados; alteracién en la produccion
b) Autosémica recesiva de anién superdxido por defecto de LX
la NADH-oxidasa (*) AR
E2: Def. de adhesion leucocitaria Fagocitos, Defectos de la movilidad, adherencia, AR
a) Def. sintesis de CD18 linfocitos, NK quimiotaxis y endocitosis
b) Def. sintesis de fucosa
E3: Def. de glucosa-6-fosfato Neutréfilos Defecto de la actividad microbicida AR
dehidrogenasa
E4: Def. de mieloperoxidasa Fagocitos Defecto de la actividad microbicida AR
E5: Def. de granulos secundarios Neutréfilos Defecto de la actividad microbicida.
Ausencia de granulos de lactoferrina AR
E6: Sindr. de Schwachman Neutréfilos Quimiotaxis AR
Designacion Manifestaciones clinicas
E1: Infecciones recurrentes, severas, por gérmenes productores de catalasa: estafilococo, Candida, Aspergilius,
Nocardia, etc., con formacién de granulomas y abscesos en piel, higado, pulmén, ap. digestivo, huesos.
Leucocitosis, hipergamaglobulinemia, hepatoesplenomegalia.
E2: Cicatrizacién lenta, caida tardia del corddn umbilical, infecciones bacterianas recurrentes con lesiones
necroticas en piel, en especial a Gram(-) y estafilococos, periodontitis y adentia. Leucocitosis con pobre
formacion de material purulento. Agrega retardo mental en el grupo (b).
E3: Clinica similar a E1 pero de presentacién mas tardia. Anemia.
E4: La mayoria asintomaticos. El resto presenta infecciones recurrentes, severas por Candida.
E5: Infecciones en piel. Enfermedad pulmonar progresiva.
E6: Anemia, trombocitopenia, hipogamaglobulinemia. Insuficiencia pancreatica.

(*): La prueba de NBT es empleada inicialmente para evaluar este defecto.
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Tabla 4 (continuacién)
F. DEFICIENCIAS DEL SISTEMA COMPLEMENTO

et e EE T

Designacion Herencia Manifestaciones clinicas
F1 : Def.de Ciq AR Sindrome similar al LES
F2 : Def.deCir AR Sindrome similar al LES
F3 : Def.deC4 AR Sindrome similar al LES
F4 : Def.deC2 AR Sindrome similar al LES. Vasculitis, polimiositis
F5 : Def.deC3 AR Infecciones piégenas recidivantes
F6 : Def.deC5 AR Sindromes similar al LES. Infecciones por neiseria (meningitis, artritis)
F7 : Def.de C6 AR Infecciones por neiseria. Sindr. LES
F8 : Def.deC7 AR Infecciones por neiseria. Sindr. LES
F9 : Def.de C8 AR Infecciones por neiseria. Sindr. LES
F10 : Def.de C9 AR Infecciones por neiseria.
F11 : Inhibidor Clq AD Edema angioneurdtico familiar
F12 : Factorl AR Infecciones pidgenas recurrentes
F13 : FactorH AR Infecciones piégenas recurrentes
F14 : FactorD AR?, LX Infecciones por neiseria
F15 : Properdina LX Infecciones por neiseria
TaBLA 5

Ficha para el registro nacional de inmunodeficiencias primarias

DATOS DEL PACIENTE

1. Apellidoy nombre:

2. Fecha de nacimiento:

3. Sexo:M F

4, Lugar de nacimiento: Provincia Localidad
5. Domicilio: Provincia Localidad
DIAGNOSTICO

6. Categoriadiagnostica:
7. Antecedentes familiares. Datos clinicos y de laboratorio que fundamentan el diagnéstico y categoria:

8. Fechade diagnéstico:
9. Inmunodeficiencia no clasificable (describir caracteristicas clinicas y de laboratorio):

10. Seguimiento: Tiempo (afios/meses): Evolucion desconocida:

Fallecido: Fecha: Causa:

11. Origen de padres y abuelos (etnias):

12. Otros datos sobre el paciente (enfermedades asociadas, complicaciones):

13. TRATAMIENTO

Gamaglobulina: Intramuscular: Endovenosa:

Trasplante de médula 6sea: Histoidéntico: Familiar: No relacionado No histoidéntico:
Hormonas timicas: Si: __No:_____ Interferon: Si: No:

Otros:

14. DATOS DE LA INSTITUCION Y/O DEL MEDICO TRATANTE
Nombre de la institucion: Direccién:

Nombre del médico: Direccién:

