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Con auspicio del Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF)

Oficina Panamericana
de la Salud (OPS)

Ministerio de Salud y Accién
Social de la Nacién

PRONAP informa

Recuerde que estin proximas las fechas en las que se realizarin
los Encuentros Presenciales Voluntarios 1999. Revise la lista de se-
des y fechas publicadas en el PRONAP informa del Modulo 2y en
caso de estar interesado inscribase con anticipacion en la Sede ele-
gida. La asistencia al Encuentro Presencial le acreditard 30 horas
que se sumaran a su certificacion final.

Los coordinadores de los Encuentros llevaran a las Filiales de la
SAP la bibliografia de los Modulos 1 y 2. La misma sera entregada
al responsable médico del Encuentro para que quede a disposicion
de los alumnos en la Biblioteca de la Filial.

Con este Modulo usted recibira el Trabajo en Terreno corres-
pondiente al PRONAP ‘99. El tema elegido fue “La pediatria, la ac-
tividad fisica y el deporte” y el trabajo consistira en encuestar al
personal de una escuela o institucion educativa sobre la actividad
deportiva que alli realicen los nifios y/o adolescentes. Lea atenta-
mente el instructivo que acompaiia el formulario del lector 6ptico
antes de completarlo.

Si usted quiere llevar un seguimiento de la correspondencia y
trabajos que envie al PRONAP, para evitar posibles inconvenientes,
debera agendar el namero de pieza enviada (s6lo cartas certifica-
das) y consultar al correo por el destino de la misma.

El Correo Argentino tiene una pagina web en donde usted pue-
de realizar la consulta directamente: ww w.correoargentino.com.ar

Junto con este Modulo estamos enviando también un material
de Educacion para la Salud sobre sexualidad y un audiocassette.

El cassette de audio fue grabado especialmente para el PRO-
NAP’99 y se han elegido como temas “Aditivos Alimentarios” y
“Tiempo libre”. :

Hemos realizado una entrevista a la Dra. en Bioquimica Patricia
Ronayne de Ferrer que es adjunta de la Catedra de Bromatologia de
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PRONAP informa

la Facultad de Farmacia y Bioquimica de la Uni-
versidad de Buenos Aires para el desarrollo del
tema de aditivos.

También nos hemos encontrado con el Dr. Abel
Monk, médico pediatra, miembro de la SAP para
trabajar el tema de los nifos y el tiempo libre.

Por si fuera de su interés le informamos la
direccion en la web de INPPAZ (Instituto
Panamericano de Proteccion de Alimentos y
Zoonosis -OPS-):

e-mail: inppaz@inppaz.ops.oms.org

Otras informaciones importantes:

* Si no recibio6 el Diploma del PRONAP 98 puede
reclamarlo hasta el 1° de diciembre de este afio.

* Material de Educacion para la Salud disponible
en la SAP sobre el tema de educaciéon sexual:
“Sin amor no se puede vivir”. En formato audio-
visual (24 diapositivas): $20 + 3 (gastos de en-
vio); en formato de video (10°): $15 (incluye
gastos de envio).

Si desea adquirirlos puede comunicarse con la
Sra. Elsa Fusch de 13 a 19 hs. Contaduria de Ia
SAP.

* Recuerde que puede enviarnos sus opiniones,
temas sugeridos, ideas, reclamos, etc.

- Por correo a:

PRONAP.

Coronel Diaz 1971

(1425) Ciudad de Buenos Aires
- Por e-mail a
pronap@sap.org.ar

- También puede inscribirse en la lista de co-
legas del PRONAP:

subscribe PRONAP 1999
Nombre y apellido

DNI

Direccion e-mail

Tenga presente que con este Moédulo 3
usted esta recibiendo:

+ Un audiocassette.
- Un Material de Educacién para la Salud.
* El Trabajo en Terreno.

* Un formulario 6ptico para el Trabajo en
Terreno.

()

Fe de erratas

MODULO 2
Clave del Ejercicio 7, pagina 111

Papilla de leche de continuacion y cereal pre-
cocido con glaten.

La edad para lo que esta indicado no es los 6
meses donde se mantiene como alimento la lac-
tancia materna exclusiva. Esta es una proporcion
de alta densidad calérica indicda para el nifio
después de los 20 meses.
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Dr. Carlos Alberto Seglin

* Médico Hebiatra.

¢ Sexdlogo Clinico. Acreditado
por la FLASSES (Federacion Latino
Americana de Sociedades de
Sexologia y Educacién Sexual).

® Ex Becario Municipal en Medicina
del Adolescente del Hospital de
Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez”.

¢ Ex Terapeuta Sexual del Equipo
de Disfunciones Sexuales.
Seccién Urologia Hospital General
de Agudos “Carlos G. Durand”.

* Médico de Planta del Hospital
Municipal Infanto Juvenil
“Dra. Carolina Tobar Garcia”.

¢ Director del 4rea sexolégica del
Curso de Formacién de Educadores
Sexuales. Consejo Nacional del
Menor y la Familia.

CAPITULO 1
Sexologia y educacion

para la sexualidad

Introduccion

“Salud sexual es la integracion de los elementos somaticos,
emocionales y sociales del ser sexual, por medios que sean
positivamente enriquecedores y que potencien la persona-
lidad, la comunicacion y el amor.”

Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra, 1975.

La sexologia es un amplio campo de trabajo cientifico y huma-
nistico que se ocupa del estudio de la sexualidad en sus dimensio-
nes biologicas, psicologicas, sociales y culturales, en sus aspectos
funcionales, disfuncionales y patologicos. Recibe los aportes de di-
versas disciplinas reunidas en un marco integrador multidisciplina-
rio e interdisciplinario. Estas disciplinas son, entre otras, la Psico-
logia’ -con todas sus Escuelas tedricas-, la Biologia, la Medicina, la
Sociologia, la Antropologia, la Filosofia, la Historia, el Arte.

Comencemos entonces por definir su materia de estudio: la se-
xualidad.

¢Qué es sexualidad?

Podemos encontrar multiples definiciones, y posiblemente no
todos estaremos de acuerdo en su alcance y extension. Le sugiero
ensayar una propia y luego cotejarla con la que les ofrezco. De es-
ta forma podremos hacer un primer acercamiento al tema y perci-
bir qué aspectos de la sexualidad nos resultan mas evidentes y cui-
les necesitarin mas reflexion personal.

Dos areas claramente definidas de la Sexologia son la Clinica y
la Educativa.

()
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Sexologia y educacién para la sexualidad

El area clinica se ocupa del diagnostico y trata-
miento de las problematicas de la sexualidad,
tanto en sus aspectos 0rganicos, cComo emociona-
les y vinculares.

El area educativa atraviesa todas las profesiones
de las ciencias humanas, estando presente en mul-
tiples instancias ya sea en forma deliberada o no.

Los Educadores en Sexualidad, a través de su
accion, trabajan en Prevencion Primaria y en Pro-
mocion de la Salud Sexual, utilizando metodolo-
gias y técnicas especificas de abordaje.

La sexologia moderna surge a mediados del si-
glo XIX y si bien comenz6 como el estudio de la
sexualidad de los alienados y los delincuentes, re-
cibio luego el aporte de Sigmund Freud, quien
desarroll6 una teoria para comprender la sexuali-
dad y a mediados de este siglo comenzo6 a intere-
sarse por la conducta sexual “normal” (Kinsey).
Posteriormente, en los anos sesenta los estudios
de William Masters y Virginia Johnson permitie-
ron comprender la respuesta fisiologica de la se-
xualidad. A posteriori Helen Singer Kaplan inte-
gro los aportes de las terapias sexuales conduc-
tistas a un enfoque psicodinamico y relacional,
surgiendo lo que se ha dado en llamar “la nueva
terapia sexual”.

En el campo educativo, es necesario destacar
en 1970 al CESALC, Comité de Educacion Sexual
para América Latina y el Caribe. Creado por el
primer grupo de becarios del Curso “Educacion
sexual y desarrollo social” auspiciado por Sweden
International Development Authority en Suecia.
En 1975 el CRESALC. Creada por la fusion de CE-
SALC y OLES (Oficina Latinoamericana de Educa-
cion Sexual), nuclea profesionales que trabajan
en el campo educativo y en la planificacion fami-
liar.

En 1978 surge la ASOCIACION MUNDIAL DE
SEXOLOGIA (W.A.S.) Nuclea profesionales inte-
resados en la sexologia clinica y la Educacion se-
xual dentro de la cual nuestro pais cuenta con
una importante representacion.

En Latinoamérica las sociedades sexologicas
estan nucleadas en la FEDERACION LATINOA-
MERICANA DE SOCIEDADES DE SEXOLOGIA Y
EDUCACION SEXUAL (F.L.A.S.S.E.S.).

Paises representados: Argentina, Bolivia, Bra-
sil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Espaiia,
México, Perli, Republica Dominicana, Uruguay,
Venezuela.

Realiza cada dos anos un Congreso Latinoame-
ricano. En el afio 2000 se llevara a cabo el X
Congreso en Cuzco, Pera.

La mayoria de los paises del mundo cuentan
con profesionales que se dedican a la investiga-
cion y practica de la Sexologia. Es asi que cada
pais sostiene una o varias estructuras institucio-
nales que representan diversas modalidades e
ideologias sexologicas. Estas instituciones a su
vez suelen estar agrupadas en federaciones.

Pocos son aun los paises que tienen oficial-
mente reglamentada la especialidad del sexolo-
go. Entre otros, Venezuela considera la Sexologia
Médica y Colombia dict6 la Ley de Educacion Se-
xual. En la Republica Oriental del Uruguay la In-
tendencia de Montevideo lleva a cabo desde 1992
un interesante proyecto en educacion comunita-
ria en conjunto con la Sociedad Uruguaya de Se-
xologia (S.U.S.).

A pesar de que podemos datar los comienzos
de la sexologia en mas de un siglo es recién a par-
tir de los afios setenta que cobra permanencia y
solidez. Es atn una disciplina joven, muchas ve-
ces controvertida, pero la demanda de la comuni-
dad en las areas de prevencion y atencion le con-
fieren un lugar de reconocimiento creciente.

()
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Sexologia y educacién para la sexualidad

El pediatra como educador sexual

Al médico pediatra se le presentan multiples
oportunidades de participar en la educacion pa-
ra la sexualidad de sus pacientes.

Nunca es demasiado pronto para iniciar esta
tarea.

Ya desde el nacimiento de un bebé el médico
pediatra estara en conocimiento del entorno fa-
miliar y de su disponibilidad para incorporar a la
educacion para la sexualidad dentro de los item a
tener en cuenta para la educacion, el crecimien-
to y el desarrollo de una nifia o un nino sexual-
mente saludable.

La inclusion del examen genital en nifos de
ambos sexos contribuye a legitimar a esta parte
del cuerpo en igualdad de condiciones y jerar-
quia que a las demas.

La utilizacion del nombre apropiado favorece
la aceptacion del mismo por los padres. Puede
aceptarse como alternativo el nombre “familiar”
que la familia adopte para nombrarlos, ofrecien-
do la alternativa del nombre real. Si al ojo le lla-
mamos “0jo”, ¢por qué no llamar al pene “pene”
y a la vulva, “vulva"?

Evitar comentarios no profesionales sobre las
particularidades de los 6rganos genitales implica
respeto.

Ser cuidadoso con los comentarios técnicos que
se comparten con la familia. No tiene el mismo im-
pacto llamar a un hipospadias del glande “una va-
riedad anatomica” que “una malformacion”.

Aun la simple sinequia de ninfas produce un
considerable impacto emocional en los padres.

Nunca estara demas aclarar que la identidad
sexual del nifio no esta en juego en los casos de
hipospadias o criptorquidias, asi como en los ca-
sos de pubertad tardia o ginecomastia transitoria
del adolescente.

Los controles pediatricos en salud son un mo-
mento oportuno para averiguar si ambos padres
tienen acuerdo en la cantidad, calidad y momen-
to en que la informacion para la sexualidad se va
a ofrecer.

Si ambos padres acuerdan en la forma de enca-
rar las preguntas sobre la sexualidad que apare-
cen alrededor de los tres afios con la curiosidad
sobre el dimorfismo sexual (nena/nene, ma-

(prevencion primaria)

ma/papi, seiiora/sefior) al nifio le resultara mas
sencillo organizar e incorporar las diferencias de
género y reconocerse a si mismo/a y a los otros
como seres sexuados.

Los avatares de la posmodernidad han comple-
jizado el espectro de la identidad de género. Los
nifios de hoy dia reciben hoy dia informacion so-
bre otras posibilidades de la sexualidad humana
(homosexualidad, travestismo, transexualismo,
etc.) y en su necesidad de comprenderlas interro-
gan a los padres, o bien lo expresan a través de
sus juegos lo que puede a su vez suscitar la con-
sulta con el pediatra.

7 497

funcién del médico pediatra
las preguntas sobre sexua-
familia pueda plantear, si es
tenga claridad sobre los te-
que hacen a la sexualidad

de escuchar TODAS
o inquietudes que surjan en

A modo de sintesis podemos enunciar como si-
tuaciones que deben alertarnos sobre riesgos po-
tenciales sobre la sexualidad en la infancia.

. Padres que se muestran extremadamente inhi-
bidos cuando se menciona el tema de la sexua-
lidad como parte de la puericultura.

. Ansiedad o temor frente al examen genital de
sus hijos.

. Padres que manifiestan abiertamente conduc-
tas de su propia sexualidad cuando se interro-
ga sobre las expectativas acerca de la educa-
cion sexual de sus ninos.

Lenguaje soez para referirse a los genitales de
sus hijos.

Procacidad al referirse a temas sexuales.

- Discrepancia manifiesta en el enfoque sobre te-
mas sexuales entre ambos padres.

()
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Sexologia y educacién para la sexualidad

+ Descalificacion de uno de los padres hacia el
otro al respecto de como dar informacion se-
xual, o en forma abierta y manifiesta frente a
las demas cuestiones del cuidado de los nifios.

+ Excesivo acercamiento a los genitales del nifio
0 nina, insistencia en consultar sobre detalles
de la anatomia de los genitales, necesidad de
reafirmar la "normalidad".

* Descuido manifiesto sobre la zona perigenital
(dermatitis severas recurrentes, escaldaduras
que no motivan la consulta o aparecen como
hallazgo).

Es habitual que cuando los nifios comienzan
con las preguntas sobre la sexualidad el pediatra
sea uno de los referentes consultados.

Esta situacion se repite con la llegada a la pu-
bertad. En ese momento algunos puberes son
traidos a consulta “para que se les explique”.

niente sustraerse a la ten-
e lugar del saber.

Ademas las diferencias culturales y sociales ha- -

cen que la aplicacion de conceptos que a noso-
tros pueden parecernos “naturales” entren en
contradiccion con los preceptos morales y/o reli-
giosos detentados por el grupo familiar.

Uno de los topicos que es conveniente cono-
cer es si la familia profesa alguna fe religiosa e in-
terrogar sobre si el grupo familiar la practica.
Alli encontraremos el marco moral en el que
nuestras intervenciones pueden ser aceptadas o
rechazadas. El contexto cultural y el nivel de ins-
truccion alcanzado por los padres nos permitira
inferir el grado de conocimiento sobre concep-
tos de salud e higiene.

Dada la falta de implementacion de politicas
sobre educacion para la sexualidad un importan-
te porcentaje de la poblacion desconoce las pala-
bras que aluden a lo sexual. Si sumamos a esto la
carga emocional que implica hablar sobre sexua-
lidad es facilmente entendible que este tema dé
lugar a equivocos e interpretaciones erroneas.
Por ende es necesario corroborar que los térmi-
nos que utilizamos tengan algin significado para
la familia que consulta. Palabras tales como or-
gasmo, eyaculacion, pene, anticoncepcion, vul-
va, clitoris, etc. que nos resultan tan naturales,
pueden sumir a muchos adultos en confusion.

