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Editorial
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Familias en la Argentina. Su acceso al pediatra

n el contexto de las profundas transforma-

ciones que se estan operando en nuestra

sociedad hay dos propuestas que limita-
rian a las familias el acceso al pediatra en el
primer nivel-de atencidn para el cuidado de sus
hijos y ante las cuales la Sociedad Argentina de
Pediatria ha fijado su oposicion, respondiendo a
su compromiso fundacional de velar por los
intereses y derechos de nifios y adolescentes.

a primera es el marco regulatorio en el
ambito de las obras sociales definido por
el Programa Médico Obligatorio, dispues-
to por el Decreto del PEN N° 492 y reglamentado
por la Resolucién General 247, del 17-5-95 del
Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacion.

Enelarticulo 1, referente a atencion primaria
se especifica: “las obras sociales propiciaran el
ingreso al sistema a través de médicos generalis-
tas”. A |la Pediatria se |la ubica entre |las especia-
lidades mencionadas en el articulo 2 (atencion
secundaria).

on sélida fundamentacion (difundida en

todas nuestras publicaciones) la Sociedad

Argentina de Pediatria solicitd al Ministe-
rio de Salud y Accion Social que |la Pediatria sea
incluida en la asistencia de primer nivel. En su
nota de respuesta el Ministerio menciona “cree-
mos gque la Pediatria, en tanto ciencia madre del
resto de las especialidades del nacimiento a la
adolescencia, esta inserta en el concepto de la
atenciéon primaria”.

En entrevistas personales con la Sociedad

Argentina de Pediatria, las autoridades del Mi-.

nisterio se comprometieron a emitir una Norma
Complementaria aclaratoria de la Resolucién
General 247 especificando la funcién del pedia-
tra general como médico de cabecera de nifios y
adolescentes. Norma complementaria que impi-
da que interpretaciones textuales de la mencio-
nada resolucién no respeten el espiritu con el
que el decreto fue sancionado, de acuerdo a lo

manifestado por el Ministerio en la nota men-
cionada anteriormente.

a segunda propuesta estd ligada al pro-

yecto de importacién a nuestro pais de un

tipo de modelo médico, “el médico de
familia”, que se haria cargo del primer nivel de
atencién de todos los integrantes de un grupo
familiar independientemente de su edad, pre-
sentandolo como un aporte al progreso y per-
feccionamiento de nuestro sistema de salud.

Este proyecto no tiene en cuenta que para el
cuidado de lasalud infanto-juvenil, la Argentina
tiene el privilegio de contar en la mayor parte de
su territorio con un recurso humano suficiente
en numero y formacién, vocacionalmente insta-
lado desde siempre en la estrategia de atencidén
primaria de lasalud y con la humildad de los que
reconocen la complejidad de su tarea y partici-
pan mayoritariamente en programas de educa-
cion continua para adaptarse a las cambiantes
necesidades de sus pacientes y familias y del
sistema medico. Este recurso son los pediatras y
en ellos reconocen las familias a su médico de
confianza.

onsideramos que el primer nivel de aten-

cion es también un nivel de alta comple-

jidad, no relacionada al manejo de equi-
pamiento sino a la solida formacion profesional
requerida cuando es necesario considerar mu-
chas variables para tomar decisiones adecuadas
(complejidad intelectual imprescindible tanto
paramejorarlacalidad de la atencion como para
bajar sus costos).

Aludiendo a la necesidad de recuperar al
meédico clinico de cabecera para la medicina del
adulto se ha repetido frecuentemente “necesi-
tamos el pediatra del adulto” (reconocimiento
implicito a la vigencia actual del pediatra como
médico de cabecera del ser humano en creci-
miento y desarrollo y a la presencia de un pro-
blema a resolver en la atencién del adulto). No
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seria técnicamente correcto ni éticamente acep-
table que en pos de una hipotética mejoria
global del sistema de salud se entregue el cuida-
do de la salud de nifios y adolescentes a profe-
sionales con menor formacion que la que es
posible en su medio, como la que ofrecen los
programas de formacién de médicos de familia.

s por ello que nuestro compromiso con la

formacion del recurso humano del equipo

de salud pediatrico no incluye la colabora-
cién para la formacién de un profesional que
desplace al pediatra de su rol de médico de
cabecera. Situacién completamente distinta a la
formacién de generalistas para areas rurales
dispersas donde no es viable |la presencia cons-
tante de un pediatra.

Esta esla posicién institucional unanimede la
Sociedad Argentina de Pediatria analizada y
expresada reiteradamente a través de sus ins-
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tancias de conduccién (Comisién Directiva, Con-
sejo de Ex Presidentes, Consejo Consultivo y de
Presidentes de Filiales) como respuesta a la in-
guietud de la comunidad pediatrica argentina.

omos fuertes en este campo. Nuestra forta-

leza deriva de lo valioso de la causa y del

sostenido compromiso de trabajo al lado
de las familias y demas actores sociales preocu-
pados por la salud y el bienestar de la infancia.
Es necesario que instalemos entre todos el cono-
cimientoy la preocupacion por estos temasen la
agenda social. En éste como en todos los temas
ligados a la vida los proyectos con base solidaria
son los Unicos que cuidan el presente y permiten
enfrentar esperanzados el futuro.

Dr. Osvaldo A. Blanco
Presidente
Sociedad Argentina de Pediatria
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Edad de cumplimiento de pautas de desarrollo
en niAos argentinos sanos menores de seis anos*

Dres. HORACIO LEJARRAGA*, SARA KRUPITZKY*, DIANA KELMANSKY**, ELENA MARTINEZ**,
ANA BIANCO**, MARIA C. PASCUCCI*, FABIAN TIBALDI** y NOEL CAMERON***

RESUMEN

En la Argentina no hay informacién sobre la media y la
variacion individual de la edad en que los nifios sanos de
nuestro pais alcanzan determinadas pautas del desarrollo.
Sobre estas bases se llevé a cabo el Programa Colaborativo
Nacional de Evaluacion del Desarrollo en Nifios Menores de
Seis Afios. En el marco de este estudio transversal, se obtuvo
una muestra nacional y geograficamente proporcional de
3.573 nifias y nifios sanos menores de seis afios. Los nifios
fueron evaluados por 129 pediatras previamente entrenados
y de acuerdo a un instructivo normatizado.

Sobre esta muestra, y con el método de regresion logistica,
se estimaron los centilos 25°, 50°, 75° y 90° y sus respectivos
intervalos de confianza, de la edad de cumplimiento de 78
pautas de desarrollo, agrupadas por las siguientes areas: 18,
19, 18 y 23 en las areas personal social, motriz fina, lenguaje y
motriz gruesa respectivamente. Se comparé el centilo 50° de
nuestros resultados en cada pauta, con el centilo 50° descripto
por las pruebas de Denver, Denver |l, Bayley y Rodriguez.
Solamente se compararon aquellas pautas que fueron toma-
das en nuestro trabajo en forma similar a las de las pruebas
mencionadas. No se encontraron diferencias significativas en
los centilos locales en relacion a los usados para comparacion.

El grupo de pautas estudiadas representa: 1) una contribu-
cion al bagaje instrumental del pediatra en su tarea cotidiana de
vigilancia de desarrolle del nifio, en un area de la pediatria poco
investigada y ensefiada y 2) una informacion de base, inédita
hasta el presente, de utilidad en estudios epidemiolégicos.

Palabras claves: Desarrollo psicomotor, pesquisa, regresion
logistica, centilos.

INTRODUCCION
La evaluacion del desarrollo psicomotor del

*  Servicio de Crecimiento y Desarrollo del Hospital
Garrahan. Centro Colaborativo de la OMS. Universidad
de Buenos Aires.

** |nstituto de Calculo. Facultad de Ciencias Exactas y
Naturales. Universidad de Buenos Aires.

*** Human Growth Research Program, Dep. of Anatomical
Sciences, University of Witswatersrand Medical School,
Johannesburg, South Africa.

Correspondencia: Dr. Horacio Lejarraga. Servicio de Creci-

miento y Desarrollo Hospital “Prof. Dr. J.P. Garrahan”.

Combate de los Pozos 1881. (1245) Buenos Aires. Argentina.

E.mail: postmaster@nacped.sld.guti.ar.

SUMMARY

In Argentina thereis noinformation on age of attainment
of developmental milestones. The National Collaborating
Program on development of children aged 0-6 years was
carried out with the help of 129 pediatricians. On a final
sample of 3.573 healthy, normal children, logisticregression
was applied in order to estimate selected centiles (25th,
50th, 75th, and 90th), together with their respective
intervals, of the age of attainment of 78 developmental
item. The item belonged to the following areas: personal-
social (18 item), fine motor (19), language (18), and gross
motor (23).

The obtained 50th centile for each of the 43 comparable
item was compared to those obtained in previously
standardized tests: DDST, Denver I, Bayley, and Chilean
scale. Neither significant nor systematic differences were
found between our results and those described in the tests
used for comparison.

The information is useful for helping the pediatricians
in their daily practice for surveillance of development, and
as a baseline information for epidemiological studies on
development in our country.

Key words: Development, logistic regression, psychomotor
development, centiles.
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nifio en los primeros afios de vida forma parte
esencial del seguimiento pediatrico en atencién
primaria. Esta evaluacion puede hacerse de diver-
sas maneras, ya sea con pruebas diagndsticas,
como lade Bayley' o la de Gessell,>con pruebasde
pesquisa como la de Denver? o, simplemente, con
la busqueda del cumplimiento de ciertas pautas

#  Este trabajo fue realizado con apoyo de la Fundacion
Hospital de Pediatria, de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana (OPS/OMS), de Nestlé Argentina de Productos Ali-
menticios S.A., de la Embajada de Sudafrica, y con el
auspicio de SAP y UNICEF.
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de desarrolloinsertadas dentro del examen pedia-
trico del control en salud. Estas dos ultimas alter-
nativas son la mas usadas en la clinica pediatrica.
Sin embargo, en Argentina no disponemos de
informacion sobre la edad en que se cumplen esas
pautas de desarrollo en la poblacion local. Los
pediatras que habitualmente evalGan el desarro-
llo del nifio menor de seis aflos deben hacerlo con
valores de referencia de origen extranjero.

En el pais contamos con trabajos pioneros, de
caracter docente, sobre los cuales se iniciaron
muchos pediatras*y, en lo que se refiere a traba-
jos realizados en muestras de una poblacion de-
terminada, hemos encontrado varios estudios
sobre desarrollo. En uno de ellos, realizado en
1972, se evalué el cociente intelectual (Pruebade
Terman-Merrill) en ninos de 4 a 12 afos en una
muestra representativade laciudad de La Plata.®
En otro estudio, realizado en 319 nifnos asistentes
atreshospitales publicos del &rea metropolitana,
se evalud el porcentaje de individuos que fracasa-
ban en el cumplimiento de la escala de origen
chileno.®* En 1983 y, recientemente, en 1995, se
llevaron a cabo dos estudios dirigidos también a
evaluar la proporcién de nifios que fracasaban o
aprobaban la prueba de Denver’ o la escala de
origen chileno,® pero en ninguno de los estudios
mencionados se describe la edad de cumplimien-
to de pautas de desarrollo.

Sobre estas bases, entre 1988y 1995, el Servi-
cio de Crecimiento y Desarrollo del Hospital
Garrahanllevé acabounPrograma Colaborativo
Nacional de Evaluacién del Desarrollo en una
muestra nacional de 3.573 nifios sanos menores
deseisafos. Enunapublicacién previa®se detalla
la organizacién general del programa, la res-
puestas de los pediatras al entrenamiento y las
caracteristicas y representatividad de la muestra
sobre la cual se trabajo.

En el presente articulo se describen: 1) los
métodos usados para laestimacion de las edades
en que los nifios sanos de nuestro pais cumplen
una serie de pautas de desarrollo, 2) los centilos
seleccionados de esas edades, que son de utilidad
en laevaluacion pediatricay 3) lacomparacionde
los resultados obtenidos con aquéllos descriptos
en las pruebas usadas mas cominmente en nues-
tro medio.

MATERIAL Y METODOS
Organizacion del trabajo

La organizacion general del estudio, asi como
el grado de participacidén de los pediatras y el
impacto del taller de entrenamiento sobre la
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toma de las pruebas para explorar el cumpli-
miento de las pautas de desarrollo se detallan en
una publicacion previa.’

El programa incluyé la preparacion de ma-
nuales instructivos, la realizacién de un estudio
piloto y talleres de adiestramiento y normatiza-
cion para los 129 pediatras de todo el pais que
evaluaron a 3.573 nifios de 0 a 5,99 afios en sus
consultorios publicos o privados. Se trato de un
estudio transversal, evaluandose en cada nifio
una sola vez el cumplimiento de las pautas co-
rrespondientes a su grupo etario, dentro de las
229 seleccionadas y elaboradas por un grupo de
expertos. En cada nifo se evalud un promedio
de 34 pautas de desarrollo. Los resultados posi-
bles de cada prueba fueron: “pasa la prueba”,
“no pasa” o “el nino no colabora”.

Lainformacion fuerecogidaen formaestanda-
rizada. Para lograr esta estandarizacion se recu-
rrié atres medios: 1) seleccion de los pediatrasen
base a sus antecedentes profesionales e interés
eneltema; 2) entrenamiento de los pediatrasen
un taller de 10 horas de duracién, dirigido por
expertos en desarrolloy en educacion médica; 3)
tomade las pautasde desarrollo de acuerdo aun
manual instructivo especialmente confeccionado
para ese fin. A los pediatras se les proveyod un
equipo con el instrumental necesario para la
toma de las pruebas. El manual instructivo conte-
niaindicaciones precisassobre laformade tomar
cada item, que fueron uniformes para los pedia-
tras que participaron del trabajo.

Muestra de estudio

La muestra fue seleccionada al azar, en los
controlesde salud en los consultorios de los pedia-
tras. Se excluyeron todos los nifios con enferme-
dad crénica, peso de nacimiento menor de 2.500
g, desnutricién y malformaciones. La -muestra
esta compuesta por 3.573 nifios sanos, con una
distribucién geogréfica y relacién nifios/ninas y
peso y estatura promedio similar a la de la
poblacién nacional del mismo rango etario.™ El
35%, 27% y 38% de la muestra estaba compues-
to por nifos cuyas consultas habian sido paga-
das por los sectores publico, privado y de obra
social respectivamente.

Pautas de desarrollo

Las pautas de desarrollo fueron seleccionadas
y elaboradas en base a lossiguientes criterios: su
presencia en la literatura de pediatria del desa-
rrolloyen las pruebas mas usadas,®su accesibilidad
al uso por pediatras y personal de salud no
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especializado y su significado clinico. En el mo-
mento en gue se seleccionaron los item (1988),
aun nose habia publicado la prueba de DenverIl."
Algunasde las pruebas o preguntasalos padresno
eran estrictamente indicadores de desarrollo (por
ejemplo, si el padre jugaba con el nifio).

Estimacién de los centilos

La estimacion de los centilos fue realizada
solamente en las pautasde “cardcter madurativo”.
Consideramos que una pauta es de “caracter
madurativo” cuando el porcentaje de nifios que
la cumplen aumenta a medida que aumenta su
edad. Por ejemplo, si el 35% de nifios en el
subgrupo etario de 9 a 12 meses cumple la pauta
"ctaminasolo” esa pauta es madurativa si hay un
porcentaje mayor de nifios que “caminasolo” en
el subgrupo de 12 a 15 meses y un porcentaje
mayor aun en el subgrupo de 15 a 18 meses y asi
sucesivamente. También hemos considerado de
“caracter madurativo” a las pautas en las cuales
el porcentaje es decreciente con la edad, tal como
ocurre, por ejemplo, con el reflejo de Moro.

Tratandose de un estudio transversal y, dado
que se desea estudiar la relacion entre la edad y
una variable cualitativa (el cumplimiento o no
cumplimiento de una pauta madurativa determi-
nada), la estimacion de los centilos de |la edad de
cumplimiento de cada pauta fue obtenida a par-
tirdel ajuste de un modelo deregresion logistica,'?
método que ha sido usado también por otros
autores.”*El modeloderegresion logistica se apli-
c6 empleando como Unica variable explicativa la
edad decimal del nifio. Este modelo supone que
unnifo de edad x puede cumplir una pauta deter-
minada con una probabilidad p(x) dada por:

i . (a)

1+ e{fa“bx)

donde ay b son parametros desconocidos a esti-
mar.

El modelo logistico dado en la ecuacién (a) es
equivalente a

Iogit(p(x)) = Inﬁm =a+bx (b)

Sellama medianade la edad de cumplimiento
ala edad a la cual el 50% de los nifios cumple el
item, esigual a:-a/b. La pendiente b representa
la variacion del logit cuando la edad cambia en
una unidad de tiempo.

Los coeficientes del modelo (a) fueron ajusta-
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dos por el Método de Méxima Verosimilitud.
Una vez ajustado el modelo se puede estimar la
edad a la cual una determinada proporcion (p)
de nifilos ya cumplen la pauta en consideracién,
mediante la ecuacién:

B
In1_p a ©

b

2

donde los coeficientes a y b son reemplazados
por sus valores estimados.

El p-ésimo centilo (centilo p), es decir, la edad
en la cual el p% de los nifios ya cumple la pauta
se obtiene con la ecuacion (c).

Con el objetivo de mejorar el ajuste, y asi
disminuir los errores de estimacion, en algunas
pautasserecurrid alatransformacién de la edad
mediante una funcién monétona, como por ejem-
plo log (edad).

El modelo estimado para una pauta puede no
servalido fuera delrango de edades observadas.
Por ejemplo, si el mayor porcentaje de cumpli-
miento de una pauta es del 80%, no es posible
estimar el centilo 90°, hacerlo significaria ex-
trapolar los resultados. Teniendo en cuenta que
se decidio no hacer ninguna extrapolacion, en el
caso en que no fue posible estimar |los centilos
seleccionados (25°,50°, 75°y 90°), serecurrid ala
estimacion del centilo mas préximo.

Cada curva estimada fue sometida a pruebas
de bondad de ajuste para determinarsi habia un
ajuste suficientemente bueno de los datos. En la
mayoria de los casos se empled la prueba de
Hosmer-Lemeshow y cuando ésta no pudo ser
computada, serecurrio ala prueba de ladeviance.
Estas pruebas miden la discrepancia entre los
valores observados y los predichos a partir del
modelo estimado. Cuando en base a estas prue-
bas hubo un ajuste adecuado, se realizé ademas
una prueba condicional para evaluarsilavariable
edad explica el fenémeno en estudio. Esta prue-
ba' compara la funcion de verosimilitud del
modelo completo con lafuncién de verosimilitud
del modelo con b=0 en la ecuacién (a). Cuando
b=0, la edad no explica el fenémeno en observa-
cion.

Dado que se cuenta con un tamafo muestral
grande, se determind la significacion asintética
(valor p) a partir de una distribucién Chi-cuadra-
do con grados de libertad adecuados.

Enelcasode las pruebas de bondad de ajuste,
un valor p grande indica que la curva estimada
provee un ajuste suficientemente bueno.

En este trabajo se consideraron aceptables
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los valores p mayores de 0,10. En el caso de la
prueba condicional, si el valor p asociado con el
estadistico Chi-cuadrado es pequefio (p <0,05),
esto indica que el parametro b (pendiente) es
estadisticamente significativo, es decir, que la
edad explica el fendmeno analizado.

Las pautas en las que no se logré un buen
ajuste de losdatosoenlasque laedad noexplica
los resultados fueron eliminadas del trabajo, a
excepciondel “cocleo-palpebral”, enquelaedad
que figura en la Tabla 1 no es realmente un
centilo estimado, sino la edad "cruda” en que el
83% de los nifios cumplieron la pauta.

Ademas de los centilos, se estimaron también
los intervalos de confianza (IC) del 95%. El IC es
una medida del error con que se estima el centilo.
Cuanto menor es la amplitud del IC, mas precisa
es la estimacidn del centilo. Hay dos pautas en
gue el limite inferior del intervalo de confianza
del centilo 25 es negativo, pero esto es sélo el
resultado de un efecto matematico en dos pau-
tas que estan presentes desde el nacimiento.

Como estimacion delrango de edades de cum-
plimiento de una pauta madurativa, se propone
utilizar el intervalo etario comprendido.entre los
centilos 25° y 90°,

RESULTADOS

Del total de 229 pautas evaluadas por los
pediatras, se estimaron los centilos seleccionados
(25°,50°, 75°y 90°) de las edades de cumplimien-
to de 78 pautas de desarrollo. Nose estimaron los
centilos del resto de las pautas debido a alguna
de las siguientes razones: 1) la pauta no era una
de “caracter madurativo” (ver Material y méto-
dos), 2) el rango etario en el que las pautas
habian sido tomadas era insuficiente para esti-
mar los centilos seleccionados, 3) no se encontro
un buen ajuste en la prueba de Hosmer-Leme-
show, 4) no se encontrd una regresion significa-
tiva con la edad.

La Tabla T muestra los centilos de la edad de
cumplimiento de las 78 pautas, agrupadas por
areas, con sus respectivos intervalos de confian-
za. El instructivo paratomar las pruebas, asi como
el caracter de prueba o pregunta, esta detallado
en una publicacién aparte.’

El nUmero total de pautas es de 78. La prueba
de pesquisa de desarrollo de Denver tiene 105
pautas,'laDenverll, 125,'¢|a prueba de Bayley,
244," la colombiana, 120," la de origen chileno,
75,"y lapreparada porel CLAP (extraida de otras
pruebas) tiene 65 pautas.'®? Debe recordarse
que la prueba de Bayley y la chilena abarcan
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edades entre 0-2,5 y 0-2,0 afios respectivamen-
te, mientras que las otras mencionadas incluyen
el rango completo de 0-5 afos.

Clasificando las pautas por areas del desarro-
llo, la Tabfa 1 contiene 18,19, 18y 23 pautas para
las areas personal-social, motricidad fina, len-
guaje y motricidad gruesa respectivamente.

El nimero de pruebas y prueba-preguntas (o
preguntas) es 62 (79,5%) y 16 respectivamente.
Llamamos pruebas a aquellas pautas que deben
ser realizadas por el nifio en el momento del
examen. Las preguntas, en cambio, se dan por
aprobadas por el mero relato de los padres. Las
prueba-preguntas son aprobadas por cualquiera
de las dos alternativas. Nuestro grupo de pautas
contiene un 12 % mas de pruebas que el Denver |l.

En la Tabla 7 debe notarse que hay una gran
variacion en amplitud de los intervalos de confian-
za de los centilos. Obsérvese por ejemplo, que la
pauta (“acude al llamado del observador”), cuyo
centilo 90 es 2,35 afios, tiene un intervalo de
confianza entre 2,12 y 2,76 afos, mientras que la
pauta “se agacha y se levanta sin sostén”, cuyo
centilo 90 es 1,30 afios, tiene un intervalo de
confianza mucho menor, entre 1,23 a 1,41 anos.

Resulta importante saber cual es la relacion
entre los centilos estimados de las pautas selec-
cionadasy loscentilosreferidos por otras pruebas
y estimados en otras comunidades. A estos efec-
tos, se compard el centilo 50 de nuestros resulta-
dos con el de las pruebas de Denver (DDST),"
Denverll,>'®Escalas Bayley de Desarrollo Infantil
(BSID)' y Escala de Evaluacién del Desarrollo
Psicomotor (EEDP)," calculandose luego el nu-
mero de pautas (por area) cuyos centilos son
similares a los de las pruebas de comparacion
(dentro del intervalo de confianza del 95%), los
gue son adelantados y los que son retrasados.

Se considera pautasimilara aquéllaen la cual
el centilo 50 de la prueba considerada se halla
dentro del intervalo de confianza del centilo 50
de nuestro trabajo. Se considera pauta adelanta-
da (o retrasada) a aquélla en la cual el centilo 50
de la prueba considerada se encuentra por enci-
ma (o por debajo) del limite superior (o inferior)
delintervalo de confianza del centilo 50 de nues-
tro trabajo, es decir que la pauta se cumple a
edades mas tempranas (o mas tardias) que en la
prueba comparada.