15. FECHA del presente registro:
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puedan llevarse a cabo en el lugar de procedencia.
Para estos fines esta Subcomision cuenta con la
colaboracién de los Servicios de Inmunologia de
los Hospitales P. de Elizalde, J.P. Garrahan y R.
Gutiérrez de Buenos Aires y Sor Ludovica de La
Plata. Finalmente, para cumplir con el objetivo del
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Registro Nacional de Inmunodeficiencias Prima-
rias es importante la colaboracién de los pediatras
de todo el pais, quienes deben remitir a la Sede
Central de laSAP, llenando la ficha correspondien-
te (Tabla 5), los casos que tenganregistrados en los
ultimos diez afos. |
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El diagndstico de las alteraciones
del equilibrio acido-base desde Ia fisiologia

Dr. HORACIO REPETTO*

ASPECTOS FISIOLOGICOS

La concentracionde ion hidrégeno libre en el
liguido extracelular es del rango nanomolar (la
millonésima parte de milimolar, es decir una
magnitud inconcebiblemente pequena). El orga-
nismo tiene mecanismos que actian permanen-
temente para mantenerla entre 35 y 45 nano-
moles/litro. Cuando se mueve fuera de estos valo-
res, las células perciben que algo no estéd bien. Las
estructuras responsables de mantener los ele-
mentos de un lado y otro de las membranas
cambian su funcionamiento, al igual que las
organelas intracelulares. También las sustancias
gue funcionan como mensajeros y los interme-
diarios de todos los fendmenos bioldgicos alte-
ran su equilibrio.

Debido a esta baja concentracion, en el labo-
ratorio se mide la actividad eléctrica del protén
con un electrodo y se expresa como unidades de
pH, cuyarelacion conlaconcentracion es, parael
promedio y rango normales:

40 nanomoles/I: pH 7,40
35 nanomoles/l: pH 7,43
45 nanomoles/I: ph 7,37

El mecanismo que regula este equilibrio es el
de los amortiguadores (buffers). El anion de un
acido que se disocie poco (débil) sirve para acep-
tar hidrogenion libre cuando aumenta su con-
centracidon o paraliberarlo del acido cuando baja
su concentracion. Existen numerosos pares amor-
tiguadores en el organismo y, de acuerdo al
principio isohidrico, la relacién entre la concen-
tracion del anion disociado y el acido sera la
misma paratodos los pares amortiguadoresde la
solucion. Este fendmeno estd expresado en la
ecuacion de Hendersohn-Hasselbach:

*  Prof. Adjunto del Departamento de Pediatria de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.
Servicio de Pediatria Hospital Posadas.
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base

pH = pK + log ——
acido

Debido a que el organismo puede regular la
concentraciéon del acido carbdnico y del aniéon
bicarbonato en forma eficiente y econdmica
—~aun cuando su constante de disociaciéon noesla
mejor—- éste es el sistema amortiguador mas im-
portante del liquido extracelulary la determina-
cion de sus componentes nos permite evaluar el
comportamiento de los aparatos y sistemas
involucrados en el mantenimiento del equilibrio
acido-base (ver principio isohidrico).

El aparatorespiratorioy elsistema nervioso, a
través de la regulacion de la ventilacidn, son
responsables del manejo del &cido carbénicoy el
rifidn se encarga de la regulacion del bicarbona-
to.

Sientendemos lo que esta ocurriendo en cada
instante en los organismos sanos, podremos ver
con més facilidad las alteraciones que se presen-
tan en estados patolégicos.

Como producto del metabolismo de las pro-
teinas (y algo menos de los lipidos) se producen
diariamente 1-1,5 mEqg/kg de peso corporal/dia
de hidrogeniones en el adulto. En el nifio, debido
asumetabolismomas acelerado por el crecimien-
to, la produccién es aproximadamente el doble
por unidad de masa. El H* accede al espacio
extracelular donde titula el bicarbonato convir-
tiéndolo en acido carbonico. Este se encuentra
disueltocomo diéxido de carbonoy, al aumentar
su presion parcial, es eliminado facilmente por
los alvéolos pulmonares. La disociacién del acido
en didxido y agua es facilitada por una enzima
diseminada en todo el organismo: la anhidrasa
carbénica (AC). El bicarbonato utilizado en la
titulacion inicial es recuperado por el rifién a
travésde lasecrecion de un H*, cerrando el circulo
con una total'-economia:




ventilacion

i

HY+ COH™ — COH, —2E 500, +HO

extracelular

il

CO, +H,0—2C 5 COH, —» H* + COH™

en el rifdn:

orina

Cualquier alteracion en el balance de acidos o
bases, o en el funcionamiento de los érganos que
se encargan de mantenerlo, llevara asituaciones
fisiopatolégicas que se denominaran metabdlicas
sitienen que ver con los acidos fijos 0 el bicarbo-
nato, y respiratorias cuando es el acido volatil
(CO,H,) el comprometido. Enlassituaciones clini-
casnoesraro que ambossistemas estén alterados
y el analisis cuidadoso de los antecedentes, el
examen fisicoyellaboratorio nos permiten aproxi-
mar el diagnéstico correcto y, por lo tantc, el
mejor manejo de los pacientes.