Puede resultar mas provechoso para el puber
y su familia proponer el diilogo y sugerir mate-
rial de lectura o audiovisual para que sea compar-
tido en familia. El pediatra puede a su vez ofre-
cerse como referente para una oportunidad pos-
terior donde esclarecer y ampliar los “puntos os-
curos” que se susciten.

g0n material lo haya examinado previamente

,:’;' ) vr.*,(l»v ' = x ’
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Al final de este capitulo se adjunta una selec-
cion de material disponible elaborado en nuestro
pais.

En sexualidad es necesario tener siempre en
cuenta que tratamos con “materia opinable”.

¢Qué quiero decir con esto?

En la educacion para la sexualidad es necesa-
rio aportar informacion teérica sobre la respues-
ta sexual humana, la fisiologia de la reproduccion
y del nacimiento, las enfermedades sexualmente
transmisibles. Todo esto hace a un saber “objeti-
V0™ que no puede ser cuestionado en su validez
universal (un espermatozoide es lo mismo aqui
que en cualquier otro pais Y NoO necesita ser ex-
plicado en un contexto particular).

iimplica un campo

etica, moral, religién,
ico y un “

Este neologismo es utilizado para conceptuali-
zar el marco ideologico, ético y moral desde el

cual las personas nos interrelacionamos en se-
xualidad.

()
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Sexologia y educacién para la sexualidad

Asesoramiento a padres

Es precisamente este marco “sexosofico” el
que va a ser demandado por los padres cuando
consultan sobre como dar informacion sexual a
sus hijos. Curiosamente (y no casualmente) es en
este ambito en que la familia solicita auxilio para
encontrar respuestas €ticas que cree carecer. Las
familias no suelen demandar ayuda para hablar a
sus hijos de religion o de moral. En cambio si lo
hacen en referencia a la sexualidad.

Es tentador aceptar este pedido de ayuda y
brindar resueltamente nuestra posicion “sexoso-
fica”. Es inherente a lo que somos como personas
y por ende se va a transmitir en nuestro ejercicio
profesional. Tenemos el deber de ser conscientes
de ello.

El perjuicio que podemos ocasionar es trans-
mitir como “verdades cientificas” lo que en reali-
dad son “valores morales”.

Los conceptos fisiologicos de la respuesta se-
xual, la anatomia genital femenina y masculina y
la informacion sobre E.T.S. y sobre la forma de
actuar de los métodos anticonceptivos son datos
“cientificos”.

Aun asi, hacer “explicitos” eventos tales como
un coito puede ser interpretado por algunas per-
sonas como una intrusion a su intimidad.

En cambio cuando opinamos sobre la conve-
niencia de iniciar o no relaciones sexuales o nos
manifestamos a favor o en contra de alguna prac-
tica sexual entramos claramente en el espinoso
terreno de los valores.

Estos valores morales pueden estar en conso-
nancia, o no, con los de la familia consultante. Si
son sintonicos entre si, no existira conflicto y re-
forzaremos las creencias familiares. Si por el con-
trario hay conflicto entre el marco axiologico del
profesional y el familiar esto puede ocasionar:

- En las familias rigidas: denigracion y abandono
del profesional.

- En las familias flexibles: desacuerdo, dialogo y
discusion con la posibilidad de llegar a un con-
senso o a la aceptacion de la diferencia concep-
tual.

+ En las familias poco estructuradas: sometimien-
to pasivo y aceptacion indiscriminada de la pala-
bra profesional, por idealizacion hacia el mismo.

Es deseable que el profesional consultado co-
nozca y asuma responsablemente su propia “se-
xosofia”. Ella es el punto de partida inevitable y

necesario para poder dialogar con la familia. La
capacitacion especifica en educacion para la se-
xualidad y la tarea de revision personal del siste-
ma de valores sexuales desde el cual se opera es
sumamente conveniente.

;Como orientar?

Debe favorecerse el despliegue de la informa-
cion y sistema de valores con que cuenta la familia
con mas preguntas que afirmaciones “a priori”.

El lugar aconsejable es el de escucha res-
petuosa, interviniendo activamente para se-
nalar los errores conceptuales en la infor-
macion que los padres disponen, mante-
niendo una actitud de tolerancia y acepta-
cion en los sistemas de valores sexuales de
la familia. Solamente deberia intervenirse cuan-
do este sistema de valores se encuentre muy de-
sajustado y fuera de la gama de variaciones habi-
tuales en el medio sociocultural del grupo fami-
liar, o bien, cuando la actitud de los padres hacia
la sexualidad atente contra los derechos del nifo.
En estos casos en que consideramos que por su
rigidez (y me refiero tanto a los excesivamente
represivos como a los excesivamente liberales)
ponen en riesgo la adecuacion del nifio o la nifa
a su entorno, una estrategia util para producir
cuestionamientos en el sistema de valores fami-
liares, es preguntar qué saben sobre la forma de
encarar la sexualidad en otras familias, promover
la busqueda de informacion mediante el dialogo,
lecturas de divulgacion, videos educativos, etc.

Eleccion del material
de lectura y audiovisual

Es posible que la familia solicite material de
lectura y/o audiovisual para abordar la educacion
para la sexualidad.

La experiencia en la tarea educativa en sexua-
lidad muestra que no existe el material ideal. Ca-
da profesional debera seleccionar qué material
recomienda sobre sexualidad.

Cada persona “descubre” en el material ele-
mentos positivos y negativos. La observacion es
siempre subjetiva, aiin mas cuando encaramos
los valores en sexualidad. Por ello no es solamen-
te importante el material en si mismo, sino el tra-
bajo de elaboracion posterior que se realice.
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que todo material que se
os nifnos sea en primer lugar
compartido por ambos pa-
es ocupen esta funcién en
4 asi encontrar las “fortale-
" del material y puntos de
ancia. Es una etapa nece-
contribuird a la propia

al de los adultos, sin la cual
a los nifios es una ilusién.

Debe alentarse al dialogo posterior en el ambi-
to familiar del material utilizado, momento de
elaboracion que permite conocer cuanto ha sido
incorporado.

Generalmente el material audiovisual presenta
una extension de 15 a 30 minutos, tiempo que
puede parecer breve, pero que puede estar satu-
rado de informaciéon o presentar informaciéon
anatomica y fisiologica conjuntamente con temas
que hacen a la ética sexual.

Una estrategia adecuada es fraccionar este ma-
terial dando intervalos para la discusion y la acla-
racion de los puntos mas complejos, completan-
do luego con la revision del material en su inte-
gridad.

El médico pediatra puede ofrecerse como re-
ferente para aclarar las dudas que hayan quedado
sin resolver (preferentemente con entrevista a
ambos padres o a quienes cumplan esta funcion).

Qué hacer frente a la pPregunta:
¢Como le explico...?

Los padres nos interrogarin frecuentemente
sobre como explicar cuestiones que estan en re-
lacion a la sexogenitalidad. Estas preguntas estan
en funcion de las diferentes etapas de la evolu-
cion psicosexual

Asi las primeras preguntas se referirin a las
diferencias anatomicas entre hombres y mujeres,
a la forma en que nacen los nifios, pasando luego
4 preguntas que complican mas a los padres (por-
que los implica como seres sexuados), tales co-
mo: ;Como entrd el bebé en la panza de mama?

Los ninos y nifias en edad escolar pregunta-
ran sobre los cambios de la pubertad: ;como voy
a ser cuando sea grande, voy a tener pelos, pe-
chos, etc.?, sobre los vinculos afectivos y sexoe-
roticos (noviazgos, matrimonios, divorcios).

Ya en la pubertad las preguntas que aparecen
estan en funcion de la aparicion del deseo y la
orientacion sexual: ;Como sé si le gusto? ¢Qué
hago? ;Qué es una relacion sexual? ;Qué es un
homosexual?

Es imposible dar respuestas vilidas para todas
las preguntas posibles y para la gran variabilidad
de familias con las que la practica profesional
nos enfrenta. Aan asi sugiero tener en cuenta al-
gunas recomendaciones que podemos ofrecer:

+ Contestar la pregunta en el momento en que
surge. No es conveniente diferir la respuesta
aunque esto supuestamente daria tiempo para
prepararnos para dar una explicacion “mejor”.
El momento es “aqui y ahora” y no es bueno de-
saprovecharlo.

Responder concretamente a lo que el nifio de-
mande. El exceso de explicaciones aburre y
confunde.

Utilizar términos que el nifio conozca. Asegu-
rarse que comprenda las palabras que usamos.

Usar las palabras correctas, evitando en lo po-
sible el uso de términos vulgares o “familia-
res”. Esto es especialmente manifiesto cuando
deben nombrarse los organos genitales. No hay
nifio o nifia que sea demasiado pequeno/a co-
mo para no poder saber que el pene se llama
‘pene” y la vulva “vulva”.

Si no es clara la pregunta, es conveniente ase-
gurarse del sentido que tiene para el nifo. Po-
demos repreguntar, para evitar contestar en ba-
S€ a supuestos personales condicionados por
nuestra mirada adulta.

Aceptar que hablando de sexualidad todos nos
Ponemos un poco incoémodos, pero que igual-
mente es bueno dialogar. Una actitud honesta-
mente timida seri mas verosimil que una pos-
tura incomodamente “moderna”. Recordemos
que gran parte del mensaje que trasmitimos es
“analdgico” (es decir mediante nuestra expre-
sion, tono de voz, actitud corporal). Si los ni-
fos perciben una disociacion entre este mensa-
je analogico y el contenido de la respuesta ge-
neraremos confusion. Por ejemplo: si una ma-
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dre le explica a la hija pubescente lo maravillo-
so que sera completar su desarrollo y mens-
truar, mientras su actitud es ansiosa y su rostro
es de tristeza, dificilmente la nifia podra creer
el mensaje verbal, ya que paralelamente perci-
bira en forma no consciente, un mensaje
opuesto.

Asumir que es posible no tener todas las res-
puestas, pero que €stas se encuentran en algiun
lado, y que podemos, desde el lugar de padres,
acompanarlos en la busqueda.

Aceptar todas la preguntas. Si un/a nifio/a rea-
liza una pregunta y asumimos que €s una gro-
seria o0 una falta de educacion, estaremos sefia-
lando que la sexualidad es grosera, vergonzan-
te y que no tiene cabida en el dialogo familiar.
Tal vez la forma de preguntar sea vulgar. Ten-
dremos que ayudarlos a reformular la pregunta
y encontrar luego una respuesta adecuada.

Si el nifio no pregunta, no significa que no ten-
ga interrogantes sobre la sexualidad. Puede
ocurrir que el dialogo familiar sea fluido y que
las preguntas se hayan contestado naturalmen-
te, o que al percibir la tension familiar frente a
estos temas haya decidido evitarles a los padres
y a si mismo un momento incomodo. Podemos
sugerir a la familia que piense como se conside-
ran y qué pueden hacer al respecto. Si se reco-
nocen como muy incomodos en este tema el
pediatra puede indicar asesoramiento.

Infancia y

medios de comunicacion

El impacto de los medios, fundamentalmente
la television, también impacta en la construccion
de la sexualidad.

Algunos programas dirigidos al pablico infan-
til y pubescente aportan pautas de conducta
“adultizadas” a través de personajes que por su
edad cronologica deberian estar atn en la laten-
cia o en la pubertad.

Esto enfrenta a los nifios con problematicas
ajenas a su realidad emocional. Podrian creer que
es lo socialmente esperable.

Algunos “dibujos animados” también reflejan
la problematica sobre la identidad sexual. Una
historieta se basa en el personaje de un joven que
al recibir un hechizo se “transforma” de hombre
a mujer (y viceversa).

Ultimamente se han puesto de moda cancio-
nes populares con letras que aluden a la sexuali-
dad, a la orientacion sexual, al deseo, etc.

Podemos ser interrogados sobre la convenien-
cia 0 no de permitir a los nifios la exposicion a
estos estimulos.

Personalmente creo que la decision es particu-
lar de cada familia.

Es improbable que podamos mantener aleja-
dos a los nifios de estimulos que consideremos
nocivos. Por ello mi propuesta es acompanarlos,
siempre que sea posible, compartir con ellos el
programa en cuestion y utilizar la oportunidad
para ofrecer la opinion adulta sobre lo que se es-
ta ofreciendo como modelo (relaciones sexuales
precoces, embarazo adolescente, ambigiiedad se-
xual, etc.). Considero que es la Gnica forma de
transformar un estimulo que podria ser perjudi-
cial en instrumento y oportunidad de mensajes
de salud.

Adolescencia y

educacion para la sexualidad

Es pregunta corriente si debe darse a los ado-
lescentes bibliografia sobre sexualidad.

La dificultad con que nos encontramos €s cO-
mo lograr que el adolescente acepte un libro o
un folleto que proviene “del mundo adulto”, jus-
tamente en el momento evolutivo en que debe re-
belarse contra €l para forjar su propia identidad.

Una estrategia posible es justamente no ofre-
cérselo. Si dejamos a su alcance el material que
quisiéramos que conozca, seguramente podre-
mos observar que “desaparece” o comienza a mi-
grar misteriosamente por la casa. Tal vez al tiem-
po aparezcan preguntas o comentarios. Es una al-
ternativa para esos momentos de la vida familiar
en los que los padres encuentran conflictivo el
dialogo con sus hijos adolescentes.

()




Sexologia y educacién para la sexualidad

El pediatra, la educacion sexual y la escuela

Los médicos en general y los pediatras en par-
ticular suelen ser convocados por instituciones
escolares a participar de actividades relacionadas
con la educacion para la sexualidad. Estas convo-
catorias muchas veces estan motivadas por he-
chos puntuales que movilizan a la comunidad es-
colar: conductas “sexuales” de algiin alumno/a,
denuncia o sospecha de “abuso” de diverso tenor
sobre la sexualidad, hallazgo de material porno-
grafico, embarazo adolescente.

La tentacion de “hacer educacion sexual” pue-
de hacernos aceptar rapidamente la oferta sin
evaluar los verdaderos beneficios de la interven-
cién para la comunidad escolar, el alcance de la
misma y sus consecuencias.

Idealmente tendriamos que contar con los si-
guientes elementos:

+ Conocer el motivo manifiesto de la invitacion.

+ Entrevistar a las autoridades de la institucion
para evaluar el contexto en que dicha interven-
cion es requerida: tipo de institucién, objetivos
de la misma, ideologia educativa y en particu-
lar sistema de valores sobre la educacién para
la sexualidad, perfil de la poblaciéon escolar
(medio social, econémico, cultural, particulari-
dades étnicas, religiosas, etc.).

* Elaboracion de una hipétesis de posibles moti-
vaciones latentes, es decir, qué otros motivos
mas alld de las preguntas de los nifios podrian
estar en juego: calmar la ansiedad de un grupo
de padres frente a algin evento con connota-
ciones sexuales ocurrido en la institucion (jue-
gos de exploracion entre nifias y nifios, rumo-
res sobre la conducta sexual de algin docente),
detectar “patologia sexual” entre los escolares,
reforzar las prohibiciones frente a la inminen-
cia del “viaje de fin de curso”, evitar el embara-
zo adolescente.

* Averiguar posibilidades y limitaciones de reali-
zar la tarea, tanto en cuanto al contenido (qué
podemos decir y qué no) como desde las posi-
bilidades técnicas (espacios fisicos, tecnologia
disponible, horarios, etc.).

+ Disefio de un proyecto que sea adecuado a la
demanda de la institucion y a la ideologia de
trabajo del profesional. Ej. La escuela quiere
una anica conferencia magistral para los ulti-

mos tres grados y nosotros pensamos que es
mejor un trabajo en pequefios grupos, a lo lar-
go de un cuatrimestre. Debemos encontrar un
punto medio consensuado o la tarea no se po-
dra realizar satisfactoriamente.

- Aplicacion del proyecto en la comunidad escolar.

+ Evaluacion de los efectos a corto y mediano
plazo: incorporacion de la informacién, modi-
ficacion de actitudes, motivacion de la institu-
cion a continuar trabajando el tema.

¢ Coémo hablar de sexualidad

en una institucion escolar?