Solamente se seleccionaron para comparacion
aquellas pautas que fueron evaluadas usando el
mismo criterio de aprobacion que elempleadoen
la prueba comparada. Por ejemplo, la pauta

(Continua en pagina 8)
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TasLA 1 :
Centilos de Ia edad (en afios) de cumplimiento de pautas de desarroflo* -

AREA CENTILOS
Personal-social 25 50 75 90
1. Comunicacién 0,04 0,06 0,12 0,27
con el.observador (0,03-0,05) (0,05-0,08) (0,10-0,15) (0,21-0,40)
2. Sonrisasocial 0,06 0,09 0,12 0,16
(0,05-0,07) (0,07-0,10) (0,10-0,14) (0,14-0,21)
3. Actitud frente al espejo - 0,28 0,39 0,50
(0,19-0,31) (0,36-0,44) (0,44-0,65)
4. Seresiste a que le 0,27 0,39 0,55 (85) 0,68
quiten un juguete (0,22-0,31) (0,35-0,42) (0,51-0,62) (0,61-0,81)
5. Juegoa las 0,29 0,42 0,55 0,68
escondidas (0,24-0,33) (0,39-0,45) (0,52-0,59) (0,63-0,75)
6. Busca objeto (30) 0,51 0,62 0,76 0,90
(0,43-0,56) (0,57-0,66) (0,72-0,81) (0,85-1,00)
7. Daunobjeto - (55)0,76 1,08 1,46
(0,59-0,86) (1,00-1,17) (1,33-1,74)
8. Juegosimbolico - 1,01 1,16 1,52
(0,98-1,05) (1,10-1,21) (1,41-1,66)
9. Come solo - (55) 1,03 1,34 (80) 1,44
(0,57-1,14) (1,23-1,68) (1,31-1,99)
10. Ayuda en tareas - 1,05 1,25 1,49
del hogar (0,98-1,11) (1,20-1,30) (1,42-1,59)
11. Acude al llamado - 1,06 1,58 2,35
del observador (0,92-1,16) (1,48-1,69) (2,12-2,76)
12. Imita tareas del - 1,07 1,29 1,61
hogar (1,01-1,12) (1,24-1,35) (1,51-1,76)
13. Se quita ropa . 1,73 2,42 (85) 2,81
o zapatos (1,56-1,86) (2,31-2,57) (2,65-3,06)
14. Se pone ropa (35) 1,61 1,98 2,63 (85) 3,01
o zapatos (1,43-1,74) (1,87-2,07) (2,51-2,79) (2,84-3,26)
15. Control de esfinteres 1,85- 2,10 2,39 2,71
diurno (1,79-1,91) (2,05-2,15) (2,33-2,45) (2,62-2,82)
16. Arma rompecabezas (35) 2,06 2,30 2,74 3,17
(1,92-2,16) (2,20-2,38) (2,67-2,81) (3,07-3,30)
17. Aparea colores 2,21 2, 3,62 (80) 3,80
(2,02-2,34) (2,82-3,00) (3,49-3,78) (3,65-4,00)
18. Junta dibujos semejantes - (55) 4,05 4,74 574
(3,85-4,20) (4,63-4,86) (5,52-6,09)
Motricidad fina 25 50 75 90
19. Seguimiento visual 0,05 0,09 0,18 (80) 0,21
hasta la linea media (0,03-0,06) (0,07-0,11) (0,14-0,25) (0,16-0,32)
20. Manossemiabiertas 0,03 0,10 0,17 0,24
(0,00-0,06) (0,08-0,12) (0,15-0,19) (0,21-0,27)
21. Mirasu mano 0,15 0,20 0,26 0,33
(0,13-0,17) (0,18-0,22) (0,24-0,28) (0,31-0,38)

*  Los nimeros entre paréntesis debajo de los centilos representan los intervalos de confianza del 95%. Los nimeros entre paréntesis
que figuran al lado de algunas edades representan el centilo alternativo méas préximo al centilo de la columna respectiva. Por
ejemplo, en la pauta N° 6 (busca objeto), en lugar del centilo 25 se estimé el centilo 30: 0,51 afios.
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TaeLa 1 (ConTINUACION)

AREA CENTILOS
Motricidad fina (Cont.) 25 50 75 90
22. Junta manos 0,17 0,25 0,34 0,42
(0,14-0,19) (0,23-0,27) (0,32-0,37) (0,32-0,47)
23. Pasa un cubo de 0,27 0,33 0,39 0,45
mano mirandolo (0,23-0,29) (0,31-0,35) (0,37-0,41) (0,42-0,50)
24. Prension cubito 0,39 0,45 0,51 0,58
palmar (0,36-0,41) (0,43-0,47) (0,49-0,54) (0,55-0,62)
25. Prension pinza - 0,76 0,87 0,99
superior (0,65-0,80) (0,84-0,93) (0,93-1,16)
26. Vierte/pasa de - 0,94 1,27 1,61
botella (0,86-1,00) (1,22-1,34) (1,53-1,71)
27. Introduce/pasa 0,87 1,02 1,21 1,46
en botella (0,82-0,91) (0,98-1,05) (1,15-1,29) (1,35-1,65)
28. Garabatea 0,91 1,05 1,26 1,60
(0,87-0,94) (1,01-1,08) (1,22-1,31) (1,51-1,73)
29. Torre de 4 cubos 1:23 1,42 1,66 1,98
(1,18-1,27) (1,38-1,46) (1,61-1,72) (1,89-2,09)
30. Torre de 8 cubos 1,82 2,18 2,61 3,12
(1,74-1,88) (2,12-2,23) (2,54-2,68) (3,01-3,26)
31. Corrige torre 1,60 2,24 3,14 (85) 3,82
(1,50-1,69) (2,16-2,33) (3,00-3,32) (3,59-4,12)
32. Imita puente 2,16 2,58 3,07 3,66
(2,05-2,25) (2,50-2,64) (2,99-3,17) (3,51-3,87)
33. Dibuja persona 2,93 3,45 4,07 4,80
3 partes (2,83-3,02) (3,38-3,53) (3,98-4,18) (4,64-5,00)
34. Copiacruz 3,24 3,67 4,22 4,93
(3,12-3,33) (3,58-3,75) (4,13-4,34) (4,73-5,20)
35. Dobla un papel (30) 3,14 3,72 4,48 (85) 4,92
en diagonal (2,93-3,29) (3,61-3,82) (4,37-4,63) (4,76-5,14)
36. Dibuja personas 3,59 4,20 4,90 5,72
6 partes (3,48-3,69) (4,12-4,27) (4,81-5,01) (5,56-5,93)
37. Copia un triangulo - (55) 5,09 5,53 (85) 5,87
(4,90-5,20) (5,44-5,66) (5,73-6,14)
Lenguaje 25 50 75 90
38. Cloqueo palabral - - - (83,3) 0,04
39. Busca con la 0,30 0,39 0,47 (80) 0,49
mirada a la madre (0,26-0,33) (0,36-0,42) (0,44-0,54) (0,45-0,57)
40. Respuesta al no - (55) 0,50 0,59 0,82
(0,45-0,54) (0,54-0,63) (0,73-1,06)
41. Silabeo da-da-da - 0,51 0,50 0,70
ta-ta-ta (0,44-0,55) (0,57-0,64) (0,66-0,80)
42. Silabeo pa-pa (30) 0,49 0,58 0,69 0,80
ma-ma, no especifico (0,43-0,53) (0,54-0,61) (0,66-0,72) (0,76-0,85)
43. Palabra frase (35) 1,01 1,09 1,41 (85) 1,89
(0,97-1,05) (1,04-1,14) (1,33-1,51) (1,70-2,25)
44. Senala 2 figuras (30) 1,03 1:37 1,81 2,25

(0,89-1,14) (1,28-1,45) (1,74-1,90) (2,13-2,42)
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TaeLa 1 (ConTINUACION)

EDAD DE CUMPLIMIENTO DE PAUTAS DE DESARROLLO EN NINOS ARGENTINOS SANOS MENORES DE SEIS ANQS

AREA CENTILOS
Lenguaje (cont.) 25 50 75 a0
45. Tararea en presencia - 1,51 2,56 (80) 2,84
de terceros (1,06-1,74) (2,38-2,88) (2,60-3,30)
46. Nombra 2 figuras 1,27 1,77 2,26 (80) 2,39
(1,13-1,38) (1,69-1,85) (2,14-2,41) (2,25-2,57)
47. Frase (sustantivo 1,64 1,90 2,16 2.41
y verbo) (1,59-1,69) (1,86-1,94) (2,11-2,21) (2,35-2,49)
48. Dice su nombre - 2,19 2,81 3,61
completo (2,05-2,30) (2,71-2,93) (3,41-3,92)
49. Frases completos 2,01 2,27 2,63 3,13
(1,95-2,06) (2,22-2,32) (2,57-2,70) (3,02-3,26)
50. Comprende 2,02 2,64 3,44 4,49
preposiciones (1,88-2,14) (2,53-2,73) (3,34-3,56) (4,28-4,76)
51. Cumple 2 (35) 2,12 2,66 3,64 4,61
indicaciones consecutivas (1,90-2,29) (2,51-2,79) (3.52-3,76) (4,42-4,85)
52. Analogias (35) 2,53 2,91 3,60 4,28
opuestas (2,36-2,66) (2,79-3,02) (3,51-3,69) (4,17-4,41)
53. Usode2 (35) 2,57 2,96 3,81 4,91
objetos (2,42-2,70) (2,84-3,08) (3,71-3,82) (4,72-5,14)
54. Reconoce 3 - 3,37 4,41 (80) 4,70
colores (3,05-3,48) (4,26-4,61) (4,51-4,97)
55. Sabe por (35) 3,14 3,63 4,69 (85) 5,44
qué es de dia o de noche (2,96-3,29) (3,49-3,75) (4,56-4,84) (5,23-5,70)
Motricidad gruesa 25 75 50 20
56. Sostén cefalico 0,05 0,09 0,13 0,21
(0,04-0,07) (0,07-0,10) (0,12-0,16) (0,18-0,286)
57. Levanta cabeza 45° 0,04 0,12 0,20 (85) 0,24
(0,00-0,08) (0,08-0,15) (0,16-0,26) (0,20-0,34)
58. Posicion en linea 0,12 0,16 0,21 0,29
media (0,09-0,14) (0,13-0,18) (0,19-0,24) (0,25-0,35)
59. Moro completo 0,13 0,17 0,22 (80) 0,23
simétrico (0,11-0,14) (0,15-0,18) (0,19-0,26) (0,21-0,28)
60. Palanca 0,27 0,29 0,35 (85) 0,41
(0,25-0,29) (0,27-0,32) (0,31-0,40) (0,35-0,61)
61. Tripode 0,32 0,37 0,43 0,49
(0,30-0,34) (0,35-0,39) (0,41-0,45) (0,46-0,54)
62. Pasa de posicion 0,32 0,39 0,46 (80) 0,48
dorsal a lateral (0,29-0,34) (0,37-0,42) (0,43-0,51) (0,45-0,54)
63. Sentado alcanza = 0,52 0,62 0,75
objeto (0,47-0,55) (0,59-0,65) (0,71-0,82)
64. Sentado sin sostén 0,48 0,54 0,59 0,65
(0,46-0,50) (0,52-0,55) (0,58-0,62) (0,63-0,69)
65. Logra pararse 0,66 0,77 0,89 (85) 0,95
(0,62-0,69) (0,75-0,80) (0,86-0,93) (0,91-1,01)
66. Camina sujeto a muebles 0,67 0,78 0,88 0,98
(0,64-0,70) (0,75-0,80) (0,85-0,92) (0,94-1,05)
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TasLa 1 (ConTINUACION)

AREA CENTILOS
Motricidad gruesa (cont.) 25 50 75 90
67. Camina de la mano (30) 0,76 0,84 0,94 1,04
(0,72-0,80) (0,81-0,87) (0,92-0,97) (1,01-1,09)
68. Camina solo 0,95 1,03 1,13 1,25
(0,92-0,97) (1,01-1,05) (1,10-1,16) (1,20-1,31)
69. Se agachay se 1,02 1,05 1,12 1,30
levanta sin sostén (1,01-1,03) (1,04-1,07) (1,09-1,16) (1,23-1,41)
70. Patea pelota 1,05 1.1 1,28 1,78
(1,03-1,07) (1,08-1,14) (1,23-1,34) (1,62-2,08)
71. Sube a unasilla o 1,00 1,16 1,35 1,56
sillon sin ayuda (0,94-1,05) (1,11-1,20) (1,31-1,40) (1,50-1,66)
72. Lanza pelota al 1,21 1,47 1,85 2,42
examinador (1,42-1,26) (1,41-1,52) (1,78-1,93) (2,27-2,62)
73. Salta con ambos pies 1,58 1,98 2,48 (85) 2,83
(1,46-1,68) (1,90-2,06) (2,38-2,62) (2,67-3,06)
74. Se paraenun - 2,36 3,08 3,80
pie 5" (2,20-2,49) (2,97-3,21) (3,61-4,08)
75. Salto amplio 2,14 2,51 3,03 3,81
(2,05-2,23) (2,43-2,58) (2,94-3,16) (3,59-4,15)
76. Salta en un pie (35) 3,03 3,33 3,95 4,69
(2,88-3,15) (3,21-3,44) (3,86-4,04) (4,56-4,84)
77. Camina talén (30) 3,03 3,61 4,36 511
punta (2,83-3,19) (3,48-3,72) (4,26-4,47) (4,97-5,30)
78. Retrocede (30) 4,10 4,62 5,28 5,95
talén punta (3,88-4,27) (4,48-4,73) (5,18-5,39) (5,78-6,16)

“salta en un pie”, en nuestro trabajo, se aprue-
ba si el nino salta tres veces consecutivas, mien-
tras que en el Denver Il se aprueba si salta dos
veces. En este caso, ambas pautas no fueron
comparadas. En los casos en que en nuestro
trabajo (o0 en |la prueba de comparacion) no se
disponia exactamente del centilo 50° (sino del
55° 0 el 45°), el centilo usado para comparaciéon
fue el 75°.

Enla Tabla 2se muestra el niumero de pautas
cuyo centilo 50° essimilar, retrasado o adelanta-
do respecto a los centilos de las pruebas usadas
paracomparacion.

Pudieron ser comparadas 43 pautas, sobre un
total disponible de 78. Desafortunadamente, en
algunas areas pudieron compararse escaso nu-
mero de pautas, talescomo en el area personal-
social y lenguaje. Tomando en cuenta los resul-
tados globales agrupando todas las areas, no se
observa unatendenciaevidente osistematicade
adelanto o retraso de nuestros resultados, con
respecto a las pruebas de comparacion.

Enrelacion alaprueba de Denver ll, sobre un
total de 28 pautas comparadas, hay un 42,9% de
pautasadelantadas, un 32,1% de pautasretrasa-
dasyun 25% de coincidencias. El mayor numero
de pautas retrasadas lo hemos encontrado en
relacion a esta prueba.

Conrespecto al area personal-social, los resul-
tados difieren de acuerdo a la prueba empleada
en lacomparacion; porejemplo, la pauta "sonri-
sa social” se cumple a edad similar al DDST y
Denver |, mientras que se encuentra adelantada
conrespecto alas escalas de Bayleyyalachilena.

En al area motricidad fina, las pautas retrasadas
correspondieron a aquéllas cumplidas preferente-
mente en los primeros meses de vida y en relacion
al Denver Il y al DDST (“se mira la mano”, “junta
manos” y “seguimiento visual hasta la linea me-
dia”), mientras que las pautas que se encontraron
adelantadas corresponden a aguéllas que se cum-
plen a edades posteriores a los 6 meses de vida
(como "presién cubito-palmar”, "garabatea”, “to-
rre de cuatro cubos”, “dibuja una persona”, etc.).
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Delanalisisde las pautasde lenguaje, observa-
mosque en algunasde ellas que se cumplen antes
del afio (como "silabeo da, da, da...” y "pa-pa,
ma-ma no especifico”) los resultados son simila-
resal Denverlly adelantados a las escalas chilena
y de Bayley respectivamente. Las pautas que se
cumplen aedades posteriores al ano no demues-
tran una tendencia uniforme, ya que algunas se
cumplen méastempranamente (como “compren-
de preposiciones”, “analogias opuestas”) y otras
se cumplen en nuestro estudio a edades mas
tardias (como "frase [sustantivo-verbo]” y “reco-
noce tres colores”).

El area de motricidad gruesa presenta el ma-
yor numero de pautas que pudieran ser compara-
das (17 de un total de 23 pautas disponibles).
Analizando dentro de esta area, algunas pautas
gueresultan retrasadas (como “levanta la cabeza
45°", “sentado sin sostén”, “logra pararse”) co-
rresponden a los primeros meses de vida, mien-
tras que en aquellas pautas que se cumplen mas
tardiamente (como “camina sujeto a muebles”,
“camina de la mano” y “camina solo”) no se
observan diferencias sustanciales. En esta area,
disponemos de un namero apreciable de pautas
adelantadas; algunasse cumplenen los primeros
meses de vida (como "sostén cefalico” y "tripode)
y la mayoria son correspondientes a edades pos-
teriores al afio de vida (como “patea pelota”,
“lanza pelota”, “se para en un pie”, "salto am-
plio” y “camina talén-punta”).

EDAD DE CUMPLIMIENTO DE PAUTAS DE DESARROLLO EN NIRIOS ARGENTINOS SANOS MENCRES DE SEIS ANOS

DISCUSION

Los centilos estimados en el presente trabajo
serefieren a una muestra de caracter nacional, de
nifos sanos, que concurren a consultorios publi-
cos o privados de nuestro pais. Desde el punto de
vista social, descripto en detalle en un trabajo
previo,® la muestra esta sesgada hacia niveles
educacionales maternos medios y altos con res-
pecto a la poblacién nacional. No contamos con
estudios previos sobre las tendencias centralesy
lavariaciénindividual de laedad de cumplimien-
to de pautas de desarrollo en nifios de nuestro
pais, pero los datos obtenidos pueden ser compa-
rados con los resultados descriptos en otros estu-
dios de origen extranjero.

Conrespecto alos estudios previos realizados
en Argentina, no nos fue posible realizar compa-
raciones, dado que en ellosse describen los resul-
tados de la aprobacién o fracaso de toda la
pruebade origen chileno o del DDST, aplicados a
muestras de nifios asistentes a hospitales metro-
politanos,®® pero no se calcularon edades de
cumplimiento de cada pauta. No obstante, es
importante saber que en uno de estos estudios®
hubo un 16% de nifios locales que se encontraron
por debajo de 1 DE de esanormay un 2% debajo
de 2 DE, que son porcentajes semejantes a lo
tedricamente esperade: 15,9% y 2,3%, respecti-
vamente. En un estudio realizado en el Hospital
“Dr. R. Gutiérrez”,” que no fue publicado, se

.aplicé la prueba de Denver sobre 500 nifios de 0

TaeLa 2
Ndmero de pautas de desarrollo cuyo centilo 50 esta adelantado (A),
retrasado (R) o es similar (=) al de otras pruebas de desarrollo*

DDST Denver Il BSID EEDP

Areas Nc/Nt | Nc A R = Nc A R = Nc A R S Nec A R =
Personal
Social 5/18 4 2 1 1 3 0 1 2 2 2 0 0 2 2 0 0
Motricidad
fina 14719 | 11 7 3 1 11 6 4 1 4 3 0 1 2 6 4 2
Lenguaje 7118 5 2 2 1 4 1 1 2 2 0 0 0 2 2 4]
Motricidad
Gruesa 17/23 | 10 5 1 4 10 5 2 3 0 2 1 2 4 0 2
Total 43/78 | 30 16 7 28 12 9 7 11 7 2 2 14 8 2 4

% 100 53 23 23 | 100 43 32 25 | 100 64 18 18 |100 57 1 29

*  DDST", Denver I35, BSID', EEDPY
Nc:
Nt:

numero de item que pudieron ser comparados con cada una de las pruebas, divididos por area.
namero de item del presente trabajo, divididos por area.

%: porcentaje total de pautas de desarrollo adelantadas, retrasadas o similares.
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a b afios, entre 1980y 1983, hallandose luego de
la primera prueba, 44 nifios sospechosos (8,8%).

Lasdiferenciasencontradasentre el centilo 50
de nuestro trabajo y las pruebas usadas para
comparacion no son sistematicas. Algunos item
secumplenantesen la muestrade estudio que lo
referido en la prueba de Denver, en la de Bayley
o en la escala chilena; y hay otros item que se
cumplen aedades mastardias. En general, obser-
vamos un porcentaje importante de pautas ade-
lantadas respecto a otras pruebas pero estos
adelantos no fueron estadisticamente significati-
vos. Es importante establecer que en las compa-
raciones realizadas no se pretendié comparar
nuestros resultados como si constituyeran otra
prueba mas, sino comparar algunas pautas indi-
vidualmente. Hubierasido deseable que contara-
mos con mayor numero de item de lenguaje, de
acuerdo a las tendencias actuales.?"# En la en-
cuesta original,® se tomé un nlimero mayor de
item de lenguaje (como “responde al sonido”,
“mama papa especifico”) pero, por razones de
ajuste matematico o por rango de edad insufi-
ciente, los centilos de esas pautasno pudieron ser
estimados.

Elagrupamientorealizado en este trabajo por
areasdel desarrollo (personal-social, etc.) difiere
en algunos casos del agrupamiento hecho por el
DDST, "y éste, asuvez, difiere del agrupamiento
hecho por el Denverll,*'®|la prueba colombiana®
o la chilena.”™ Es evidente que, si bien el
agrupamiento por areasresulta conveniente por
razones operativas, hay discrepancias entre dife-
rentes autoressobre en qué area particular debe
estar una pauta determinada. No hay duda de
gue para el cumplimiento de la mayoria de las
pautasde desarrollo (si no de todas) es necesaria
la participacién de una constelacion de funciones
delsistema nervioso y psicosociales. Algunas pau-
tas reflejan predominantemente un area, y por
razones operativas se las clasifica en esa area,
pero existen otras pautas de desarrollo en que
dos alternativas pueden ser igualmente vélidas.
Por ejemplo, la pauta “mira su mano” puede
ubicarse en el area personal-social, como de he-
cho esta ubicada en algunas pruebas,® pero tam-
bién en el area de motricidad fina, donde la
hemos ubicado nosotros. Frankenburg'y Stott?
han comentado que ciertos grupos de pautas que
a priori parecian no tener mucho en comun,
finalmente observaban semejanzas y viceversa,
sugiriendo ser muy cauteloso en laidentificacién
de perturbacionesenun area especifica, talcomo
“retraso del dreadel lenguaje” o “del area perso-
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nal-social” etc. El agrupamiento de las pautas por
areas es, hasta cierto punto, convencional y en
estetrabajose hanrespetado estas convenciones
pero haciendo lasexcepciones que consideramos
adecuadas.

En aguellos casos en que no fue posible estimar
los centilos 25°, 50°, 75° y 90° por no contarse con
informacién suficiente en el rango de edad corres-
pondiente, se estimaron los centilos mas cercanos
(por ejemplo, el 85° en lugar del 90°, o el 55° en
lugar del 50°). Debe mencionarse gque lo mismo
ocurre en las otras pruebas usadas como compara-
cién (Denver, chilena), en que en algunos item se
dan centilos vecinos al 50° o al 90°, seguramente
por las mismas razones que las nuestras.

La estimacion de los centilos se hizo en el
presente trabajo incluyendo el calculo de los
intervalos de confianza, lo que nos parece de
mucha importancia para poder evaluar su preci-
sion, sibien no hemosencontrado lainclusién de
estosintervalosen las pruebas mas conocidas por
nosotros''*'® y en otros estudios relacionados
donde se publicaron centilos de edades de cum-
plimiento de pautas de desarrollo.?*#’ Solamente
hemos encontrado el trabajo de Dick® quien
calculd losintervalos de confianza del 99% (usual-
mente se calcula el IC para el 95%) para tres
pautas de desarrollo de la estandarizaciéon del
Denver,"” guesonsemejantesalosnuestros. Con-
sideramos que en el calculo de centilos de edad
de cumplimiento de pautas de desarrollo, la pre-
sentacién de los intervalos de confianza es una
parte fundamental del trabajo. La precision de
los puntos de corte usados en cualquier prueba
depende en gran medida de estos intervalos, por
lo que no deben omitirse.

Los centilos estimados en el presente trabajo
tampoco difieren en forma sistematica de los
descriptos en otras comunidades, como Cardiff,*
Rennes,? Israel,”® Tokyo?” y China,* si bien en
todas las comparaciones que se realizaron obser-
vamos un porcentaje superior al 50% de pautas
locales adelantadas respecto a esas comunida-
des. Nuestra muestra esta sesgada hacia niveles
sociales mediosy altosy ésta puede serunade las
causas de esas diferencias.

El adelanto o retraso de estas pautas se debe
seguramente a una multiplicidad de causas, des-
de aquéllas que se vinculan a factores metodo-
l6gicos, tales como diferencia en matices sobre
las formas de administrar las pruebasyen aplicar
los criterios de aprobacion, hasta factores de
orden cultural, habitos de crianza, nivel socio-
econdmico, lenguaje, etc.
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Noestaen el campo de este trabajo analizarla
crucialimportanciade la culturasobre laedad de
cumplimiento de pautas de desarrollo. A modo
de ilustracion, vale la pena citar el estudio reali-
zado en Kenya, en el que se observd que las
pautas de motricidad que los nifios cumplian
tempranamente, tales como sentarse o caminar,
eran aquéllas que especificamente se valorabany
estimulaban en esa comunidad.?' Hay otros ejem-
plosimportantes de esta interaccion en la litera-
tura.?*3

La asociacion entre estado socioeconémico
elevado y adelanto en pautas de desarrollo en
nifios de 3 a 5 afios ha sido bien probada;'*222%3%
3 sin embargo, en lo que respecta a la influencia
del nivel socioecondmico sobre la edad de cum-
plimiento de pautas de desarrollo en nifios me-
noresde dos afios, los estudios no son concluyen-
tes; algunos muestran un adelanto de pautas de

-desarrollo en nifios de bajo nivel socioecono-
mico®®3® pero en otros estudios estas diferencias
no fueron observadas. 337341

Esevidente que lainfluencia de estos factores
medioambientalessobre el desarrollo es mascom-
pleja que la que se observa en el crecimiento
fisico®™ e importantes documentos pueden en-
contrarse en la bibliografia, ya sea cuando se
trata de analizar la influencia del nivel socio-
econdmico,>1335363843 de |3 educacion mater-
na,’>2237.4 del orden de nacimiento,?#"3%4° del|
Sexo13.22,25,26,29,37—40,45 s de !a etnia.25'31'36'3? Por l.’ll'tl’
mo, otro factor que puede influir en las diferen-
cias encontradas entre comunidades es el que se
refiere a la tendencia secular observada en la
edad de cumplimiento de pautas de desarrollo.
Muchas pautas de la prueba de Denver I,
estandarizada entre 1988 y 1989, se cumplen a
edades notoriamente mas tempranas que las
mismas pautas publicadas en el DDST, estanda-
rizado en 1966. Hay otros estudios que también
han encontrado esta tendenciasecular. Por ejem-
plo, los niflos en quienes fue aplicada la prueba
de Griffiths en 1980 mostraron edades de cumpli-
miento de pautas que fueron mas adelantadas
que los nifios en quienes se aplicd la misma
prueba en 1970.* La informacion del presente
trabajo fue recogida entre 1990y 1991; en este
sentido el Unico estudio que puede decirse que es
contemporaneo al nuestro es el Denver |l ya que
fue estandarizado entre 1988 y 1989, a diferen-
cia del DDST, que se estandarizé en 1966, del
Bayley que data de 1960 y de la escala chilena,
que fue publicada en 1974. Los adelantos obser-
vados en nuestros resultados, con respecto al
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DDST, Bayley y chileno, pueden deberse en par-
te a esta tendencia secular.

Debemos enfatizar que no ha sido objetivo de
este trabajo construir una prueba. Para transfor-
mar nuestros datos en una prueba formal de
pesquisa, muchos pasos deberan ser dados previa-
mente: 1) el uso generalizado por parte de los
pediatras, y su opinién respecto a la precision con
que estan hechos los instructivos de toma de prue-
bas y preguntas, 2) la practicidad y confiabilidad
de las mismas, 3) la evaluacién del conjunto de
pautas en relacion al mismo grupo de estan-
darizacién, 4) la evaluacion del conjunto de pautas
en otras muestras, 5) la evaluacién sistematizada
desusensibilidad, especificidad y valor predictivo,
6) el estudio de los tipos de perturbaciones del
desarrollo que eventualmente puede detectar con
mayor eficacia y 7) su capacidad predictiva con
respecto al futurorendimiento escolar de los nifios
identificados por la eventual prueba.

Ciertamente, este conjunto de pautas de de-
sarrollo puede, en cambio, representar una con-
tribucién al bagaje instrumental del pediatray
de otros agentes de salud en la tarea cotidiana
de vigilancia del desarrollo del nifio y de
detecciéon de individuos en riesgo en un area de
la pediatria poco investigada y ensefiada, con
las siguientes aplicaciones: 1) como una guia de
pesquisa de nifios con riesgo de presentar pro-
blemas de desarrollo por parte de miembros del
equipo de salud (pediatras, enfermeros, visita-
dores sociales), 2) en clinica pediatrica, en la
adquisicion por parte de pediatras de habitos de
vigilancia y evaluacion del desarrollo, 3) como
una informacién de base, inédita hasta el pre-
sente, de utilidad en estudios epidemiolégicosy
de comparacién con otras comunidades.
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190 Hijo de Montbeillard L
1800 1759.1777 '
Estudio cientifico del crecimiento humano. :70 i
Apuntes historicos 1:3 I
140 | o
En 1739 en Paris, Buffon fue nombrado Director Crecimiento vy _ 130
del Jardin Real de hierbas medicinales, para prepa- Desarrollo del § 120} "
rar un Catdlogo de la Coleccién Real; sin embargo su InstitutodeSa- ¢ g1 ;
verdadera intencién era completar un Catdlogo de lud Infantil de = 100} .7 crecimiento en altura
toda la naturaleza. la Universidad o0+ del hijo de Montbeillard
Previd paraellola cobertura de todoel reino animal de Londres, en 80 -
y vegetal, asi como las rocas, fasiles y minerales. La 1955y 1962, en 0/
intencién era desarrollar el Catdlogo en 15 volimenes  su libro “Creci- 50l
que finalmente fueron 35; cuando el nimero 36 estaba  miento en la 50 ) . ‘
en la imprenta, Buffon murié. Sélo se habian cubierto Adolescencia” 123 655 78 9101112131615%6 171818
los temas referentes a mamiferos, cuadripedos, pdja- usé como figu- Edad (anos)

ros, minerales e historia de la Tierra. Sus sucesores
Lamarck y Cuvierla continuaron. Las “Suites a Buffon”,
series que se publicaron mas tarde, completaron la
descripeion definitiva de todo el reino animal.

El primer volumen de la Historia Natural se edité en
1749, el nimero 15 en 1767. La historia natural huma-
na estaba incluida en los nimeros 2 y 3.