ENFOQUE DIAGNOSTICO (Tabla 1)

1° Interrogatorio: debe rescatar datossobre sin-
tomas respiratorios, diuresis, pérdidas anor-
malesde liquidos (diarrea, poliuria, sudoracién
profusa, vomitos), estados catabdlicos, otras
enfermedadesintercurrentes o enfermedades
cronicas, antecedentes familiares
(porej.:diabetes, fibrosis quistica
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zadaovenosa)yde lafraccién inspirada de
oxigeno (FI0,). Surango normal ensangre
arterial respirando aire ambiente (FI O,:
0,21) es de 35 a 45 mm Hg.

¢ e/ CO,H:sirve paraestimar la concentracion
del componente metabdlico. Se expresa
como mmol/l (al ser monovalente es lo mis-
mo gue mEg/l). La ventaja que tiene sobre
otras medidas del componente metabdlico
es que nos informa de un electrolito real y
presente en el plasma, que tiene un volu-
men de distribucion medible y que se puede
modificar terapéuticamente variando canti-
dadesy concentracionesque administramos
por via parenteral o intestinal.

La determinacién de estos tres datos en el
laboratorio se hace habitualmente con electro-
dos que miden [a actividad eléctrica del H* y se
expresan como pHy la presién parcial de CO,. El
bicarbonato es calculado porla formula de Hen-
derson-Hasselbach.

Estc muestra que tiene que existir una cohe-
rencia matematica entre lostresvalores que pue-
de controlarse usando |la formula de Henderson:

24 x pCoO,
CO,H-

[H] =

La relacion entre pH y [H*] se puede obtener

del pancreas, etc.)

TasLa 1

2° Examen fisico: completo, regis-
trando especialmente datoscuan-  1° Interrogatorio
titativos como: peso, frecuencia  2° Examenfisico
cardiaca y respiratoria presién 3° Laboratorio pH actividad o concentracion de H*
eyehesrils] filars rifé : d pCO, componente respiratorio
ety perl ustan pe ”c?' B CQO,H-componente metabdlico
sensorio y sighos que evaluen el
estado de hidratacion. 4° Coherenciainterna (H] = 24 x pCO,
3° Laboratorio: los tres datos que ~ COMH
permiten evaluar en un punto .
dado el estado acido-base de la > Lespuestacompensadora
: Acidosis metabdlica —— Descenso pCO, 1,25 x 1 mEqg/l CO,H
sangre son: _ Alcalosis metabdlica —  Ascenso pCO, 0,7 x 1 mEg/l CO,H
e e/pH: expresalaactividad del Acidosis respiratoria ‘
H+* libre. Se expresa en unida- Aguda —— Ascenso CO,H-0,1 mEg/l x 1 mmHg pCO,
des de pH. Crénica — Ascenso CO,H- 0,35 mEg/l x 1 mmHg
« la pCoO, (presién parcial de Alcalosis respiratoria—> Descenso CO,H- de magnitud similar
2
dioxido de Ca.:r:b'ono): cua ntifi- g veliveradatos cifricss
ca con precision el nivel de
ventilacion pulmonar. Se ex-  7° Mecanismo de generacian - Equilibrio iénico
presa en mm de mercurio Calculo de anién restante: Na* - (Cl-+ CO,H) = VN 12 £ 3 mEg/l
(mmHg), sus valores normales Cl-esperado: 75% del valor de natremia
dependendelorigendelasan- g Integracién clinica

gre (arterial, capilar arterioli-
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de tablas o, teniendo en cuenta que pH 7 = 100
nM/l de [H*], cada 0,1 de aumento del pH se
corresponde con un descenso de 20% de [H7]
hasta que 7,4 = 40 nM/I. La misma relacién se
mantiene con pH superior a 7,4. Llamamos cohe-
renciainterna (de indole matematica) a estarela-
cion.