Cuando encaramos una actividad de educa-
cion sexual no formal (es decir, no incluida en la
curricula escolar) la elecciéon de la modalidad,
objetivos hacia los que se va a dirigir la actividad,
metas a obtener luego de la actividad, utilizaciéon
de soporte audiovisual, material concreto (mos-
tracion de métodos anticonceptivos, preservati-
vos, etc.) deben ser planificados en cada caso en
particular y cada profesional elegira la modalidad
que sienta mas armonica con su estilo personal.

Igualmente me permito sugerir algunos pun-
tos a considerar:
- Conveniencia de informar adecuadamente a los
directivos los lineamientos generales, técnicas
y material a utilizar.

Comunicar a los padres con anterioridad que se
llevara a cabo una actividad especial sobre edu-
cacion para la salud sexual, a fin de que autori-
€€n por escrito la asistencia a la misma.

Realizar con antelacién a la actividad progra-
mada un encuentro con los padres para dialo-
gar sobre educacién sexual y mostrar el mate-
rial que se utilizard con los nifios. Esto evita
malos entendidos y confusion posterior sobre
lo que se dijo, o lo que se mostrd en la activi-
dad.

Ofrecer colaboraciéon para el posterior asesora-
miento. Es posible que “abrir el juego” en este
tema permita la emergencia de conflictivas
ocultas en la comunidad escolar (dudas sobre
la orientaciéon sexual de un nino, relatos de
abuso sobre la sexualidad, entre otros).
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Salud, enfermedad y salud sexual

La atencion de nifios portadores de patologias
congénitas, de enfermedades de evolucion croni-
ca y deterioro progresivo o de discapacidades pue-
de generar en el equipo tratante y en la familia una
limitacion en considerar ese “cuerpo para la medi-
cina”, como parte integral de un ser humano en
crecimiento y desarrollo. Es asi que la sexualidad
no se considera como un area importante que de-
ba ser incluida en la atencion integral.

Esto es significativo en todas aquellas patolo-
gias que comprometan el sistema neuroenddcri-
no y el aparato urogenital, que pueden compro-
meter a futuro la posibilidad de desarrollar una
respuesta sexual completa o su potencial repro-
ductivo. A veces esta repercusion se debe mas a
la desinformacion o a los mitos que la familia de-
tenta sobre el estado de enfermedad del nifio que
a la patologia en si misma.

Puede parecer un exceso, pero si estamos
atentos a investigar sobre los mitos y fantasias
que las familias tejen acerca de patologias que
desde nuestra mirada profesional nos resultan
“inocuas”, veremos que aun frente a un hidroce-
le, un proceso herniario o un varicocele apare-
cen ansiedades vinculadas no s6lo con la capaci-
dad reproductiva, sino también con la capacidad
sexual e incluso con el temor sobre la futura
orientacion sexual.

Estos temores son mas frecuentes en las fami-
lias de un varén que presenta malformaciones ge-
nitales.

En estos casos no alcanza con resolver
quirargicamente la malformacion, es nece-
sario ademas favorecer la emergencia de los
temores (infundados o no) sobre la futura
sexualidad del pequeiio paciente. El segui-
miento a largo plazo incluira también reca-
bar informacion sobre la evoluciéon psicose-
xual del nifio, su curiosidad para preguntar
a la familia sobre temas sexuales y la capa-
cidad de la familia para responder e infor-
mar al nifio sobre su historia personal.

Es claro que en los poco frecuentes casos de
hermafroditismo verdadero se impone la conten-
cion psicologica inmediata al anuncio del diag-
nostico y seguimiento terapéutico familiar a me-
diano plazo. Debe pensarse en reiniciar entrevis-

tas terapéuticas familiares e individuales adecua-
das a la edad del nifio previas y posteriores a las
intervenciones quirargicas reparadoras.

Esto es valido para todo caso de estados interse-
xuales, o severas malformaciones genitales (pseu-
dohermafroditismo, hipospadias severo con crip-
torquidia).

Otras patologias que sin alterar la anatomia de
los genitales externos van a influir directamente
en la posibilidad de obtener una respuesta sexual
completa son aquellas que afectan el sistema ner-
vioso periférico. Pongamos como ejemplo, por
su frecuencia, al mielomeningocele.

Dependiendo del nivel de la lesion sabemos
que afectara en mayor o menor medida la loco-
mocion y el control esfinteriano. Dado que los
nicleos que intervienen en el proceso de excita-
cion (ereccion en el hombre y lubricacion vagi-
nal en la mujer) y de orgasmo (incluida la eyacu-
lacion en el varon) se hallan a nivel de Do - Lz y
S: - S« podemos prever que la respuesta sexual ge-
nital estara alterada.

Esto de ninguna manera significa que al
llegar a la pubertad el deseo sexual no exista.

Por ello es importante tener presente el aseso-
ramiento a la familia para introducirlos paulati-
namente en las posibles limitaciones que esto
ocasionara, asi como mantener con €l paciente
un dialogo realista sobre los alcances de su pro-
blematica.

Al llegar a la adolescencia la aparicion de la
pulsion sexual producida por los cambios hormo-
nales enfrenta a los pacientes con la magnitud de
su discapacidad sexogenital. La sublimacion de
esta pulsion puede darse hacia actividades artisti-
cas o intelectuales. Otros adolescentes presentan
cuadros depresivos que requieren tratamiento.

Es necesario recordar que en los casos de le-
sion medular congénita o adquirida la funcion re-
productiva se ve mas alterada en los varones (que
pueden presentar oligospermia o dificultad en la
eyaculacion), que en las mujeres, en quienes que
la capacidad reproductiva no disminuye. En con-
secuencia debera contemplarse también el aseso-
ramiento en anticoncepcion.
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En los casos de lesion medular traumatica pos-
terior a la pubertad, los jovenes tendr:’mlins‘crip-
tas en su psiquis las sensaciones orgasmicas,
siendo posible con reentrenamiento obtener pla-
cer y aun orgasmos a partir de la estimulacion de
areas sensoriales no genitales.
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Hacer lugar a la rehabilitacién de la sexuali-
dad es una responsabilidad profesional que
~ apunta hacia una mejor calidad de vida.
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Conceptos basicos en sexualidad

Un tema fundamental en la consulta sobre
sexualidad en la infancia y la pubertad esti en re-
lacion a la identidad sexual y la orientacion se-
xual. El médico pediatra puede ser consultado
porque un nifio presenta conductas “no adecua-
das” para las expectativas sociales: amanera-
miento, preferencia por juegos y actividades del
otro sexo, eleccion de compaiieros de juego del
otro sexo durante los recreos en la escuela pri-
maria, etc. (en general la consulta se refiere a un
varon, raramente a una nifia).

Frente a estas situaciones, en parte por desco-
nocimiento y en parte por prejuicio, estos nifios
son derivados con urgencia y poco tacto al médico
pediatra para que los revise y determine si se trata
de un "homosexual". Es entonces necesario que
tengamos presentes algunos conceptos bisicos.

Identidad de género y rol sexual

Todos nosotros tenemos la vivencia subjetiva
de ser varones o mujeres. Esta percepcion de
nuestra mismidad como tales se forja a edades
muy tempranas. Con la curiosidad sobre los 6r-
8anos genitales y la busqueda de semejanzas y di-
ferencias entre ambos sexos, nifios y nifias van
desarrollando lo que llamamos IDENTIDAD DE
GENERO. Es el reconocerse como "nene" o "ne-
na", varébn o mujer.

Segun algunos autores, el nicleo de esta cons-
truccion de la identidad ya esta presente a eda-
des muy tempranas, alrededor de los 18 meses.
La interaccion del infante con su medio familiar
y social condicionara la forma en que esta identi-
dad se expresa mediante conductas.

La calificacion de ciertas conductas como
propias de varones o de mujeres, la eleccion de
colores, ropas, juguetes, la facilitacion de depor-
tes o actividades diferentes para cada sexo con-
tribuyen a forjar la manera en que se expresara la
identidad de género. A esta expresion de la iden-
tidad la denominamos ROL DE GENERO.

Este rol de manifiesta en la vida cotidiana.
Cuando observamos en el niflo o en la nifia acti-
tudes que en nuestra cultura consideramos im-
propias para su sexo, generalmente se confunde
con "alteraciones de la orientacidon sexual".

La preocupacion familiar y social sobre las
conductas no deseables para su sexo es mayor si
se trata de un nifio. Hay mayor tolerancia social
para las conductas "masculinas” en una nifia que
para las conductas "femeninas" en un varén. Sub-
yace el miedo a la homosexualidad.

Ante la consulta por conductas "afeminadas”
€n un nifio es importante aclarar que no necesa-
riamente estas conductas expresen una "homose-
xualidad latente", y debe averiguarse el contexto
familiar en el que ese nifio esti inmerso. Cuiles
son los modelos identificatorios masculinos (pa-
dre, familiares varones), la accesibilidad del nifio
a actividades propias para su etapa evolutiva (so-
cializacion, deportes, escolaridad), funcion del
nino en el nacleo familiar (compania permanen-
te de una madre deprimida, objeto de juego de
hermanas mayores, etc.), son algunas de las con-
sideraciones que debemos tener en cuenta para
valorar estas conductas.

Inevitablemente en caso que el rol de género
de ese nifio presente diferencias significativas
con lo socialmente aceptable (esto es particular
para cada momento histérico y cultural) el nifio
presentara malestar y sufrimiento por el recha-
Z0, y su consecuencia sera el aislamiento y la
busqueda de un grupo donde sea aceptado.

Cuando exista preocupacion familiar y/o insti-
tucional frente a un nifio con rol genérico confuso
0 ambiguo deberi solicitarse diagnostico especia-
lizado y orientacion familiar e institucional.

Este es un punto particularmente algido ya
que la forma de expresion de la masculinidad/fe-
mineidad (ROL) no es indicador inefable de la
autopercepcion como varon/mujer (IDENTIDAD
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DE GENERO) o de la eleccion de objeto sexual
(ORIENTACION SEXUAL). Muchos nifios varones
catalogados como “afeminados” caen en esta dis-
criminacion simplemente por no expresarse tan
rudamente como seria aceptable socialmente.

Algunos de los indicadores a tener en cuenta
para proponer la consulta:

Durante la etapa preescolar:

- Insistencia del nifno o la nifia de no pertenecer
a su sexo biologico.

+ Eleccion de ropas del sexo opuesto para jugar
en forma reiterada y preferencial (no si es oca-
sional) discrepante con su sexo.

Preferencia en incluirse en juegos de rol (hacer
de papa, de mama, de sefor o sefiora) en forma
socialmente esperable para el otro sexo.

Actitud sumamente pasiva en nifios varones, in-
hibicion en los juegos de contacto fisico, elec-
cion de juegos socialmente asignados a nifas
(tareas del hogar, crianza, etc.).

Reiteracion de relatos de una futura transfor-
macion en el sexo opuesto “cuando sea gran-
de”.

En edad escolar:

+ Actitud pasiva, aprensiva frente al contacto fisi-
co (juegos de pelota, mancha, etc.) en varones.

- Aspecto ambiguo en el arreglo personal, elec-
cion del corte de cabello, ropas, etc. (para lo
que es socialmente esperable).

- Falta de integracion a su grupo de pares del
mismo sexo. Preferencia por realizar tareas y/o
juegos con el otro sexo.

- Admiracién por personajes artisticos no habi-
tual (varones que admiran a cantantes masculi-
nos, coleccionismo de figuritas “de nenas”, ni-
flas que se muestran muy interesadas en depor-
tes rudos).

- Marginacion entre sus pares por temas que ha-
cen a su aspecto ambiguo.

En la adolescencia:

Timidez, inhibicion en relacionarse con sus pa-
res de uno y otro se€xo.

Evitacion de hablar de temas sexuales.
Retraimiento, aislamiento en el hogar.

“Afeamiento”.
- Trastornos de la conducta alimentaria.

Es necesario sefialar aqui que debera proce-
derse con mucha delicadeza y reunir elementos
de peso antes de proponer una consulta a la fami-
lia. Cuando la preocupacion surge de la propia
familia o de la institucion escolar es mas facil su-
gerir la derivacion. Aun asi la delicadeza y la re-
serva en dar opiniones taxativas se impone.

Es aconsejable que el médico pediatra supervi-
se con un especialista los criterios a considerar, la
oportunidad y forma de sugerir la interconsulta.

Al llegar a la pubertad los cambios hormona-
les desencadenaran modificaciones en el creci-
miento y desarrollo somatico. A partir de estos
cambios corporales ocurrira la transformacion
psicosexual que conocemos como adolescencia.
Durante la adolescencia la aparicion de los carac-
teres sexuales secundarios (distribucion de la
grasa corporal, cambios en la voz, vello, desarro-
llo mamario, etc.) y la maduracion del aparato ge-
nital permitiran al adolescente experimentar sen-
saciones erdticas que intentara canalizar. Parale-
lamente la familia y la sociedad contribuiran a la
construccion de su identidad sexual (como soy
como vardn/mujer).

La pulsion sexual quedara supeditada a la geni-
talidad y la/el adolescente iniciara sus primeras
busquedas de pareja. Su "objeto de deseo" (del
otro sexo en la mayoria de los casos) que hasta
ese momento no era conocido conscientemente
emerge a través de la admiracion hacia persona-
jes famosos con quienes ensaya sus primeras fan-
tasias sexoeroticas (clubes de "fans" del cantante
de moda, afiches de actrices o modelos).

Posteriormente intentara dirigir ese deseo ha-
cia otras figuras posibles (compafieras/os, amiga-
s/0s) con los que ensayara las técnicas de corte-
jo, para luego dirigirse fuera de su grupo de pa-
res hacia otras/os vinculos con los que experi-
mentara su sexualidad en forma creciente. La fu-
tura orientacion sexual en general se revela en
esta etapa.

Trastornos en
la identidad de género

Hemos definido el concepto de identidad de
género. Es deseable que esta percepcion subjeti-
va de mismidad como varon o mujer sea corres-
pondiente con el sexo biologico (macho/hem-
bra). En ocasiones esta percepcion subjetiva es
confusa, ausente o se encuentra en discordancia
con el sexo biologicamente determinado, no
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existiendo alteraciones cromosomicas, gonadales | su mismo sexo. ,Si todo ha S.ldO favorable ese ni-
0 en el fenotipo. Denominamos a estos trastor- | 1o o nifia tendrd ya determinada su futura elec-

nos DISFORIAS DE GENERO.

La transexualidad esta incluida dentro de las
disforias de género. La persona “transexual” se
percibe a si misma como “un alma apresada en
un cuerpo de un sexo que no le corresponde”.
Esta vivencia puede aparecer durante la infancia,
la adolescencia o durante la adultez. Esta altera-
cion de la identidad de género es mis frecuente
en los varones.

La persona transexual buscari la forma de “co-
rregir el error de la biologia” sometiéndose a tra-
tamientos hormonales y quirtrgicos para obte-
ner la correspondencia entre su identidad genéri-
€a y su sexo fenotipico. Procurara ademas lograr
una reasignacion de su identidad civil. Cabe sefia-
lar que en estos casos la funcion profesional po-
sible consistira en realizar un diagnostico correc-
to de la disforia, el trabajo terapéutico previo a
las modificaciones de su fenotipo, la modifica-
cion hormonal y quirurgica, la reasignacion legal
Y posteriormente el seguimiento terapéutico has-
ta lograr una insercion social apropiada.

La falta de alternativas para lograr la socializa-
cion de estas personas y su insercion laboral pro-
pician las salidas hacia la marginalidad y la pros-
titucion.

Orientacién del deseo sexual

Una de las problematizaciones sobre la sexua-
lidad que nuestra cultura detenta es la orienta-
cion del deseo sexual, dicho de otra forma, la
orientacion hacia la heterosexualidad, la homose-
xualidad o la bisexualidad.

Esta orientacion (hetero/homo/bi) se manifes-
tard en forma mas o menos clara hacia la etapa de
la adolescencia tardia, pero no podemos hablar
de orientacion sexual "definitiva” hasta llegara la
adultez.