La segunda parte, de 7 voldmenes, conocida como
“Complemento de la Historia Natural” fue editada
entre 1774 y 1789 y en el cuarto volumen, que apare-
cié en 1777, quedé incluido el primer estudio sobre
Crecimiento. Lo realizé Montheillard, el amigo mas
intimo de la familia, y lo llevd a cabo sobre su propio
hijo. Sélo se sabe que las medidas se hicieron con el
hijo desecalzo, al principio tal vez acostado, sin espe-
cificarse cudndo en posicion vertical. El hijo de
Montbeillard era muy alto y segiin los datos actuales
sobrepasaba el centilo 97.

El conde Philibert Guenau de Montheillard (1720-
1788) era un médico terrateniente, gran devoto y
admirador de Buffon.

Los estudios de Montbeillard fueron reconocidos
por cientificos en el siglo XIX; citado por Quetelet en
1835 y mas tarde por Roberts y Bodwitch en 1870.

Luego se dejaron de lado y fueron reemplazados
por los libros modernos de Richard Scammon, profe-
sor de Anatomia en Minnesota y autor, entre otros
trabajos, de un libro sobre medidas del feto.

Scammon, después de reunir una importante bi-
bliografia, comenzé a documentar una historia de los
estudios de crecimiento, reimprimié las medidas de
Montheillard de la edicién de Cuvier en 1927 (volu-
men 4 de las “Obras Completas”, Buffon 1836), las
convirtié al sistema métrico y las graficé midiendo la
altura en funcion de la edad.

D’Arcy Thompson en 1942, en la edicién actuali-
zada de “Crecimiento y forma”, calculé los aumentos
v trazé la curva de velocidad de crecimiento.

Finalmente, J. M. Tanner, del Departamento de

ra en la intro-
duccidn, la combinacién de altura en funcién de la edad
v curvas de velocidad de crecimiento.

Esta figura ha sido reproducida repetidas veces, y
el crecimiento del hijo de Montbeillard es una de las
mas conocidas ilustraciones en todas las publicacia-
nes sobre el tema.

En nuestro pais, tal vez los primeros estudios de
crecimiento y desarrollo hayan sido los de Juan P.
Garrahan y Sail Bettinotti en la década del 20. Sin
embargo, los de Perlina Winocur realizados en el afo
1938, en prolijas mediciones de 34.172 ninos argenti-
nos, concurrentes a jardines de infantes y a escuelas de
los 20 distritos de la ciudad de Buenos Aires, trascendie-
ron a través de Tablas confeccionadas con la estadistica
matematica: distribuciéon de frecuencias, desviacién
estdndar, zona de normalidad, etc. Mds tarde fueron
continuados por Marcos Cusminsky y su grupo, en
investigaciones llevadas a cabo en La Plata en la
década del 60. En estos altimos afios, Horacio Leja-
rraga, ademds de hacer estudios, construyd con su
equipo estandares para la evaluacién del Crecimiento
y de la Nutricién, de los nifios de todo el pais.

La Sociedad Argentina de Pediatria y su Comité
de Crecimiento y Desarrollo fueron el marco institu-
cional para la construccién y difusién de Tablas y
Graficos, para la tarea de normatizacion de todos los
pediatras y para su utilizacion por parte de la Direc-
cion de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud
v Accidn Social, en la estrategia de Atencién Primaria
de la Salud.

Enlaactualidad el Dr. Lejarraga dirige el Servicio
de Crecimiento y Desarrollo, creado bajo su inspira-
cién, en el Hospital “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, que
ademas es un Centro colaborativo de la OMS para el
crecimiento fisico y el desarrollo psicosocial. Uno
similar, dedicado a la investigacidn, se inaugurd hace
dos anos en la ciudad de Caracas, Venezuela.

T.F.P.
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Variacion de la talla en escolares
de 6 a 9 anos de edad en la provincia de Jujuy
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RESUMEN

Introduccién. Entre los parametros auxologicos la talla es
la que mejor resume la interaccion de los factores genéticos
y ambientales. Entre estos Gltimos la altura geografica
representa un factor de acciéon continua e inevitable sobre
el crecimiento y desarrollo de las poblaciones que permite
desagregaralasmismas de acuerdo a su localizacion sobre el
nivel del mar. Este trabajo se propone evaluar la variacion de
la talla en |la poblacion escolar de 6 a 9 afios de edad de la
provincia de Jujuy residente en distintos niveles altitudinales
y compararla con los estandares nacionales.

Materiales y métodos. Los datos procedieron del Censo
de Talla de Escolares de Primer Grado (1993) en el que
fueron evaluados 16.644 nifios residentes en las 4 regiones
provinciales situadas a distintos niveles de altitud (Puna =
3.500 m.s.n.m.; Quebrada = 2.500 m.s.n.m.; Valle = 2.500
m.s.n.m.; Ramal = 500 m.s.n.m.). Se determinaron los si-
guientes parametros estadisticos: media, percentilo, desvio
estandar, valor minimo y maximo. El analisis de varianza
para muestras desiguales y la prueba de Scheffé fueron
utilizados para establecer las diferencias de talla entre las
regionesy la prueba Z para comparar las poblaciones locales
con los estandares nacionales.

Resultados. En la poblacién estudiada los nifios de las
tierras altas (Puna y Quebrada) fueron significativamente
mas bajos que los del Valle y Ramal en ambos sexos y en
todos los grupos etarios considerados. La comparacion con
las poblaciones de referencia demostré que la talla prome-
dio de los nifios jujefios de cualquier sexo difiere de éstas
permitiendo inferir que se trata de poblaciones distintas.

Discusion. Estos hallazgos plantean la necesidad de
contar con estandares provinciales o al menos regionales,
basados en criterios metodoldgicos precisos, actualizados y
controlados periédicamente que reflejen con mayor preci-
sion las caracteristicas bioldgicas de sus poblacionesy las del
medio ambiente en el que éstas se desarrollan.

Palabras claves: talla, crecimiento y desarrollo, altura,
provincia de Jujuy, escolares.

*  Instituto de Biologia de |la Altura. Universidad Nacional
de Jujuy. Avda. Bolivia 2335 (4.600) San Salvador de
Jujuy. Fax N° (54) (88) 231373/237403.

Catedra de Antropologia Bioldgica I. Facultad de Hu-
manidades y Ciencias Sociales. UNJU.

** Ministerio de Bienestar Social de la Provincia de Jujuy.

SUMMARY

Introduction. Among the auxological parameters height
is the one which best summarizes the interaction of both
environmental and genetic factors. Among the first ones
geographic altitude represents a factor of continuous and
inevitable action on the growth and development of popu-
lations and itallows to disjoin them according their localiza-
tion above sea level. The aim of this work was to evaluate
the variation of this parameter in the first grade (from 6 to
9 years) school population of the Province of Jujuy residing
at different altitude levels and comparing it with national
standards.

Material & methods. The data were forthcoming from
Census for Height of the First Grade School Children (1993) in
which 16.644 children that resided in the 4 provincial regions
situated at different altitude levels (Puna = 3.500 m.as.l;
Quebradade Humahuaca=2.500m.a.s.l.; Valle=1.200m.a.s.l.;
Ramal = 500 m.a.s.l.) were evaluated. The following statistic
parameters were determined: mean, percentile, standard de-
viation, minimum and maximum value. The analysis of vari-
ance and Scheffé test were used to establish the differences of
height between regions and the Z test to compare the local
population with the national standards.

Results. The children of the highlands (Puna and Que-
brada) of both sexes and in all groups of age considered,
were significantly lower than those of Valle and Ramal. The
comparison with the reference populations showed thatthe
average height of the children of Jujuy of any sex differs
from them, allowing to infer that we are dealing with
different populations.

Discussion. These findings raise the need of a provincial
or at least regional standard, based on adequate method-
ological criteria, updated and periodically controlled, which
will reflect with greater accurancy the biological character-
istics of its populations and the environment in which they
develop.

Key words: height, growth and development, altitude,
province of Jujuy, school-aged children.
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INTRODUCCION

La talla o estatura que alcanza un nifio no sélo
es el resultado de factores genéticos sino del
conjunto de factores ambientales que interactian
en su crecimiento y desarrollo. Entre los compo-
nentes ambientales que influyen sobre la talla, la
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altitud geografica representa un factor evoluti-
vo de gran importancia debido a la persistencia
de su accion sobre las poblaciones expuestas a
ellayal hecho de que ninguna adaptacion cultural
0 tecnoldgica permite disminuir o superar sus
efectos.” Esta variable metodoldgica se constituye
asi en un dato omnipresente y estadisticamente
comparable, facil de caracterizar, esquematizar y
de graninterés para médicos, evolucionistas, gene-
tistas, bioantropologos, fisiélogos y auxdlogos.?

El ambiente situado por encima de los 3.000
m.s.n.m. impone a las poblaciones residentes en
este habitat numerosos factores condicionantes
que afectan sus caracteristicas biolégicas y fisio-
légicas.?® Entre ellos: disminucion de la tensién
parcial de oxigeno con la consecuente hipoxia,
gran amplitud térmica, baja humedad relativa,
aporte nutricional limitado y alta radiacién cés-
mica.’

Aproximadamente 17.000.000 de individuos
viven en los Andes en alturas superiores a los
2.000 m.s.n.m y la gran mayoria de ellos tienen
unasignificativa proporcién de ancestrosindige-
nas. En la provincia de Jujuy cerca del 17% de los
nacimientos provincialesanualesse producen en
ecosistemasde altura, PunayQuebrada, yel 13%
de la poblacion reside en los mismos (Censo Na-
cional de Poblacion y Vivienda 1991).°

La mayoriade los estudiossobre los efectos de
la altitud sobre la biologia humana se refieren a
los problemas adaptativos fisiologicos y bioqui-
micos;” los relevamientos auxolégicosson menos
numerosos. Sin embargo y pese a estas limitacio-
nesse han podido establecer algunos rasgos que
caracterizan al crecimiento y desarrollo de las
poblaciones residentes en la altura respecto a
aguéllas, de relativa similitud socioeconémica,
situadas mas proximas al nivel del mar: talla
menor, aumento del volumen toréacico, alarga-
miento del tronco en relacién ala talla total con
predominio de la parte toracica sobre la abdomi-
nal,® maduracién ésea y sexual tardia®'®y reduc-
cion del peso al nacimiento.>™

Este trabajo se propone: 1) determinar y eva-
luar la existencia de una variacion regional de la
talla en la poblacion escolar de primer grado (6
a 9 afos de edad) de la provincia de Jujuy; 2)
comparar este parametro auxoldgico con los
estandares nacionales para contribuir al conoci-
miento de las particularidades auxolégicas de
las poblaciones infantiles locales.

POBLACION Y METODOS
De acuerdo al ultimo Censo Naciona! de Po-
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blacion y Vivienda,® la provincia de Jujuy cuenta
con 513.992 habitantes distribuidos en 4 ambien-
tes geograficos con caracteristicas ecologicas y
socioecondmicas diferentes: 1) Regidn de la Puna,
planicie situada en promedio por enctima de los
3.000 m.s.n.m (departamentos de Cochinoca, Yavi,
Santa Catalina, Rinconada y Susques). Los recur-
sos econdmicos de esta regién lo constituyen la
mineria, la cria de camélidos sudamericanos, de
ganado ovino y en menor escala la agricultura
de subsistencia; 2) Regién de la Quebrada, con-
formada en su mayor parte por la cuenca del Rio
Grandeysituada en promedio por encima de los
2.500 m.s.n.m (departamentos de Humahuaca,
Tilcara y Tumbaya). Los cultivos de frutales y
hortalizas, asi como la cria de ganado ovino y
caprino, fundamentan la actividad econdmica
de estaregion; 3) Regidn del Valle, zona monta-
fiosa templada y situada en promedio por enci-
ma de los 1.200 m.s.n.m (departamentos de
Palpala, San Antonio, El Carmeny Gral. Belgrano).
En esta regién se asienta el centro administrati-
vo y de gobierno de la provincia, las industrias y
las explotaciones tabacaleras y forestales; 4)
Regidn del Ramal, de clima subtropical, se en-
cuentra a los 500 m.s.n.m (departamentos de
Ledesma, San Pedro, Valle Grande y Santa Bar-
bara). La industria azucarera, frutihorticola y
petrolera integran la economia de esta regidn.

En la composicién étnica de la provincia de
Jujuy, con aportes caucasicos europeosy orienta-
les, es predominante la contribucién de los natu-
rales de la zona, que en el pasado precolonial
pertenecieronaunconjuntode etnias (Atacamas
y Omaguacas) con unagran diversidad cultural y
lingUistica.'* Aunque la presencia del componen-
te indigena es perceptible en las 4 regiones
precedentemente mencionadassu proporcionno
esigual, siendo mayor en lasregiones de la Puna
y de la Quebrada de Humahuaca.” Esta division
geografica tan marcada coincide en general con
lassubareas etnoarqueoldgicas en que habitual-
mentesedivide lagran areacultural Noroeste, en
laquese encuentraincluidala provinciade Jujuy.
El Noroeste Argentino integra el area andina
meridional y éstaasuvezesparte de lamacroarea
andina.™

A las particularidades ecolégicas, étnicas y
culturales que caracterizan a estas 4 regiones se
agregan también caracteristicassocioecondmicas
y nutricionales que permiten ahondar en su
sistematizacién. El promedio del porcentaje de
familias criticas (indicador socioeconémico que
incluye maltiples variables) por region varia del
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38,1% para Puna al 27,6% para el Ramal, Que-
brada tiene un 30,1% y Valle 34,6% (Datos del
Departamento de Asistencia Social citados por
Isla).’® El porcentaje de desnutricién proteico-
calérica en |la poblacién de 0 a 5 afios presenta
una distribucién en relacién directa a la altura:
Puna 37,6% Quebrada 26,5%, Valle 18,8% y Ra-
mal 15,8% (Datos del Departamento de Nutri-
cion del MBS, citados por Isla).™

Losdatos analizados corresponden Gnicamen-
te a la variable talla obtenida del Censo de Talla
de Escolares de Primer Grado realizado en 1993
por el equipotécnicodel PROIN como parte de un
acuerdo de cooperacion establecido entre el Mi-
nisterio de Bienestar Social de |la Provincia de
Jujuy y UNICEF. Del mismo participaron todos los
ninos asistentes a 1% grado (N= 16.644) de 398
escuelas primarias (nacionales, provincialesy pri-
vadas) distribuidas en las 4 regiones preceden-
temente mencionadas. Laedad de los participan-
tes oscilé entre los 6 y los 9 afios de edad.

Latalla se obtuvo: 1) colocando a los nifios de
pie y descalzos en contacto con una superficie
vertical rigida (pared) sobre la cual se coloco una

VARIACION DE LA TALLA EN ESCOLARES DE 6 A 9 ANOS DE EDAD EN LA PROVINCIA DE JUIUY Em

escala de medicién graduada en cm y mm;
2) objetivando la altura alcanzada con unasuper-
ficie horizontal colocada sobre la cabeza en an-
gulo recto con la superficie vertical; 3) realizan-
do, porun mismo observador, dos medicionesen
cada nifio que luego fueron promediadas. Mas
detalles acerca de la organizacién, implemen-
tacion y ejecucién de este Censo fueron pro-
porcionados en el Informe Preliminar del Censo
de Talla de Escolares de Primer Grado.'®

La variable talla se analizo agrupando los
datos segun sexo (varén/mujer), edad decimal’
(6,0-6,9; 7,0-7,9; 8,0-8,9; 9,0-9,9) y lugar de resi-
dencia de los nifos (Puna, Quebrada, Valle, Ra-
mal). Se determinaron lossiguientes estadisticos:
media, desvio estadndar, valor minimo y valor
maximo. Serealizé el analisisde varianza (ANOVA)
para muestras desigualesy |la prueba de Scheffé
para establecer |las diferencias de talla entre las
regiones. En tanto que la prueba Z fue utilizada
para comparar, por edad y sexo, las medias de
cadaunadelasregionesy el total dela provincia
con las medias de referencia nacional. Los grafi-
cos comparativos se construyeron en base al
percentilo 50 de las tablas
de referencia'y al estable-

TaBLa 1

N&nien;- de nifios, media, desvio y valores extremos de la altura,
por edad y regién geografica

cido para los nifios jujefos.

RESULTADOS
Enlas Tablas 1 (varones)y

Altyea 2 (mujeres) se consigna el
Regién Edad N Media DE V Min V Max numer? de n'nF’S relt?vados,
la media, desvio estandary
6,0-6,9 2.600 116,038 5,446 92,0 138,0  los valores minimo y maxi-
Valle 7,0-7,9 1.233 118,425 5,368 93,8 1380  mo por edad y regién. La
8,0-8,9 217 121,425 5,990 104,0 1415 mavor parte de la muestra
9,0-9,9 53 125,064 6,585 108,8 142,5 P e
estuvo constituida por nifios
6,0-6,9 1.520 116,031 5,471 97,5 1380 de 6y 7 afios en razén de
Ramal 7,0-7,9 757 119,005 5,597 100,0 139,8 queel CensodeTallaestuvo
8,0-8,9 180 121,638 5,943 100,8 139,0  dirigido a escolares de 1%
9,0-9,9 71 125,128 5,923 114,5 1432 grado.
6,0-6,9 305 113,804 4,927 102,0 137,5 Se hallaron con el ANO-
Quebrada  7,0-7,9 172 116,136 5,227 98,0 1322 VA, para ambos sexos y to-
8,0-8,9 46 119,448 5,364 109,5 131,0 doslosgruposetarios consi-
9,0-9,9 14 119,971 3,286 115,0 1275  derados, diferencias de ta-
T B 112,620 5 123 100.0 412 Ila estadisticamente signifi-
Puna 7,0-7,9 245 115,231 6,222 100,5 1515 cativas (p <0,01) entre :je'
8,0-8,9 64 118,902 5,456 106,0 133,5  giones, siendo los nifios de
9,0-9,9 25 122,504 5,152 114,0 1330 Punay Quebrada maés bajos
que los del Valle y Ramal.
: 6.0-6,9 gggg Hg-afg ?515 92,0 141,2 La comparacién de las
otal 7,0-7.9 ; X ,647 93,8 151,5 : ,
8,0-8,9 507 121,003 5,023 110,8 141,5 mid:]s EStab]lec'jas efn &sLe
3,0-9,9 163 124,262 6,040 108,8 143,2 €studio con las de reteren-

cia'’®*demostré que indepen-
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dientemente delsexo: 1) alos 6 anoslosninos del
Valle y del Ramal son mas altos; 2) en los restantes
grupos etarios y en todas las regiones son mas
bajos (Grdficos 1y 2). En ambos casos las diferen-
ciascon losestandares nacionales'™son estadistica-
mentesignificativas.

DISCUSION

La evaluaciéon del crecimiento infantil consti-
tuye uno de los componentes esenciales de los
programas de salud, tanto terapéuticos como
preventivos, que permite valorar el impacto de
lasenfermedades, de otros factores ambientales
(nutricion, altura geografica, etc.) y de factores
genéticos (etnicidad, endogamia, etc.) sobre las
poblaciones expuestas a ellos.

Entre los parametros auxolégicos que permi-
ten medir el retraso longitudinal del crecimiento,
latalla, resultante final del proceso de crecimien-
toydesarrollo, esla que mejor resume los efectos
de la interaccion de los factores genéticos y
mesologicos. No existen en la literatura antece-
dentes de evaluacién de la talla en las poblacio-
nes jujefias de 6 a 9 afios de edad.

En la mayor parte de los paises en vias de
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desarrollo amplios sectores de lacomunidad estan
expuestos a una subalimentacion crénica que inci-
de negativamente en el crecimiento y desarrolloy
en la salud de esas poblaciones.” El grupo mas
vulnerable, por sus caracteristicas biolégicas, es el
materno-infantil, el que proporcionalmente tiene
mayores requerimientos nutricionales y por lo
tanto, menor capacidad de adaptacion al déficit.
La dieta y el consumo de nutrientes se encuen-
tran estrechamente ligados al nivel socioeco-
noémico de las comunidades y ambos factores
afectan el crecimiento y desarrollo humano. Las
poblaciones de altura jujefias se caracterizan
por altos indices de desnutricion proteico-calo-
ricay porcentajes elevados de necesidades basi-

cas insatisfechas.’™2°
El rol de la etnicidad en el crecimiento y desa-
rrollo es de dificil evaluacion debido, en parte, a
problemas de indole metodolégica relacionados
con la eleccién de los criterios para diferenciar o
desagregar subpoblaciones. La importancia de la
consideracion del factor étnico para caracteri-
zar las variables auxologicas en la provincia de
Jujuy se fundamenta en el hecho del fuerte
componente nativo de las mismas, corroborado
por marcadores genéticos®

TABLA 2

Numero de niiias, medla, désvfo y vafbres extremos de l’a altura,
: por edad y regién geogréﬁca

y estudios demogenéticos
e isonimicos®® y a la cir-
cunstancia de que existen
escasosrelevamientosen el

Altura pais sobre el crecimiento
e Eddad ” A oF — . fisico del nifio en distintos
egion @ e n 3% grupos poblacionales.?
6,0-6,9 2.734 114,857 5,444 97,5 144,5 La mayoria de las tablas
Valle 7,0-7,9 1.070 117,064 5,543 98,0 140,0  argentinassonrepresenta-
8,0-8,9 161 120,045 6,718 103,0 141,0 tivas de nifios descendien-
2ot 24,25,28 iz
6,069  1.450 114,770 5,409 94,8 WBEE  nned eUIOpPEO Se
Ramal 7,0-7,9 756 117,502 5,188 103,0 12,5 ~ 9un Lejarraga, en el prélo-
8,0-8,9 171 121,561 6,220 109,5 137,5  go del Manual sobre Crite-
9,0-9,9 42 126,183 9,397 108,0 153,5 riosde Diagnosticoy Trata-
6,0-6,9 318 111,866 5,093 93,2 13 miento-Crecimiento y De-
.0-6, v d , 0,0 17 ; _
Quebrada  7,0-7,9 187 115,231 5,476 99,0 135,5 sarr?l;cavagrclmmag{amen
8,0-8,9 56 117,450 5,895 98,5 130,  te el 30% de los ninos ar-
9,0-9,9 9 123,044 6,466 111,5 133,5 gentinos presentan carac-
teristicas étnicas caucasicas
6,0-6,9 374 111,600 5,452 98,0 140,0 y solamente el 10% restan-
Puna 7,0-7,9 244 114,363 4,609 100,5 1285 : A
GG ‘ ' : ' e son de origen indigena.
8,0-8,9 70 118,101 5,338 107,5 1285 o di rigen | tg
9,0-9,9 25 119,840 7,089 107,8 141,5 SRGEEEIS: [ECes! R RSy
bre dadores de sangre re-
6,0-6,9 4.876 114,386 5,518 93,2 144,5 presentativos de todo el
Total 7,0-7,9 2.257 116,767 5,419 98,0 142,5 pais utilizando marcadores
8,0-8,9 458 119,997 6,398 98,5 141,0  moleculares (sistemas ABO
9,0-9,9 115 124,570 8,432 103,5 153,5

y Rh) indican que, en la po-
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blacién nativa argentina el componente euro-
peo oscilaria entre el 81,77 y el 81,43% y el
aborigen entre el 18,23 y 18,75%.?° La informa-
cion disponible sobre las caracteristicas biologi-
cas de la poblacion jujefia, basada en estudios con
marcadores moleculares y otros indicadores de
etnicidad, es indicativa de que en la provincia de
Jujuy existiria una distribucién diferencial de los
componentes genéticos amerindio y caucasoi-
de,"*?' directa o inversamente proporcional, res-
pectivamente, a la altitud.

En este trabajo se demuestra que los nifios de
las tierras altas jujefias poseen tallas inferiores a
los de las tierras bajas y que estas diferencias son
estadisticamente significativas (p <0,01). Los an-
tecedentes locales de estudios auxolégicos, en
otros grupos etarios y recurriendo a otros para-
metros, concuerdan con los resultados de este
trabajo indicando que en la provincia de Jujuy
también existe, al igual que con las caracteristi-
cas genéticas, una distribucién regional diferen-
cialde lasvariables auxolégicas. Ocampo et al., "
al estudiarlaedad de aparicion de la menarcaen
poblaciones de nifias jujefas localizadas a distin-
tos niveles altitudinales, comprobaron que existe
un retraso en la aparicion de las reglas en relacidon
directa a altura geogréfica. Ocampo et al.,'" ana-
lizando el efecto de la variacién altitudinal en el
bajo peso (BPN) y muy bajo peso al nacimiento
(MBPN) de los nifios nacidos en la provincia de
Jujuy durante 1983y 1984, observaron una rela-
cién inversa entre altura y BPN y directa con
MBPN. Dipierri et al.,® al estudiar el peso al
nacimiento (PN) demostraron que existe una
variacion regional del mismo, presentando las
regiones de las tierras altas (Puna y Quebrada)
PN promedio inferiores a los de las regiones de
las tierras bajas (Ramal y Valle); las diferencias
significativas del PN se establecen entre Puna
versus Ramal y Valle. Bejarano et al.*° evaluaron
la tendencia secular (TS) de la talla adulta mas-
culina a partir de los datos correspondientes a
los ciudadanos examinados en el Distrito Militar
Jujuy en el periodo 1860-1960 y comprobaron
gue existe una TS positiva tanto a nivel provin-
cial como regional, pero al igual que con el PN,
las regiones de altura manifiestan una TS menor
queen lastierras bajas. Finalmente, Lejarraga et
al.*" comprobaron que los conscriptos de las
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Gltimas clases incorporadas al servicio militar
obligatorio en Jujuy son, en promedio, mas ba-
jos que los de la provincia de Buenos Aires.

Si bien las diferencias interregionales prece-
dentemente mencionadas se expresan en rela-
ciénalavariable alturaesnecesario destacar que
los efectos de la misma se superponen con aqué-
llos atribuibles a factores genéticos y socioeco-
nomicos.

Las diferencias observadasalcomparar la talla
media de las poblaciones jujefias con las de refe-
rencia nacional, sin descartar que éstas puedan
atribuirse a errores de medicion, muestreo, regis-
tro, etc., indicarian que, en general, las muestras
no fueron extraidas de la misma poblacion. Los
estandares nacionales'® utilizados para estable-
cer las comparaciones con el presente estudio y
que habitualmente son también empleados para
la evaluacidn local del crecimiento y desnutricidn
infantil, fueron construidos hace 20 afios con un
numero pequefio de individuos procedentes de
poblaciones con antecedentes étnicos y socio-
ambientalesdiferentes.*

Sin desmerecer el valor de los estandares na-
cionales como patrén de referencia en los pro-
gramas de salud terapéuticos y preventivos, los
hallazgos de este trabajo plantean la necesidad,
coincidente conlade otrasregionesdel pais,* de
contar con estandares provinciales, o al menos
regionales, construidos de acuerdo a criterios
metodoldgicos especificos de la auxologia® que
reflejen con mayor precision las caracteristicas
biolégicas de sus poblaciones y las del medio
ambiente en el que éstas se desarrollan. Estos
estandares, ademas, deberian ser peridédicamen-
te actualizados en razén de que las poblaciones
pueden experimentar cambios bioldgicos como
resultado de la interaccion genético/ambiental,
gue afecten positivamente o negativamente la
tendenciasecular de sus parametros auxologicos.®
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Parametros hematologicos en nifos
portadores de uncinarias en una poblacion
de la provincia de Corrientes

Dres. CARLOS E. BORDA*, MARIA J. F. REA*, OSCAR H. POLETTI** y LILIAN BARRIOS**

RESUMEN

Se investigo la prevalencia de enteroparasitosis en 207
escolares de ambossexos de la poblacién rural de San Cayetano,
Corrientes y en los parasitados con uncinaria se evalué hemo-
globina, valores de hierro sérico, capacidad total de fijacion de
hierro del plasma y saturacion de transferrina.