A continuacion se debe evaluar la respuesta
compensadora del otro sistema responsable de
mantener estable la [H*]. Sila alteracién primaria
es del sistema metabdlico, la compensacién sera
respiratoriay viceversa.

La magnitud de esta compensaciéon ha sido
evaluada en animalesy en voluntarios humanos
sanos y se ha podido establecer una respuesta
esperada cuantificable. Si el paciente no tiene
esta compensacion dentro de cierto limite, debe
plantearse la posibilidad de que ese sistema tam-
bién esté alterado y volver a revisar los aspectos
clinicos para explicar esto en términos fisiopa-
tologicos.

En la acidosis metabdlica se produce un des-
censo primario del bicarbonato, los estimulos
producidos por el aumento de la pCO, y el des-
censo del pHincrementan laventilacion llevando
a un descenso de la pCO, que tendera a normali-
zar el pH. Este descenso serd aproximadamente
de 1,25 mm Hg por cada 1 mEg/l de disminucién
del CO.H (ACO,H"). Multiplicando la diferencia
entre el CO,H normaly el observado por 1,25 se
puede obtener la pCO, esperada en condiciones
fisiolégicas. Si la que presenta el paciente es
diferente en mas de 3 mm Hg debe considerarse
la posibilidad de una alteracién respiratoria aso-
ciada.

Ejemplo:
Nifio que tiene una acidosis metabdlica con
CO,H-de 18 mEg/l.

CO,H normal =24 mEq/l -18=6x 1,25=7,5
Por lo tanto la pCO, esperada sera:
pCO, normal =40 - 7,5= 32,5.

Sila pCO, del nifio es mayor que la esperada
existe hipercapnia (acidosis respiratoria) y, si es
menor, hay hipocapnia (alcalosis respiratoria).
Debe volverse a evaluar clinicamente para expli-
carla.

Lamisma relacion predecible se conoce parala
alcalosis metabdlica:aumentode 0,7 mmHgdela
pCO, por cada 1 mEq/l de aumento del CO H-.
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Cuando la alteracion primaria es respiratoria
se producen dos etapas sucesivas de compensa-
cion. La primera es instantanea por titulacion de
los amortiguadores no bicarbonato de acuerdo
con estareaccién:

TpCO, +H,0 — COH, — HY + COH™

El H* resultante es titulado por otros amorti-
guadores. Por cada mm Hg de ascenso o descenso
delapCO,sigue un cambio en la misma direccién
de 0,1 mEg/l de CO,H". A continuacion, después
de unas 12 a 24 horas, se expresa el cambio
producido en el umbral renal de bicarbonato,
llevando a una variacion de 0,35 mEq/l de CO_H-
por cada mm Hg de pCO,.

De manera que en una acidosis respiratoria
aguda lavariacion sera menor que en una acidosis
respiratoria de mas de 12-24 horas de evolucién.
Lo mismo ocurre con la alcalosis respiratoria.
(Tabla 1)

Resumiendo, en una alteraciéon de uno de los
sistemas, la respuesta compensadora del otro
tendra siempre la misma direccién. La magnitud
de la misma esta establecida cuantitativamente
con cierta aproximacion. Si se aleja del rango
esperado o si no hay cambio o lo hay en la
direccion opuesta, el trastorno es mixto y debe
buscarse un problema en el sistema que deberia
estar compensando.

El tercer paso esintentar diagnosticar el meca-
nismo de generacion del problema, combinando
los datos de la clinica y el laboratorio. En este
punto es conveniente volver a un analisis fisio-
patolégico.

Lostrastornos primariamente respiratoriosson
generados por laretencion de CO,: hipercapniao
por su eliminaciéon exagerada: hipocapnia.

En el caso de los trastornos metabélicos, su
génesises mas complicada. La acidosis metabdlfica
puede producirse por un balance positivo de
acidos o por una pérdida de bases.

El balance positivo puede producirse: 1) por
ingreso exogeno de acidos fijos (intoxicaciones),
2) por aumento de produccién de acidos endo-
genos (cetoacidos en la diabetes, 4cido lactico en
cualquiersituacién catabélica con hipoxia tisular),
3) por disminucién de la excrecién renal de los
acidos fijossulfuricoy fosforico en lainsuficiencia
renal avanzada o ensituacionesde oliguria extre-

ma. Es frecuente que se combine mas de un

mecanismo en un mismo paciente.
Todas estas situaciones se expresaran en el
laboratorio por el aumento de la concentracién
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de los aniones de los acidos involucrados, habi-
tualmente no dosados en el laboratorio de ruti-
na.Sinembargo, el conocimiento de suestadoes
indispensable para el diagnostico que nos ocupa,
y el control del paciente y su seguimiento poste-
rior seran mas eficientes.