Las teorias vigentes coinciden en que esta
orientacion ya se encuentra definida con mucha
anterioridad. Solamente que esperara la eclosion
de la pubertad para comenzar a desplegarse.

La teoria freudiana de la constitucién de Ia
orientacion sexual data como significativa la eta-
pa conocida como Complejo de Edipo. Esta etapa
ocurre entre los tres y cinco afios. En su resolu-
cion, el nifio y la nifia transitan un proceso de
amor y frustracion hacia el progenitor del sexo
opuesto, con la posterior identificacion con el de

cion de pareja sexual, heterosexual en la mayoria
de los casos. Las particularidades de la individua-
lidad de cada persona en cuanto a la forma de ex-
presar esa orientacion estara también basada en
la calidad de los vinculos primarios de amor.

Otros autores plantean que la orientacion se-
xual es producto de una compleja articulacion
sociobiologica (John Money).

Se discute la existencia de determinantes bio-
logicos genéticos, prenatales o posnatales que in-
tervendrian en la génesis de la orientacién sexual.
Los estudios no son concluyentes y lo mis acepta-
do hoy dia es que, de existir estos determinantes
biologicos, no alcancen "per se" para definir la
orientacion sexual, siendo necesaria la incidencia
de la historia psicosexual (vinculos primarios, re-
solucion de la problematica edipica, eventos sig-
nificativos del aprendizaje sexual durante la in-
fancia) para definir la orientacion sexual adulta.

Lo que podemos afirmar es que desde hace
mas de dos décadas ya no se considera a la homo-
sexualidad como una patologia mental que nece-
sita ser "curada". Todos los intentos de revertir la
orientacion son infructuosos, ocasionando mis
penurias a quien ya padece la discriminacion de
pertenecer a una minoria (se estima que alrede-
dor del 4% de la poblacion adulta tiene una orien-
tacion homosexual).

Solamente se considera necesaria la atencion
de los trastornos colaterales que la situacion de
rechazo social ocasiona: aislamiento, angustia,
fractura de los vinculos familiares, imposibilidad
de constituir vinculos afectivamente significati-
vos estables, depresion.

Variaciones en el objeto

del deseo: las parafilias

Este término, PARAFILIA (al lado del amor),
se refiere aquellas situaciones en las que el deseo
sexual no se dirige hacia un objeto integrado,
(una persona sea de su Propio sexo o del comple-
mentario), sino que solamente lo hace en fun-
cion de repetir una escena determinada, particu-
lar para cada individuo sin la cual no existe posi-
bilidad de satisfaccion sexual.

A diferencia de una sexualidad saludable, en la
que la escena sexual es amplia, se recrea en cada
€ncuentro y se enriquece con los matices que
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aporta la pareja; en la sexualidad parafilica (en
terminologia clasica "perversa") hay un estrecha-
miento de la escena sexual que se debe repetir
en forma invariable. Ejemplos de esta sexualidad
la tenemos en el exhibicionista y el voyeurista
(mirén), por citar los mas conocidos.

Una caracteristica de la sexualidad parafilica
es su caricter compulsivo, lo que lleva a la perso-
na a enfrentar riesgos de sancion social. Algunas
parafilias son denominadas asociales, ya que in-
cluyen la posibilidad de dafio (sadismo) o abuso
de menores (pedofilia o paidofilia).

El travestismo es una parafilia en la que el goce
sexual estd en funcion de investirse con las ropas
del otro sexo y sorprender con la confusion. El in-
dividuo travestista (generalmente de sexo masculi-
no) utiliza el hecho de investirse con ropas del otro
sexo (con especial interés en las ropas intimas) pa-
ra obtener de este contacto con las texturas y con
su imagen trasformada, el goce sexual.

El

Como vemos hay una significativa diferencia
con lo que se conoce vulgarmente como "traves-
ti". En estas personas la satisfaccion no esta sola-
mente en la representacion de esa escena sexual,
sino en el lucro econdémico a través de la prosti-
tucion, o de la exhibicion en espectaculos publi-
cos (transformistas).

Raramente las personas con una sexualidad
parafilica consultan por este motivo. Pueden ver-
se compelidos a hacerlo cuando la parafilia es
descubierta, pone en peligro la estabilidad so-
cial, laboral o econémica o ante la intervencion
de la ley (en el caso de las parafilias asociales es-
pecialmente).

medico de adolescentes

y la consulta sobre sexualidad

Un tema insoslayable en la atencion del pacien-
te adolescente es la consulta sobre sexualidad.

Esta problematica puede insinuarse a través de
sintomas relacionados con el aparato urogenital
(prurito vulvar, dolor testicular sine materia) o
sintomas con localizacion en hipogastrio (dolor
recurrente sin explicacion clinica, dismenorrea).

Los temas mas frecuentes son la normalidad
de sensaciones vividas por el/la joven, dudas so-
bre su anatomia y el pedido de asesoramiento en
anticoncepcion.

Es casi obvio pero quiero insistir en la necesi-
dad de priorizar la utilizacion del preservativo
como método de eleccidon para los adolescentes
al combinar una eficaz proteccion frente al em-
barazo no deseado (dependiendo fundamental-

mente de la técnica correcta de colocacion) jun-
to a la prevencion de ETS y VIH/SIDA.

A este respecto no alcanza con que el adoles-
cente conozca en teoria la técnica de utilizacion
del preservativo. Considero que al tratarse de
una habilidad practica solamente podra adquirir-
se destreza suficiente mediante ensayo y error.
En consecuencia creo conveniente sugerir al
adolescente que estas practicas de ensayo y error
pueden ser realizadas atn antes de haber inicia-
do la sexualidad coital. Personalmente aconsejo a
los adolescentes que ya han alcanzado su adoles-
cencia media (estadio de Tanner 3 o 4) a practi-
car la utilizacion del preservativo luego de pro-
vocarse una ereccion o al decidir masturbarse.
Algunos adolescentes deciden utilizar el preser-
vativo al masturbarse, como forma de incorpo-
rarlo a la sexualidad desde el inicio.

Las adolescentes pueden aprender la coloca-
cion del profilactico mediante la utilizacion de
"tutores" (palos, bananas, o lo que la imaginacion
les proponga para remedar un pene erecto). No
recomiendo que esta practica se realice sobre los
dedos de la joven ya que es necesario utilizar am-
bas manos para su colocacion adecuada.
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Alentar a que conozcan y manejen facilmente
este método anticonceptivo y de prevencion de
E.TS. les confiere protagonismo y responsabili-
dad en el cuidado de su salud.

Un tema que resulta mas complejo de abordar
para la/el adolescente que ya ha iniciado su vida
sexual compartida (asumiendo que ya el autoero-
tismo o masturbacion es un inicio sexogenital) es
la aparicion de disfuncionalidad o insatisfaccion
€n su experiencia sexoerotica.

Sin explayarme en las particularidades de cada
disfuncion sexual, lo que excederia el objetivo
de este cuadernillo, debo mencionar que todas
las etapas de la respuesta sexual (deseo, excita-
cién, meseta, orgasmo y resolucion) pueden ver-
se afectadas en el/la adolescente aan sin mediar
etiologia organica.

otalidad de las disfunciones sexua-
adolescencia son de etiologia fun-
O relacionadas con alteraciones or-
), €on excepcién de algunas malfor-
nes congénitas, neuropatias degene-

progresivas y las secuelas de trau-
©s medulares, genitales o del piso

Cuando el o la adolescente consultan por insa-
tisfaccion sexual la actitud de escucha respetuosa
y la confirmacion de la “normalidad” anatomica,
junto con la afirmacion de que en la sexualidad
no existen “fracasos” como tales, sino “experien-
cias de aprendizaje por ensayo/error”; suelen ser
intervenciones que pueden revertir las disfuncio-
nes de menor severidad. Es util proponer un pla-
zo prudente de espera para que este aprendizaje
sea transitado libremente y citar para una entre-
vista de seguimiento en la que se podri evaluar la
pertinencia de una interconsulta especializada. Si
la situacion del paciente es muy angustiante para
si y/o su pareja sugiero no extender los plazos y
solicitar la interconsulta a la brevedad.

La sexologia cuenta con recursos y técnicas
que pueden aplicarse en la atencion del paciente
adolescente, en un marco ético adecuado. Las
“terapias sexuales” no difieren mayormente de
otras alternativas terapéuticas, salvo en que el fo-
co de la consulta esta en la disfuncion sexual yen
que pueden utilizarse la prescripcion de ejerci-
cios tendientes a la reeducacion de las pautas de
funcionamiento sexoerético (focalizacién sensi-
tiva, técnicas de relajacion, discriminacion de los
niveles de intensidad del estimulo erdtico, reco-
nocimiento de la propia respuesta sexogenital).

Deteccion del abuso sexual en la infancia

No hay definiciones universalmente aceptadas
sobre qué es abuso sexual en los nifios, La que

aportan Helter y Kempe (1976) es una de las mis
aceptadas:

“Se define abuso sexual como el comprometer
a ninos y adolescentes dependientes e inmadu-
ros en su desarrollo en actividades sexuales que
no pueden comprender cabalmente, a las cuales
no pueden dar consentimiento informado 0 que
violan tabues sociales o roles familiares”.

El Centro Nacional de Abuso y Abandono In-
fantil considera que abuso sexual es “todo con-
tacto u otra interaccion entre un nifio y un adul-
to, siendo el nifio usado para estimular el placer
sexual del adulto o de otra persona. El ofensor
puede tener menos de 18 afios y debe ser consi-
derado como tal si hay una diferencia significati-
va de edad entre €l y su victima, o sj e] ofensor
presiona o controla los actos y acciones de Ia vic-
tima”.

El abuso sobre la sexualidad de los nifios in-
cluye gran variedad de conductas tales como aca-
riciar los genitales de un menor, hacer que el ni-
N0 acaricie los genitales del ofensor, coito, viola-
cion y sodomia, exhibicionismo, explotacioén co-
mercial a través de la prostituciéon y la produc-
cion de material pornogrifico.

La sexualidad, como todo proceso de aprendi-
zaje psicosocial puede ser dafiada durante su de-
sarrollo, ya sea por maltrato activo (abuso) como
por maltrato pasivo (abandono).

Cuando el abuso sobre la sexualidad de un ni-
fio 0 una nifia es ejercido en forma violenta y de-
ja lesiones evidentes el diagnostico no implica
grandes dificultades.
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Por el contrario, en las situaciones en las que el
abuso es solapado y ejercido por un adulto que de-
tenta poder o autoridad sobre la victima (en la ma-
yor parte de los casos de abuso cronico éste es in-
trafamiliar), el diagnostico puede ser dificil. El abu-
sador suele “seducir” a su victima con lo que logra
su “complicidad”, atrapindola en un secreto que
no puede develar sin implicarse a si misma.

De no mediar acceso carnal es posible que no
encontremos signos fisicos del abuso. Esto no ha-
ce que las secuelas emocionales sean menos im-
portantes. El abuso sexual cronico incide negati-
vamente sobre la construccion de la identidad de
las personas, prolongando sus efectos mas alla de
la infancia. De hecho en la historia personal de
los ofensores sexuales es moneda corriente en-
contrar antecedentes de haber sido a su vez victi-
mizados. Mujeres que han sido victimizadas en
su sexualidad presentaran dificultades para im-
plementar una educacion de la sexualidad saluda-
ble para sus hijos.

Esto puede darse en forma activa como hipe-
restimulacion sobre la sexualidad infantil, o bien
por carencia o negligencia, constituyendo un
maltrato pasivo.

Es entonces importante tener en cuenta los in-
dicadores de exposicion a maltrato sobre la se-
xualidad infantil. Es necesario destacar que esta
lista es orientadora, y que solamente la presencia
repetida de estos signos implica la posibilidad de
una situacion patogénica. La interconsulta con
un especialista en salud mental infantojuvenil de-
bera ser realizada con mesura y reserva, para no
sumar a esta situacion un posible maltrato insti-
tucional. Una sospecha sobre abuso sexual reali-
zada en forma ligera o negligente no esta exenta
de producir efectos nocivos.

Es necesario considerar la posibilidad de un
maltrato sobre la sexualidad cuando:

Durante la edad preescolar o escolar ini-
cial
- Se tocan los genitales en publico o en privado
en vez de realizar otras actividades.

+ Realizan juegos de “mama” o “papa” con agre-
sion extrema, odio o tristeza.

+ Se muestran desnudos a pesar de haber sido re-
prendidos repetidamente.

- Juegan con heces en forma insistente.

« Utilizan vocabulario vulgar impropio para la
edad.

+ Se introducen objetos en el recto o intentan in-
troducirlos a otro.

Simulan un acto sexual, coital o bucogenital.
+ Preguntan excesivamente sobre temas sexuales.

Demuestran tener conocimientos sexuales no
acordes con la edad.

Se masturban en publico.

Fuerzan a otros a realizar juegos sexuales.
Manifiestan odio hacia su cuerpo o sus genitales.

Realizan juegos sexuales con animales a pesar
de haber sido reprendidos.

Durante la edad escolar o puberal
Se alteran si se los acaricia o besa.

Dibujan repetidamente cuerpos desnudos, ge-
nitales desproporcionadamente grandes o esce-
nas sexuales.

+ Se masturban en publico o tan frecuentemente
que altera o impide otras actividades.

Presentan brusco cambios de conducta, retrai-
miento, aislamiento. Fracaso escolar repentino.

Impresionan “erotizados”, actitudes y conduc-
tas sexuales atribuibles a adolescentes.

Propician que se los descubra con material por-
nografico, masturbandose o en actitudes sexua-
les.

Utilizacion de lenguaje procaz fuera de su gru-
po de pares, especialmente con adultos.

Realizan juegos sexuales con nifias/os mucho
menores que ellos.

Ante la consulta por motivos como los enun-
ciados o similares en primer lugar es importante
interrogar

- tiempo de evolucion del sintoma,

- coincidencia con otros eventos (ingreso o egre-
so de familiares o convivientes, modificaciones
en la escolaridad),

- forma en que tomo conocimiento; observacion,
comentarios de terceros, suposiciones, etc.

Asi se podra jerarquizar la magnitud del desa-
juste en la conducta. Podria ocurrir que lo que
para una familia es una conducta “aberrante” sea
solamente la conducta esperable para esa etapa
evolutiva. Igualmente ante la sospecha es preferi-
ble solicitar la consulta especializada, antes que
pasar por alto un abuso sobre un nifio.
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Algunas
reflexiones finales

La sexualidad es un aspecto fundamental y
fundante de nuestra identidad humana.

Toda accion que favorezca su desarrollo armo-
nico, libre y responsable debe ser emprendida.
Sea en el rol profesional de la asistencia a los ni-
fios y sus familias en la consulta en salud, o fren-
te a los avatares de la enfermedad el médico pe-
diatra puede desempeiiar una importante fun-
cién en el asesoramiento en salud y la deteccion
de situaciones de riesgo.

La educacion para la sexualidad sana, la dismi-
nucion de las E.T.S. y la prevencion del embarazo
adolescente deben ser acciones en las que el mé-
dico especialista en pediatria y adolescencia tie-
ne importante participacion. Aan siendo muy di-
ficil evaluar cuantitativamente el impacto de es-
tas acciones sobre una poblacion, si rescatamos
el cambio cualitativo, lo individual, nuestro es-
fuerzo estari justificado.

Bibliografia
recomendada

* Aller Atucha Luis M, Schiavo Marcio R. Sexual-

mente irreverentes. Brasil, Edicion de los auto-
res, 1994,

+ Colombino Flores. La nueva revolucion sexual.
Montevideo, Dismar, 1992,

+ Comfort Alex. La sexualidad actual. Buenos Ai-
res, Hormé-Paidos, 1996.

. M? Cary JL, Mc Cary SP. Sexologia Humana.
México, El Manual Moderno, 1987.