Se hallé que 171 nifios (82% de la poblacién estudiada)
eran portadores de un parasito o mas, de los cuales 46 nifios
(28 varones y 18 mujeres) presentaron examen copropara-
sitolégico positivo para uncinaria. De los 46 nifios parasitados
con uncinaria, el 67,4% fueron portadores de Necator ameri-
cano; 23,91% de Necatoramericano + Ancylostoma duodenale;
y 8,69% sélo de Ancylostoma duodenale. Una alta proporcién
de varones (78,57%) y de nifias (83,33%) presentaron anemia;
definidacomovaloresde hemoglobinainferiores al percentilo
3 de las tablas de Dallman y Siimes, aunque sélo el 7,14% de
varonesy el 11,11% de nifias presentaron valores de hemoglo-
bina menores de 9 g%.

Un 21,42% de los varones y 33,33% de las nifias presen-
taron valores de hierro sérico menores de 35 pg/dly 28,57 %
de varones y 27,77% de nifias presentaron saturacién de
transferrina menor de 13%.

Los resultados hallados hacen necesaria la implemen-
tacién de estrategias destinadas tanto a ladisminucién como
a la prevencién de la parasitosis y de la anemia en los nifios
de esta poblacion rural.

Palabras claves: anemia, enteroparasitosis, uncinariasis,
déficit de hierro, escolares rurales.

INTRODUCCION

En estudios efectuados hace mas de 60 afnos
en la provincia de Corrientes se hallé una alta
prevalencia de anemia y uncinariasis en zonas
rurales.”? No obstante, se disponen de escasos
trabajos que aporten datos actualizados referi-
dos a este problema.

*  Centro Nacional de Parasitologia y Enfermedades Tro-
picales. Catedra de Parasitologia. Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional del Nordeste.

** Catedra N° 1 de Fisiologia Humana. Facultad de Medi-
cina de la Universidad Nacional del Nordeste.

Correspondencia: Dr. Oscar H. Poletti. La Pampa 1560. (3400)

Corrientes.

SUMMARY

The prevalence of intestinal parasites was evaluated in
207 rural school-children of both sexes from San Cayetano
(Corrientes) and in hookworm parasited children, degree of
anemia, serum iron, total serum iron binding capacity and
transferrin saturation were determined.

Itwas found that 171 children (82%) were carriers of one
or more parasites. 46 children (28 boys and 18 girls) were
affected from hookworm; 67,4% of hookworm parasited
children were carriers of Necator americanus; 23,9% of
Necator americanus plus Ancylostoma and 8,69% only of
Ancylostoma. High prevalence of anemia affected 78,56%
of boys and 83,33% of girls (hemoglobin values < 3 percen-
tile). However, only 7,14% of boys and 11,11% of girls
showed hemoglobin < 9 g%. Children with serum iron < 35
ng/dL were 21,42 of boys and 33,33% of girls and 28,57 % of
boys and 27,77% of girls had less than 13% transferrin
saturation. From these results, we conclude that it is neces-
sary an urgent public health intervention to reduce the high
incidence of anemia and prevent intestinal parasitism in
this rural population.

Key words: anemia, intestinal parasites, hookworm, iron
deficit, rural school-children.
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Actualmente se conocen en profundidad las
consecuencias del déficit del hierro y de la ane-
mia, principalmente las referidas a la alteracién
de la funcién cognoscitiva y de la capacidad de
trabajo fisico.*s

La anemia ferropénica es la carencia nutricio-
nal de mayor difusion a nivel mundial®®y repre-
senta un problema de salud publica importante
en América Latina, principalmente en las regio-
nes tropicales y subtropicales, donde su asocia-
cion con la uncinariasis es muy alta.*"

Con el objeto de disponer de datos actualiza-
dossobre la prevalencia de uncinariasisy anemia
asociada a esta enteroparasitosis, hemosinvesti-
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gadoen 207 alumnos de una escuela primaria de
San Cayetano, Corrientes, la presencia de parasito-
sisintestinal y en los ninos que presentaron unci-
nariasis medimos hemoglobina, ferremia, capaci-
dad total de fijacion de hierro del plasma (TIBC)
y porcentaje de saturacion de transferrina.

Poblacion

San Cayetano esta situado a unos 20 kiléme-
tros al sudeste de la capital de la provincia de
Corrientesy tiene una poblacién de 1.700 perso-
nas, en su totalidad de raza blanca.

Posee un clima subtropical humedo y sus pre-
cipitaciones pluviales, temperatura y humedad
media anuales fueron de: 1.832 mm; 21,5°C y
76%, respectivamente, entre 1988 y 1990. (Da-
tos proporcionados por el Servicio Meteorolégi-
co Nacional del Aeropuerto Piragine Niveyro de
la Fuerza Aérea Argentina).

Seleccion de la muestra

En una primera etapa se efectué una reunién
explicativa en el edificio de la Unica escuela del
lugar (Escuela N°293). En lamismase informd a los
maestrosy padres de losalumnos sobre el objetivo
deltrabajo, laincidencia negativa de las parasitosis
sobre la salud infantil, el mecanismo de transmi-
sion de |la uncinariasis y las formas de prevencion.

En una segunda etapa se hizo una encuesta
domiciliaria para averiguar las condiciones sani-
tarias de las viviendas en cuanto a su disponibili-
dad de servicios basicos. Como las viviendas se
encontrabanengeneral distantes unasde otrasy
algunas rodeadas de monte, se selecciond por
sorteo un 23% de las 391 viviendas de la pobla-
cion, donde se averiguo si en ellas vivian nifios
concurrentes a la escuela. Quedaron incluidosen
el estudio 207 nifios (72% de los 286 alumnos de
la escuelay 12% de la poblacién total). Ninguno
de estos nifios habia recibido tratamiento
antiparasitario en los 6 meses previos al estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se efectud examen coproparasitolégico para
la deteccion de parasitos. Se entregé a cada nifio
un frasco de 30 ml con formol al 5% y se instruy6
a los padres para que realizaran una correcta
recoleccién seriada de heces, durante seis dias.
Las muestras fueron examinadas con la técnica
de Offman y col.'" Para la identificacion de los
quistes de protozoarios se agregaron gotas de
Lugol alas muestras. En algunos casos se efectud
tincién con hematoxilina férrica.

Sevolvieron arecolectar heces de 24 horassin
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formol en aquellos nifios en quienes se detectd
uncinariasis.

Este material se usé para el recuento de hue-
vos (informado como cantidad de huevos por
gramo de heces), empleando la técnica de Borda
y Pellegrino,' asi como para realizar cultivos
para diferenciar el género de la uncinaria segtin
la técnica de Harada y Mari."?

A aquellos nifos con examen parasitoldgico po-
sitivo para uncinariasis (28 varones y 18 nifias) se les
extrajo una muestra de 10 ml de sangre por puncién
de la vena del codo. Las extracciones de sangre se
realizaron en dos dias (29 y 17 nifios respectiva-
mente) entre las 8 y 11 horas aproximadamente.

Datos hematoldgicos: Para la recoleccion de
sangre se dispuso de material descartable. A
cadanifiose le realizaron las siguientes determi-
naciones: hemoglobina en g%; hierro sérico en
ng/dl, capacidad total de fijacion de hierro del
plasma (TIBC) en ng/dly porcentaje de saturacion
de transferrina. 5

Para la determinacion de hemoglohina se
empled el método de la cianmetahemoglobina.
Para la medicion de hierro sérico y TIBC se em-
ple6 el método colorimétrico (Sigma Diagnostic).

Los valores de hemoglobina se evaluaron to-
mando como referencia las tablas de Dallman y
Siimes'yse considerd anémicos a todos los nifios
con valores por debajo de percentilo 3.

Para la evaluacion de los valores de hierro
séricose tomd comovalor limite inferior normal:
35 pg/dl; para la evaluacién de TIBC se tomo
como limite inferior normal 245 pg/dl y para la

TaeLa 1
Porcentaje de pardsitos hallados
en 171 nifios de San Cayetano-Corrientes

Parasitos %
Blastocystis hominis 43
Giardia lamblia 29
Uncinariasis 27
Entamoeba coli 27
Enterobius vermicularis 4

Chilomastix mesnili 4

Endolimax nana 3

Strongiloides stercoralis 2

Ascaris lumbricoides 0,5
Trichuris trichura 0,5
Tenia saginata 0,5
Isospora belli 0,5
Balantidium coli 0,5
Indamoeba butschilii 0,5

* El porcentaje es mayor a 100% por la asociacién de parésitos.
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saturacién de transferrina, los situados por de-
bajo de 13% de saturacién.

Se registro sexo y edad de cada nifio incluido
en el estudio.

TABLA 2
Frecuencia y porcentaje de especies halladas
en los 46 nifios de ambos sexos portadores
de uncinarias

Especie Numero de nifios %
parasitados

Necator americano 31 67,39

Ancylostoma duodenale 4 8,69

Mixtos 11 23,91

Total 46 99,99

ARCH ARG PEDIATR

RESULTADOS
Prevalencia de la parasitosis

El examen coproparasitologico revelo que de
los 207 ninos estudiados, 171 (82,6%) tenian un
parasito o mas.

Enla Tabla 1 se detallan los tipos de parasitos,
pudiendo observarse que las uncinarias repre-
sentaron el 27% del total de enteroparasitosis.

En la Tabla 2 se detallan las especies halladas en
los 46 nifios parasitados con uncinarias. Puede ob-
servarse que el Necator americano estuvo presente
enel91,30% de los pacientes figurando como Gnica
especie en 67,39 % y junto a Ancylostoma duode-
nafe, en el 23,91% de los nifios estudiados. El
Ancylostoma duodenale, parasito que produce ma-
yor pérdida de hierro,? se hallé en un 32,60% de los
nifios aunque como Unica
especie sélo en un 8,69%.

La intensidad de la in-

TABLA 3

Edad, g% hemog!obma, percentilo de hemogfobma <3
(segun tablas de Dallman y Siimes) y especies de pardsitos haliados
en Jos 28 ninos portadores de uncmana

feccién poruncinariasfue
leve en el 81% de los ca-
sos, conunamedia de 560
huevos/g de heces.

Paciente Edad Hemoglobina Percentilo de Especie de uncinaria : :
(afios y meses) g?dl hemoglobina < 3 P hallada Preva’er?fla de la a.‘nem’a
en los nifios parasitados
OMA 13,5 12,13 X N con uncinarias
HSB 10,0 10,82 X N En los nifos parasi-
oLB 10,8 10,16 X N tados con uncinarias se
LB 12,0 3¢ ) detecté una prevalencia
JLF 16,4 10,82 X N ; h
o 97 10,15 " N de anemia (percentilo de
DG 8,2 10,46 X N+A hemoglobina < 3) de un
M 14,11 4,59 X N 78,57% en varones y un
JAM 13,2 15,08 N 83,33 % en las mujeres'
MAM 8,11 11,50 7 aunqueséloun7,14% de
CIM 8.9 11,80 N &
e 6.8 10.66 " Rk, varones y un 11,11 % de
DAM 11.3 8,20 " A nifias presentaron valores
R de la CM 9,4 10,66 X N por debajo de 9 g/dl de
JEM 7.5 10,16 X N+A hemoglobina.
M 10,5 11,15 X N+A El valor de concentra-
hm‘ia 1;?1 13:33 i ’: cion media de hemoglo-
WR 15.6 11.80 X N bina fue de 10,74 g/dl +
15 10,7 11,48 X N 1,71 en losvarones (Tabla
cls 9,0 11,15 X N 3) y de 10,40 g/dl £ 1,32
;CD\\f/ 12:2 1;'2—3 X x en las mujeres (Tabla 4).
; ) X F A
SRB g 11,80 it _ La corn.centracmn de
GILM 12,3 11,48 « N hierro sérico fue menor
IDE 12,10 9,67 X N de 35 pg/dlen 21,42% de
0A 15,0 11,31 X N los varones y 33,33% de
JdelaCM 9.4 12,30 N+A las mujeres, con una con-
Mediana: 10,7 X: 10,79 78,57% Centracian media de

Rango:(6,6-16,4) DE: = 1,71

50,16 pg/dl + 23,0 en los

N: Necatoramericano - A: Ancylostoma duodenale - N+A: Necator americano + Ancylostoma

duodenale

ninos y de 47,63 ug/dl +
26,6 en las ninas.
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TasLa 4
Edad, g % hemoglobina, percentilo de hemoglobina < 3
(segun tablas de Dallman y Siimes) y especies de parasitos
hallados en las 18 nifias portadoras de uncinaria

Percentilo de

La saturacion de transfe-
rrina hallada estuvo por de-
bajo de 13% en 28,57% de
los varones y 27,77% de las
mujeres (Tabla 5).

Paciente Edad Hemoglobina Especie de uncinaria
(afios y meses) gldL hemoglobina < 3 hallada DISCUS_IPN . .
Los nifios estudiados consti-
DNA 11,5 9,34 X N tuyen un grupo de riesgo nutri-
VCVAA :-11; 186696 X N cional dadas sus condiciones de
1 X N 5 . . i
; ; ruralidad y nivel socioecono-
MLB 11,0 10,66 X A F Bat y It o
BMB 127 12,95 N mico bajo, con una alta pre-
MEF 11,1 10,13 3 N+A valencia de enteroparasitosis.
V] 5,0 12,13 N Conrespecto al nivel socio-
AIM 9,3 11,48 X N+A econémico de lasfamiliasy el
MR 6:4 10,16 X N estado sanitario de las vivien-
SCR 6,4 11,0 X N d todos’] Ak
CSR 12,9 9.51 x R as, todos los encuestados
HCR 11.1 10,49 5 N pertenecian a un nivel socio-
ASR 9.4 7,54 X N econdmico bhajo, teniendo
BVR 9,9 12,30 N como sustento econémico la
Eg; 1121- 140 2’21 % NNA venta de productos de huerta
v r X + . &
ZBR 8,0 10,20 X N+A e d.e peomE s obre
R 14,2 11.15 % Rk ros de unfrlgotaﬁco del lugar.
El 100% carecia de agua de
Mediana: 11 X: 10,40 red, solo el 17% disponia de
Rango: (5-14,2) DE:+ 1,32

camarassépticas; el resto usa-

N: Necator americano - A: Ancylostoma duodenale - N+A: Necator americano +
Ancylostoma duodenale

Tabla 5 _ -
- Valores de hierro sérico y saturacion de

transferrina en los 28 ninos y 18 ninas

parasitados con uncinaria

Determinacion Nifas Nifios
n= 18 n= 28
Hierro sérico
< de 35 pg/dl 33,33% 21,42%
Hierro sérico
(ug/dl)
X 47,63 50,16
DE +26,64 +23,00
Saturacién de
transferrina
< 13% 27,70% 28,57%
Saturacidn de
transferrina
X 16,80 16,80
DE +12,0 +£10,7

ba letrinas precarias (17%) y
el 7% no tenia ningln servi-
cio (defecaban en el campo).

El 82% tenia sus letrinas a
menos de 20 metros del abastecimiento de agua;
solo el 63% disponia de energia eléctricay ninguno
disponia de recoleccion domiciliaria de residuos.

El alto grado de prevalencia de parasitosis ha-
llado es acorde con un medio adverso, donde
faltan el agua potable, el tratamiento adecuado
de las excretas, el uso del calzado y las viviendas
adecuadas, entre otros.

En los nifos portadores de uncinarias se ob-
servo un predominio de infestacion por Necator
americano. Los valores de hemoglobina halla-
dos indican un alto porcentaje de nifios con
anemia de caracter moderado, hallazgo que
contrasta con las cifras informadas en el sur del
pais en los mismo grupos etarios.'

El caracter moderado de la anemia podria
relacionarse con la mayor presencia de Necator
americano, que produce una expoliacion mini-
ma de glébulos rojos® y el bajo nimero de hue-
vos/g de heces hallado.' Adicionalmente, el ori-
gen de la anemia en estos nifios no se deberia
tnicamente a la parasitosis sino que también
estaria relacionada con la calidad de la dieta.

El porcentaje de nifios con déficit de hierroy
saturacion de transferrina por debajo de los
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valores normales, si bien es importante, es con-
siderablemente menor que los valores de ane-
mia hallados en base a la medicién de los
percentilos de la hemoglobina. A pesar de ello,
la presencia de uncinarias y las condiciones
socioeconémicasde la poblacién estudiada orien-
tan a pensar en una alta incidencia de anemia
ferropénica.” No puede dejar de destacarse en
el presente estudio la limitacion en el dosaje de
ferremia debido a su considerable variabilidad de
hasta 10 a 40% en el mismo dia o de un dia para
otro'™" y la posible presencia de otras carencias
nutricionales que deberan ser investigadas.
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Los resultados hallados hacen necesario im-
plementar estrategias orientadas a un mejora-
mientodelascondicionessanitariasdel medio, la
administracion habitual de hierro, la educacion
sanitaria, el uso de calzados y el tratamiento
antiparasitario especifico, con el fin de disminuir
y de prevenir las parasitosis y la anemia que
afecta a este grupo etario.
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Sindrome de dificultad respiratoria aguda y fallo
multiple de 6rganos secundario a infecciones severas

Dres. LUIS M. LANDRY*, JUAN C. VASALLO*, ADRIAN SAPORITI*,
EDGARDO RODRIGUEZ* y LUIS JMELNITSKY*

RESUMEN

Introduccion. Investigamos la relacion entre el sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) y fallo multiple de érganos
(SFMO) en los pacientes internados en una Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos multidisciplinaria, con el objetivo de determi-
nar su incidencia, desencadenantes, complicaciones y mortalidad.

Material ymétodos. Se revisaron las historias clinicas de 3.299
ingresos durante el periodo de agosto de 1987 y marzo de 1990,
en busqueda de los pacientes con lossiguientes criterios de SDRA:
evento desencadenante, requerimiento de asistencia respirato-
ria mecanica (ARM), Rx de torax con infiltrados pulmanares
bilaterales difusos y un puntaje de injuria pulmonar >2,4. Fueron
excluidos los pacientes con: insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedades cardiacas congénitas o adquiridas, posquirtrgicos
cardiovasculares y enfermos pulmonares crénicos.

Resultados. Treinta y ocho (38) nifios cumplieron todos
nuestros criterios de SDRA (1,2%), siendo su edad media de 30,4
+ 48,6 (DE) meses. Todos los pacientes tuvieron al menos un
desencadenante infeccioso del SDRA, siendo la neumonia el mas
frecuente de ellos (>80%), muchas veces acompanada de sepsis
y/o shock. La etiologia de las infecciones pudo ser identificada en
el 40% de los enfermos e incluyd bacterias, virus, hongos e
infecciones combinadas. La mortalidad fue del 66% (25 pacien-
tes), siendo 16 nifios menores de 12 meses. No encontramos
diferencias significativas de mortalidad entre pacientes con
etiologia infecciosa confirmada vs. incierta, ni entre enfermos
con infecciones virales y/o bacterianas. Veinticuatro pacientes
(63%) presentaron SFMO siendo su mortalidad del 79% en
relacional43% en nifos que solodesarrollaronlainjuria pulmonar
(p<0,03). El fallo circulatorio acarreé el peor prondstico en
nuestros pacientes con una mortalidad del 94% (p<0,001)yen la
mayoria de los casos precedio al fallo de otros érganos. Los
pacientes que presentaron fallo de 3 6 4 6rganos tuvieron una
mortalidad cercana al 100% lo cual contrasté con el 50% obser-
vado en aquellos enfermos con fallo de sélo 2 6rganos (p<0,03).

Conclusiones. El SDRA secundario a procesos infecciosos es
una patologia frecuente y con elevada mortalidad en nuestra
UCI. La sepsis secundaria a neumonia fue el desencadenante mas
frecuente.

EI SFMO complicé la evolucién de la mayoria de los pacientes.
En éstos se observd una mortalidad mas elevada, especialmente
en aquéllos con fallo circulatorio y/o fallo de 3 sistemas o mas.

Palabras claves: injuria pulmonar aguda, SDRA, sindrome de
fallo multiple de drganos, neumonia, shock séptico.

*  Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Pedia-
tria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.

Correspondencia: Dr. Luis M. Landry. Ramadn Freire 343,

(1426) Buenos Aires. Argentina.

SUMMARY

Introduction. We investigated the relationship between
ARDS and multiple organ system failure in children in a
multidisciplinary referral pediatricICU. Our main goal was to
establish the incidence, predisposing conditions, complica-
tions and mortality.

Material & methods. Medical records of 3.299 admissions
were evaluated searching for ARDS criteria between August
1987 and March 1990. All the children included had all of the
following: a precipitating event, mechanical ventilation re-
quirement, diffuse bilateral pulmonary infiltrates on X-ray
films and a lung injury score >2,4. Patients with congestive
heart failure, congenital or acquired heart disease, chronic
obstructive pulmonary disease or undergoing cardiovascular
surgery were excluded.

Results. Thirty eight patients developed ARDS in our PICU
during the study period (1,2%). Mean age was 30,4 + 48,6
(SD) months. All patients had at least one infectious precipi-
tating event, being pneumonia the most frequent of them
(>80%), often associated with sepsis and shock. Infectious
etiology was identified in 40% of these children and in-
cluded bacteria, viruses, fungi and combined infections.
Twenty five children died (66%), being 16 of them younger
than 12 months. We found no differences in mortality be-
tween patients in which infectious etiology was identified
and those with unknown infectious agent nor between
patients with bacterial versus viral disease. Multiple organ
system failure was present in 24 children (63%). These pa-
tients had a 79% mortality rate compared to 43% in patients
who only had lung injury (p<0,03). Cardiovascular failure
had the worst outcome with a 94% mortality rate (p<0,001),
and usually preceded the other failing organs in ARDS pa-
tients. Children with 3 or 4 failing systems had a mortality
rate of 100% compared with only 50% in those with 2
failures (p<0,03).

Conclusions. ARDS following infectious events is a fre-
quentand lethal entity in our ICU. The most common precipi-
tating event was sepsis complicating pneumonia. MOSF was
a frequent complication in this series, with a high mortality
rate, mainly when circulatory failure and/or failure of 3 or
more systems were involved.

Key words: acute lung injury, ARDS, multiple organ systems
failure, pneumonia, septic shock.
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INTRODUCCION

El sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) es una patologia severa causada por una
amplia variedad de injurias, que resulta en dafio
alvéolo-capilar con el consiguiente edema
pulmonar no cardiogénico.' Lasseries pediatricas
de pacientes con SDRA publicadas en el extranje-
ro*'?muestran numerosos factores predisponen-
tesde este cuadroy algunosde ellos*'%'2encuen-
tran al sindrome de fallo multiorganico (SFMQ)
como una condicién mérbida severa que frecuen-
temente acompafia y complica la evolucién de
estos enfermos.

Una hipodtesis reciente sugiere que el SDRA
forma parte de unainjuria multiorganicasevera,
secundaria a una exagerada respuesta inflama-
toria sistémica en pacientes con sepsis, shock,
traumay otrasinjurias.”®' El objetivo del presen-
te trabajo fue identificar en forma retrospectiva
a los pacientes con SDRA, describir sus desenca-
denantes y evolucién y especialmente, su rela-
cion con el desarrollo del SFMO.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de todos los
pacientes internados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Pediatria “Prof. Dr. J.
P. Garrahan” entre agosto de 1987 y marzo de
1990. Cada historia clinica fue revisada por dos
autores en busca del SDRA, ya sea como motivo
de internacién o como complicacién de una
enfermedad previa. Nuestros criterios de diag-
nostico del SDRA fueron los siguientes: evento
desencadenante pulmonar o extrapulmonar, ven-
tilacién mecanica, Rx con infiltrados pulmonares
bilaterales difusos, puntaje de injuria pulmonar
> 2,4.7 Fueron excluidos los pacientes con fallo
cardiaco congestivo previo, malformaciones con-
génitas o enfermedades cardiacas adquiridas,
posquirtrgicos de cirugia cardiovascular y en-
fermedad pulmonar crénica.

Se considerd como evento desencadenante
del SDRA a la enfermedad o complicacion de la
misma capaz de gatillarla aparicién delsindrome
dentrode los 5 dias de sudiagnostico. La neumo-
nia fue definida como la presencia de infiltrados
pulmonareslocalizadosen la Rxde téraxdurante
al menos 72 horas con hemocultivos o liquido
pleural positivos o la deteccién de virus respirato-
rios a través de técnicas de inmunofluorescencia
ensecrecionestraquealesy/oseroconversion (au-
mento de 4 veces o mas en el titulo inicial de
anticuerpos). En aquellos pacientesen losque no
se pudo identificar un agente etioldgico se tuvo
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en cuenta el criterio radiolégico y como minimo
2delossiguientesindicadores: hipertermiade al
menos 48 hs de duracion (>38,4°C) o hipotermia
(<36°C), leucocitosis (>15.000/mm?) o leucopenia
(<3.000/mm?) y secreciones respiratorias puru-
lentas. El criterio de sepsis fue definido de acuer-
doaloscriteriosde Bone'®adaptados para pedia-
tria e incluyeron la presenciade un foco infeccio-
so conocido o sospechado con signos clinicos de
inflamacién sistémica (hipertermia, taquicardia,
leucocitosis o leucopenia, hipotension -tensién
arterial media < 40 mmHg en lactantes y < 50
mmHg en mayoresde 1afno, de porlomenosuna
hora de duracion, con requerimiento de expan-
sores de volumen y/o drogas vasoactivas— com-
promiso neurolégico expresado como excitacién,
obnubilacién o coma). La presencia de shock fue
definida por hipotension que requiriese la infusion
continua de drogas vasoactivas (dopamina o
dobutamina >6 pg/kg/min o adrenalina) y la
administracion de 40 ml/kg de coloides en forma
rapida o mas. Un episodio de aspiracion de con-
tenido gastrico fue definido como el de severidad
suficiente para requerir aspiracion traqueal de
emergencia luegode habersido presenciado por
personal médico y/o paramédicoy con expresion
radioldgica pulmonar posterior.

Todoslos pacientes con SDRA requirieron asis-
tenciarespiratoria mecanica (ARM). Los criterios
para su inicio incluyeron una PaO_<60 mmHg
con Fi0,>0,6 con dificultad respiratoria o claudi-
caciénrespiratoriainminente. La ARM fue admi-
nistrada mediante el uso de respiradores de
presion ciclados por tiempo (Sechrist [V-100 B o
Prime Care 105) o volumétricos (Dragger UV 2 o
Siemmens 900 C). Los objetivos de la ARM inclu-
yeron obtener una PaO,> de 59 mmHg o satura-
cion arterial >89% con una FiO,<0,65 y un pH
arterial >7,29. Para ello se utilizd una presion
positiva al final de |a espiracién (PEEP) de por lo
menos 5 cm H,0, que se fue elevando 3 cm H,0
por vez hasta un maximo de 15 cm H,0 luego de
las primeras 12 horas de ARM (FiO,>0,65 era
tolerada durante las primeras 12 horas de ARM).
Los valores elevados de PaCO, fueron tolerados.
Cuando esta técnicade ARM no lograba los obje-
tivos deseados se intentaba invertir la relacién
inspiracion:espiracion y disminuir los valores de
PEEP. Si también esta estrategia fracasaba se
toleraban valores de FiO,> de 0,65 por otras 12
horas luego de las cuales se ensayaba una nueva
“prueba de PEEP".

Otras medidas terapéuticas incluian: restric-
cion hidrica, tratamiento de la enfermedad de
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base y todas las precauciones tendientes a man-
tener una adecuada entrega de oxigeno tisular.
La apariciéon de insuficiencia renal aguda fue
tratada mediante el uso de dialisis peritoneal o
hemodialisis. El hematdcrito se mantuvo entre 40
y45% atravésdel usode transfusiones de glébu-
los rojos desplasmatizados. En un intento por
evitar que los pacientes ayunaran por més de 48
horas se utilizaron aportes caléricos enterales y
parenterales cuando esto no fue posible.