Los trabajos de destacados investigadores en
ladécadadel '40, y entre ellos un pediatra [lama-
doJames Gamble, permitieron establecer queen
el agua del plasma, como en el resto de las
soluciones de los liquidos corporales, existe un
equilibrio entre los aniones y los cationes, de
manera que la suma de las concentraciones de
unosdebeserigual alasumade las concentracio-
nes de los otros. '

Llevando este concepto a valores numéricos:
Na* + K* + Ca**+ Mg**= CI- + CO,H" + aniones de
acidos organicos (lactato, piruvato, etc.), acidos
inorganicos (sulfatos, fosfatos) ylacargaanionica
de la albimina que circula como tal al pH plas-
matico (Grafico 1).

Lasuma de la concentracion de estos aniones
no dosadosse denomina anion restante o brecha
anidnica (del inglés “anién gap”).

Se puede calcular:

AR= [Na*] + [K*] + [Ca**] + [Mg*] = ([CI] + [CO,H])

Dado que las concentraciones de K, Ca y Mg
son relativamente pequefias comparadas con la
del Na y que sus modificaciones se producen en
unrango pequefo, en la practicaclinicase puede
prescindir de ellos para el calculo que nos ocupa
(Gréfico 1),

+ =
VN 12 mEq/l £ 3
N alll cl Proteinatos
|
I Cetoacidos
o Aniones Ac. lactico
Ac. organicos Ac. pirlvico

7

/ ///\% Aniones SOH

m Ac. inorganicos ‘ POH,
Grarico 1

Equilibrio acido-base
Mecanismo
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De manera que:

[Na']-([CIT+ [CO,H]) = AR

o}

140 mEg/l - (104 mEg/l + 24 mEq/l) = 12 £ 3 mEg/],
valor considerado normal. El mismo estara au-
mentado en todas las situaciones de acidosis
metabodlica por balance positivo de acidos fijos
anteriormente comentadas.

El segundo mecanismo de generacion de
acidosis metabdlica es el balance negativo de
alcaliysu pérdidaenlapatologia humana puede
ser por el aparato digestivo o por el rifidn. En
estos casos, el descenso de la concentracion de
CO,H" plasmatico se acompafiara de un AR nor-
mal. Como la suma total de la columna de los
aniones debe seguir siendo igual a la de los
cationes, la disminucion del CO,H-sera reempla-
zada por el aumento concomitante del Cl, y se
encontrara una acidosis metabodlica hipercloré-
mica. Esta forma de acidosis se produce en la
perdidade CO,H porintestinooporrifion (ej: las
acidosistubulares renales).

En la practica clinica pueden presentarse aci-
dosis de mecanismo mixto (diarrea con insuficien-
cia circulatoria y estado catabdlico severo, diabe-
tes con preservacién de la perfusién renal y gran
pérdida urinaria de cetoécidos, etc.). La Unica for-
made diagnosticarlasy cuantificar cadauno de sus
componentes es utilizando este sencillo recurso.

Sibien este capitulonoincluye el tratamiento
de las alteraciones del metabolismo del H*, debe
entenderse que conocer el mecanismo por el cual
desciende el CO,H"y su magnitud (dada por la
magnitud de la hipercloremiarelativa) haran mas
preciso su aporte.

En condiciones de equilibrio acido-base el ClI-
es aproximadamente el 75% del Na*. Cuando
superaesacifra existe hipercloremiaentérminos
de las relaciones entre aniones y cationes. El
numero de mEq/l por encima de la cifra de CI-
esperado explicara el descenso de CO,H por pér-
dida. El resto del descenso de laconcentracion de
CO,H se habra producido por titulacién de los
acidos fijos (documentados por el aumento del
AR por encima de 12 mEg/l).

Personalmente siempre me ha resultado mas
facil entender estos conceptos de equilibrio en
forma grafica. Entre las figuras que se incluyen
pueden verse los gréficos explicativos de lasrela-
ciones mencionadas en condicionesfisiolégicasy
en diversos estados de acidosis metabélica (Gra-
fico 2y Tabla 2).