* Posse Federico y Verdeguer Silvia. La sexuali-
dad de las personas discapacitadas. Buenos Ai-
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* Seglin Carlos A. La primera vez, una guia para

los que inician su sexualidad. Buenos Aires,
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1. Enumere todas aquellas acciones concretas que el médico pediatra pue-
de hacer para contribuir a una buena educacion para la sexualidad.

2. Lea los siguientes enunciados e identifique su grado de acuerdo segun la
siguiente escala.

A. Muy de acuerdo B. De acuerdo C. En desacuerdo
A continuacién justifique su grado de acuerdo/desacuerdo.

2.1. “Es necesario que el médico que aconseje algin material lo haya exa-
minado previamente para formar su propio criterio de aplicabilidad pa-
ra cada familia en particular. No hay “recetas” generales en este tema.
Debe tenerse en cuenta lo singular de cada caso”.

A B [ cd

Porgue:

2.2. “la sexualidad implica un campo axiolégico: valores, ética, moral, reli-
gién, un contexto sociopolitico y un “nicho ecolégico” cultural. Todo
esto es inherente a cada familia (y a cada profesional). Por ende debe-
mos ser cuidadosos cuando trabajamos en educacién para la sexuali-
dad para no contaminar el didlogo influyendo a la familia o al paciente
que consulta con nuestra propia sexosofia”.

A B EY"*¢et]
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2.3. “Las familias no suelen demandar ayuda para hablar a sus hijos de reli-
gién o de moral. En cambio si lo hacen en referencia a la sexualidad.

Es tentador aceptar este pedido de ayuda y brindar resueltamente
nuestra posicién “sexoséfica”. Es inherente a lo que somos como per-
sonas Yy por ende se va a transmitir en nuestro ejercicio profesional. Te-
nemos el deber de ser conscientes de ello.

El perjuicio que podemos ocasionar es transmitir como “verdades cien-
tificas” lo que en realidad son valores morales”.
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2.4. “El lugar aconsejable para el pediatra es el de escucha respetuosa, in-
terviniendo activamente para sefialar los errores conceptuales en la in-
formacién que los padres disponen, manteniendo una actitud de tole-
rancia y aceptacion en los sistemas de valores sexuales de la familia”.
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Ejercicio N°

2.5. “Es improbable que podamos mantener alejados a los nifios de estimu-
los que consideremos nocivos (especialmente la television). Es necesa-
rio acompanarlos, siempre que sea posible, compartir con ellos el pro-
grama en cuestion y utilizar la oportunidad para ofrecer la opinién adul-
ta sobre lo que se estd ofreciendo como modelo (relaciones sexuales
precoces, embarazo adolescente, ambigledad sexual, etc.). Es la Uni-
ca forma de transformar un estimulo que podria ser perjudicial en ins-
trumento y oportunidad de mensajes de salud”.

ALl B0 CO
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2.6. “La preocupacién familiar y social sobre las conductas no deseables
ppara su sexo es mayor si se trata de un nifio. Hay mayor tolerancia social
para las conductas "masculinas" en una nifia que para las conductas "fe-
meninas" en un varén”.

A O B [ cd

Porque

2.7. “Desde hace més de dos décadas Ya no se considera a la homosexua-
lidad como una patologia mental que necesita ser 'curada’”.

AO 80O cO

Porque

3. Los siguientes, excepto uno, son ejemplos de parafilias.
Sefiale la EXCEPCION
a) voyerismo
b) bisexualidad
c) sadismo
d) paidofilia.

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

4. Ud. es consultado por la madre de un nifio de 8 afios a quien ha sorpren-
dido mientras frotaba sus Senitales contra las nalgas de otro nifio, tam-
bién de sexo masculino, de 7 afios. La madre desea saber si esta conduc-
ta es “enfermiza”. ;Qué le diria a la madre? ¢Como conceptualiza esta
conducta? ;Considera oportuna la consulta con un especialista en salud
mental infantojuvenil?
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Ejercicio N° 1

5. Una nifia de seis afos es derivada por la escuela a la que concurre para
una evaluacion pediétrica con una esquela de la maestra en la que se re-
fiere que la nifia presenta “masturbacién compulsiva”.

¢Qué criterios tomaria como signos de alerta?

6. Un paciente adolescente varén de 16 afios consulta por dolor leve en el
testiculo derecho. Al examen fisico no se detecta patologia. Usted inda- L
ga sobre su conducta sexual. Del interrogatorio obtiene que el paciente
ha intentado tener relaciones sexuales con su novia de 15 afios, sin con-
seguirlo a pesar de haber repetido la experiencia en tres oportunidades.
¢ Cuéles considera Ud. los pasos més adecuados para seguir?
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Seleccion de material para educacion para la sexualidad y sexologia.
Material de lectura y audiovisual sobre sexualidad y educacion sexual

LIBROS

Materiales argentinos

+ “Charlando sobre nuestra sexualidad”, M.Weiss y
M.B. Grieco. Ed. Troquel.

+ “La sexualidad atrapada de la sefiorita maestra”, A.

Fernandez, Ed. NuevaVision.

“Temas de sexualidad”, J.Pomies. Ed. Aique.

+ “El desafio de la sexualidad”, C.Groisman, J. Rabino-
vich, J. Imberti. Ed.Sudamericana.

“La primera vez, una guia para los que inician su se-
xualidad”. Seglin C.A. Editorial Planeta 1996.

Materiales Extranjeros

+ “Conversando sobre sexo”, M. Suplicy. Ed Paidés.

“Informe Hite sobre la familia”, S. Hite. Ed Paidos.

“¢De donde venimos?”, P. Mayle. Ed. Grijalbo. (Tam-

bién en video).

* “¢Qué me esti pasando?” P. Mayle. Ed. Grijalbo.
(También en video).

VIDEOS Y AUDIOVISUALES

+ PIQUITO APRENDE A CUIDARSE. Video con mario-
netas, dividido en dos secciones. Orientado a la pre-
vencién del maltrato y el abuso sexual infantil.
Parte 1: Autoestima. Parte 2: Riesgo fisico, emocio-
nal y sexual. Aplicable en edad preescolar y nivel
inicial (3 a 9 aiios).

Duracion total 10 minutos.

Con texto explicativo de uso y liminas para refor-
zar el mensaje. Argentino.

Lic. Ménica Diner:

C.C. 164 Suc. 12 (B) C.P. 1425 Bs. As. Argentina.

+ APRENDER A SER SEXUALES. Video con dibujos so-
bre desarrollo puberal, relaciones y sentimientos
sexuales, diferencias culturales, anticoncepcion,
prevencion de enfermedades de transmision sexual
y SIDA. Producido por EDUPAS, CLAUDIA GROIS-
MAN y ALGO QUE VER. Dirigido a puberes y ado-
lescentes. Version actualizada del audiovisual
APRENDER A SER. Duracion: 20 min. Argentino.

NI CIGUENAS NI REPOLLOS. Dibujo animado en vi-
deo, de origen dinamarqués, doblado al castellano,
sobre la relacion sexual, reproduccion y prevencién
de abuso sexual infantil. Dirigido a nifios de escue-
la primaria. También versién en inglés. Duracion:
20 min.

)

Dr. Carlos Seglin

+ EDUCACION SEXUAL PARA GENTE JOVEN. Dibujo
animado en video, de origen dinamarqués, doblado
al castellano, sobre la iniciacion sexual y la relacion
sexual no reproductiva. Dirigido a adolescentes.
También version en inglés. Duracioén: 20 min.

+ ALGO QUE VER. Lic. Josefina Rabinovich.
TELEFAX: 4702-7169, 4703-2733.

+ SIN AMOR NO SE PUEDE VIVIR. Saluteca SAP. Di-
bujos animados. El cuerpo, desarrollo y 6rganos se-
xuales. Disponible en Video o 24 diapositivas color.
Sra. Elsa (Tesoreria SAP) 4821-2318.

Bibliografia
Disponible en la SAP

+ SEXUALIDAD EN LA ADOLESCENCIA. Lic. Hilda
Santos, SAP. Atencion Integral de Adolescentes yJo-
venes. Criterios de diagnostico y tratamiento. Vol 1
B 5 pag 173. Buenos Aires, 1990.

INTERPOL HANDBOOK ON GOOD PRACTICE
FOR SPECIALIST OFFICERS DEALING WITH CRI-
MES AGAINST CHILDREN. The Interpol Standing
Working Party on Offences against Minors.

SEMINARIO: ABUSO Y EXPLOTACION SEXUAL IN-
FANTIL. VANDALIZACION E IDENTIDAD. Lic. Vir-
ginia Martinez Verdier, Lic. Gloria Alicia Fernandez.
IX Congreso Latinoamericano de Sexologia y Educa-
cidn Sexual. México DF. 28 a 31 de Octubre de
1998.

ENCUESTA SOBRE SEXO Y COMUNICACION DE
LOS ADOLESCENTES ARGENTINOS. Fridman Cris-
tina T. y col., Sexologia, afio III, N° 10 y 11. Buenos
Aires, 1995.

¢{QUE OPINAN ADOLESCENTES Y ADULTOS SO-
BRE LA SEXUALIDAD? Inque Graciela, Bazin A. y
col., Sexologia, afio V, N° 16. Buenos Aires, 1997.

iHABLEMOS DE SALUD SEXUAL! Manual para pro-
fesionales de atencién primaria de la salud. Asocia-
€ién Mexicana de Educacion Sexual. O.P.S. Lic. Est-
her Corona y col. 1998, M6dulos 1322:5:

LA TRAVESIA DE LA VIDA. Una propuesta metodo-
logica en educacion de la sexualidad. Stella Cerruti
Basso y Renée Behar de Huino. R.O del Uruguay.
O.PS. 1997, pag. 19 a 47.

ANTOLOGIA DE LA SEXUALIDAD HUMANA. Tomo
II. Sexualidad en la infancia y en la adolescencia,
pags. 661 a 730, México CONAPO Consejo Nacio-
nal de Poblacién, 1994.
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CAPITULO 2
Tiroideopatias

‘infanto juveniles

Introduccién

Las alteraciones tiroideas en la infancia forman el capitulo mas nu-
trido dentro de la endocrinologia pediatrica por su alta frecuencia,
por la variedad de sus formas clinicas y por la repercusion que tienen
en distintos sectores del organismo segin se manifiesten en distintas
€pocas de la vida (desde el recién nacido hasta la adolescencia).

Las hormonas tiroideas juegan un rol crucial en periodos criti-
cos del desarrollo humano.

La deficiencia tiroidea en el feto, durante la gestacion y en los
primeros meses de la vida post natal, agrede severamente el creci-
miento somatico y la maduracién del sistema nervioso central en
el que provoca un dafio que, de no ser tratado inmediatamente, se
transforma en irreversible.

Los nifios mayores de 2-3 afios y jovenes que padecen un déficit
de hormona tiroidea si no se tratan tendrin una interferencia en su
crecimiento y en su maduracion, aunque la repercusion en el sis-
tema nervioso es menos dramatica que en el RN.

El diagnéstico de la mayoria de las enfermedades endocrinas ju-
veniles requieren "un muy atento PEDIATRA en un pequefio con-
sultorio y un gran laboratorio".

El diagnostico de certeza se basa en el dosaje hormonal que con-
firma, o no, la orientacion clinica. Es muy importante conocer la
fisiologia tiroidea y las variaciones "fisiologicas" que se reflejan en
los dosajes hormonales en los distintos momentos de la vida. Esto
evitara diagnosticos equivocados: "subdiagnosticos” o “sobrediag-
nosticos" innecesarios que afectan al paciente y a sus familiares.

En casi todo el mundo la incidencia de hipotiroidismo congéni-
to (HC) es de 1/3000. En el Laboratorio del Hospital "J.P.Garrahan"
la incidencia se mantiene en alrededor de 1/2.700. Teniendo en
cuenta la poblacion de recién nacidos de nuestro pais, alrededor
de 700.000 RN, es de esperar la aparicion de mas de 260 hipotiroi-
deos nuevos cada afio. Es importante recalcar y divulgar la impor-
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tancia del screening. Solo alrededor del 50% de
los RN accede al rastreo para la deteccion del HC
en nuestro pais.

Vale la pena insistir en que si el HC se diagnos-
tica dentro de los primeros dias de vida tiene tra-
tamiento especifico, seguro y eficaz con recupe-
racion total e integra. Por lo tanto su diagnostico
es urgente. Cabe recordar que esta patologia in-
tegra el grupo de "enfermedades inaparentes",
sin signos clinicos evidentes.

Las autoridades sanitarias han reconocido fi-
nalmente la fundamental importancia de la de-
teccion precoz, a través de la sancion de la ley de
"Rastreo obligatorio de HC y PKU (fenilcetonu-
ria) en todos los recién nacidos de maternidades
y establecimientos asistenciales que tengan a su
cuidado recién nacidos." Ley 23413 su modifica-
toria 23874 del Ministerio de Salud y Accién So-
cial, finalmente implementada y publicada en el
Boletin Oficial del 18 de Noviembre de 1996.

()
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Tiroideopatias infanto juveniles

Fisiologia tiroidea

materno-fetal y del recién nacido

lmpacto de algunas drogas y de las al-
teraciones tiroideas de la madre ges-
tante en la funcién tiroidea fetal.

Glosario 1

* TSH: tirotrofina hipofisaria: hormona producida
por las células baséfilas de la hipdfisis anterior,
estimuladora de la sintesis, metabolizacién y se-
crecién de las hormonas tiroideas. Es el marca-
dor més exquisito y sensible de la disponibilidad
de las hormonas tiroideas: aumenta cuando es in-
suficiente y disminuye cuando hay exceso de
hormonas.

* T4: tiroxing, tetrayodotironina: principal hormona
segregada por la gléndula tiroides. Constituye
mas del 90% de la secrecién hormonal. Es una
"pre hormona" ya que se transforma en triyodoti-
ronina para unirse al receptor nuclear y ejercer su
accioén.

* T4 I: tiroxina libre: la fraccidn metabdlicamente
activa que no se une a las proteinas transportado-
ras de hormonas tiroideas.

* T3: triyodotironina: hormona con gran afinidad
con el receptor nuclear. La mayor parte de la T3
circulante proviene de la metabolizacién de T4
en los tejidos periféricos.

* Retroalimentacién o "feed-back" negativo:
mecanismo de regulacién hormonal por el que el
descenso de una hormona periférica se acompa-
fia de un aumento de su correspondiente hormo-
na estimuladora. En el caso del eje tiroideo,
cuando por defecto de la glandula se produce
poca T4 aumenta TSH.

* TRH: hormona liberadora de TSH. Tripéptido es-
timulador de la sintesis y liberacién de TSH, pro-
ducido por las neuronas hipotaldmicas, transpor-
tado por sus axones hacia terminaciones nervio-
sas en la eminencia media de donde es liberado
hacia el sistema portal de la hip&fisis.

* TBG: Thyroxine Binding Globulin: globulina que
se une con gran afinidad a T4. Es por su funcién
de reservorio, la principal de las proteinas trans-
portadoras de las hormonas tiroideas. También
hay unién de T4 més laxa con la pre-albdmina y
con la albimina.

La concepcion es seguida de grandes cambios
que involucran a todo el sistema endocrino de la
madre. En el eje tiroideo uno de los cambios mas
importantes es el marcado aumento de la TBG,
principal proteina transportadora que une con
gran afinidad a T4. Dado que cuando se mide T4
en suero se esta midiendo toda la T4, unida y no
unida a esas proteinas, la concentracion de T4 to-
tal esta muy aumentada, por encima o en los limi-
tes superiores a lo normal.

La T4 libre, metabolicamente activa, permane-
ce normal y es finalmente la que mais se correla-
ciona con el estado tiroideo fetal.

|6 ug/dl pero

valores normales de

También se producen grandes cambios a nivel
del sistema inmune materno, el que debe "au-
mentar" su tolerancia, modificando la funcion ti-
roidea de las gestantes con enfermedad tiroidea
autoinmune previa o gatillando el desarrollo de
una inmunopatia durante la gestacion o en el
post-parto inmediato (Tiroiditis post parto).