Se registraron las siguientes variables: edad,
sexo, evento desencadenante, requerimientos de
ARM, complicacionesy evolucién (definida como
alta de la UCI o muerte). La inmunodeficiencia,
definida como el recuento <500 mm?® o enferme-
dad maligna o desorden inmunolégico conocido,
fue considerada como enfermedad crénica pre-
via. Dentro de los eventos barotraumaéticos se
consideraron al neumotorax, neumomediastino,
neumopericardioyenfisemaintersticial. EISFMO
se definié como el fallo simultaneo de 2 6rganos
o mas durante por lo menos 24 horas. Las defini-
ciones de fallo de 6rganos se muestran en la

Criterios de fallo de 6rganos modificados
 de Wikinson J, Pollack M, Glass N.
(J. Pediatr 111: 324, 1987)

Organo Definicion

Cardiovascular TAM <40 mmHg en lactantes o TAM
<50 mmHg en nifios o infusion de
dopamina o dobutamina >8ug/kg/min
o adrenalina a cualquier dosis

Respiratorio Pa0, <60 mmHg con Fi0, >0,6 o ARM

Neurolégico PG <7 sin el uso de sedantes o paralisis

Hematolégico RGB <3 x 10° y plaquetas <5 x 10° o CID?
Renal diuresis <0,5 ml/kg/h con TAM >50 mmHg
en ausencia de deshidratacién o
creatininemia >2 mg/d|
Gastrointestinal sangrado gastrointestinal
macroscopico o ileo paralitico
Hepatico bilirrubina >5 mg/dl, TGO >40 U/l y
tiempo de protrombina (TP) >4 seg
sobre el control en ausencia de
anticoagulacién sistémica

(a) sangrado con TP y KPTT prolongado y productos de degrada-
cian de fibrina elevados.

CID= coagulacidn intravascular diseminada.

PG= Puntaje de Glasgow.

TGO= transaminasa glutdmico-oxalacética.

]
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Tabla 1. Por su caracter de revision clinica, la
realizacién de este estudio no requirié autoriza-
cion de la Direccion de Docencia e Investigacién
de nuestro hospital.

El analisis estadistico se realizé através del uso
de las pruebas de chi cuadrado, exacta de Fisher
(2 colas), de Mann-Whitney y T de Student (2
colas). Paraellose utilizé el programa de compu-
tacion Graph Pad In Stat (G Pis) en su versién
1.13. Se aceptaron como significativos valores de
p <0,05. Los datos fueron expresados como la
media = DE.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 3.299 pacien-
tes fueron internados en la UCI. Treinta y ocho
de ellos (1,2%) desarrollaron SDRA. El promedio
de edad de estos pacientes fue de 30,4 + 48,6
mesesy 22 niflos eran menores de 12 meses (58%).
Catorce pacientescursaban unaenfermedad créni-
ca previa sin compromiso pulmonar, de los cuales
doce eran pacientes tumorales granulocitopénicos
en el momento de desarrollar el SDRA. Los dos
restantes padecian miopatias congénitas.

Todos los pacientes incluidos tuvieron un
puntaje de injuria pulmonar de 2,5 o mas, obte-
nido a partir de laRx de térax, el indice PaO,/FiO,
y el valor del PEEP. La distensibilidad pulmonar
no fue medida de rutina en estos pacientes por
lo cual la suma de los valores se dividié por 3.

Todos nuestros pacientes con SDRA tuvieron
un desencadenante infeccioso o mas. La neumo-
niafuelacausa del SDRAen31enfermos(81,5%)
convirtiéndose en el desencadenante mas fre-
cuente en nuestra poblacién. Se asoci6 con sepsis
en 14 nifios (37%) y ashocken 8 pacientes (21%).
La neumonia fue secundaria a aspiracion de con-
tenido gastricoen 2 nifos (6,5%). Cinco pacientes
desarrollaron el sindrome luego de habersufrido
un paro cardiorrespiratorio secundario a sepsis.
Luego de la neumonia la peritonitis fue el
desencadenante bacteriano de mayor frecuencia
en nuestra serie.

En 15 (39,5%) pacientes se pudo conocer la
etiologia de las infecciones. De éstas, 6 fueron
bacterianas (2 gramnegativasy 4 grampositivas),
4 virales (2 adenovirus, 1 sincicial respiratorio, 1
sarampion), una Candida albicans y 4 asociacio-
nes microbianas (adenovirus/gramnegativo,
citomegalovirus/Pneumacistis carinii, parainfluen-
za/gramnegativo, sincicial respiratorio/virus
parainfluenza).

Todos los pacientes requirieron ARM por un
tiempo promedio de 10,4 + 10,2 dias. En este
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analisis se excluyeron dos nifios con enfermeda-
des neuromusculares que continuaron en ARM
luego de haber resuelto el SDRA. Cuatro pacien-
tes fallecieron en su primer dia de ARM, 16 fue-
ron mecanicamente ventilados entre 2 y 7 dias,
otros 14 permanecieron entre 8 y 29 dias en el
respirador y 2 pacientes, mas de 30 dias. No hubo
diferencia estadisticamente significativa en los
dias de ARM entre sobrevivientes (n= 13) y no
sobrevivientes (n= 25). Veintiddés pacientes re-
quirieron presion pico mayor de 40 cm H,O para
lograr los objetivos de PaO, previamente men-
cionados. En todos los enfermos se utilizé PEEP
como parte de la estrategia ventilatoria. Seis de
ellos recibieron PEEP de 15 y solo 9 menor de 10
cm H,0. No hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los valores de PIM y PEEP de
los sobrevivientes y no sobrevivientes. El baro-
trauma complicé la evolucién de 18 pacientes
(47%). No logramos establecer una relacién en-
tre barotraumay valores de PEEP y PIM mayores
a 10 y 40 cm H,O respectivamente.

Fallecieron 25 de nuestros pacientes (65,8%),
de los cuales 16 eran menores de 12 meses pero
no hallamos unadiferencia estadisticamente sig-
nificativa entre la mortalidad en mayores y me-
noresde 1afio. Tampoco hallamos diferenciasde
mortalidad entre sexos. La Tabla 2 muestra la
mortalidad de los pacientes con SDRA producido
por injuria pulmonar directa (neumonia, aspira-
cién) en relacion al desencadenado por injuria
pulmonarindirecta. No existio diferencia signifi-
cativa entre ambos grupos. La mortalidad de los
ninos con etiologia de su infeccién confirmada
fuedel 62,5% mientras que en aquéllos donde la
causa delainfeccion no pudo ser aclarada alcan-
z6 el 73% (p nosignificativa). Tampoco existieron
diferencias entre la mortalidad de pacientes con
infecciones viralesy bacterianas.

Veinticuatro pacientes reunieron nuestro cri-
terio de SFMO (63%). La Tabla 3 y el Grafico 1
muestran la distribucién de los érganosen falloy
el nimero de sistemas comprometidos en cada
paciente. Los nifios que presentaron SFMO tuvie-

. TasLa 2
e ~ Mortalidad en SDRA
con injuria pulmonar directa o indirecta
Injuria Sobrevivientes No sobrevivientes p
Directa 10 (34%) 21 (66%) NS
Indirecta 3 (42%) 4 (58%) NS
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ron una mortalidad del 79%, un valor significa-
tivamente mayor que aquéllossin esta complica-
cién (43%) (p<0,03). Los pacientes con peor pro-
nostico fueron los que presentaron fallo cardio-
vascular. Ninguno de ellos presentaba patologia
cardiaca previa, falleciendo 17 de los 18 nifos
gue lo padecieron (94%), en relacion con los 20
enfermosquenolo presentaronyde loscualesno
sobrevivieron 8 (40%), estableciéndose una dife-
renciasignificativa entre ambos grupos (p<0,001).
Ademas el fallo circulatorio precedid ala mayoria
de los fallos (excepto al pulmonar) en la mayor
parte de nuestros pacientes. Enrelacién al nume-
ro de sistemas comprometidos en cada paciente
pudimos observar que los nifios con 3 fallos de
6érganos o mas tuvieron una mortalidad cercana
al 100% enlugar del 50% observado en enfermos
con fallo de sélo 2 6rganos (p<0,03).

DISCUSION
La incidencia y mortalidad del SDRA en nues-
tra UCl fue comparable a otras series publicadas

TABLA3 S
Distribucién de fallos de 6rganos

Organos Pacientes %

Respiratorio 38 100
Cardiovascular 18 47
Renal 15 39
Hematoldgico 12 32
Gastrointestinal/hepatico 8 21
Neurolégico 8 21

7
2 drganos

| 3 drganos

. 4 grganos

—— 5 drganos
—— d6mids

s B L o
Distribucién acorde al numero
de fallos de 6rganos
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en los Estados Unidos (0,85%)* y Europa (1%)*
durante la década del 80. Las publicaciones mas
recientes''? muestran que laincidencia del SDRA/
SFMO ha ido en aumento, fendmeno que tam-
bién hemos observado en nuestro servicio (datos
no publicados). Esto podria deberse a que, gra-
cias a los adelantos técnicos y a una mejor cali-
dad de atencion médica, los pacientes criticos
sobreviven por mayores periodos de tiempo,
dando lugar a patologias y complicaciones que
eran infrecuentes, como ha sido informado en
adultos."” La mortalidad en nuestra serie es com-
parable a otras publicaciones pediatricas.®®'12
La caracteristicadiferencial de esta poblacién de
nifios con SDRA es que en todos los casos el
evento desencadenante fue de etiologia infec-
ciosa, incluso cuando otro precipitante como la
aspiracion de contenido gastrico o el paro
cardiorrespiratorio precedieron al cuadro.

El desencadenante mas frecuente fue la neu-
monia acompanada o no de sepsis y/o shock
séptico, lo cual hasido informado en otras series
de nifos' y adultos.’>'®* De todas maneras es
dificil separar la accién desencadenante de la
neumoniade larespuestainflamatoriasistémica
que esta infeccion puede gatillar,?' con el consi-
guiente compromiso hemodindmico posterior,
lo cual se imbricaria con el diagnéstico de sepsis
en muchos de estos enfermos. En cinco pacien-
tes el SDRA fue secundario a infecciones virales
como ya ha sido informado."1"121820 En cambio,
no tuvimos casos de SDRA secundario a shock
hipovolémico. Este desencadenante ha sido pu-
blicado como el principal en una serie pediatri-
ca.t

Varias series de adultos?*# y una pediatrica®
destacan que las infecciones bacterianasimplica-
rian un particular mal pronodstico en pacientes
con SDRA, especialmente cuando se trata de
gérmenes gramnegativos.?* Bell y col.* describen
unamortalidad del 67% en pacientes adultos con
infecciones bacterianas e injuria pulmonar agu-
da en contraste con un 7% de mortalidad para
pacientes no infectados con similar compromiso
pulmonar. La infeccion, presente en el 100% de
nuestros enfermos, puede ser un factor consis-
tente para explicar la alta mortalidad hallada en
estaserie.

En relacién al barotrauma ocurrido en nues-
tros pacientes y contrariamente a lo publicado
por De Bruin y col.,'" no pudimos hallar una
relacion entre su aparicion y el uso de presiones
excesivamente elevadas en el respirador (PIM >
40/PEEP>10). Es posible que esto se deba a nues-
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tro bajo nimero de pacientes para este tipo de
comparacion.

Casidos terceras partes de nuestros pacientes
presenté el SFMO, lo cual parece compatible con
la hipétesis que coloca al SDRA como parte de
una injuria multiorganica secundaria a una res-
puesta inflamatoria sistémica exagerada.”®' Los
pacientes con SFMO tuvieron una mortalidad
cercana al doble de aquéllos que presentaron
SDRA aislado, lo que confirmaria que laseveridad
de este sindrome se puede ver reflejada en la
extension del compromiso sistémico. El fallo cir-
culatorio afectd a casi la mitad de nuestros pa-
cientes, lo cual constituye una cifra mayor al 10-
23% publicado para adultos.'*3%32 La insuficien-
cia renal aguda también fue frecuente en esta
serie de nifios (40%), con valoressimilaresa algu-
nas publicaciones de adultos.'30-3

En cierta forma fuimos sorprendidos por la
relativa baja incidencia de infecciones sobre-
agregadas en nuestros enfermos (10%). Creemos
que esta cifra se explicaria por el bajo niimero de
autopsiasen esta poblacién. Tal como lo describen
autores pediatricos®® y de adultos, #3233 |3 neu-
monia sobreagregada es un hallazgo posmortem
frecuente en pacientes con SDRA y clinicamente
dificil de diagnosticar, especialmente cuando el
evento desencadenante ha sido una infeccidn
pulmonar primaria.

La mortalidad del SDRA generalmente es pro-
ducida por complicaciones y otras comorbilida-
des y no por la insuficiencia respiratoria mis-
ma.3411.13.1418,30-33.37-41 Aci a| SFMO fue una condi-
cién acompafiante frecuentemente letal en nues-
tros pacientes. Pero contrastando con lo publica-
do porDavisycol,'?quienes noinformaron SFMOQO
en pacientes con SDRA secundario a neumonia,
nosotros encontramos que muchos de nuestros
enfermos con injuria pulmonar directa (neumo-
nia/aspiracién) desarrollaron SFMO. Esta obser-
vacion podria estar indicando una severa infla-
macidn sistémica independiente del sitio inicial
de infeccion. La mortalidad en estos nifios fue
elevandose a medida que aumentaba el niimero
de organos de fallo, lo cual es consistente con
publicaciones de pacientes adultos.”? Finalmente
cabe mencionar la gravedad que agrega el fallo
circulatorio en estos pacientes, aunque no pudi-
mos observar lo mismo en enfermos con fallo
renal donde la mortalidad no fue estadisticamente
significativa en relacién con aquéllos que no
presentaron esta complicacion, locual se contra-
pone con publicaciones pediatricas® y de adul-
tos.'323532 Esto tal vez se explique por el uso
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precoz de métodos dialiticos en nuestros pa-
cientes con esta asociacion.

CONCLUSIONES

En resumen, el SDRA secundario a procesos
infecciosos fue una patologia frecuente y con
elevada mortalidad en nuestra UCL. El evento
desencadenante mas comun fue la neumonia
generalmente acompafiada de sepsis. El SFMO
complicé la evolucién de la mayoria de estos
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EL PEDIATRA EFICIENTE
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Al hacer el comentario de este libro singular, me asaltan en cascada
vivencias y recuerdos imborrables compartidos en muchas circunstan-
cias con Ernesto Plata Rueda, docente de excelencia, humanista integral
ypediatraeficiente. Repaso la primera edicién que me dedicara hace casi
veinte afios y en su introducciéon encuentro practicamente lo que mi

pensamiento quiere expresar: “El Pediatra Eficiente no es un libro de e

4 * A . . eal Queve
patologia clinica pedidtrica, donde se describen las enfermedades infan- ———.._Iiw:__wr .
tiles, ni tampoco es un texto de Semiologia donde se enumeran todas las . i [ '

causas posibles de los numerosos sintomas y signos susceptibles de
aquejar a los nifios.”

Y sigue diciendo: “...este libro se concibid y opera sobre dos conceptos que
consideramos importantes cuando se pretende hacer docencia médica...”.
“El primero es que los nifios consultan por un nimero ilimitado de
sintomas y signos, que corresponden también a un ntimero restringido de
enfermedades, cuya prevalencia varia segun las peculiaridades
socioecoldgicas de la comunidad que se atiende...”. “El segundo concepto se relaciona con

algaque no por obvio debe dejar de expresarse: las enfermedades no se presentan al clinico como tales (que es como
figuran en los libros) sino por sus sintomas, los que a su vez constituyen los motivos de consulta. Dado gue éstos
son pocos y las enfermedades son muchas, la habilidad para identificar con acierto éstas, constituye la parte
artistica del acto médico, distinta de la Semiologia general cuya disciplina ya se estd encomendando a mdquinas
de diagndstico y computadoras. Se llega a él no sélo con el estudio sino con la observacién vy el entrenamiento...”.
Su continuador, el Dr. F. J. Leal Quevedo, discipulo aventajado del maestro, destacado pediatra e inmunélogo
colombiano y coordinador de esta 5* Edicién, consigue “conservar todo aquello imperecedero, soplar apenas ese
leve polvillo de caducidad que deposita sobre las obras humanas el transcurso del tiempo”.

El maestro Plata Rueda, debe estar enormemente satisfecho por el esfuerzo realizado por el Dr. Leal Quevedo
y todos los autores que lo acompafiaron.

“... han mantenido las ensefianzas del maestro siempre atractivas y itiles para las nuevas generaciones médicas
y también para ellas, él seguird siendo el maestro”.

Dr. Teodoro F. Puga
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Los escenarios futuros
que deberan enfrentar nuestros ninos*

Lic. PABLO VINOCUR**

En momentosde gran incertidumbre, producto
de los profundos cambios que viene sufriendo el
mundo y nuestra sociedad, resulta aventurado
para cualquier cientifico, y aun mas para un pro-
gramador social, dar pronésticos ciertos sobre el
mundo v el pais que deberan habitar las futuras
generaciones y las que estan naciendo en estos
anos.

La revolucion cientifico-tecnolégica que se esta
viviendo con enorme intensidad estos afios, como
los cambios en el escenario politico e ideoldgico,
provocan crecientes interrogantes mas que certe-
zas. Lafisica, laguimicaylamedicina forman parte
de lascienciasy disciplinas que lideran la explosion
de conocimientos y gue provocan un impacto
enorme en la cotidianeidad de la mayor parte de
los habitantes del planeta, independientemente
de la condicién social, la cultura y el régimen
politico de los paises donde ellos habiten.

La posibilidad de erradicar enfermedades que
hace pocas décadas eran causales de grandes epi-
demias, como la poliomielitis, son ya unarealidad.
Incluso es posible imaginar |a eliminacion de otras
como el tétanos neonatal, al menos en nuestra
region y controlar efectivamente otras endemias
como el sarampion.

Los avancesen la genéticay enla farmacologia,
asi como en lascomunicacionesyen la electronica,
permiten disfrutar de un arsenal de posibilidades
para intervenir tempranamente en correcciones
de patologias cronicas, asi como terapéuticas mas
eficaces e, incluso, intervenciones quirdrgicas a
distancia, con mayor seguridad, menos cruentasy
de mejor recuperacion.

# Conferencia brindada en la Reunidn del Comité de
Educacion Médica de la Sociedad Argentina de Pedia-
tria, Sierra de la Ventana, noviembre de 1995,

** Socidlogo. Coordinador Area de Salud y Nutricion de
UNICEF.
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Por otra parte, las Gltimas décadas también son
testigos de la masificacion de la comunicacién y
del avance en las coberturas de ciertas acciones de
salud y educativas, en particular, en la ensenanza
basica. Esta explosion del conocimiento y los efec-
tos en la globalizacion de las comunicaciones se
reflejan en los indicadores clasicos de calidad de
vida. Tanto la mortalidad infantil y la de los meno-
resde 5 afios como la esperanza de vida al naceren
casi todos los paises del mundo, incluida la Argen-
tina, marcan una mejoria.

Parecieradesde este punto de vista que el rasgo
gue mejor caracterizo a la modernidad, e/ progre-
so, no solo continla sino que se acrecienta. Sin
embargo, y semejante a lo sucedido en otros
momentos de la historia de la humanidad como lo
fue la Revolucion Industrial, la capacidad de pro-
ducciéon no necesariamente y de inmediato asegu-
ra la distribucién y el acceso a esta enorme canti-
dad de nuevos y variados bienes y servicios.

Nunca como ahora el mundo observa que la
gran mayoria de sus gobiernos han sido democra-
ticamente elegidos. Nunca como ahora se obser-
van condiciones objetivas, desde la confrontaciéon
ideolégica favorable hacia la paz, con su conse-
cuente potencialidad de que los monumentales
recursos que casi todos los paises del mundo des-
tinaban a la guerra y a la destruccién, sean direc-
cionados hacia el desarrollo.

Pero tampoco nunca como ahora, y frente a
todas estas posibilidades, el hombre y las institu-
ciones basicas que él ha creado enfrentan un
presente y un futuro inmediato tan aciago desde
el punto de vista de sus valores, de la realizaciéon
personal de los habitantes ante posibilidades de
empleo cada vez mas restringidas. En consecuen-
cia ve también limitada su capacidad de generar
ingresos y de acceder junto con su familiayano a
los nuevos bienes y servicios, sino incluso con
riesgos de preservar su acceso a los viejos que
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antes parecian garantizados.

Esta contradiccion esta provocando profundos
cambios en la sociedad y sus instituciones. El Esta-
do esta sufriendo un importante proceso de refor-
ma en sus diferentes niveles y en sus distintas
expresiones sectoriales. Esta en crisis y en proceso
de transformacion la familia, al menos en la con-
formacion y funciones que conocimos. Esta en
crisis la posibilidad de reproduccion del capital
familiar y social de millones de personas y miles de
comunidades. En este contexto, sin lugar a dudas
gue ni el famoso mago Merlin podria atreverse a
efectuarunaprospeccion hacia el segundo milenio.
Sin embargo, la convocatoria de esta reunion
resulta espléndida, pues nos obliga —a mi juicio
adecuadamente-areflexionar, a analizar diferen-
tes escenarios que en este caso pueden afectar las
condiciones de salud de los nifios que hoy estan
naciendo y que lo haran en los préximos afios. Por
lotanto, ysimplemente para quedar en paz con mi
irrespetuoso atrevimiento, me sumo a la osadia de
tan prestigiosos colegas y amigos para compartir
algunas ideas posibles que hoy emergen como
significativas en la realidad social y que creo debe-
rian ser tomadas en cuenta en la formacién de los
nuevos recursos humanos.

SITUACION DEMOGRAFICA
Si nos atenemos a la definicion de la Conven

cion Internacional de los Derechos del Nifo, incor-
porada a nuestra legislacion desde 1990 y desde
1994 a nuestra Constitucion (Art. 75), que conside-
ra nifios a los menores de 18 afios, en nuestro pais
hay mas de 12 millones de personas en tal catego-
ria de edad, representando un 39% de la pobla-
cion total (32,6 millones). En el otro extremo de la
piramide, los mayores de 65 afios son 2,8 millones
y representan el 8,5% de nuestra poblacion.
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LOS ESCENARIOS FUTUROS QUE DEBERAN ENFRENTAR NUESTROS NINOS

Del universo que nosinteresa abordar, el Censo
de 1991 indicé que 3,4 millones son menores de 5
afiosy que todos los afios nacen vivos alrededor de
650.000 nifios. De acuerdo a la proyeccion realiza-
da por el INDEC, el niUmero de nacidos vivos no se
modificarasustancialmente hasta el afio 2050, por
lo cual seguin lo muestra el Grafico 1, la participa-
cion de la poblacidon infantil, en este caso los
menores de 5 afios, tiende a decrecer, por una
disminucion de la mortalidad general, lo que pro-
vocara un aumento de la esperanza de vida. De
acuerdo a lo que muestra el Grdfico 2, del INDEC,
la esperanza de vida crecera para los hombres de
67,6 afios en 1990 a 76 afios en el 2050. Mientras
que para las mujeres y para el mismo periodo la
esperanza de vida pasara de 75 afios a 84 afios.
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Es decir, la reduccion de la fecundidad que
viene exhibiendo la Argentina desde hace muchas
décadas proseguiraen los préoximos afios, de acuer-
do a estas mismas proyecciones. Si se sigue tal
hipotesis, la tasa global que para 1990 era de 3,
llegara a 2 hijos por mujer en el quinquenio 2015-
2020 (nivel de reemplazo).

Es importante sefialar, por Gltimo, los diferen-
ciales por jurisdiccion del pais en la dimension
demogréfica, por ejemplo, para 1993, la tasa de
natalidad fue en Capital Federal de 13,2, mientras
que en Misiones fue de 29,5, para un promedio
nacional de 19,8.

Ensintesis, podemos concluir que las proyeccio-
nes nos indican un escenario con mMenos propor-
cion de nifos, en un contexto de una poblacion
mas envejecida pero con marcadas diferencias
regionales. Asi las provincias del norte seguiran
teniendo una poblacién mas joven que el prome-
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dio nacional y las grandes ciudades, en particu-
lar la Capital, se asemejaran cada vez mas a las
naciones europeas, en cuanto a su estructura
demografica. :

SITUACION ECONOMICO-SOCIAL:
:DOS ARGENTINAS? ;VARIAS ARGENTINAS?

Luego de una prolongada crisis que afecto el
crecimiento econdémico durante mucho mas de
una década en conjunto con altas tasas inflaciona-
rias, el pais logré desde 1991 revertir la tendencia,
alcanzando un incremento del PBl de cerca del
35% hasta 1994.

Esta reversion del ciclo economico estuvo
signada por un cambio en el perfil productivo del
pais. Agotado el modelo sustitutivo a mediados de
los ‘70, se abrié la economia al compas del modelo
hegemonico del mundo occidental. Ello significo
unagranreduccién de aranceles, laeliminacion de
casi todos los subsidios; se promovi¢ la reconversion
y la modernizacion de las empresas y se logré un
aumento en la productividad del agro y de algu-
nos sectores de la industria para competir interna-
cionalmente.

El modelo contemplé asimismo una profunda
reforma fiscal, la privatizacion de la gran mayoria
de los activos publicos y de ciertos servicios
periféricos, alentando el equilibrio fiscal alcanza-
do en 1992 y 1993. Asimismo se dicté la ley de
convertibilidad que permite la realizacion de ope-
racionesen ddlaresen el paisy limita los aumentos
de la circulacién monetaria a la disponibilidad de
reservas en el Banco Central.

Por otra parte, se llegd a un acuerdo con la
bancaacreedora, mediante el ingreso al Plan Brady,
que posibilité que el pals volviese a acceder a
recursos en el mercado mundial de capitales.

Como resultado de todas estas medidas, la
inflacionllegd a indices comparablescon los paises
desarrollados, creci6 significativamente el consu-
mo y la inversién, con un profundo aumento en la
productividad en algunas ramas productivas, que
posibilité competiry crecer a ciertas empresas que
resultan competitivas en mercados regionales y
mundiales.

Sin embargo, este comportamiento no fue ho-
mogéneo entre todas las ramas productivas, ni
siquiera para todas las empresas dentro de una
misma rama, profundizandose un proceso que
venia desde 1975, de creciente heterogenizacién
de la estructura econdmica. Ello implicé un pro-
fundo proceso de concentracién econdmica, que
en otros términos significa concentracién de in-
greso, de recursos y de poder.
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La velocidad y caracteristicas que asumié la
implantacion del modelo provocd la quiebra de
gran parte de las economias regionales, del sector
de pequenas y medianas industrias y comercios,
afectando crecientemente el mercado de trabajo.
Luego de un primer momento en que aumentaron
lossalarios reales, fundamentalmente por la caida
delindice inflacionario, el crecimiento de la oferta
de trabajo provocé una flexibilizacion de hecho y
la caida de los salarios reales.

Este escenario fue a su vez alterado por el
inicio, durante 1995, de un periodo recesivo que
profundizo la crisis de las economias provinciales,
provocd mayores quiebras de lasempresasy volvio
a colocar el problema del déficit fiscal, como con-
secuencia de la caida del consumo y su consecuen-
te efecto en la reduccién de la recaudacién fiscal.
Esimportante sefalar que la estructura impositiva
se basa en impuestos indirectos, que afectan el
consumo de los ciudadanos y no el ahorro. Por lo
tanto, recaen mayoritariamente sobre los sectores
de menores ingresos, que destinan casi todo lo
que perciben al consumo.