La alcalosis metabdlica se genera por balance
positivo de alcali o pérdida de acidos. El primer
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temente contraccion de volumen arterial
efectivo, que, estimulando la reabsorcion
de Na en intercambio por H* a nivel del
tibulo renal, aumente el umbral para la
Cr excrecion de CO,H-, manteniendo asi la
alcalosis. La deplecién aislada de CI- con-
tribuye al mantenimiento ya que, al dis-
minuir la proporcién de Na* que es acom-
pafada poreste anion, aumentan los otros
aniones en el mantenimiento de la elec-
troneutralidad en la luz tubular, siendo
todos menos reabsorbibles que el Cl-. De
esta manera, la reabsorcion de Na* debe
acompanarse de la secrecién hacia la luz
de otro cation. Estofuerzalasalidade H* de
lacélulaepitelial cuando deberiaretenerse
en el organismo y mantiene la reabsorcion

mecanismo se presenta sélo ante exceso de admi-
nistracion exégena, ya que no hay situaciones
clinicas en las que el organismo produzca alcali. La
pérdida de acido puede ser por via digestiva (en
situaciones de pérdida de secreciones del estoma-
go) o porviarenal (como tubulopatias con pérdida
de cloro, hiperfuncién del sistema renina-
aldosterona, o uso de diuréticos que expolian
cloro y estimulan la secrecion tubular de H*).

La correccion de este desequilibrio se hace con
la eliminacion del exceso de bicarbonato por el
rinén. Este efecto se obtiene facilmente cuando la
funcién renal es normal y no hay concomitan-

forzadade CO,H". Ademas, la excrecién de
CO,H por el tubulo distal requiere la lle-
gadade Cl-enlaluz, yaqueel intercambio
lo hace una bomba electroneutra de CI/CO,H-
(Tabla 3).

Ante un paciente con alcalosis metabélica,
ademas de buscar datos de la historia clinica que
nosorienten hacia alguna de las patologias men-
cionadas, esde fundamental utilidad la determi-
nacién del CI- urinario. Cuando la concentracion
es menor de aproximadamente 20 mEg/l nos
indica una situacion de pérdida extrarrenal del
mismo, probablemente asociada a una contrac-
cion de volumen. Silaconcentracion es mayorde 25
mEqg/l esprobable que la alcalosis esté siendo produ-
cida por pérdida renal de Cl- e H*.

El otro dato que permite orientar

TABLA 2
Equilibrio acido-base
Acidosis metabdlica
A. GANANCIA DE ACIDOS
Ingreso exégeno — > Intoxicaciones

+ Produccion endégena ——> Lactica
Cetoacidosis
—-Excreciéon ——— > Insuf. renal

B. PERDIDA DE BICARBONATO
Intestinal
Renal

C. MIXTA
Diarrea + catabolismo grave + Hipoxia tisular
Diabetes con preservacion de perfusion renal

entre el ingreso de alcali exdgeno o
la etapa de mantenimiento que des-
cribimos anteriormente es |la deter-
minaciondel pHurinariodelaorina
recién emitida. Ya que el pK del
bicarbonatoenlaorinaesalrededor
de 6,2, siel pHurinario es menor de
6,5, laexcrecion de CO,H-esinsigni-
ficante. Este dato, en presencia de
CO,H" plasmatico elevado esta certi-
ficando un aumento del umbral re-
nal para la excrecién del mismo, re-
velando la puesta en marcha de los
mecanismos mencionados de mante-
nimiento de la alcalosis metabdlica
(Tabla 4). |
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TaBLA 3
Mecanismos de mantenimiento de
alcalosis metabdlica

1. Contraccién de volumen produce:
» Caida de filtrado glomerular
s Estimulo de reabsorcion de Na* en intercambio por H*
s Estimulo de secrecion de H* por aldosterona

2. Déficit de ClI- produce:

e Intercambio de Na*/H* aumentado por ser los otros
aniones que acompanan al Na* menos reabsorbibles
que el CI-

* Menor excrecidn distal de CO,H™ por requerir llegada
de CI- en la luz tubular para su intercambio

3. Déficit de K* produce:
* Mayor intercambio de Na*/H* por menor disponibili-
dad de K* en las células epiteliales
= Estimulo de la produccion renal de amonio, que au-
menta la excrecion de H* al servir de amortiguador
urinario.

Estas alteraciones hidroelectroliticas se presentan combi-
nadas y se potencian en muchas situaciones clinicas.
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TasLa 4
Alcalosis metabdlica

Causas Cl- urinario pH arina en
mantenimiento
Pérdida de H*
Gastrointestinal < 20 mEq/l <6,5
Vomitos
Drenaje gastrico
Clorhidrorrea congénita
Renal
Exceso mineralocorticoides < 20 mEqg/I <6,5
Tubulopatia (Bartter) > 20 mEq/Il <6,5
Diuréticos de ansa =20 mEg/l <6,5
Poscorreccidn hipercapnia < 20 mEg/I <B6,5
Redistribucion
Deplecion severa de K > 20 mEqg/l <B,5
(K+ plasma < 2 mEg/l)
Ganancia de alcali
Administracion de CO,H u
otros alcalinos (antiacidos) >6,5
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"No se conoce la infancia; los mds sabios se interesan por lo que importa saber a los
hombres, sin considerar lo que los nifios estdn en estado de aprender. Ellos buscan
siempre al hombre en el nifio, sin pensar en lo que es éste, antes de ser hombre.”