La tiroideopatia autoinmune post parto es alta-
mente frecuente (20%) y puede llevar a un hipo-
tiroidismo o a un hipertiroidismo. Estos cuadros
se desarrollan con mis frecuencia en las mujeres
que presentan anticuerpos antitiroideos elevados
antes de la gestacion y cuya presencia se ignora
muchas veces. Por eso debe hacerse un scree-
ning tiroideo durante la gestacion midiendo anti-
cuerpos antitiroideos y TSH para estar mas aten-
tos al desarrollo de estas patologias.

Rol y permeabilidad de la placenta

La placenta es permeable a diversas sustancias
que interfieren en la sintesis hormonal. El yodo y
los yoduros son activamente captados por la ti-
roides fetal a partir de las + 10-12 semanas de la
gesta. La tiroides fetal seria extremadamente sen-
sible al efecto inhibidor del yodo sobre la fun-
cion tiroidea en esta etapa temprana de la gesta-
cion, ya que la capacidad de la tiroides fetal para

()
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autorregular el transporte de yoduro en respues-
ta a altos niveles de éste no se desarrolla hasta
cerca de la terminacion de la gestacion.

Las gestantes con inmunopatia tiroidea pre-
sentan los anticuerpos antitiroideos y anti-recep-
tor de TSH (contenidos en las inmunoglobulinas
de la subclase IgG), que atraviesan libremente la
placenta, en mayor cantidad durante el ultimo
trimestre. Estos anticuerpos maternos actuan di-
rectamente contra el receptor de TSH del feto y
pueden afectar la funcion tiroidea fetal ya sea es-
timulandola o bloqueandola.

Las drogas antitiroideas también atraviesan la
placenta disminuyendo la sintesis de la hormona
tiroidea fetal. Es usual que a la mujer embarazada
hipertiroidea se la someta a la supresion del tra-
tamiento antitiroideo, siendo que el hipertiroi-
dismo en si mismo es causante de disminucion
de los nutrientes que debe recibir el feto.

smo de la madre es producido
s estimuladores anti-recep-
atraviesan la placenta, pro-
n hipertiroidismo en el feto. El
de la madre con drogas antiti-

En nuestro pais la droga disponible es metima-
zole (MMI) en comprimidos de 5mg.

Estudios recientes han demostrado que el tra-
tamiento con hasta 15 miligramos de MMI no
produce hipotiroidismo y previene el hipertiroi-
dismo fetal. La gestacion en si misma lleva con
frecuencia a una mejoria de la enfermedad, de
modo que las dosis de MMI suelen ser bajas o in-
cluso pueden discontinuarse.

itamiento con MMI durante
Wr el hipertiroidismo
las menores dosis posibles
n tiroidea del feto.

No es aconsejable tratar a la madre con trata-
miento combinado de MMI mas hormonas tiroi-
deas: con esto solo se logra utilizar mayores e in-
necesarias dosis de MMI.

El pasaje de las drogas antitiroideas aumen-
: cﬁ«el momento del parto por lo que los
~ valores de TSH en el recién nacido pueden
~ estar transitoriamente elevados, aunque
con T4 en valores generalmente normales.

Dado que el MMI intratiroideo tiene una vi-
da media de alrededor de 24 horas en + 96
horas la TSH se normaliza.

'En los hijos de madres hipertiroideas trata-
das con drogas antitiroideas, el test de TSH
neonatal debe hacerse (o repetirse) entre
el 5°y 7° dias de vida extrauterina para evi-
~ tar confundirlo con un hipotiroidismo "ve-

ro" por esta elevacion transitoria de TSH.

Para evaluar el impacto del hipertiroidismo ma-
terno en la funcion tiroidea fetal un dato de mucho
valor es la frecuencia cardiaca, que no deberia ser
superior a 160 latidos por minuto. El avance de la
edad osea del bebé al nacimiento es el signo que
evidencia el hipertiroidismo "in atero", presentan-
do los huesos grandes y ganchosos que normal-
mente aparecen hacia los 3 meses de vida.

En el hipotiroidismo congénito también se ha
demostrado pasaje de anticuerpos anti-receptor
de TSH, en este caso bloqueadores, y se postula
como una importante causa en su produccion.

TSH no cruza la placenta mientras que TRH si
lo hace. Hay evidencias de que la placenta misma
€s capaz de sintetizar TRH: la administracion
exogena de TRH a la madre aumenta los niveles
de TSH y de hormonas tiroideas en el feto. Esto
fue utilizado hasta hace poco tiempo en mujeres
embarazadas para acelerar la maduracion fetal
pulmonar en prematuros con riesgo de parto pre-
maturo y distress respiratorio (actualmente de-
sestimado por trabajos multicéntricos que de-
mostraron su ineficacia).

El pasaje de las hormonas tiroideas es tema
aun no aclarado totalmente. Si bien la fisiologia
tiroidea materna y fetal son diferentes, tienen un
punto de union que es la placenta y el liquido
amniotico que "modulan” la transferencia de yo-
do y pareceria que pequenas cantidades de hor-
mona tiroidea de la madre se transfieren al feto
en las primeras 10-12 semanas de la gestacion,
momento en el que el feto atn no se maneja con
Su propia hormona. Mas adelante, la contribu-
cion de T4 y T3 materna seria escasa.

(+)
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en los hipotiroideos congénitos.

Atraviesan la placenta y pueden

Sea como fuere, esta cantidad de hormona que
podria pasar al feto no es suficiente para supri-
mir los elevados niveles de TSH que se observa

Permeabilidad de la Placenta

e El receptor tiroideo a la TSH (r-TSH) es el ant

Glosario 2

¢ Anticuerpos

pos contra ant
mecanismo inmune
se estd estudiando

antitiroideos:

Los mds usados en la «

microsomal 'y antitirogioodu

por metodos ae agiu
trasensibles por radli

En el caso del hipertiroic D
do TBIl, que mide Ic
estimulan al receptor tir

| S¢

antigenos contra los g

ntic

“uerpos antitiroldeos sC

Ant ~ +

cuerpos

e La peroxrdasa tiroidea (TPO)

antiti roideos

e La tlroglobullna (Tg) una

cretada | d Ce

trasensibles Es asimismo la enzima
ne en Dasos imoportantes en la sintes
monas tiroidea:

e aesarr

Escasa No atraviesan
alterar la funcion tiroidea del feto transferencia

Yodo - 1131 Atraviesan la
Drogas antiti- placenta y pue-
roideas den alterar la

funcién tiroi-
Inmunoglo- dea del feto o
bulinas esti- T4-T3 Tiroglobulina -
muladoras Bromocriptina 3
y bloqueado- Beta-bloquean-
ras tes “
TRH Litio

La funcidn tiroidea en el feto

Como ya se ha dicho, el feto debe manejarse
con su propia hormona ya que la hormona tiroi-
dea materna atraviesa la barrera placentaria en
tan pequeiia cantidad que no cubre los requeri-
mientos fetales minimos.

Los foliculos tiroideos se forman alrededor de
la semana 10 de gestacion. A partir de este mo-
mento, la glandula fetal es capaz de captar y rete-
ner yodo y sintetizar T4.

 Se han descripto casos de hipotiroidismo
neonatal por dosis terapéutica de |- 131 ad-
ministradas a las madres por hipertiroidis-
mo o cancer de tiroides a partir de las
10/12 semanas de gestacion.

La hipofisis fetal se diferencia histologicamen-
te alrededor de las 10%/11% semanas y contiene
TSH medible, de modo que el eje hipofiso-tiroi-
deo fetal pareceria capaz de funcionar antes del
tercer mes de gestacion.

()
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Niveles séricos de T4 y TSH en el feto

antes de las 6 meses

18/20 semanas de gestacion

bajos, gradualmente elevacion de TSH

en aumento en respuesta a valores
bajos de T4.
TSH excede
concentracién de
TSH materna

Asimismo TRH es demostrable hacia la 10* se-
mana de gestacion y en la semana 16* son identi-
ficables por primera vez los capilares caracteris-
ticos del plexo hipotalamico y el sistema porta.
La maduracion histolégica del sistema porta hi-
potalamo-pituitario esta ya completamente for-
mado hacia las 30 semanas de gestacion.

La T3 recién presenta concentraciones séricas
apreciables a partir de la 24* semana de gesta-
cién y aumenta progresivamente hacia el final de
la gestacion, pero muy por debajo de los niveles
maternos, junto con valores muy altos de rT3 (T3
reversa). Esto sugirié que la via de metaboliza-
cion en el feto seria la conversiéon de T4 en T3,
el metabolito inactivo.

jel 2° mes de la vida
/O aumento de la

La respuesta de elevacion de TSH a valores ba-
jos de T4 ya se observa hacia la mitad de la ges-
tacion: esto significa que el prematuro hipotiroi-
deo tiene valores de TSH elevados en respuesta al
bajo nivel de hormonas tiroideas, ya que el meca-
nismo de retroalimentacion funciona adecuada-
mente.

Hacia el final
de la gestacion

alcanzan niveles
similares o
ligeramente
superiores a

los de la madre

La funcion tiroidea

del Recién Nacido

A poco de nacer se producen dramaticas varia-
ciones fisiologicas en los valores hormonales del
eje tiroideo (representarian un mecanismo de
adaptacion al "stress" del nacimiento) secunda-
rias al cambio en la presion de oxigeno.

RN: valores hormonales del eje tiroideo. TSH

A los 10 minutos del parto:
TSH 40-60 pU/ml en aumento

A los 30 minutos se alcanzan méaximos valores:

TSH 80-100 puU/ml en descenso répido durante
3-4 horas

Entre las 24-48 horas se logran

los valores normales: R,
TSH neonatal < 20 pU/mi suero

3 0 pesquisa o rastreo del HC se
48 horas, para no confundir la
iolégica de TSH con los valores
2 presenta el hipotiroidismo

Tan sélo 10 minutos después del parto ocu-
rren sensibles elevaciones en TSH y T3

()
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T3 muestra también, como la TSH, un agudo
incremento a partir de los 10 minutos del naci-
miento, alcanza valores superiores a lo normal a
los 90 minutos, llegando a > 200-300 ng/100ml
hacia las 48 horas del parto.

El rT3 va descendiendo indicando que la meta-
bolizacion de T4 se hace hacia T3 (a diferencia
de lo que sucede en el feto). Luego de las 48 ho-
ras de vida comienza a decrecer lentamente lle-
gando a los valores normales después de los 10-
15 dias.

La T4 es semejante y atiin mas alta que la de la
madre y sigue aumentando discretamente duran-
te las primeras 48-72 horas de vida. Estos altos va-
lores se mantienen en los primeros 2-4 meses de
vida pero tal como ocurre con la T3 en algunos
bebés pueden seguir elevados por mas tiempo.

La medicion de TSH y hormonas tiroideas tiene
una variacion inter-laboratorios, que a veces es
muy importante, sobre todo en la T4. Por el contra-
rio el valor de TSH es mas confiable porque tiene
mucha menor variacion inter-laboratorios.

En los recién nacidos prematuros (de 25-35 se-
manas) y de muy bajo peso de nacimiento el eje
hipotalamo-hipéfiso-tiroideo funciona normal-
mente; los valores hormonales se deben interpre-
tar de acuerdo a los que tienen en ese momento
de la gestacion: la T4 es baja porque la concentra-
cion de TBG es baja. La TSH en cambio presenta
valores normales. Estudios realizados en la pri-
mera semana de vida en pretérminos con una
edad gestacional de 25 a 36 semanas mostraron
que el rango de TSH no era diferente de los valo-
res de los recién nacidos con edad gestacional
normal e incluso los valores de TSH post-TRH
muestran valores normales al mes de la vida ex-
trauterina.

VALORES DE TSH Y HORMONAS TIROIDEAS*

' EDAD
Vhomlonas 4-30 dias 1-2 meses 2-6 meses 6-12 meses
TSH (uU/ml) 34+216 2.76 + 1.50 2.1 +1.06 2.2 +1.45
T4 (ug/dl) 14.5 + 3.2 13.5+54 11.8 £ 2.3 1112 2.3
T3 (ng/dl) 192 + 36 186 + 22 172 £ 17 165 + 23
T4l (ng/dl) 2.95 + 0.37 1.70 = 0.37 1.60 + 0.34 1.58 + 0.26
n 49 25 28 29

* N total: 124 nifios menores de 1 afio. F: 72 y M: 52.
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Ejercicio N° 2
Responda V (verdadero) o F ( falso) segun corresponda.

1. En el RN las variaciones de los valores hormonales del eje tiroideo son fi-
siolégicas, secundarias al cambio en la presiéon de oxigeno.

4V FQ

2. El hipertiroidismo sélo puede ser diagnosticado y tratado a partir del na-
cimiento .
Y FQ

3. El dafio en el sistema nervioso central provocado por la deficiencia tiroi-
dea “in Utero” es irreversible.

~ V FQ

4. La deficiencia de hormona tiroidea en los jévenes produce alteraciones
en el crecimiento y en la maduracion del sistema nervioso tan draméaticos
como en el RN.

Qv FO

5. El diagnéstico de certeza en el RN se basa en el dosaje hormonal porque
el HC es una enfermedad inaparente sin signos clinicos evidentes espe-
cificos.

av FO

o) 5 : 6. La Ley 23413/96 establece el rastreo obligatorio de HC en todos los RN.
JV FQ

7. La pesquisa del HC debe realizarse dentro de las 24 horas de vida extrau-
R R g terina.

B B FQ
8. La hormona tiroidea materna no atraviesa la barrera placentaria.
PR e et R avVv FQ

i 9. Al tercer mes de gestacion la glandula fetal es capaz de captar y retener
yodo vy sintetizar T4.

dV FQ

10. En los RN prematuros (25-35 semanas) el eje hipotdlamo-hipofiso-tiroi-
deo funciona normalmente y los valores hormonales son los que corres-
s LSRG ponden a esa edad gestacional (T4 baja y TSH normal).

) N FQ
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

El hipertiroidismo de la madre produce hipotiroidismo en el feto.
Qv FQ

Las drogas antitiroideas administradas a la madre atraviesan la placenta
y disminuyen la sintesis de la hormona tiroidea fetal.

4V FQ

En los RN de madres hipertiroideas tratadas con drogas antitiroideas, el
test de TSH neonatal debe repetirse a los 5-7 dias de vida extauterina

porque el pasaje de la droga antitiroidea provoca aumento transitorio
de TSH.

JdV FQ

La administracién exdgenea de TRH a la madre aumenta los niveles de
TSH y de hormonas tiroideas en el feto.

a4V FQ

En la embarazada la concentracién de T4, principal hormona segregada
por la gldndula tiroides se encuentra muy elevada, por encima de los va-
lores normales, junto con valores normales de TSH y de T4 libre.

Qv FOQ

Los anticuerpos antitiroideos anti-rTSH maternos actlian directamente
contra el receptor TSH del feto y afectan la funcién tiroidea fetal.

Qv FO

Es conveniente realizar un screening tiroideo durante la gestacién para
medir anticuerpos antitiroideos que pueden llevar a un hipo o hiperti-
roidismo post-parto.

aVv FQA

La talla y el peso de los RN hipotiroideos son normales al nacer.
Qv FA
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Hipotiroidismo congénito (HC)

Un bebé que nace sin su glandula tiroides o
sin sus hormonas, si no es tratado, tendra vida ca-
si vegetativa.

El HC es una real "urgencia endocrinologica",
que requiere el diagnostico temprano seguido in-
mediatamente del tratamiento especifico con
hormona tiroidea: esto se debe completar ideal-
mente dentro de las primeras semanas de vida
para que el RN se desarrolle intelectual y fisica-
mente con toda su potencialidad genética.

L)

En el ser humano, el nimero de células del ce-
rebro aumenta considerablemente desde los tres
ultimos meses de gestacion hasta el segundo afio
de vida aproximadamente, siendo este creci-
miento maximo en los primeros 6 meses; luego
la cifra total permanece relativamente constante.