Otra consecuencia de estos cambios fue el au-
mento en la pobreza durante 1994, que se ha
profundizado durante 1995y 1996 sequn datos de
la Encuesta Permanente de Hogares’, luego de
una sensible caida de su incidencia en el periodo
1991-1993 respecto a los niveles alcanzados du-
rante 1988/89.

LOS EFECTOS SOCIALES DEL MODELO

La necesidad de competitividad provocé una
fuerte presion del sector empresarial por reducir
el costo laboral. Ello generd, como se mencioné
con anterioridad, un cambio muy profundo en las
relaciones laborales y en los derechos del trabaja-
dor. Gran parte de estos cambios eran necesarios
por las modificaciones en los modelos organiza-
cionales modernos, que se centran en la flexibili-
dady la horizontalidad y gran parte de la legisla-
cién vigente reconocia derechos que se basaban
en una organizacion fordista, jerarquica y rigida.

Sin embargo, valores largamente acariciados
como la estabilidad laboral, la inviolabilidad y
estabilidad nominal de los salarios, la indemniza-
cién por despido, la proteccién frente a accidentes
y enfermedades fueron modificadosy no en favor
de los trabajadores.

*  CEPA, Comité Ejecutivo para el Estudio de la Pobrezaen
la Argentina, Secretaria de Programacion Economica,
Ministerio de Economia y Qbras y Servicios Publicos.
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La tasa de desocupacion y subocupacion viene
creciendo en el pais como lo muestra el Gréfico 3,
con altibajos desde 1984. Sin embargo los valores
que alcanzé en 1995 resultan los mas elevados que
registra el pais y, en un contexto recesivo, el
pronoéstico respecto a su recuperaciéon a valores
histéricos resulta dificil de imaginar en el corto y
mediano plazo, aun cuando pueda recuperarse
rapidamente el ciclo de crecimiento.
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GRAFICO 3

Evolucion de tasas de desdc&pa;idn ..
y subocupacion

La tasa promedio de 18,6 de desocupacion y de
11,3 de subocupacion significa que aproximada-
mente un tercio de las familias argentinas tienen
problemas de empleo. Y es importante recordar
que el problema es mas grave en algunas jurisdic-
ciones como el Conurbano Bonaerense, donde
bastante mas de un tercio de la poblacién activa
sufre problemas de ocupacion.

Podemos por tanto concluir que mientras la
economia crecid, se deteriord el empleo y se pro-
fundizo la crisis de vastos sectores de la economia,
sobre todo aquéllos vinculados al mercado inter-
no, que representan la gran mayoria de losempre-
sarios y productores. En términos vulgares ello
significa que la torta crecio y se distribuyd entre
menos. Es decir, se concentré el ingreso.

Esimportante también acotar que en un proce-
so de estas caracteristicas puede verificarse simul-
taneamente unareduccion de la pobreza, aunque
parezca contradictorio. Tal es el caso de Chile, que
aun cuando ha venido creciendo su economia a
tasas muy elevadas en los ultimos 8 afios y se
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redujeron la desocupacion y la pobreza, aumentd
la desigualdad. De todos modos es importante
anotar que cerca del 40% de la poblacién chilena
sigue siendo pobre. Un perfil similar muestra la
sociedad norteamericana, que exhibe signos de
concentracién del poder econdmico y de la rique-
za nhunca antes visto en la historia de ese pais.

Los resultados del estudio sobre la pobreza
urbana que se llevd a cabo en el INDEC mostraban
el surgimiento del grupo que denominamos nue-
vos pobres o pauperizados, que a diferencia de los
pobres estructurales, se nutre de los obreros espe-
cializados vinculados al sector formal, de los jubi-
lados y pensionados, de empleados administrati-
vos y del sector publico. A diferencia de los ante-
riores, éstos tienen un mayor nivel de instruccion,
familias mas pequefias, viviendas mas adecuadasy
habitosde consumo generados en una cultura que
los integraba al desarrollo y les aseguraba condi-
ciones de progreso.

Esto que ocurria a fines de la década del 80 se
ha consolidado de algin modo durante los 90,
afectando crecientemente a nuevas capas sociales
provenientes de los denominados sectores me-
dios. Este fendmeno da lugar a que en vez de
pensar en una sociedad relativamente integrada,
sea necesario asumir una sociedad cada vez mas
fragmentada. En primer lugar, se observa un sec-
tor integrada, que goza de empleo, con ingresos
de niveles altosy mediosy en que lasdenominadas
leyes sociales aun funcionan. Y por el otro, el
segmento de los excluidos, constituido por aqué-
llos que van quedando marginados de los benefi-
cios del mercado formal y sobreviven mediante el
acceso a subsidios publicos o privados. Sin embar-
go, ésta es una gran simplificacion, pues en cada
uno de los subuniversos existe una gran cantidad
de grupos y subgrupos con distintas culturas, ex-
periencias de participacidn, expectativas y posibi-
lidades de articulacion con el subuniverso de los
"integrados”.

En sintesis, existe la exclusion, pero no habla-
mos de dos mundos, de dos Argentinas, sino de
varias Argentinas. Y ademas, sobre esta fragmen-
tacion se superpone la que emerge de las diferen-

cias regionales y provinciales, que provoca que

mas alla de la condicion social, muchas veces el
nacer, crecer y vivir en una jurisdiccién implica
accesos distintos a servicios habitacionales, de sa-
lud, de educacion, asi como a diferentes calidades
de esos mismos servicios, Emerge entonces una
nueva paradoja. En un mundo cada vez mas
globalizado, enfrentamos el desafio de formar
parte de un escenario en el que se acrecientany se
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multiplican las diferencias y las disparidades. Lo
primero es enriquecedor, pero lo segundo
segmenta, condiciona y limita esa deseada inte-
gracion al mundo. Estamos en presencia de argen-
tinos de primera, de segunda, de tercera y de
cuarta. Todos somos formalmente iguales ante la
ley, pero algunos somos mas iguales que otros.

Este aspecto de creciente desigualdad y frag-
mentacion del mundo social estimo que se exten-
dera por muchos afios, provocando situaciones de
enorme injusticia, mas alla de que ciertos aspectos
de atencion de necesidades basicas puedan ser
satisfechos. En otras palabras, aunque la sobrevi-
vencia podra garantizarse, los proximos afios acen-
tuaran la disparidad sobre la calidad de tal super-
vivencia.

EL ESPACIO INSTITUCIONAL

Las organizaciones, tanto publicas como priva-
das, no hansido ajenas al torbellino del cambio. En
primer lugar, el Estado ha sido desmantelado en
muchas de sus funciones. En el Unico aspecto en
guesegand, y mucho, enautoridady eficaciaesen
su capacidad recaudadora. El tinte autoritario y
tecnocratico de sus funcionarios y estructuras a lo
largo del proceso militar, sumado a la receta del
ajuste, que inicia su aplicacion durante los '80,
debilité su capacidad técnica y termind siendo
colonizado por muchos y variados intereses secto-
riales hasta llegar a ser exigida por la sociedad la
privatizacién de muchas de las funciones que an-
teriormente habia cumplido.

De acuerdo a principios constitucionalesse com-
pletd la transferencia de todos los servicios a las
provinciasyenalgunasse inicid o esta en discusion
la municipalizacion de ellos. El supuesto valido es
gue cuanto mas se acerca el poder de decision al
usuario, mas eficaz, eficiente y controlado por
estos ultimos sera el servicio.

Sibien el principio de descentralizacion se ajus-
ta a un fortalecimiento de la participacion de la
sociedad, resulta claro después de todos estos
afios de experiencia que una cosa es delegar la
administracion total o parcial de los mencionados
serviciosy las viejas estructuras organizacionalesy
otra muy diferente es delegar poder y recursos.

Al igual que en otros paises de la regién, la
razén inmediata de la transferencia estuvo orien-
tada mas por necesidades fiscales nacionales que
porreforzarel proceso de democratizaciény orga-
nizacion de la sociedad. Esta distincidén creo que
no essutil, por las consecuencias que actualmente
ohservamos en muchas de las economias provin-
ciales y en los servicios de salud y educacién que
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dependendirectamente oindirectamente de ellas.
Lasegmentacion de lasociedad, producto de la
articulacion de los sectores sociales y econdmicos
con el mercado mundial, también consolido esce-
nariosdistintosen cuanto a la atenciénde lasalud.
Importantes grupos privados, la mayoria con arti-
culaciones con el capital financiero, han ganado
buena parte del mercado que se corresponde con
las capas sociales de ingresos altos, medios-altos y
medios en las principales ciudades del pais.
Incentivados por el proceso de transformacion
del sistema de jubilacionesy pensiones, participan
ya del gerenciamiento de muchas obras sociales e
intentan ampliar su participacion alentando una
reforma total del sistema de obras sociales. Sin
lugar a dudas que antes de terminar el siglo, la
conformacion del sistema de atencion médica en
la Argentina sera completamente distinto del que
conocimos. Nuevos actores, otras pautas de
financiamiento, otra organizacion de la atencion.
Elcambiosin lugar a dudas es necesario. El sistema
de salud argentino es ineficaz e ineficiente. Sin
embargo, no necesariamente el nuevo sistema
asegurara el principio de Salud para todos y de
calidad, al que seguramente todos aspiramos.
Todavia hay tiempo y posibilidades de participar
en el disefio de unsistema mas equitativo, racional
y que asegure el acceso a la salud y a adecuados
niveles de calidad a todos quienes habitan este
pais. Pero ello implica, como en toda practica
democratica, consenso: es decir que las partes
deben ceder algo en beneficio del conjunto y re-
crear un principio muy olvidado, el de solidaridad.

.Y LOS NINOS?

Indudablemente los escenarios antes descrip-
tos afectan y afectaran la salud y el desarrollo de
los nifos. Tal como viene ocurriendo en el pais
desde hace décadas, también ciertos indicadores
de salud infantil, como la mortalidad, son espejo
de las diferencias.

En 30 afos ésta se redujo a menos de la mitad.
Sin lugar a dudas aparentemente un resultado
formidable. Sin embargo debemos recordar que
en 1960, la Argentina tenia los niveles de mortali-
dad infantil mas bajos de América Latina y simila-
res a los de Espafia, y apenas mas altos que los de
Italia. En 1990, no solo estos Ultimos presentan
tasas casi 3 veces mas bajas, sino que Cuba, Costa
Rica, Chile, Jamaica, Colombia y Uruguay han
conseguido resultados mas espectaculares.

Puesto en otras palabras, nuestra sociedad,
nuestro Estado y nuestras organizaciones fueron
incapaces de generar las condiciones que permi-
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tiesen salvar miles de vidas que se perdieron. Miles
de posibilidades y de esperanzas.

Cuando observamos el Gréfico 4 esta afirma-
ciénse hace masclara. De acuerdo a laclasificacion
de las muertes infantiles elaborada por la Dra.
Ericka Taucher, en reducibles, parcialmente evita-
bles y no evitables y su evoluciéon entre 1980 y
1993, la reduccién se produjo en las reducibles,
gue de explicar mas del 50% pasaron a represen-
tar el 44%, aumentando las parcialmente evita-
bles y las no evitables. Si sumamos las causas
evitables, parcial o totalmente, no hubo cambios
pues se compensan y siguen siendo cerca del 70%
del total de muertes infantiles.
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GRAFICo 4
Muertes infantiles 1980/1993
Distribucion segiin grupos de causas

En cuando a las causas, se tomo en cuenta la
evolucién de las 5 principales en igual periodo. Las
dos primeras, afecciones originadas en el periodo
perinatal y anomalias congénitas, se mantienen a
lolargo del periodo y explican 2 de cada 3 muertes
infantiles. La primera representa el 50% del total
desde 1985. La segunda viene aumentando su
participacion desde 1980, cuando representaba el
10% hasta el 16% de 1993. La tercera era en 1980
neumonia y lo sigue siendo en 1993, si bien en
1990/91 fue la cuarta en importancia. Respecto a
lasinfecciones respiratorias hubo unasignificativa
reduccién en el peso relativo entre 1980y 1985y
desde entonces, si bien existio un descenso, éste
fue muy leve. La cuarta muestra cambios impor-
tantes, pues hasta 1985 eran las diarreas, que se
redujeron entre 1980 y 1985 a la mitad y desde
entonces casi desaparecio como causa importante
de muerte. A partir de 1992, los accidentes ocupan
sulugar. Finalmente las quinta en importancia son
las enfermedades del corazon.
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Respecto a la mortalidad de 1 a 4 afios, en el
periodo analizado los accidentes son la principal
causa. Ha venido creciendo su participacién afio a
ano, desde 18% en 1980 a 21,3% en 1993. Las
infecciones respiratorias eran hasta 1985 lasegun-
da en importancia, descendiendo en 1990 al cuar-
to lugar, cae al quinto en 1991/92 y vuelve a subir
su participacion en 1993. Las anomalias congéni-
tas, a la inversa, eran la cuarta causa en el 80, la
quinta en el 85, la tercera en el 91y lasegunda en
el 92/93. Lasenfermedades del corazén no eran de
las importantes en el 80 y desde el 85 ocupan el
segundo o tercer lugar en importancia. Finalmen-
te las deficiencias nutricionales son la cuarta o
quinta en el periodo, variando su participacion
entre 6% y 7%.

En sintesis, mientras que en los menores de 1
ano existen todavia margenes importantes para
que se puedan reducir mediante intervenciones
de salud que hacen a la organizacion de los servi-
cios, en el periodo de 1 a 4 afios, las posibilidades
de intervencion son basicamente sociales. Nueva-
mente el mapa de la desigualdad muestra las
varias Argentinas. Tanto en lo que respecta a la
mortalidad infantil en general, como en la
neonatal, en particular. Obviamente que la estruc-
tura de causas varia segln las zonas y la condicién
econémico-social de las familias. Esto no sélo se
confirma respecto a la mortalidad. En un estudio
que UNICEF ha estado promoviendo desde 1992,
se han realizado censos de talla de escolares de
primer grado en varias jurisdicciones del pais. Los
resultados muestran que todos los nifios tienen la
misma nacionalidad, pero no todos acceden a la
misma titularidad de derechos. Estos nifios con
retardo en talla han sobrevivido pero miles de
ellos han visto afectada su potencialidad genética
por causas ambientales y deficiencias en la aten-
cion de su salud. Son todos nifios que veran posi-
blemente limitadas sus posibilidades de aportar al
desarrollo propio, al de sus familias y sus comuni-
dades. No podran una parte de ellos competir en
iguales condiciones que los pampeanos o los de la
Capital, Rosario, Cordoba o Mendoza. No accedie-
ron a iguales oportunidades y, por tanto, el
paradigma liberal no funciona para todos.

Pero ademas, las convulsionesy transformacio-
nes sociales también provocan cambios que se
verifican en el comportamiento de la morbilidad y
mortalidad. Los efectos de la marginacién y de la
exclusién y las dificultades de insercién social ge-
neran otras “patologias” sociales como la violen-
cia. Cuando se discrimina lo ocurrido en el periodo
con las muertes por causas externas, se observa
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que crecieron significativamente aunque mas lo
hicieron en los menores de 20 afios, grupo en el
qgueseduplicaronenlaultima década. Perolasque
efectivamente explican esta explosion son las le-
siones en las que no es posible definir su intencio-
nalidad. Ello significa que no es posible determi-
nar si fueron homicidios o suicidios. Si las muertes
son solo una parte cuantificable de un vasto e
impreciso universo, las formas violentas de resol-
ver conflictos muestra preocupantes indices de
anomia y desintegracion social. Este problema
seguramente se acentuara en los anos por venir a
menos gue ciertos espacios publicos puedan ser
recuperados por [a misma sociedad. ;Por qué no
seguir el suefio del pedagogo italiano Francesco
Tonnucci y recuperar la ciudad para los nifios?
iCudlessinoel escenario? ;Fortalezas inexpugna-
bles, barrios y casas “carceles” donde residen los
pudientesy la ciudad abandonada para |os pcbres
y forajidos? Estos interrogantes, sin duda, nos
acompanaran muchos afios y trascienden los pro-
ductos de la revolucion cientifico-tecnolégica.

En la consideracion de los problemas emergen-
tes debemos incluir el VIH/SIDA, que en el pais
viene creciendo a ritmos preocupantes, Mas alld
de [as conocidas deficiencias de nuestros sistemas
de registro y vigilancia epidemiologica, los datos
disponibles colocan ala Argentina como el paisen
que el SIDA mas ha crecido en los ultimos afios
entre mujeres y nifos en la region. Las causas
principales de contagio remiten a las adicciones y
a [a sexualidad. Y ambas conductas se consolidan
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zo estatal ha estado hasta ahora enfocado a la
asistencia. Muy poco se ha realizado respecto a la
prevencién. Esta estrategia, si bien permite escon-
der debajo de la alfombra problemas que en
altima instancia afectan valores, creencias e ideo-
logias, sin embargo no es viable pues econdmica-
mente no es sostenible. A modo de ejemplo, se
estima segun las fuentes y el grado de pesimismo
que el nimero de infectados es de alrededor de
100 mil personas. A un costo anual de $20.000" por
paciente, el pais debera destinar en los proximos
10 afos entre 2.000 y 3.000 millones a atenderlos.
Esta cifra supera 200 veces el presupuesto actual
del Programa del SIDA. Obviamente gue nuevas
estrategias deberan ser disefiadas. Y las que no lleve
a cabo el Estado, lo hara finalmente la sociedad.

CONCLUSIONES

Estimo que gran parte de las observaciones aqui
descriptas nos acompafnaran varios anos. Ello sig-
nifica que por ahora los beneficios de la explosion
cientifico-tecnoloégica seran apropiados por los
segmentos privilegiados de la sociedad. Sin em-
bargo, ello no debe interpretarse como que el
resto se vera totalmente excluido.

Es dificil imaginar, con la penetracion que en
nuestra sociedad tienen los medios de comunica-
cidn masiva, en particular la television y la radio,
que ciertos consumos, valores y culturas, positivos
y negativos, no impregnen a todos.

No es posible imaginar soluciones comunes

culturalmente durante la adolescencia. El esfuer- *

1 peso= 1 ddlar.

Taeia 1

Cinco prihcipa!es causas de defuncién, menores de 1 afio.
Argentina, 1980-1993

Orden 1980 1985 1990 1991 1992 1993
Ciertas Ciertas Ciertas Ciertas Ciertas Ciertas
afecciones afecciones afecciones afecciones afecciones afecciones
1 originadas en originadas en originadas en ariginadas en originadas en originadas en
el periodo el periodo el periodo el periodo el periodo el periodo
perinatal (45,2) | perinatal (50,2) | perinatal (49,6) | perinatal (50,0) | perinatal (50,6) | perinatal {49,4}
2 Anomalias Anomalias Anomalias Anomalias Anomalias Anomalias
congénitas (10,3) |congénitas (13,0) | congénitas (14,6) [ congénitas (15,3) | congénitas (15,7) | congénitas (16,4)
3 _ Neumonia e Neumonia e Enfermedades Accidentes Neumonia e Neumonia e
influenza (8,2) influenza (5,1) |del corazén (4,1) (4,3) influenza (4,5) influenza (4,5)
4 Enf. infecciosas | Enf. infecciosas Neumonia e Neumonia e Accidentes Accidentes
intest. (7,3) intest. (4,3) influenza (3,9) influenza (4,0) (3,6) (4,4)
5 Enfermedades Deficie_ncias Accidentes Enfermedades Enfermedades Enfermedades
del corazon (3,0) | de nutricién (3,1) (3,8) del corazon (3,6) | del corazan (3,4) | del corazén (3,3)

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud. MS y AS.
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para problemas y expectativas tan disimiles como
los que muestra hoy el escenariosocial. Larealidad
noshace ver que se requiere de técnicosy profesio-
nales que puedan ser amplios y abiertos para
apropiarse de la revolucion del conocimiento. Ello
implica que se requiere de individuos de gran
capacidad paraseleccionar, apropiarse y descartar
conocimientos. También se requiere de ciertos
aprendizajes y destrezas mas universales y menos
especializados, pues la complejidad de los proble-
mas excede largamente los limites de la superes-
pecializacién.

Pero ;como entonces enfrentar tal velocidad
de cambio por parte de un profesional jaqueado
por el conocimiento y por la sociedad? Sin lugar a
dudas que el trabajo en equipo, la horizontalidad
del equipo de salud y la relacién entre |os niveles
y la intersectorialidad, aprovechando las ventajas
gue ofrecen las comunicaciones, deberia ser uno
de los caminos a seguir.

La transicion epidemiolégica, por otra parte,
conlleva el desafio de relacionarse con otros pro-
fesionales y con la comunidad. Y ello implica dar
participacién a una comunidad que seguramente
reclamara y exigira mas, que tendra mas estrecho
contacto con los servicios de salud.

Pero quizas lo mas interesante es que todas
estas cualidades, que son las que asegurarian una
insercion exitosa en el mundo que viene, colocan
al nifo como columna vertebral del desarrollo.
Sabemos ya con certeza que los déficit y carencias
que afectan a los nifnos en sus primeros afios de
vida son en la mayoria de los casos irreversibles.
Tambiénsabemos que unasocializacién inadecua-
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da y una escolaridad de baja calidad generara
ciudadanos que no puedan romper el perverso
circulo de la pobreza material e intelectual. Tene-
mos asimismo certeza que a menos que se com-
plete una escolaridad minima de los puberes y
adolescentes, que posibilite el manejo de ciertas
herramientas tecnoloégicas, impediran el desa-
rrollo de competenciasy aptitudes que faciliten
la insercién en un mercado de trabajo cada vez
mas exigente.

Y en todo este proceso del ciclo vital, |a figura
del pediatra es un actor principal. Acompana y
transmite valores a la familia ademas de contro-
lar la salud del nifio. Protege y brinda informa-
cién al escolar y a las instituciones en las que se
produce una parte importante de la socializa-
cion de los nifios. Y se convierte en el amigo/a,
en el confidente del puber y del/la adolescente
participando también en la orientacion de su
sexualidad. En otras palabras el pediatra es una
figura determinante en el nino/adolescente pre-
sente y en el ciudadano futuro.

Por ultimo, frente a la angustia que provoca
este cambio tansingular que nos toca viviren los
albores del segundo milenio, quizas recordar un
pensamiento de Hanna Arendt nos ayude a en-
carar la magnitud de los desafios por enfrentar.
“Cada nueva vida, cada niflo que nace, en cual-
quier parte del mundo, es una nueva esperanza,
una nueva posibilidad de cambio, una nueva
posibilidad de justicia”. Todos quienes trabaja-
mos con los nifosy para ellos tenemos lafortuna
de enfrentarnos cotidianamente con decenas de
nuevas esperanzas. [ |

TaBLa 2 .
Cinco principales causas de defuncion, nifos de 1 a 4 afos.
Argentina, 1980-1993

Orden1980 1985 1990 1991 1992 1993
1 Accidentes Accidentes Accidentes Accidentes Accidentes Accidentes
(17,9) (18,9) (20,3) (19,3) (21,0) (21,3)
2 Neumonia Neumonia Enfermedades Enfermedades Anomalias Anomalias

e influenza (9,4) | e influenza (8,4) | del corazén (8,4) |del corazon (10,1) | congénitas (8,0)

congénitas (9,2)

3 Enf. Enf. infecciosas Anomalias Anomalias Enfermedades Enfermedades
infecciosas intestinales (6,3) congénitas congénitas del corazén del corazén
intestinales Enf. del corazon

(9,2) (6,3) (7,8) (8.7) (7,9) (8,8)
4 Anomalias Deficiencias Neumonia Deficiencias Deficiencias Neumonia
congénitas de la nutricién o influenza de la nutricién de la nutricion o influenza
(5.8) (6,0) (7,3) (6,5) (7.1) (7,9)
5 Deficiencias Anomalias Deficiencias Neumonia Neumonia Deficiencias
de la nutricion congénitas de la nutricién e influenza e influenza de la nutricién
(5,3) (5,7) (7,2) (6,4) (7,1) y anemias (6,2)

Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud. MS y AS.
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Sindrome de West secundario
a cirugia cardiaca

Dres. LUIS R. PANICO*, VIVIANA G. RIOS* y VERONICA A. SOFFICI*

RESUMEN

El sindrome de West puede presentarse como complica-
cion de la cirugia cardiaca con cardioplejia y circulacion
extracorporea.

Presentamos una nifia con diagnostico de cardiopatia
congénita que luego de la intervencion quirargica, sin haber
presentado signos de encefalopatia en el posquirtrgico in-
mediato, comenzd con crisis de espasmos infantiles e
hipsarritmia, constituyendo un sindrome de West.

Palabras claves: espasmos infantiles, cirugia cardiaca.

INTRODUCCION

El sindrome de West sintomatico es una epi-
lepsia encefalopética caracterizada por crisis de
espasmos infantiles, compromiso del desarrollo
psicomotor e hipsarritmia en el registro electro-
encefalografico, que se presenta como una ex-
presion de injurias ocurridas en un cerebro
inmaduro.™

Sibien existenreconocidasentidades que pue-
den determinar la aparicién de un sindrome de
Westsecundario,®’ sélose hanreportado hastael
momento 4 pacientes relacionados con cirugia
cardiaca con cardioplejia y circulacién extracor-
porea,® que representan el 6% de los nifios con
sindrome de West admitidos en el Boston Chil-
dren’s Hospital entre 1989 y 1993.

En nuestro hospital admitimos una nifa con
sindrome de West de aparicion posterior a ciru-
gia cardiaca con cardioplejia y circulacion extra-
corpbrea que se asemejo en todo a pacientes
reportados por du Plessis et al.

HISTORIA CLINICA
Ninanacidadetérmino, por partovaginal, inter-

*  Servicio de Neurologia. Hospital de Nifios “Dr. Ricardo
Gutiérrez". Bv. Galvez 1563. (3000) Santa Fe. TE (042)
529500 Fax (042) 529028.

SUMMARY

The West syndrome may appear as a complication of
cardiacsurgery with circulatory arrest and cardiopulmonary
bypass.

We introduce the case of a female infant with congenital
cardiopathy who, although not having shown encephalo-
pathy signsin the immediate post-surgical period, developed
infantile spasms and hypsarrhythmia after cardiac surgery,
thus leading to a West syndrome diagnosis.

Key words: infantile spasms, cardiac surgery.
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nada durante 11 dias en Neonatologia por dificul-
tad respiratoria y signos de cardiopatia congénita.
Se diagnosticd defecto del cierre septal auricular y
ventricular (comunicaciéon interauricular —CIA- y
comunicacion interventricular —~CIV- tipo Il).

Los datos de desarrollo psicomotor previosala
cirugiaincluyeron adquisicion de sonrisasocial al
mes de vida y sostén cefalico a los 3 meses.

Serealizo cirugia correctorade CIVy ClA alos
4 meses de edad, con circulacion extracorporea,
canulacion de aorta y cavas, clampeo de aortay
cardioplejiasanguinea por enfriamientosin paro
circulatorio. Tiempo total de clampeo de 28 mi-
nutos y tiempo de bomba extracorporea de 60
minutos. La recuperacién de la funcién cardiaca
fue buena. Salida con marcapasos.

No presentd crisis convulsivas en el pos-
operatorioinmediato.