Emilio, J.J. Rousseau, 1762.

=
e




VOL. 91/1993

Cartas al Editor

Q Prevencion del bajo peso al nacer

Sr. Editor:

Con la mayor consideracién:

La carta enviada porlaDra.|l. Kurlatacercade
la prevencion del bajo peso al nacer y publicada
enel N° 2, volumen 94, del corriente afio, contie-
ne una serie de conceptos, a mijuicio, muy discu-
tibles y algunas aseveraciones que no se ajustan
a la verdad. En principio deseo aclarar que coin-
cido con la Dra. Kurlat en que es inadecuado
entrar en una controversia entre el mayor o
menorvalor de las medidas de prevencién versus
el cuidado neonatal intensivo. Ambas estrategias
deben coexistiry notiene ningltn sentido contra-
ponerlas. Sin embargo, es universalmente acep-
tado que la prevencion constituye el objetivo
primario de toda accion médica. Sinduda alguna
gue, desde cualquier punto de vista, lo priorita-
riamente deseable es que una persona no se
enferme y éste es el objetivo que persigue cada
vez masla medicinayseguramente constituira el
principal aspecto hacia donde se dirigiran los
mayores esfuerzos en los préximos anos. Mualti-
ples evidencias han demostrado el impacto de las
medidas de prevencién sobre diversos aspectos
que hacen al bienestar, y nosdlo considerando la
tasa de mortalidad como fin principal.

Paso a referirme a los conceptos de la carta.
En el tercer parrafo se lee que |la tasa de prema-
turez en la Argentina es de 7%. Esto no es asi ya
gue la real tasa de bajo peso al nacer no es
inferior a un 10% en todo el pais,' pero con
provincias que tienen cifras del 14% o masy que
presentan tasas de mortalidad sensiblemente
mas elevadas. La tasa de prematurez (<38 sema-
nas) es aun mas alta. Por ello no se puede com-
parar la mortalidad neonatal de nuestro pais
con la de EE.UU. y menos aun decir que con una
incidencia similar de prematurez las diferencias
en la mortalidad sélo pueden atribuirse al mejor
cuidado de los recién nacidos. La Dra. Kurlat cita
alos EE.UU. como ejemplo a destacar. Este es un
concepto erréneo, ya que multiples paises con
muchos menosrecursosy con ingresos per capita
inferiores a los de EE.UU. tienen una mortalidad
neonatal e infantil francamente inferior? y esto
si puede explicarse por programas de preven-
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cion mas eficientes, entre ellos del bajo peso al
nacer y la prematurez y a una consideracion
especial del importantisimo rol de los factores
sociales en los resultados perinatales. Esto es
vélido alin en ciertos lugares de EE.UU.? Por otra
parte, destacados neonatélogos norteamerica-
nos son sumamente criticos de la medicina peri-
natal de su pais y del inmenso gasto en terapia
intensiva neonatal (y en el cuidado de los sobre-
vivientes) en desmedro de inversiones en otras
areas para prevenir la prematurez, que es el
principal problema de salud de los EE.UU.

En un excelente articulo,* el Dr. W. Silverman
expresa estos conceptos: "Nosotros tenemos un
numero cada vez mayor de familias con neonatos
de altoriesgo que viven pordebajodelalineade
pobreza”; "la disparidad entre los intensivos es-
fuerzos de rescate (léase terapia) y las circuns-
tancias sociales es ahora mucho mayor que en
cualquier tiempo en el pasado”; “el extremado
costode laindustria neonatal (en 1992 los costos
en terapia intensiva neonatal en EE.UU. fueron
cercanos a los 5.600 millones de délares) ;ha
disminuido o aumentado el caos social de este
pais?” Otro destacado profesional, el Dr. A. Fana-
roff expresa en un comentario®: “Unanacién que
pudo poner al hombre enla lunay enviar rocas a
Marte y Saturno, debe encontrar una solucién al
problema de la prematuridad, y ello sucedera
cuando la prematurez sea la mas alta prioridad
para los lideres de nuestro pais”. Si esto es asi en
los EE.UU. cuanto méas en la Argentina, donde el
problema de la prematurez no parece ser una
preocupacion de muchos.