Cuando se efecta un diagnoéstico tardio y el
tratamiento sustitutivo queda postergado, el défi-
cit de hormonas tiroideas en esos momentos cru-
ciales para el desarrollo del sistema nervioso cen-
tral, determina dafios irreversibles.

Se calcula que dentro de los primeros 6 meses
de vida se pierden aproximadamente de 5 a 6
puntos por mes de coeficiente intelectual o sea
que a los 6 meses ya se han perdido mas de 30
puntos.

Afortunadamente existe tratamiento especifi-
co, totalmente eficaz, simple y de muy bajo cos-
to que es la levotiroxina (1-T4), la hormona segre-
gada en mayor cantidad por la glindula tiroides.

Alteraciones tiroideas

Los receptores de hormonas tiroideas (TRs)
estan distribuidos en todos los tejidos "blanco"
del organismo: estan presentes en forma homo-
génea en corazon, higado, epitelio de glomérulos
y tabulos renales, en neuronas del hipocampo y
en el sistema nervioso central, sobre todo cere-
bro y cerebelo. En el cerebelo, en las células gra-
nulosas y de Purkinje; en las oligodendritas (cé-
lulas responsables de la sintesis de mielina tanto
de cerebro como de cerebelo), existen TRs am-
pliamente distribuidos lo que explica la influen-
cia del hipotiroidismo en la mielinizacién.

El crecimiento lineal, el crecimiento de los
huesos y la ganancia de peso se convierten rapi-
damente en dependientes de hormonas tiroideas
después del nacimiento y alrededor de las 4 se-
manas de vida ya pueden detectarse significati-
vas disminuciones en el crecimiento en los bebés
hipotiroideos.

La influencia de las hormonas tiroideas en las
actividades de las enzimas hepaticas, como la glu-
curonil transferasa, se evidencia en la clinica,
siendo responsable de la ictericia prolongada que
presentan los hipotiroideos congénitos.

Otras acciones importantes ocurren en el cre-
cimiento muscular, en la maduracién de la piel,
en la secrecion y en la accion de la hormona de
crecimiento y en el desarrollo de los receptores
b-adrenérgicos.

La hormona tiroidea es fundamental en la ter-
mogénesis neonatal a través de su accién sobre la
grasa parda, que es una zona de intensa conver-
sion de T4 a T3. La produccioén de calor por la
grasa parda es estimulada por las hormonas tiroi-
deas y catecolaminas a través de los receptores b-
adrenérgicos y contiene gran actividad de la des-
yodinasa Tipo II.

Glosario 3

* Desyodinasas tiroideas: conjunto de enzimas
que intervienen en la transformacién de T4 a otras
hormonas, a veces bioldgicamente més activas y
otras menos, y a la degradacién de T4. Las més
importantes, didacticamente, son la desyodinasa
tipo Il y tipo IlI.

® Desyodinasa tipo Il (5' desyodinasa): transforma T4
en T3 por pérdida de 1 4tomo de yodo (el 5' del
anillo externo de la T4). Est4 ampliamente distribui-




PRONAP'99
B3] Modulo 3

Tiroideopatias infanto juveniles

da en sistema nervioso central (cerebro, hipdfisis,
cerebelo), higado, rindn y en general en todos los
tejidos periféricos. Su activaciéon y concentraciéon
en los tejidos estd regulada por la concentracién
de T4: a menor cantidad de T4 mayor cantidad de
5'desyodinasa y viceversa, constituyendo un sutil
mecanismo homeostatico periférico

¢ Desyodinasa tipo lll: inactivaa T4 y a T3: a T4 por
conversion al metabolito inactivo T3 reversa (r73)
y a T3 por conversion a diyodotironina. Aumenta,
entre otras situaciones, cuando hay exceso de
concentraciéon de T4 en los tejidos.

Etiologia

Causas del hipotiroidismo congénito.
Hipotiroidismo Primario

1) Disgenesia tiroidea
(atireosis, hipoplasia, ectopias).

2) Inactivacion del receptor de TSH por
« mutaciones inactivantes
+ ocupancia por anticuerpos.

3) Bocio dishormonogenético.

4) Otras

- resistencia periférica a las hormonas
tiroideas

nefrosis congénita

tratamiento con I-131 jatrogénico por
cancer de tiroides o hipertiroidismo

ingesta materna de drogas antitiroideas o
compuestos yodados

infecciones: toxoplasmosis, rubéola
congénita
sindrome de Down.

La disgenesia tiroidea es la causa mas comun
de HC. Es la malformacion o maldescenso de los
esbozos primarios tiroideos (ectopias) muy redu-
cidos en el numero de células tiroideas. Otras ve-
ces la glandula esta normalmente ubicada pero es
hipoplasica.

La causa de la disgenesia no es ain bien cono-
cida. Se han reconocido en algunos HC mecanis-
mos relacionados con el pasaje de anticuerpos ci-
totoxicos y/o bloqueadores anti-receptor de TSH
de la madre al bebé. A veces las madres de estos
hipotiroideos tienen una alteracion tiroidea pre-
viamente conocida pero es notable que otras ve-
ces la desconocen.

En los altimos afos se han comenzado a descri-
bir HC por variadas mutaciones en el receptor de
TSH y por alteracion en los factores de transcrip-
cion Thyroid Transcription Factor 1 y 2 (TTF1,
TTF2) y Pax 8 que actian a nivel del promotor del
gen de tiroglobulina y de la peroxidasa tiroidea.

En los HC que presentan anticuerpos medibles
por el TBII, tanto la madre como el recién nacido
presentan valores muy altos y semejantes (70-
80% siendo 15% el valor maximo normal). Esta
transmision es pasiva y van desapareciendo en el
RN con una vida media de aproximadamente 60-
70 dias. Por ahora existe consenso e€n seguir tra-
tando al RN hasta los 24-30 meses de vida y lue-
go revaluar su funcion tiroidea. Pueden recupe-
rar una funcién normal (HC transitorio) aunque
a veces puede quedar un hipotiroidismo leve de-
finitivo. En los casos de HC por pasaje de anti-
cuerpos bloqueadores, la tiroides es normal por
ecografia.

En estos casos en que el receptor de TSH esta
"inactivado" por una mutacion o "bloqueado" por
ocupancia por anticuerpos anti-receptor de TSH,
el centellograma puede no mostrar tejido tiroi-
deo ya que no se concentra el radiotrazador. Sin
embargo, la glandula puede estar presente por
ecografia. O sea que los "atiredticos" por cente-
llografia pueden tener la glandula tiroides ecogra-
ficamente "normal", aunque ésta no funcione.

En el HC por disenzimias la glandula esta pre-
sente de forma y tamafio normal pero son las en-
zimas que regulan la sintesis hormonal las que fa-
llan, en forma total o parcial: este es el bocio di-
senzimatico o dishormogenético, a veces familiar
y ocurre en el 5-10% de los casos.

Presentacion clinica

Si bien algunos de los signos estan presentes
desde al nacimiento, estos pueden ser muy suti-
les, de modo que es muy dificil hacer diagnostico
basado en la clinica.

Hipotiroidismo congénito. Signos clinicos
1) FACIES:

+ 0jos abotagados

- edema en cara

- raiz de la nariz hundida - hipertelorismo
- macroglosia

+ labios gruesos

()
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2) ESPECIFICOS:
« bocio
3) INESPECIFICOS:

« ictericia prolongada

+ hernia umbilical y distension abdominal

+ constipacion

+ fontanela posterior >0.5 cm luego del 7° dia

+ piel gruesa, fria, palida, seca, moteada por
estasis circulatoria. A veces ictiosis.

+ bradicardia
+ hipotermia

« letargo, motilidad disminuida, aumento del
tiempo de respuesta a los estimulos

« llanto ronco
+ hipersomnia

+ trastornos de la alimentacion y de la deglu-
cion por hipersomnia y por macroglosia

+ retardo en la eliminacion de meconio
+ pelo seco, anemia, etc.

Es importante remarcar que los signos
mas constantes y evidentes son la hernia
umbilical, la ictericia prolongada y la fon-
tanela posterior abierta.

Los sintomas y signos clinicos en los primeros
dias de vida extrauterina, varian segun la causa,
la severidad y la duracion de la insuficiencia tiroi-
dea antes del nacimiento.

Los HC severos que se inician "in dtero" (ati-
reosis, pasaje de gran cantidad de anticuerpos
bloqueadores de alta afinidad, bocios por defec-
tos completos en la sintesis hormonal, alteracio-
nes génicas) nacen frecuentemente sin el nacleo
de Béclard o con un nicleo muy pequefio ya que
en el atero la maduracion 6sea responde al efec-
to de hormona tiroidea. Este nicleo se forma du-
rante el séptimo mes de la gestacion y su ausen-
cia significa que el hipotiroidismo ya estaba ins-
talado en ese momento.

Disgenesia tiroidea y disenzimias

Tiroides

f{s Traquea

El HC no es una enfermedad de todo o nada.
Existen gradaciones segun la glaindula produzca
un poco o casi nada de hormona tiroidea a partir
de los restos de tejido generalmente ectopico
ubicado entre la base de la lengua (lugar de ori-
gen de la tiroides) y la base del cuello. Excepcio-
nalmente pueden ubicarse en mediastino ante-
rior, ovario.

Esos restos pueden ser pequefios, visibles so-
lamente por ecografia y/o por centellografia, eu-
topicos o ectopicos, pero atin asi, pueden ser su-
ficientes para proteger las células del SNC y lo-
grar una mejor evolucion en aquellos bebés que
inician el tratamiento tardiamente, entre los 30 y
45 dias. Los HC que tienen valores de T4 mayores
de 2 pg/dl estan en estas condiciones.

Cuando los restos tiroideos son mas grandes
producen hormona suficiente para cubrir las ne-
cesidades un tiempo y el hipotiroidismo clinico
$€¢ manifiesta mas tardiamente, hacia los 6 meses
0 mas. Sin embargo estos nifios tienen TSH eleva-
da al nacer por lo que igualmente son detectados
en el screening de HC (generalmente la TSH es
de alrededor de 50-100 uU/ml, con niveles de T4
discretamente subnormales).

La deficiencia de hormonas tiroideas conduce
a la progresiva acumulacién de signos y sintomas
que ya se manifiestan dentro del primer mes de
vida agravandose cada vez mais en los meses si-

guientes si no son tratados, con la apariencia cla-
sica del HC.

(+)
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Fotografia 1: Hipotiroidismo congénito. Edad: 4 meses

Pueden presentar aumento de la silla turca por
el aumento de tamafo de la hipofisis por la hi-
pertrofia de las células tirotropas.

Los bebes con HC pueden presentar leve hi-
percalcemia: es frecuente el aumento de la densi-
dad osea, que llega a veces a producir hiperosto-
sis cortical en los huesos largos y en la base del
craneo. Los sintomas precoces son: ictericia pro-
longada, hernia umbilical, fontanela posterior
abierta mas alla de los 7 dias de vida, dificultad
en la regulacion de la temperatura.

En las formas severas de alteraciones enzima-
ticas (disenzimias) los bebés nacen con bocios
importantes.

Inactivacion del receptor: el cuadro clinico
y de laboratorio que presentan los HC por el pa-
saje de Ac anti-receptor de TSH maternos o por

mutacion del receptor de TSH es igual al que pre-
sentan las formas graves por disgenesias; incluso
pueden presentar ausencia del nacleo de Béclard
ya que sufrieron hipotiroidismo "in atero".

La presencia de la tiroides normal revelada
por imagenes, sobre todo por ecografia, puede
hacer sospechar la etiologia por pasaje de anti-
cuerpos o por alteraciones génicas.

Pesquisa masiva (screening) de HC

"Screen" es una pantalla: el screening seria un
pantallazo. Es decir, la basqueda de los portado-
res de una enfermedad inaparente, partiendo de
un marcador especifico.

La pesquisa masiva (screening) de una enfer-
medad consiste en realizar un analisis a todos los
recién nacidos, con una metodologia relativa-
mente sencilla, que detecta al posible portador
de la enfermedad.

El objetivo es la deteccion temprana del porta-
dor de HC para tratarlo inmediatamente y evitar
el dano que produce esta enfermedad si no se
trata en los primeros dias de vida.

El espiritu de la pesquisa esta implicito en la
etimologia de la palabra prevenir. Prevenir es
porvenir.

El marcador mas sensible para el Hipotiroidis-
mo primario es la elevacion de TSH.

En el hipotiroidismo severo, que es el que
produce dano mental, los valores de TSH son ex-
tremadamente altos, generalmente >200 pU/ml a
>de 1.000 pU/ml acompanado de valores de T4
muy bajos, <1-2 pg/dl o no detectables por los
métodos de laboratorio.

La pesquisa en la mayor parte de los paises se
hace por el dosaje de TSH. Es usual leer en los
textos y en los trabajos que con esto se "pierden”
los hipotiroidismos secundarios por la insuficien-
cia hipotalamo-hipofisario. Cabe senalar que los
hipotiroidismos por déficit de TSH-TRH secunda-
rios o terciarios que acompafan a déficit de otras
trofinas no producen dano mental.

bemos buscar con
si no se trata produ-
| y motriz.

El screening permitio erradicar esta lamenta-
ble enfermedad en los paises en los que se reali-
za rutinariamente.

()
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Las enfermedades que deben detectarse por
screening o pesquisa masiva deben ser seleccio-
nadas segin criterios determinados por los Co-
mités de Genética Internacionales:

Pesquisa Masiva - Criterios relacionados con

)

v"en'el’ peﬂo_do neonatal
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El HC retne todos estos requisitos:

+ es una enfermedad grave y discapacitante: pro-
duce dano mental irreversible si no se trata en
el periodo neonatal,

- es la mas frecuente de las enfermedades que se
pueden pesquisar al nacer y que tiene trata-
miento especifico y totalmente eficaz,

+ la efectividad del tratamiento esta directamen-
te relacionada con la precocidad de su aplica-
cion en los primeros dias de vida,

+ los pacientes pueden controlarse en centros
que realizan el Programa de screening. Desde
ellos se ofrece asesoramiento a todos los médi-
cos tratantes del pais, al tiempo que se realiza
la centralizacion de los datos y su devolucion a
los que participan de estos programas,

- sencilla obtencion de la muestra de sangre y su
transporte: la muestra de sangre del recién na-
cido se obtiene por puncion del talon o del pul-
pejo del dedo y se recoge en un papel de filtro
especial, en forma de gotas: éstas se dejan se-
car y, cualquiera sea la distancia, se envian por
correo al Laboratorio de Pesquisa,

- el costo de la determinacion en si misma es del
orden de los 4-5 pesos y el costo del tratamien-
to es aproximadamente de 2 pesos por mes!

el método

¢ Sencillez en la obtencién de la
muestra y en el transporte a los
Laboratorios de Deteccién;

® Debe ser altamente sensible: sin
falsos negativos o sea, detectar a
todos los bebés portadores.

® Debe ser altamente confiable, con
'W g e y ‘ muy pocos falsos positivos, o sea

S8 3 que el resultado patolégico sea
por la enfermedad y no por otras
causas que confundan y obliguen
a recitar a los bebés para nuevas
muestras (recall).

Conceptos y consejos prdcticos sobre el
screening neonatal

. Recuerde que existe una elevacion fisiologica de

TSH a partir de los 10 minutos de la vida extrau-
terina, que puede llegar
a valores muy elevados,
(hasta 80 -100 pU/ml de
TSH a los 30 minutos)
que van descendiendo
hasta lo normal hacia las
24-48 horas de vida. Las
muestras de sangre se
toman hacia las 48 horas
de vida para evitar con-
fundir esta elevacion fi-
siologica con un valor
patologico.

En caso de realizar el do-
saje en las 24 horas esto
debe constar en la tarje-
ta que lleva todos los da-
tos del paciente para
que en el laboratorio se
le considere de acuerdo con el valor de corte que
corresponde a las + 24 horas.

Los valores registrados en nuestro laboratorio
en las muestras de sangre obtenidas a las 24 ho-
ras fueron normales y s6lo en 2 recién nacidos
llegd a 25 y 38 pU/ml.