A los 36 dias poscirugia comenzé con convul-
siones tonico-clonicas generalizadas en forma
diariayespasmosen flexion, 2-3 episodios diarios
de 2-3 crisis cada uno. El examen neurologico
mostré microcefalia, leve hipertonia muscular de
miembros inferiores, hipotonia muscular axial,
ausencia de sostén cefalico, hiperreflexia osteo-
tendinosa global con inclusion de pulgares y
marcado déficit de conexién-comunicacién. El
electroencefalograma digital mostré un patrén
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hipsarritmico (Gréfico 1). La tomografia compu- desvios estandar (DE) a los 3 meses de edad (37
tada de cerebro mostré una atrofia cerebral difu- c¢cm) descendio a -4 DE a los 8 meses (38 ¢cm)
sa (Fotografia 7). La evolucidon del crecimiento (Grafico 2). Se diagnosticé sindrome de West
cefalico habia sufrido una detencién luegodela sintomaticoyse comenzd tratamiento con ACTH
cardiocirugia, desde un perimetro cefalico de -2 a 5 Ul/kg/d en forma diaria durante un mes, en

dias alternos durante un mes y dos
veces por semana durante un mesy
clonazepan 0,1 mg/kg/dia. Los sinto-
mas persistieron con crisis clonicas
breves por lo que se agregé acido
valproico a 15 mg/kg/dia que no lo-
gro el control completo de las crisis.
A los 12 meses de edad, recibiendo
acido valproico a 35 mag/kg/dia y
clonazepan 0,1 mg/kg/dia presenta-
ba crisis aténicas generalizadas de
muy breve duracion.

DISCUSION

El sindrome de West sintomatico
responde a diversas etiologias que
incluyen malformaciones congénitas

1373 8 cerebrales, enfermedadesdegenera-
Forocraria 1: Tomografia computada de cerebro que muestra tivas e injurias téxicas o hipéxico-

una atrofia cerebral difusa.
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GRrAFICO 1
Registro electroencefalografico digital de suefo que muestra un patrén hipsarritmico
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Evolucién del perimetro cefalico de los 2 a los 13 meses de edad

Nuestra paciente no presenté antecedentes

deinjuria hipoxico-isquémica neonatal nisignos
de presencia de enfermedades degenerativas y
los datos del desarrollo psicomotor previos al

TasLa 1
Comparacion de las caracteristicas clinicas
entre nuestra paciente y la serie presentada
por du Plessis

Paciente Serie de du Plessis

presentada | Promedio Rango
Edad de cirugia cardiaca 4 meses | 4 meses 3-5
Tiempo de bomba
extracorpérea 60 min | 130 min 87-186
Tiempo de cardioplejia 28 min | 47 min 14-67
Comienzo de espasmaos 6 meses | 6,5 meses 5-7
Intervalo cirugia-sind. West 1mes | 2,5meses 1-4
Neuroimagenes Atrofia difusa

evento quirdrgico no hicieron sospechar la pre-
sencia de una encefalopatia previa.

Laevoluciondel perimetro cefalico posteriora
lacirugiacardiacaindicé un notorio deterioro del
crecimiento cerebral que, sumado a los signos
hallados en suexamen neurolégico, hicieron sos-
pechar la presencia de una encefalopatia pos-
operatoria, si bien no presenté cuadro convulsivo
en el posoperatorio inmediato. Clinicamente la
encefalopatia posoperatoria' puede tener una
variabilidad en su presentacién y los hallazgos
pueden verse enmascarados por las terapias
medicamentosas concomitantes como las drogas
utilizadas para sedacién o paralisis; por lo tanto
muchos signos pueden ser sutiles y no ser obser-
vables a menos que se los busque especifica-
mente,*"7 motivo por el cual nuestra paciente
pudo no haber presentado signos evidentes de
encefalopatia posoperatoria.

Como muestra la Tabla 1, las caracteristicas
guirurgicas (edad de cirugia 4 meses, tiempo de
bomba extracorpérea 60 min y tiempo de
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cardioplejia 28 min), la edad de comienzo del
sindrome de West (6 meses), el intervalo entre
cirugiay comienzo de los espasmos infantiles de
1 mesy los hallazgos en los estudios imaginolo-
gicos cerebrales de nuestra paciente (atrofia ce-
rebral difusa) no difieren de los datos obtenidos
por du Plessis.?

La severidad de las anormalidades neurolé-
gicas, el marcado retraso del desarrollo psicomotor
y la persistencia de crisis aténicas luego de la
terapia instaurada en esta nifa indicaron la pre-
sencia de una encefalopatia epiléptica grave y
por ende de mal pronéstico.

Considerando que en un intervalo de 2 afios
(mayo 1993-mayo 1995) en nuestro hospital fue-
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Autotransplante renal
en la infancia

Dres. GERARDO NAIMAN*, HORACIO VOGELFANG*, IRENE GRIMOLDI***, VICTOR DURAN**,
JUAN C. LOPEZ**, CAROLINA DUREK**, DORA HAAG’, RAMON EXENI*** y NORBERTO POLACK**

RESUMEN

Se presenta una paciente de 8 anos de edad, de sexo
femenino, con hipertension arterial severa secundaria a
estenosis de la arteria renal izquierda. Los estudios comple-
mentariosrevelaron buena funcionalidad del rifién afectado
y por la ubicacion de la estenosis se realizé cirugia de
autotransplante con muy buena evolucion posterior.

Palabras claves: hipertension renovascular, autotransplante
renal.

INTRODUCCION

La hipertension arterial en pediatriaresponde
a etiologia renal en el 85% de los pacientes.’
Dentrode este grupo, aproximadamenteel 10%?
essecundaria a lesion vascular renal y suele pre-
sentarse como emergencia hipertensiva.

Esta forma de hipertensién arterial es poten-
cialmente curable por distintos procedimientos
de revascularizacion,? angioplastia transluminal
percutanea,*autotransplante de vasosode todo
elrifién,*®disminuyendo la incidencia de nefrec-
tomia cuando existe adecuada funcionalidad. El
propoésito de este informe es presentar una pa-
ciente con estenosis vascular severa en la cual se
pudo conservar la unidad renal afectada.

HISTORIA CLINICA

B.Y. Sexo femenino, de 8 afos de edad, se
interné por encefalopatia hipertensiva. La ten-
sion arterial (TA) maxima erade 240 mm Hg y la
minima de 160 mm Hg con antecedente de cefa-

Hospital Francés. Servicio de Neonatologia e Internacién
Pediatrica (SENIP).

*  Cirugia Cardiovascular Infantil.

**  Nefrologia Infantil.

*** Urologia Infantil.

*  Clinica Pediatrica.

#  SENIP

Correspondencia: G. Naiman. Juan B. Justo 2939. (1636) Olivos.

SUMMARY

An eight year old female patient with severe arterial
hypertension secondary to left renal artery stenosis is
presented.

Further studies showed normal function of the afected
kidney and due to the location of the stenosis, surgical
autotransplant was performed with very good evolution.

Key words: renovascular hypertension, kidney autotrans-
plant.
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leas frecuentes. El diaanterior habia presentado
vision borrosa y mioclonias en hemicuerpo dere-
cho. Laboratorio: Hto 35%, sodio 125 mEqg/l,
potasio® 1,8 mEg/l, uremia 0,18 mg%, glucemia
0,90 mg%, creatinina plasmatica 0,60 mg%, glé-
bulos blancos: 22.000 mm?, Orina: densidad 1015,
proteinas ++, sedimento con escasos leucocitos.
Fue medicada con nifedipina sublingual y
furosemida a dosis habitual, yse inicio goteo con
nitroprusiato de sodio hasta llegar a 20 gammas/
kg/min. Recibio durante 48 hs enalapril con au-
mento progresivode lascifrasde ureay creatinina
ensangre, porloquesereemplazé por minoxidilo
0,2 mg/kg, furosemida y suplemento de potasio.

Rx de térax y abdomen normales. Ecografia
renal rindn derecho (RD) 89-42-45 mm, rindn
izquierdo (RI): 63-34-40 mm. Electrocardiograma
(ECG): hipertrofia concéntrica de ventriculo iz-
quierdo (VI), buena funcién ventricular. Fondo
de ojo: retinopatiagrado V. Urograma excretor:
sin alteraciones, rifidn izquierdo mas pequeno.
Electroencefalograma (EEG): discreto compromi-
so cortical-subcortical global. Tomografia axial
computada (TC): leve atrofia encefalica-difusa
cortical y central. Radiorrenograma (DPTA): RI: 3
fases conservadas, RD 3a. fase prolongada; con
administracion de captopril la interpretacion es
dudosa por hallarse incremento en las tres fases
de ambos rifiones. Centellograma renal (DMSA)
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Figura 1
v Angmgraﬁa de la arteria renal izquierda. Se observa la zona
i estemittca en su division (flecha)

funcién porcentual: RD: 49% RI: 51%. Ac. vainillin-
mandélico: 4 mg/ml/min. Renina periférica: 9 ng/
ml/h (VN: 0,4 ng/ml/h). Arteriografia renal:
oclusion casi total de la arteria renal izquierda a
1,5mmdel ostiumy a nivel de la bifurcacién, que
no permite el pasaje de una cuerda para eventual
dilatacion, (Figura 7). Renina de vena renal izq.:
30 ng/ml/h; derecha: 15 ng/ml/h.

Procedimiento quirurgico

El30/3/93 serealizo cirugia de autotransplante
renal. A través de una incision paramediana iz-
quierdase llegd al rifién por via retroperitoneal.
Se observé que con las maniobras de separacién
éste modificabasu coloracion, poniéndose mora-
do, atribuyéndose esto al escaso flujo que llega-
ba al mismo por la arteria renal. Se decidié reali-
zar nefrectomia en forma inmediata, previa
heparinizacion, seccionandose también el uréter.
Se observé que el pediculo renal quedo constitui-
do por dos arterias de 1,5 mm de diametro cada
una, una venay el uréter.

Se perfundid el rindén por la vena renal con
solucidn fria de Eurocollins hasta que salié liqui-
do claro. Fue depositado en una bandeja con
hielo escarchado para realizar la diseccién del
pediculo y prepararlo para el implante. Previa-
mente se realizé la diseccién de los vasos iliacos

en la fosa iliaca izquierda, esqueletizando la
arteria iliaca en todo su recorrido y disecando la
arteriailiaca interna, obteniéndose un pediculo
de 3 cm de largo. Se coloco el rifdn en la fosa
iliaca y se procedié a la anastomosis de la vena
renal en forma terminolateral con la vena iliaca
externa, con sutura continua de monofilamento
6-0. Luego se realizo la anastomosis de la arteria
renal superior en forma terminolateral con la
iliaca primitiva y la renal inferior en forma ter-
minolateral con la arterialiliacainterna, también
con sutura continua de monofilamento 6-0. (Fi-
gura 2). El reimplante ureterovesical se realizd
con latécnicade Leach-Gregoire, consuturareab-
sorbible. Durante el posoperatorio inmediato se
utilizd nitropusiato de sodio, nifedipina sublin-
gualytambién minoxidilo unavezrecuperadoel
transito intestinal. La diuresis fue normal.

Fue dada de alta a los 12 dias de la cirugia,
medicada con prazosin 0,2 mg/kg/d con TA de
120/80 mm Hg.

La biopsia del rindn mostroé hipertrofia-hiper-
granulaciéon de los aparatos yuxtaglomerulares
(vinculable con hipersecrecién de renina). Sin
signos de nefroangioesclerosis hipertensiva.
Necrosis tubular aguda por dafo isquémico. Ra-
diorrenograma posquirdrgico: curva normal en
las tres fases.
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Se observan las anastomosis arteriales (terminolateral entre
renal superior e iliaca[1] y terminoterminal entre renal infe-
rior e iliaca interna[2], la anastomosis venosa entre la vena
renal y la vena iliaca externa (terminolateral [3] vy la
neoureterovesicoanastomosis [4].

externa

I
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"~ FiIGura 2 ~
Representamon esquemaﬂca de la
técmca quirdrgica

A 19 meses de evolucién la nifia presenté TA
normal, sin hipotensores. Ecografia renal: RI 97-
39-47 mm. RD 77-38-44 mm. Radiorrenograma:
rinén izquierdo en pelvis con 3 fases normales.
Centellograma renal: RD normal; Rl en pelvis
anterior de mayor tamafio y funcién relativa y
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porcentual RD/RI: 52%/48%. Microalbuminuria
29 ug/min (VN: hasta 15 ug/min).

DISCUSION

La causa mas frecuente de enfermedad reno-
vascular en nifios es la displasia fibromuscular.
Otrasincluyen aneurismas, malformaciones arte-
riovenosas, arteritis de Takayasu, neurofibroma-
tosis, enfermedad tromboembélicay trauma.’En
1938 Leadbettery Buckland reportaron la prime-
ra cura de una hipertension renovascular reali-
zando una nefrectomia.

Con el desarrollo y mejora de las técnicas
vascularesy los cuidados posoperatorios, las téc-
nicas de ablacion dieron paso a procedimientos
reconstructivos, en un intento nosélodetratarla
hipertension, sino de preservar la funcion renal.
Esto esespecialmente importante en nifosdado
que esta enfermedad puede afectarambos rifio-
nes. Las alternativas en lareconstruccion vascular
enlapoblacion adultaincluyen: parchesarteriales,
materiales sintéticos, reseccion y anastomosis,
plasticas con vena safena, by-pass esplenorrenal
y autotransplante. En la poblacién pediatrica
estas opcionesestanlimitadasy el uso de by-pass
con safena tiene un 16% de probabilidades de
estenosis,'® trombosis y/o dilatacién aneurisma-
tica. Cuando se evalud la estrategia quirtrgica a
seguir con la paciente, la posibilidad de revascula-
rizacion in situ aparecia muy dificultosa pues la
lesion estendtica estaba a la altura de la division
de lasramas de la arteria renal principal (Figura 7).

Se decidid realizar autotransplante. Este per-
mite lareconstruccidén extracorporea con técnica
de microcirugiay magnificacion éptica. Se puede
mantener con seguridad un intervalo isquémico
prolongado, infundiendo liquidos frios y solu-
cién de Eurocollins. El autotransplante renal fue
realizado por primera vez por Hardy en 1962,"
por una injuria ureteral. En 1964 Woodruff'? lo
realizé por una hipertension de origen renovas-
cularyen 1972 Kaufman™" lo utilizé por primera
vez en pediatria.

En conclusién, sugerimos el autotransplante
renal como tratamiento de eleccion paralacirugia
de la arteria renal en casos seleccionados. Asimis-
mo sugerimos que sea realizado por equipos con
experiencia en transplante renal pediatrico. §

2. Hiner R. Renovascular hypertension in children. Pediatr
Clin North Am 1993; 4.
3. Novick AC. Management of renovascular disease. A
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Sindrome escarlatiniforme producido
por Arcanobacterium haemolyticum

Dres. JOSE M. CASELLAS* y ENRIQUE V. CASANUEVA**

RESUMEN

En este trabajo reportamos un nifio de 4 ahos que
desarrollé unsindrome escarlatiniforme. Se aislo porexudado
de fauces un Arcanobacterium haemolyticum. Analizamos
la clinica, estudios microbioldgicos, sensibilidad antibidtica
y tratamiento de eleccién.

Palabras claves: sindrome escarlatiniforme, exudado de
fauces, sensibilidad antibidtica.

INTRODUCCION

El sindrome escarlatiniforme tiene como cau-
sa etioldgica prevalente en nifios la infeccion
faringea por Streptococcus beta hemolitico del
grupo Ade Lancefield (SBA) productor de toxina
eritrogénica; esta patologia prevalece en prima-
vera e invierno. Han sido también implicadas
como causa de este sindrome “otras bacterias”
talescomo Arcanobacterium haemolfyticum (Ah)
y Staphylococcus aureus. Informamos un episo-
dio de sindrome escarlatiniforme ocurridoen un
nifio debido a Ah.

Ah fue aislado inicialmente de las fauces de
soldados norteamericanos gue presentaban
faringitis con sindrome escarlatiniforme acanto-
nados en el Pacifico Sur, durante la Segunda
Guerra Mundial. Ah fue denominado en un prin-
cipio Corynebacterium haemolyticum.' Posterior-
mente fue incorporado dentro del género
Arcanobacterium por tratarse de bacilos gram-
positivos catalasa negativos, aunque algunasce-
pas pueden presentar débil actividad catalasica,
mientras que los Corynebacterium son catalasa
positivos. La estructura de la pared celular fue

*  Centrode Estudios en Antimicrobianos. SanIsidro. Bue-
nos Aires.

** Infectologia. Hospital del Nifio de San Justo. Buenos
Aires.

SUMMARY

In this work we report a 4 year old boy who developed a
scarlet feversyndrome. Arcanobacterium haemolyticum was
isolated from throat swabs. We analyzed the clinic,
microbiologicstudies, antibioticsusceptibility and treatment
of choice.

Key words: Scarlet fever syndrome, throatswabs, antibiotic
susceptibility.
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también un motivo de diferenciacidén de Actino-
myces pyogenes con el que esta emparentado.?
Ah se presenta como bacilos grampositivos
difteromorfos (algunas cepas presentan formas
semejantes a estreptococos), son beta hemoliticos,
aunque la beta hemolisis puede expresarse re-
cién a las 48 h, y sensibles a la bacitracina. La
posibilidad de confusién con SBA es posible en los
laboratorios de bacteriologia clinicasinose toma
el recaudo de efectuar sistematicamente una
coloracién de Gram con las colonias beta hemo-
liticas, de bacterias catalasa negativas, sensibles a
la bacitracina. En la Tab/a 7 se indica la forma de
diferenciar Ah de otros bacilos grampositivos,
catalasa negativos, de origen clinico.

Ah se aisla casi exclusivamente de las faucesy
piel de humanos. Surol como causa de faringitis
y exantema escarlatiniforme ha sido reiterada-
mente sugerido aunque no esta claramente defi-
nido. Ah es capaz de producir una toxina dermo-
necrotica diferente de la toxina eritrogénica de
SBA, que esunatoxina pirogénica. Enloscasosde
faringitis por Ah no se presenta enantema pete-
quial. El exantema aparece aproximadamente en
la mitad de los casos reportados; la infeccion ha
sido descrita principalmente en adolescentes y
adultos jovenes y es muy rara en ninos.*’

Presentacion del paciente: Nifio de sexo mas-
culino, de 4 afiosy 7 mesesde edad, que estraido
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aconsulta a nuestro servicio en octubre de 1993.
Presentaba hipertermia mayorde 38,5°C, adeno-
patias submaxilares de 1 cmy discretamente dolo-
rosas, faringitis eritematosa con odinofagia leve
y exantema escarlatiniforme que predominaba
en las extremidades a las 24 h de evolucion. Se
tomo un hisopado de fauces y se inici¢ trata-
miento con claritromicina suspensién, a la dosis
de 15 mg/kg/d en 2 tomas (el empleo de claritro-
micina se debio a que el nifio habia sido incluido
en un protocolo de investigacion con este
antibiético). El cultivo del exudado de fauces
demostro el desarrollo de bacilos grampositivos
en empalizadas, catalasa negativos, beta
hemoliticos en sangre de carnero y humana,
sensiblesa bacitracina, fermentadoresde glucosa
y xilosa, PYR y SH, negativos.

La CIM y CBM para claritromicina fue de 0,5
mg/l, mientras que para penicilina la CIM resulté
de 0,25 mg/ly laCBM de 1 mg/l. Pudimos demos-
trar por curvas de letalidad que esta cepa era
tolerante a la penicilina. En la Tabla 2 se mues-
tran los resultados de las curvas de letalidad
efectuadas. La cepa aislada presenté CIM (mg/l)
de 0,25 para tetraciclina, 1,0 para cloranfenicol,
0,06 para rifampicina, 0,06 para clindamicina,
0,5 para roxitromicina y 1,0 para azitromicina.

SINDROME ESCARLATINIFORME PRODUCIDO POR ARCANOBACTERIUM HAEMOLYTICUM

Todos estos valores pueden considerarse dentro
del rango de sensibilidad aunque no existen
normas para definir sensibilidad en Ah. La CIM
para cefixima fue de 2 mg/l y para ceftibuteno de
16 mg/l, valores que pueden considerarse en el
rango de la resistencia.

Alas72 horasde comenzado el tratamiento, el
nifio se encontraba afebril, sin exantema, persis-
tiendo las adenopatias submaxilares, aunque in-
doloras. El cultivo de fauces realizado segun pro-
tocolo a los 10 dias de tratamiento no presento
desarrollo de Ah ni SBA.

DISCUSION
Advertimos, en base a esta experiencia que, a
pesar de que Ah es mucho menos frecuente que
SBA como causa de exantema escarlatiniforme y
es raro en nifios aunque mas frecuente en ado-
lescentes, su presencia debe sersospechada ante
un exantema escarlatiniforme que predomina
en extremidades y tronco asociado a la ausencia
de enantema petequial. Consideramos que esta
cepa es tolerante a la penicilina mediante la
determinacién de curvas de letalidad, lo que
vale decir que la penicilina actiia como bacte-
ricida, observaciéon que ya habia sido comproba-
a por otros autores,® parece razonable sugerir

TasLa 1
Diferenciacién de Arcanobacterium haemolyticum de otros bacilos grampositivos,
catalasa negativos, recuperados de materiales clinicos humanos :

Especie Morfologia | Motilidad | Gelatinasa | Reduccidn| Glucosa | Manitol | Xilosa | Esculeina| Ureasa | Hemélisis | PYR | CAMP | SH,
colonial nitratos

Arcanobacterium Bacilos en V
haemaolyticum o cocobacilos - - - F - - - - Beta - R+ -
Actinomyces Filamentos
pyogenes o cocobacilos - + - F - + - - Beta - - -
Actinomyces Filamentos
odontolyticus o cocobacilos - - + F - Y v + - nd nd -
Actinomyces Filamentos
naelundi o cocobacilos - - v F + - + + - nd nd -
CDC grupo 2 Bacilos en V - - - F - - - - - nd nd nd
Erysipelothrix spp.  Bacilos rectos - - - v - - - - Alfa - nd +
Gardnerella Bacilos rectos
vaginalis o cocobacilos - - - F v v - - Beta(2) - nd -
Lactobacillus spp. Bacilos rectos

ramificados o

cocobacilos - v - F v v - V. (-oAlfa)y nd nd -

Propionibacterium  Cocobacilos o
propionicus (3) filamentos - v - F - - = - nd nd nd v

(1) Reversa positivo; (2) Beta hemélisis solo en sangre humana; (3) Crece con dificultad en sangre humana; V: variable; F: fermenta; nd: no hay datos
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Curvas de letalidad obtenidas con penicilina
 y claritromicina frente a la cepa de
Arcanobacterium haemolyticum aislada

Horas de

Penicilina G Claritromicina Control
plaqueo 2 x CIM 2 x CIM sin ATB
0 6.4* 6,3 6,2
2 6,4 5,5 6,8
4 6,0 3,2 7.6
8 5,6 BND** 8,2
24 6,4 2,2 9,0

*  Losvalores se indican en forma logaritmica (ej. 6,4=4 x
108 UFC/ml)
*% BND: bajo nivel de deteccion (2 x 102 UFC/m)
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que en los casos en que se compruebe el aisla-
miento de Ahy laterapia penicilinica no muestre
la efectividad acostumbrada, se utilice en su
reemplazo un macrélido o clindamicina.
Entendemos que frente a una faringoamig-
dalitis, eltratamientoinicial recomendado (penici-
linaV o benzatinica) no debe ser modificado por el
hallazgo de Ah pero debe prestarse atencion a la
evolucién del paciente con el objeto de modificar
la terapia con el empleo de macrélidos o clindami-
cina si la respuesta no es favorable a la penicilina.
Debe implementarse lametodologia bacteriolégica
necesaria para facilitar larecuperacion de Ah de las
muestras de hisopados faringeos. |

Corynebacterium haemolyticum. ) Infect Dis 1986; 154: 1037-1040.

5. RobinsonBE, Murray DL. Corynebacterium haemolyticum
and pharyngitis. Ann Intern Med 1987; 106: 633.

6. Nyyman M, Banck G, Thore M. Penicillin tolerance in
Arcanobacterium haemolyticum. J Infect Dis 1990; 161:
261-265.

7. Karpathios T, Drakonski S, Zervoudaki S et al. Arcano-
bacterium haemolyticum in children with presumed
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Linfangiectasia intestinal primaria

Dres. GONZALO DEL VADO*, JOSE A. ZALAZAR*, HECTOR PEDICINO* y JUAN J. RIBICHINI**

RESUMEN

Informamos la observacién de una nifa de 18 meses con
unaenteropatia perdedora de proteinas con linfangiectasia
intestinal, que presentdintenso edema generalizado, severa
anemia, hipoalbuminemia e hipogamaglobulinemia, sin
manifestaciones clinicas de malabsorcién digestiva. La poca
frecuencia de la entidad, |a forma atipica de presentaciony
la excelente evolucion lograda motivaron la presente comu-
nicacion.

Palabras claves: /infangiectasia intestinal primaria,
enteropatia perdedora de proteinas, hipoproteinemia,
edema, anemia.

Yo ,
INTRODUCCION

La linfangiectasia intestinal primaria es una
entidad poco frecuente, en especial en nifos,
descripta por primera vez en 1961." Consiste en
una disfuncién de los linfaticos intestinales con
pérdida voluminosa de linfa y, como resultado de
ello, de proteinas por el tubo digestivo. Ello lleva
auna hipoalbuminemia con el consecuente edema,
el sintoma cardinal en el 'enfermo que presenta-
mos.'Por el mismo mecanismo se llega a alteracio-
nesinmunologicas, humoralesy celulares (hipoga-
maglobulinemia, alteracion de. los linfocitos,
etc.)."24 Con frecuencia se asocian malabsorcién
de grasas y diarrea cronica. Decidimos comunicar
este caso dada su rareza y la forma atipica de
presentacion: ausencia de sintomas digestivos y
presencia de anemiagrave, que no hasidosefalada
con tal magnitud en la literatura consultada.™

Observacion clinica
Paciente de sexo femenino de 18 meses, pri-

*  Servicio de Pediatria y Neonatologia.

** Servicio de Anatomia Patoldgica.

Hospital Italiano de Cérdoba.

Correspondencia: Gonzalo Del Vado. Turrado Juarez 2151.
Colinas de Vélez Sarsfield. (5016) Cordoba.

SUMMARY

We report a case of a 18 month old child with protein loss
enteropathy and intestinal lymphangiectasia, thatshowed a
severe and generalized edema, heavy anemia, hypoalbu-
minemia and hypogammaglobulinemia, without clinical signs
of intestinal malabsortion. The extremely low incidence, the
atypical presentation and the excellent course were the goal
of the present report.

Key words: intestinal lymphangiectasia, protein-losing
enteropathy, hypoproteinemia, edema, anemia.
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mera gestacion de una pareja joven, sin antece-
dentes de importancia. Nacida de parto normal,
por via vaginal. Su crecimiento y desarrollo fue-
ron normales. Recibié lactancia maternadurante
8 meses. Poco después presentd edema generali-
zado, razén por la que fue derivada a nuestro
servicio. Alingreso comprobamos edema masivo,
lo que no permitio evaluar su verdadero estado
nutricional. Un control previo, hecho por un pe-
diatra habia revelado buen estado de nutricion.
Presentaba ademas palidez intensa, decaimiento
e inapetencia. No manifestaba sintomas clinicos
de malabsorcién intestinal (ausenciadediarreay
deposicionesvoluminosasy malolientes; el abdo-
men no se mostraba distendido). Se descarto
sindrome nefrético por no presentar albuminuria
ni otros parametros de laboratorio.

En la ecografia toracoabdominal se observo
liquido en la cavidad peritoneal. Resto sin parti-
cularidades. Los exdmenes de laboratorio mos-
traron una intensa anemia (6,2 g % de Hb) que
requirié transfusion de glébulos rojos sedimen-
tados (GRS). Los linfocitos se encontraron dentro
de cifras normales (6.000-10.000) en tres determi-
naciones. Hipoalbuminemia de 1 g %, que se
corrigié temporariamente con albimina humana
endovenosa (AHEV), e hipogamaglobulinemiade
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0,15 g %. Las inmunoglobulinas séricas G, Ay M
se mostraron muy descendidas, paranormalizar-
se aproximadamente a los 8 meses de tratamien-
to.