Coincido con la Dra. Kurlat en que la mortali-
dadinfantil enla Argentina esinadmisiblemente
altay que lamortalidad neonatal contribuye con
2/3.Sinembargo, si queremos reducirla, se debe-
ran planificar adecuadamente, en primer lugar,
las medidas de: educacion (de los médicosy de la
poblacidn), planificacion familiar, regionaliza-
cion de la atencién perinatal, adecuado control
del embarazo, deteccion temprana delriesgo en
la embarazada, atencién del parto en lugares
apropiados, etc, etc. Perentoriamente se deben
implementar estrategias para reducir, en espe-
cial, el muy bajo peso al nacer (<1500 g) ya que
es el grupo que mayoritariamente contribuye a




352 CARTAS AL EDITOR

la mortalidad neonatal e infantil (la Sociedad
Argentina de Pediatria, en conjunto con Unicef,
estd ahora coordinando tres grupos de trabajo
con ese fin). Si bien la Dra. Kurlat reconoce el
valorde la asistencia primaria, dalaimpresion de
que ella confunde la critica aun articulo conuna
posicion que coloca el cuidado neonatal intensi-
vo como prioritario.

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta cuan-
dose hablade priorizarla prevencién de la prema-
turez es el tremendo impacto que el nacimiento
prematuro tiene sobre la familia y la comunidad
toda. Por razones de espacio me referiré muy
brevemente sélo a este Ultimo punto. Si nuestro
pais redujera la mortalidad de los prematuros
pequenos, desarrollando terapias intensivas, sin
considerar previamente si se disponen los recursos
para cuidar a los nifios que sobrevivan, estariamos
cometiendo un gravisimo error y condenando a
miles de familias a unainadecuada asistencia futu-
rade sus hijos. Unasociedad debe estar preparada
para encarar las dificultades que implica el cuida-
do de los nifios que al nacer tuvieron bajo peso y
disponer de todos los recursos necesarios. Ciertos
datos, economicos, enfatizan el problema extre-
madamente serio de esta situacién. En una publi-
cacion reciente® se sefiala que en 1988 en los
EE.UU. el costo del cuidado, entre el nacimiento y
los 15 afios (salud, educacidn, rehabilitacién, pro-
gramas especiales, etc.) de los nifios nacidos con
bajo peso era de aproximadamente 6.000 millones
de dolares mayor que el costo que esos ninos
hubieran demandado de haber nacido con peso
normal. Yo me pregunto ;en la Argentina nos
preocupamos por este aspecto?

Finalmente deseo expresar que la asevera-
cion textual de que “hasta abril de 1988 no
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existid ninguna terapia intensiva neonatal pu-
blica que pudiese considerarse tal” y que la del
Hospital Garrahan fue la primera, al menos me-
rece el concepto de que puede deberse a una
actitud de ignorancia o de soberbia. Como la
primera no coincide con la Dra. Kurlat, que es
una destacada profesional, con amplios conoci-
mientos y muy respetada, debo pensar que se
debe a lasegunda. Soberbia por presuponer que
a partir de la Unidad del Hospital Garrahan (que
es excelente) “nace” la terapia intensiva moder-
na, sin tener en cuenta tal vez que moderno
significa toda accion que atiende los intereses
prioritarios de una poblacion en el momento en
que se efectua. Variasterapias neonatales publi-
cas tuvieron un excelente funcionamiento y re-
sultaron de extrema utilidad (y por lo tanto
fueron modernas) desde mas de 20 afios antes a
la fecha aludida por la Dra. Kurlat y en el afio
1988 seguian cumpliendo funciones destacadas.
El no reconocer a los muchos actores que permi-
tieron el surgimientoy el desarrollo del cuidado
neonatal intensivo en la Argentina, y que siguie-
ron trabajando en nuestro medio (varios aun lo
hacen) a pesar de las enormes dificultades de la
salud publica, es una actitud reprobable. Hacer
apreciaciones no fundamentadas, aungue creo
guesin malaintencién como en el presente caso,
no contribuyen a consolidar el trabajo en comin
entre nosotros.

Actitudes criticas, pero humildes, y unaaccion
tenaz de todos es lo que necesitamos para mejo-
rar el nivel de la atencién neonatal en nuestro
pais.

Dr. José M. Ceriani Cernadas
Departamento de Pediatria
Hospital Italiano de Buenos Aires
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