Seadministré hierro porvia oral antes deiniciar
el tratamiento especifico, no lograndose al cabo
de 2 meses corregir la anemia. Se hizo nueva
transfusion de GRS. El estudio de pérdida enteral
de proteinaspor el método de dosaje de nitrégeno
fecal total de Kjedahl primero y, posteriormente,
de alfa 1 antitripsina revel6 una importante pérdi-
da proteica. La eliminacién de grasas por el méto-
do de Van de Kamer fue normal. Frente a esta
enteropatia perdedora de proteinas, sin estea-

~ ARCH ARG PEDIATR

R

torrea, el diagnostico presuntivo fue:

¢ Linfangiectasiaintestinalo

e Hipersensibilidad a la leche de vaca.

La historia familiar y personal de alergia eran
negativas; los eosindfilos circulantes, normales
en tres determinaciones; el contenido sérico de
IgE normal para la edad. No presentaba episodios
diarreicos ni sangrado intestinal, estando con
alimentacion lactea. La biopsia ducdenal por
fibroendoscopia revelé moderada dilatacién de
los vasos linfaticos. El patélogo informé que se
trataba deunalinfangiectasia duodenal minima
(Fotografias 1y 2).

Al recibir el informe histopatolégico, se insti-

Forocrarias 1 y 2: Microscopia:
Mucosa duodenal con vellosi-
dades con desarrollo conserva-
do y epitelizadas. Corion ede-
matoso con capilares conges-
tivos y moderada dilatacion de
los vasos linfaticos. Infiltrado
linfocitario normal con pocas
células plasmaticas y ocasiona-

les eosindfilos. En profundidad

se observan luces glandulares

conservadas e intersticio sin

lesiones evidentes.

La microscopia de la mucosa

gastrica fue normal.

Diagnéstico:

1. Mucosa gastrica tipica.

2. Cuadro de linfangiectasia
duodenal minima.
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tuyé tratamiento consistente en dieta normo-
calérica, hiperproteica y normograsa en base a
triglicéridos de cadena media (TCM). Se adminis-
traron vitaminas liposolubles en forma hidroso-
lubleysuplemento de calcio. Sereinici6 el aporte
de hierro porviaoral. Se continué con laférmula
hipoalergénica. Tres meses después, conclinicay
laboratorio normales, se reintrodujo la leche de
vaca semidescremada, sin problemas.

El examen clinico detallado y los estudios com-
plementarios descartaron que se tratara de una
pérdida proteica intestinal de otro origen (Tabla 7).

DISCUSION

Se distinguen dos formas de linfangiectasia
intestinal: primaria y secundaria.’?

La forma primaria es congénita y puede asociar-
se a otras alteraciones linfaticas, por ejemplo enlos
linfaticos de los miembros o del abdomen.™%¢ La
secundaria es el resultado de una obstruccién
del flujo linfatico por malformaciones estructu-
rales, trastornosinflamatorios, tumores, etc. que
afecten el intestino y/o el mesenterio (mal-
rotaciones intestinales, esclerodermia, neuro-
fibromatosis, amiloidosis, tumores retroperito-
neales, linfomas, SIDA, etc.)."*7'" En ambas for-
mas el derrame linfatico hacia el lumen intestinal
sobrepasa la capacidad hepatica para sintetizar
losaminoacidos en lacantidad en que se pierden,
sobreviniendo hipoalbuminemia y edema. Esa

L S T | :
~ Causas de pérdida de proteinas por
: - tubodigestivo
A. Gastrointestinales B. Extra-gastrointestinales
Linfangiectasia intestinal primaria 1) Obstruccidn central linfatica
Gastroenteritis eosinéfila Hodgkin-linfoma

Alergia a las proteinas Fibrosis retroperitoneal
de la leche de vaca Obstruccion del conducto

Enfermedad celiaca torécico

Enfermedad de Crohn

Malrotacién intestinal 2) Aumento de la presidn
Parpura de Schanlein Henoch venosa central
Giardiasis Pericarditis constrictiva

Linfosarcoma Enfermedad vélvula
Esclerodermia triclspide

Lupus eritematoso Obstruccion vena cava
SIDA superior
Endometrosis intestinal

Amiloidosis

Infeccion géstrica

por Helicobacter pilori

LINFANGIECTASIA INTESTINAL PRIMARIA EE

misma pérdida conduce a alteraciones inmuno-
logicas, humorales y celulares: hipogamaglobu-
linemia y linfocitopenia,'* en especial de CD4T
ayudantes. A pesar de ello |la resistencia a las
infecciones no parece estar alterada.? En nuestro
caso hemos encontrado una disminucién impor-
tanteenlosvaloresde lasinmunoglobulinas G, A
y M, gue se normalizaron aproximadamente alos
8 meses del tratamiento. El descenso de linfocitos
no ha sido detectado.

El haberse iniciado la sintomatologia clinica al
pasar de la alimentacién a pecho alaleche de vaca
sugirio hipersensibilidad a las proteinas de esta
Gltima. Sin embargo, al suspender la dieta
hipoalergénicay reintroducir la leche de vaca, tres
meses después de comenzado el tratamiento die-
tético especifico, no reaparecieron los sintomas y
el laboratorio se mantuvo normal. La anemia gra-
ve que presentd merecié un estudio hematolégico
gue mostré un déficit de Hb de 6,2 g %; ferremia
de 10 gamas % (VN: 60-160), transferrina: 330
gamas % (VN: 220-400) y saturacion del 3% (VN:
20-55). Por las caracteristicas hematoldgicas, la
ausencia de sangre en materia fecal, asi como de
otras pérdidas, y [a falta de respuesta al hierro oral
antes del tratamiento dietético, se llegd al diag-
nostico de anemia hipocrémica microcitica, por
déficit de absorcién de hierro. Se corrigi6 con dos
transfusiones; posteriormente se continud con el
hierro oral, no volviendo a producirse.

En la actualidad, a tres afnos de iniciado el
tratamiento, la clinica es negativa y el laborato-
rio muestra absoluta normalidad, incluso las pro-
teinas en materia fecal son normales.

En la dieta se deben utilizar TCM, los que
pueden adquirirse sin dificultad en el comercio
enformade aceite. LosTCM, de 8a 12 atomosde
carbono, son absorbidos, transportados y meta-
bolizados de una maneradistinta a los de cadena
larga, que son los que constituyen [a mayor parte
de los lipidos de la dieta habitual en nuestro
medio. Los TCM son rapidamente hidrolizadosen
la luz del intestino por accién de las lipasas pan-
creaticas, formandose acidos grasos. Desde el
intestino son transportados en forma de acidos
grasoslibresalavenaporta, adiferenciadelosde
cadena larga que lo hacen por via linfatica. De
esta manera los linfaticos intestinales no sufren
la “presion lipidica”, lo que permite una mejor
absorcion de proteinasy de hierro.’?

El prondstico de laforma primariaesen gene-
ral bueno y habitualmente responde al trata-
miento comentado. Cuando el proceso esta loca-
lizado en un sector intestinal o en aquellos casos
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en que predomina en una zonay el tratamiento
dietético no logra controlar la disfunciéon absor-
tiva, puede estarindicada lareseccion quirdrgica
del sector mas afectado."'. En las formas secun-
darias el tratamiento y el prondstico dependen
de la causa condicionante.'?
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Comentario

Deseo de maternidad y
adopcion

Lic. LIDIA ABRAHAM DE CUNEO*

El objetivo de este comentario es dar a cono-
cer algunas reflexiones acerca de qué es la ma-
ternidad y qué es la filiacion.

La maternidad no se reduce solamente a un
factor genético, ni a la posibilidad reproductora
de la pareja humana, sino que entran en juego
los lazos afectivos, los deseos, los deberes, los
derechos, los ideales.

No es natural, adviene; es la dimensién sim-
bolica de la filiacién; es decir, que el deseo de
trascender, el deseo de maternidad, el deseo de
un hijo es producto de identificaciones: sercomo
la madre y tener como la madre.

Es producto también de la ubicacién de cada
uno como sujeto en la historia individual. Es el
deseo de continuar en el futuro a través de las
generaciones transmitiendo la herencia bio-
psico-cultural.

La filiacion es un entramado simbdlico de iden-
tificaciones, derelaciones, de fantasias—conscientes
e inconscientes— de los padres, donde reside la
verdad de la pregunta sobre su origen como
persona. Francoise Dolto en el libro Causa de los
Nifios, dice:

“...es el deseo el que esta en el origen de la
existencia. Casi siempre se ensefia al nifio que en
el origen de su existencia hubo un funciona-
miento del cuerpo y no una opcion deseante
entre dos seres, ese deseo que crea la vida y el
enigma de su propio ser.”

Por lo tanto es el deseo materno la condicion
primordial en la constitucién psiquica del sujeto
humano.

La madre es el primer objeto primario por
excelencia, con el que la nina se identifica, es su
modelo ideal. La nifia se identificara con lo que

*  CEMIC. Servicio de Psicopatologia
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la madre siente en amar y ser amada por un
hombre, el placery el deseo de tener hijos con él.

Para la mujer, el ser amada aumenta su
autoestima.

Es preciso que pueda reconocer cual es la
valoracion que la madre y el padre tienen de la
femineidad y qué esperan que su hija mujer sea.

Es decir que la nifia, a través de su relacion y
de su identificacion con la madre y con el padre
y de las vivencias y percepciones del papel de la
mujer en la cultura a la cual pertenece, construi-
ré su identidad como mujer.

Cabe diferenciar entre deseo de maternidad
y deseo de hijo.

En el deseo de maternidad lo que esta en
juego es el ser madre; hay una ilusion de pleni-
tud, el hijo no es reconocido como otro diferen-
te de ella misma.

El deseo de hijo se despliega en cambio en
una dimensiéon simbélica-reconociéndolo como
Otro—-, consusingularidad; es decir, se lo recono-
ce no como Objeto de los padres sino como
Sujeto. Lo que hace posible la concepcién de un
hijo es la maternidad simbédlica.

La maternidad-paternidad se despliega en el
vinculo con el hijo, concediendo a éste la posibi-
lidad de diferenciarse como sujeto, como perso-
na, dandole identidad; la podriamos homologar
a una fecundacion.

Esta fecundacion y nacimiento es un univer-
sal: es decir, es una funcion de todos los padres,
los que adoptan y los que no.

En este sentido todos adoptamos a nuestros
hijos, los padres adoptan a sus hijos y éstos adop-
tan a sus padres, cuestionandolos, eligiéndolos.

En la adopcién se transita un recorrido rela-
cionado con el reconocimiento de la esterilidad,
el duelo por la esterilidad, la renuncia al hijo
biolégico, el proyecto de adopcién. En dicho
proyecto la pareja optara por adopciones tem-
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pranas o de nifios mayores.

En la adopcion se debe tomar en cuenta a los
padres adoptantes, al nifio adoptado y también
a los progenitores.

Abarcando a estos tres participantes —proge-
nitores, padres adoptantes e hijo—, intervendran
las instituciones para legalizar la adopcién. El
deseo de adoptar pasa a ser de dominio publico
a través de las instituciones y de |la participacion
del Estado.

El proyecto-proceso de adopcionimplicadue-
los, y éstos requieren su elaboracién. Desde los
padres adoptantes es el duelo por la esterilidad,
por no poder gestar un hijo biolégico. Desde los
progenitores es el duelo por no poder criar al
bebé y entender las motivaciones de su decisidon
de darloen adopcion. El modo de desligarse que
tienen los progenitores en relacion al nifio tiene
importancia en la triada: progenitores-adop-
tantes-nifio.

La constante es el duelo por la pérdida, su
significacion es siempre singular e incluye suce-
sivas significaciones en cada uno de ellos. La
elaboracién depende de las caracteristicas de la
pareja, de las caracteristicas de personalidad de
cada uno de ellos, de la historia personal.

Esta elaboracion se hace necesaria para que
los padres puedan brindarse como modelos de
identificacion y puedan a su vez identificarse
con su hijo adoptivo.

En algunos casos la pareja adoptante tiende
aanularlahistoria anterior del nifio, subyaciendo
en cada uno de ellos un fantasma siniestro. En
otros, la pareja adoptante no tiene la capacidad
de reverié, de empatia, de poder identificarse
con este nifo para entenderlo y reconocerlo
como hijo. Lo siniestro estara presente a través
del sentimiento de ajenidad, de no reconocerse
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como padres, idealizando el proceso biolégico.

Es un universal el temor de los futuros padres
a no poder identificarse con sus hijos, pero los
adoptantes aportan_ el resurgimiento de la bio-
logia ajena, reconociendo que el hijo fue gestado
por otros.

La adopcion es un suceso significativo, que
implica crisis, ya que produce desorganizaciones
y reordenamientos por la herida narcisista que
provoca el dolor por lo que no se tiene.

La adopcion genera fantasias, temores y vi-
vencias especificas.

Entenderemoscual esel posicionamiento que
cada pareja tiene cuando se plantea su posibili-
dad de decidir la adopcién. Cuando en la pareja
esta lademanda de adopcidn, sise articuladicha
demanda con la historia personal, produce efec-
tos de sentidos y podemos ver como el deseo
puede llegar —en algunos casos—a oponerse a la
demanda.

El hijo se concibe antes de la unién del évulo
con el espermatozoide, se lo concibe cuando se
habla de él, cuando desde los padres se le abre
un espacio, cuando se |lo piensa, se lo simboliza
como posible, ofreciéndole un lugar en la cade-
na genealdgica.

La maternidad-paternidad adoptivatiene una
realidad propia, por sus especificidades. Es un
suceso humano posible, que dependera de la
estructura familiar y del proceso de elaboracién
de los duelos, dando asi lugar a la maternidad-
paternidad.

Cabe considerar que en la adopcién se cons-
truye simboélicamente el lazo de filiacién que
tiene la misma trascendencia que en la repro-
duccion natural, construyéndose un proceso de
anudamientos de deseos tanto de los padres
como del nifo. |
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Poniendo fin a los mitos
acerca de la adolescencia

Dr. TOMAS J. SILBER*

RESUMERN

Muchas de las descripciones tradicionales acerca de los
adolescentes estan basadas meramente en creencias y con-
vicciones, amenudo originadas en conceptos psicoanaliticos
y no en investigaciones normatizadas. En este articulo se
presenta un andlisis de los estudios modernos de poblaciones
adolescentes, asicomo de lasinvestigaciones de prevalencia
de perturbaciones emocionales. Se puede concluir que: la
inmensa mayoria de los jévenes no tienen una adolescencia
tumultuosa, no pasan porun periodo de gran emocionalidad
(en comparacion con su nifiez), no perciben la pubertad
como un evento negativo, no estan en alto riesgo de suicidio
y supensamiento es distinto del infantil, pudiendo destacar-
se por su racionalidad y sofisticacion.

Palabras claves: adolescencia normal, estudios norma-
tizados de adolescencia, prevalencia de enfermedades men-
tales.

INTRODUCCION

Losestudios del desarrollo psicosocial del ado-
lescente son relativamente recientes. Comien-
zan con los trabajos de Hall a principios de siglo
y llegan a su apogeo con la obra de Ana Freud y
otros especialistas en el campo de la salud men-
tal.’?

Sin embargo, es necesario destacar que los
conocimientos que han llegado al clinico general
son nociones elaboradas en base a una poblacién
preseleccionada, por ser pacientes. Partiendo de
esa base existe el peligro de la construccion de
generalizaciones dudosas y de estereotipos nega-
tivos. Se corre entonces el riesgo de que el adoles-
cente, en vez de ser visto como una persona que
vive un proceso, sea percibido como un “proble-
ma”. Tan difundida esta tal actitud profesional
que ni siquiera los lideres en el campo de la
atencién de los adolescentes son inmunes a ella.

*  Adolescent Medicine, CNMC.

Correspondencia: 111 Michigan Ave. NWWashington DC20010. USA.

SUMMARY

Many of the traditional descriptions about adolescents
are grounded in beliefs and convictions that often originate
in psychoanalytic concepts rather than in research findings.
This article presents an analysis of modern psychological
population studies of adolescent populations, as well as of
the research on the prevalence of emotional disturbance
among adolescents.

The following conclusions were reached: the majority of
teenagers do not experience a tumultuous adolescence, they
donotsuffer fromintense emotionality (by comparison with
childhood), they do not perceive puberty as a negative
event, they are not at increased risk for suicide, and their
thought differ substantialy from that of a child by both its
rationality and sophistication.

Key words: normal adolescence, research on adolescence,
prevalence of mental illness.
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Vemos asi que Ana Freud se refiere al trata-
miento de adolescentes como “una actividad
riesgosa desde el principio al fin”,? D.J. Holmes
comenta que se trata de “una experiencia que
constantemente nos recuerda que hay formas
mas faciles de ganarse lavida”*yS. Lorand agre-
ga "la experiencia mas sorprendente, mas frus-
trante y mas ansidgena”.?

Recién ahora, al fin del siglo XX, el trabajo de
investigadores que han estudiado sistema-
ticamente poblaciones adolescentes, que no son
pacientes, hademostrado en forma contundente
que lasdescripcionestradicionales del adolescen-
te estaban lejos de la verdad,® consistiendo fre-
cuentemente en creencias y convicciones, a me-
nudo originadas en conceptos psicoanaliticos y
sin base cientifica en investigaciones norma-
tizadas. Para facilitar el analisis y enfatizar los
hallazgos epidemiologicos contemporéneos de-
sarrollaré el tema enfocando en cinco areas im-
portantes del desarrollo adolescente en las cua-
les el mito reemplazé a la realidad.®



m PEDIATRIA PRACTICA

Mito 1:

“El desarrollo del adolescente normal es
tumultuoso”.

Histéricamente esto ha sido descripto con fre-
cuencia, tanto en la literatura mundial (el “Wer-
ther” de Goethe) comoen la profesional. El origen
de esta aseveracion, razonable en apariencia, es
sin duda el hecho de la aparicion clara y evidente
de conductas delictivas y enfermedades mentales
durante la adolescencia (si bien una observacion
mas profunda de los adolescentes enfermos po-
dria haber detectado claramente dificultades tem-
pranas durante su infancia). Desafortunadamen-
te, muchos especialistas, que sélo trabajan con
poblaciones de adolescentes en tratamiento psi-
quiatrico, llegaron sin fundamentar su opinién a
la conclusién de que si un adolescente no pasa por
un periodo tumultuoso, por una crisis de identi-
dad, estara destinado a ser un adulto perturbado.

No hay, por supuesto, ningun estudio que
confirme esta creencia. Los estudios sistematicos
quese han hechodelapoblacion general adoles-
cente, por Grinke y colaboradores,” Dounan vy
Adelson®en la década del 60, Offery Offer’enla
del 70 y Petersen'® en la del 80, demostraron
claramente que el 80% de los adolescentes no
pasan porun periodo tumultuoso, se llevan bien
consus padresy sus familiares, les gusta estudiar
ytrabajarysesienteninteresados porlosvalores
socialesy culturales circundantes.

Ensintesis, la mayoria de losjovenes pasan por
suadolescencia con desequilibrio escaso o ausen-
te.La adquisicion de lamadurez del adulto es un
proceso gradual y sin grandes sacudidas.

Mito 2:

“La adolescencia es un periodo de gran
emocionalidad.”

Esto es un corolario del mito 7, que insiste en
caracterizar la vida emocional del adolescente
como un vendaval de cambios de estado de ani-
mo, con frecuencia llegando a estados extremos.
La hipdtesis que explica lasupuesta emocionalidad
descontroladaes que se despiertaysurge debido
alos profundos cambios biologicos y sociales que
acompanan la pubertad. Esta visién no se originé
exclusivamente en el campo de la salud mental,
sinoque fue unainterpretacién de modaen otras
disciplinas. Las antropdlogas Margaret Mead''y
Ruth Benedict' popularizaron esta idea en las
décadas del 20 y del 30. En 1989, Larson y Lamp-
man-Petraitis quisieron confirmar cientificamen-
te esta hipotesis y demostraron en forma incon-
trovertible |a falsedad de estas aseveraciones.’?
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La investigacidon consistio en usar el método
de "muestreo de experiencias” (experience sam-
pling method). Este consiste endar un aparatode
radio llamada (beeper) alos sujetos estudiadosy
hacerles completar un cuestionario con la des-
cripcion de su estado emocional en e/ momento
desercontactados porel investigador. El muestreo
hora porhora, andlogo ala prueba de tolerancia
alaglucosa, nomostrodiferencia algunaentrela
emocionalidad de los nifiosy la de los adolescen-
tes.Enlapalabrade losautores, “estos hallazgos
sugieren que el comienzo de la adolescencia no
se asocia con diferencias apreciables en la varie-
dad de los estados emocionales experimentados
enlavidacotidiana”. Loquesihayesunarelacion
lineal entre la edad y los estados emocionales:
cuanto mayor es el adolescente mas negativo es
elestadode animo. Es probable que esto se deba
a que las crecientes obligaciones y responsabili-
dades escolares y/o laborales contemporaneas
hayan creado mas estrés e infelicidad.

Mito 3:

“La pubertad es un evento negativo para los
adolescentes.”

Ya hemos visto que es tradicional considerar a
los cambios hormonales como supuestamente
responsables/causantes de desequilibrio emocio-
nal puberal. Durante mucho tiempo se creyé pues
que los cambios puberales resultan penosos y
amenazantes para los adolescentes.

Losestudios de Brooks Gunny Reiter, publica-
dos en 1990, claramente demuestran que los
cambios hormonales no tienen impacto negati-
vo. Lainfluencia hormonal sobre laemocionalidad
no es particularmente potente ni persistente.™
En cambio, las definiciones de lo que es cultu-
ralmente deseablesitiene un granimpacto sobre
eldesarrollo adolescente. Porejemplo, el aumen-
to de peso, normal enla mujer puber, es un factor
importante en la conformidad femenina con el
propio cuerpo. Otra consideracion muy impor-
tante essiel proceso puberal se encuentraen fase
o desfasado con respecto al de los pares.

Es interesante notar que no hay suficientes
estudios prospectivos acerca de laexperienciade
lapubertadyque los articulosrefiriendo la expe-
rienciatraumaticade lamenarca o las poluciones
nocturnasson anecddticos, antiguos y retrospec-
tivos. Rubley Brooks Gunnrecientemente entre-
vistaron una poblacion de adolescentes durante
los cambios puberalesy recogieron unavariedad
de respuestas negativasy positivas a la aparicion
de la menarca.”™
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Mito 4:

“La adolescencia es un periodo de alto riesgo
de suicidio.”

La creencia general y la de muchos profesiona-
les siempre ha sido que durante este periodo de la
vida se da el mayor nimero de suicidios. Sin em-
bargo, la recopilacién de datos demograficos por
Holinger y Offer en 1993 demostro que, excluyen-
do la infancia, la adolescencia es el periodo de la
vida en el que la menor proporcién de gente se
suicida.'® Lo que si descubrieron los autores es que
existiria relacion directa entre el aumento en la
proporcion de la poblacion adolescente y el au-
mento del nimero de suicidios, a lo que denomi-
nan el fenomeno de cohorte. Otro descubrimien-
to es el que indica una clara relaciéon entre la
autoimagen de los adolescentes y la conducta
suicida.™

Mito 5:

“El pensamiento de los adolescentes es
irracional e infantil.”

La profesién legaly la médica estan debatien-
do actualmente cuando se puede aceptar que un
adolescente esresponsable porsusacciones, cuan-
do puede dar consentimiento a un tratamiento
médicoy psiquiatrico; en otras palabras, cuando
puede considerarse que piensa como un adulto.

Las observaciones de Piaget describen la ado-
lescencia como el periodo de la vida en que
surgen las operaciones mentales formales, co-
mienzan a formularse hipotesis y pueden esta-
blecerse conclusiones.'” La capacidad de pensa-
miento recursivotambién comienza a esa edad.'®
Los adolescentes adquieren la capacidad de “po-
nerse en loszapatosde otro” y, especialmentelas
del sexo femenino, desarrollan la capacidad de
sentir empatia y practicar el altruismo. Elkind
observo con astucia que las nuevas habilidades
del pensamiento permiten al joven “reconstruir
su nifiez y verla bajo una luz muy diferente de
como la percibia cuando era un nifio”." Final-
mente, Keatingsintetizé el desarrollo del pensa-
miento adolescente como la aparicidon de capaci-
dades mentales nuevas que permiten considerar
racionalmente posibilidadesy alternativas.?®

Respuesta a los mitos: la prevalencia real
de perturbaciones durante la adolescencia
Los estudios de prevalencia de trastornos emo-
cionales en la poblacién adolescente confirman
que el 80% mantiene su equilibrio emocional.
Desde los primeros estudios epidemioldgicos de
Rutter en Gran Bretafna?' al meta-analisis de
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Brandenburg, Friedman y Silver en 1990, la infor-
macién se repite en forma monodtona. Asi, por
ejemplo, la investigacion del grupo de Rutter indi-
c6 que la prevalencia de trastornos psiquiatricos
entre los jovenes de 14 a 15 afios era de 13%, si se
tomaba en cuenta solamente la entrevista con los
padresy aumentaba a un 21% cuando la entrevis-
taincluia a los adolescentes. En los Estados Unidos
el grupo de Kashani, estudiando adolescentes en
las escuelas de Columbia, Missouri, encontré una
prevalencia de perturbaciones del 18,7%.* En
Nueva York, dos estudios separados, usando crite-
rios del DSM Ill, encontraron una prevalencia de
17,9 y 17% respectivamente.®*® Finalmente, el
meta-analisis de ocho investigaciones epidemio-
l6gicas, realizadas en cinco naciones europeas,
confirma que entre los 4 y los 19 afios de edad la
prevalencia de anormalidades psiquiatricas se en-
cuentra en un rango del 14 al 20%.% Todos los
estudios mencionados, sin embargo, tienen sus
problemas, por ejemplo la clasificacion de los
grupos etarios no es homogénea, la poblacién es
de escolares, excluyendo, por ende, a los adoles-
centes marginales y los métodos utilizados varian
de investigador a investigador.

Es notable destacar dos puntos: a) cuando se
comparan las respuestas de los adolescentes con
la de los padres se nota que estos Ultimos con
frecuencia desconocen la patologia de sus hijosy
que estudios de validez confirman que las res-
puestasde losjovenessonveraces; b) hay diferen-
cias marcadas entre los dossexos enrelacion asu
patologia: abuso de alcoholy drogas en los varo-
nesy depresiéon en las ninas.

CONCLUSIONES

¢Por qué es importante denunciar los mitos
acercadel desarrollo adolescente?

En primer lugar, el alertar al pediatra de que
aun hoy en dia grandes segmentos profesionales
mantienen un punto de vistainapropiado acerca
de la adolescencia como una fase en la que se
espera la conducta anormal. De no reconocer el
mito de la anormalidad adolescente se corre el
alto riesgo de no identificar a tiempo lo que es
patologico y peligroso. En otras palabras, si se
pierde la oportunidad del diagnéstico precozyla
intervencion temprana, el curso de un trastorno
mental puede hacerse mas severo y crénico.

Muchas de las descripciones tradicionales acer-
cade los adolescentes estan basadas meramente
en creenciasy convicciones, amenudo originadas
en conceptos psicoanaliticosy no en investigacio-
nes normatizadas. Del andlisis de los estudios
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modernosde prevalencia de perturbacionesemo-
cionales en la poblacién adolescente puede con-
cluirse que:

La inmensa mayoria de los jovenes no tienen
una adolescencia tumultuosa.

No pasan por un periodo de gran emocio-
nalidad (en comparacién con su nifiez).
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