- El screening se puede realizar en sangre del

cordon umbilical y es muy util en aquellos lu-
gares donde las madres se van a las pocas horas
del parto. El valor de corte de TSH en cordon
es de 40-50 pU/ml.

+ Las muestras, cuidadosamente identificadas y

rotuladas con los datos del recién nacido, de-
ben ser enviadas inmediatamente al laboratorio
de pesquisa para su dosaje y los resultados de-
ben estar disponibles dentro de las 48-96 horas
de recibidas las muestras.

Si'el resul
33 mlﬂ‘«l :
mar

/! l.l

screening, el
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+ Para conocer el inicio del hipotiroidismo (de
acuerdo con la presencia o no del nicleo de Bé-
clard), se obtiene siempre una Rx de rodillas,
ecografia de cuello para constatar presencia o
no de restos tiroideos o glindula tiroides.

Si‘la madre tiene enfermedad inmune tiroidea
se realiza TBII del bebé y la madre. Si esta me-
todologia no esta disponible se puede guardar
el suero congelado para enviar a centros de ma-
yor complejidad.

Si la reconfirmacion se dilata, (por ej. por no te-
ner disponibles laboratorios que informen sus re-
sultados en pocas horas), es aconsejable iniciar
el tratamiento inmediatamente hasta que se ob-

| tratamiento c sis fisiolégica no pro-
uce ningln dano al bebé y en cambio si se
perjudica al re acid _plpotlroldeo sin

fratamiento.

tengan los dosajes: si se confirma el hipotiroidis-
mo se continua y si no lo fuera se suspende.

El valor de corte, o sea el limite entre lo normal
y lo patologico es de 20 yU/ml de suero lo que es
semejante a 10 pU/ml de sangre (los calculos
programados en los distintos equipos de labora-
torio asumen un hematocrito de 50% en los RN).

Sin embargo no tiene la misma fuerza un valor
de 30, 40, 50 yU/ml que pueden presentar los be-
bés con hipotiroidismos leves, que se acompafian
de T4 normales o discretamente disminuidas,
que el valor de 200, 300 o mas de 1.000 pU\ml
que presentan los hipotiroidismos severos con
bajisimos niveles de T4.

Los valores normales o levemente subnorma-
les de T4 que acompafan a TSH discretamente
elevadas, son suficientes para proteger el cere-
bro del bebé durante la gestacion y los primeros
momentos de la vida. La concentracion de T4 re-
gula la concentracion de la enzima que convierte
T4 en T3: es decir que cuando hay poca T4 en un
determinado tejido aumenta la cantidad de 5'-
desyodinasa local que aumenta sensiblemente la
conversion a T3, que es finalmente la hormona
que tiene la mayor afinidad por el receptor nu-
clear de hormonas tiroideas para iniciar el efecto
metabolico. Esto no se produce en igual forma
en todos los tejidos, y hay una situacion de "res-
peto”, ya que el primer tejido que aumenta enor-

memente la concentracion de 5’ desyodinasa es
el sistema nervioso central, cerebro, cerebelo,
mientras que en otros tejidos como el higado, ri-
ion, etc, esto no ocurre en igual magnitud.

Mucho se ha hablado de la exposicion del neo-
nato al yodo y a los desinfectantes yodados como
otra causa de elevacion transitoria de TSH neonatal.
En un trabajo recientemente realizado en el Labora-
torio de Pesquisa del Hospital de Pediatria Garra-
han, hemos visto que los valores de TSH neonatal
en mas de 400 recién nacidos internados en una
seccion de terapia intensiva neonatal, donde los be-
bés eran expuestos a grandes cantidades de yodo
no mostraban elevacion de la TSH por encima de
los valores de corte normales 20 pU/ml de suero.

Lo importante y distinto en este trabajo es que
cada uno de los pacientes fueron evaluados en
forma separada considerando todas las variables
que podrian modificar los parametros del eje ti-
roideo (prematuros y no prematuros, peso me-
nor y mayor de 1.500 g, tipo de enfermedad de
base y el grado de compromiso vital) en relacion
con la exposicion o no al yodo, cuantificando a
su vez en cada paciente la cantidad de yodo y la
extension de su aplicacion.

En zonas con déficit de yodo, areas de ende-
mia, puede ocurrir una elevacion ligera de TSH
pero no es lo que ocurre en nuestro pais por la
ingesta de la sal yodada obligatoria. Sin embargo
existen atn poblaciones cerradas, en bolsones,
que no cumplen este requisito.

La pesquisa o screening del Hipotiroidismo
Congénito no es solo un dosaje, es un Programa
de Screening que implica:

v realizar los dosajes de TSH neonatal

v confirmar en un ensayo rapido el valor elevado

v/ localizar al bebé

v confirmar los valores midiendo por lo menos
TSH y T4 en sangre periférica

v/ iniciar y controlar el tratamiento

v evaluar el crecimiento psicomotriz.

También debe brindar asesoramiento a los dis-
tintos centros de donde derivan las muestras tra-
bajando colaborativamente con los médicos pe-
diatras, endocrinoélogos, bioquimicos, enferme-
ras, asistentes sociales y padres de los pacientes.

car claramente a los
e la toma regular y

ES muy importants
padres la importa
diaria de la levo!
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Escriba en los espacios en blanco la palabra o frase que corresponda
8o e i) para completar una afirmacion correcta.

1. La clasica funcién de las hormonas tiroideas es el ..........................
y estimularla ... celular de todas las

células del organismo a través de sus receptores nucleares.

2. La influencia de las hormonas tiroideas en las actividades de las
se hace clinicamente evidente en la ictericia prolon-

gada.

3. El marcador més sensible para detectar hipotiroidismo primario es

4. Mencione por lo menos tres causas de HC.

6. Mencione los tres criterios en relacion a la enfermedad que se deben te-
MR e, g ner en cuenta para decidir su pesquisa masiva.

q. Mencione las seis actividades que debe incluir un Programa de Scree-
ning.
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Hipotiroidismo
en ninos mayores de 2 anos

Si bien la accion deletérea del hipotiroidismo
sobre el sistema nervioso central existe siempre,
el peligro de dano permanente es significativa-
mente menor después de los 2 afios por la madu-
racion del sistema nervioso.

La causa mas frecuente de hipotiroidismo en
los nifios después de los 2 a los 5-6 afios (puede
ser mas tarde, ain en la adolescencia) es la disge-
nesia de la glandula, por restos tiroideos suficien-
temente grandes para mantener el eutiroidismo
por un tiempo y que se hipertrofian y se ven en
la inspeccion cuando la insuficiencia se instala.

El descenso parcial e incompleto expone restos
tiroideos en la linea media, desde su origen en la
base de la lengua (tiroides lingual visible vera) has-
ta la zona del hioides donde tiene el aspecto de un
quiste tirogloso (pseudo quiete tirogloso).

Existen 3 entidades que son de consulta fre-
cuente:

1) Tiroides lingual visible en la base de la
lengua: El motivo de consulta es la presencia
de una masa brillante, homogénea, con el as-
pecto de una frutilla de 1 a 2 cm de diametro
que asoma en ese lugar. En este caso, el nom-
bre que le damos es tiroides lingual visible, a
diferencia de los HC que presentan muy pe-
quenos restos solo detectables por imagenes.

2) Pseudo quiste tirogloso: Otras veces estos
restos se ubican en la parte anterior del cuello,
en la ruta del descenso de la glandula y seme-

jan un quiste tirogloso. Clinicamente pueden
ser exactamente iguales y el diagnostico dife-
rencial se hace por centellografia que muestra
el acumulo del radiotrazador exclusivamente
en esta zona.

Fotografia 3: Centellograma de tiroides de la nifia de la
foto anterior.

También se puede diferenciar por ecografia ya
que en el quiste tirogloso el contenido es liqui-
do, mucinoso y ademas se ve la tiroides eco-
graficamente normal en su ubicacion. En caso
de ser tejido tiroideo el contenido es solido
con caracteristicas eco-
graficas semejantes a la
del tejido tiroideo.

El tratamiento con hor-
mona tiroidea corrige el
hipotiroidismo leve que
presentan e€stos ninos
cuando se hace eviden-
te el tumor; generalmen-
te cursan con valores de
TSH discretamente ele-
vados entre 20 y 40
pU/ml y valores de T4
discretamente disminui-
dos, pero dentro del am-
plio rango normal.

Fotografia 2:
Pseudoquiste tirogloso.
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Tanto la tiroides lingual visible como el quiste
tirogloso disminuyen lentamente sus tamafios
y esta reduccion se hace mas evidente con el
crecimiento de las proporciones macizo-facia-
les de los ninos.

La posibilidad de cancerizacion de los restos ec-
topicos no es frecuente. Existen algunos casos
publicados en la bibliografia sin embargo es im-
portante recordar que esto puede suceder.

3) Agenesia de un l6bulo tiroideo: También
puede observarse agenesia parcial de un solo
16bulo, que se podria confundir con un nodu-
lo caliente (recordar que el nodulo caliente
que inhibe al resto del parénquima y cursa con
TSH inhibida no se observa antes de la peripu-
bertad). A diferencia del nodulo caliente, los
valores de TSH en estas disgenesias estan gene-
ralmente elevados.

Otras causas de hipotiroidismo son: los bocios
disenzimaticos por bloqueos incompletos y la
Tiroiditis linfocitaria cronica (TLC) que tam-
bién puede presentarse en esta edad. En el ca-
so de TLC con bocio o en la forma "atrofica" sin
bocio, la presencia de altos titulos de anticuer-
pos antitiroideos orientan el diagnostico.

Presentacion clinica

Como siempre, el cuadro clinico esta condi-
cionado por la edad en que comienza el hipoti-
roidismo severo y como se manifiesta después
del periodo neonatal se lo llama adquirido.

Los sintomas en los mas jovenes (de 2 a 4
anos) en general son leves y muchas veces no son
detectados por los padres, salvo cuando presen-
tan una formacion "tumoral” en la linea media del
cuello.

Los sintomas son leves y a veces solo llama la
atencion la detencién del crecimiento y la
edad Osea atrasada.

En los mas grandes, después de los 4-6 afios, la
falta de crecimiento lineal es mas notoria siem-
pre con edad 6sea muy atrasada. La aparicion de
una masa en la base del cuello, sea un bocio o
sean las disgenesias descriptas, orientan al diag-
nostico de alteracion tiroidea. A partir de los 6
afos comienzan a verse con mayor frecuencia los
bocios por alteracion inmunologica.

Manifestaciones del hipotiroidismo

1. Esqueleto

- facies tipicas por inmadurez

. retraso en el cierre de las fontanelas

. disminucion del crecimiento de los huesos
largos

. retardo en la edad Osea y dental

- disgenesia epifisaria

. aumento de la densidad 6sea

- aumento del tamafio de la almohadilla
supraclavicular

Musculo

N

- hipotermia

- disminusion en la eliminacion de creatinina

- hipotonia

- aumento del tiempo en la fase de
contraccion y de decontraccion

- pseudo hipertrofia muscular

3. Piel

- seca y gruesa
+ pelo seco y unas quebradizas
- mixedema generalizado

4. Gastrointestinal-hepatico
+ constipacion
- colesterol total y HDL elevados
+ curva de tolerancia a la glucosa plana

5. Cardiovascular

- hipotension

- bradicardia

- anemia

+ disminusion de la funcién renal

6. Sistema Nervioso

- hiporreflexia
- letargo
+ atraso en las pautas madurativas
+ evidencia de dafio organico en el cerebro:
- alteraciones en el lenguaje
- poca atenciéon
- razonamiento abstracto defectuoso
- espasticidad
- temblor, convulsiones
- estrabismo
- signos cerebelosos: aumento de la base de
sustentacion.

()
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Sea por lo que fuere, el diagnostico de hipotiroi-
dismo es mas rapido en los casos en que "algo en el
cuello" los alarmé. Pueden presentar atraso en la
edad 0sea y dentaria si ha transcurrido tiempo su-
ficiente desde la instalacion del hipotiroidismo.

Los ninos que tienen un hipotiroidismo adqui-
rido, son chicos "quietos" por la poca energia
que tienen y son con frecuencia excelentes alum-
nos porque estan gran parte del dia estudiando.

Cuando se los trata con hormona tiroidea y re-
cuperan su vitalidad quieren jugar y es frecuente
que dejen de ser tan buenos alumnos. Es como si
quisieran recuperar el tiempo perdido. La frase
habitual que escucho entre los lamentos de las
madres es: "Dra!l... Antes era tan bueno/a!".

;'ﬂe.loran ‘todos
recupera.

el

Pero si el diagnostico no se realiza (lo que su-
cede con frecuencia en los nifios algo mayores
sin bocio ni pseudo tumores visibles en el cuello)

Fotografia 4:
Nifa de 9 afios con edad por talla correspondiente a los 2.5
anos.

y el tratamiento se retrasa por muchos afos, 3-4
0 mas, la recuperacion no es tan exitosa, tanto fi-
sica como mental. Puede haber una importante
pérdida de talla.

El cuadro clinico de estos hipotiroidismos de
larga duraciéon que no recibieron tratamiento
(por no haberse diagnosticado) es impactante. Pre-
sentan muy baja talla, con facies abotagada, labios
gruesos, inmadurez del macizo facial (Fotografia
4), piel extremadamente fria, seca, severisimo mi-
xedema generalizado, cardiomegalia muchas veces
con pericarditis, marcada bradipsiquia, etc. La hi-
pertrofia de la almohadilla supraclavicular es otro
signo tipico del hipotiroidismo.

La maduracion esquelética, definida como la
aparicion de los centros de osificacion, depende
ampliamente de las hormonas tiroideas asi es que
la edad Osea y también la dentaria estan significa-
tivamente atrasadas. La silla turca esta marcada-
mente agrandada, abalonada, por el aumento de
tamano de las cé€lulas tirotropas de la hipofisis.

Presentan generalmente disgenesia epifisaria:
cuando la osificacion de un determinado ntcleo
ocurre en un nino hipotiroideo, ésta se hace en
multiples focos lo que da el aspecto fragmentado
y deformado (Fotografia 5). Esto se ve muy bien,
por ejemplo, en el nucleo de la cabeza del fémur
y puede observarse en cualquier nacleo. Esta dis-
genesia es tipica del hipotiroidismo primario y
no se observa en los hipotiroideos secundarios a
déficit de TRH-TSH.

Dado que los centros epifisarios comienzan su
osificacion en diferentes edades en la nifiez, el
comienzo del hipotiroidismo puede determinar-
se por la presencia de la disgenesia en el sitio de
osificacion correspondiente.

Fotografia 5: Disgenesia epifisaria.
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Los musculos son débiles y pueden presentar
una pseudohipertrofia en los musculos antigravi-
tacionales que le dan aspecto herculeo (Sindro-
me de Kocher-Debré-Sémélaigne).

Otra forma clinica del hipotiroidismo severo
de larga evolucion es la asociada a pubertad
precoz o signos puberales precoces. El cua-
dro clinico es el del hipotiroidismo severo, con
edad 6sea muy atrasada (a veces edad osea de 4-
5 anos vs. 11-13 anos de edad cronologica) y sig-
nos puberales que no corresponden a esa edad
Osea. Estos signos son en el varon el agranda-
miento testicular sin una virilizacion correspon-
diente a ese grado de desarrollo. En las mujeres
el desarrollo mamario, extendidos vaginales que
demuestran influencia estrogénica, niveles de es-
trogenos en el rango puberal y ovarios grandes y
poliquisticos. Es excepcional en ambos sexos
que presenten vello pubiano. La prolactina es
elevada y las nifias pueden tener galactorrea. Pre-
sentan la silla turca muy agrandada. Se postulo

- por ello que el desenfreno de TSH en pacientes
hipotiroideos "arrastraria la secrecion de gonado-
trofinas" o que el exceso de TSH tendria accion
de gonadotrofina, por lo que se sugirié que este

sindrome seria una "superposicion hormonal". LH
y FSH medidas por RIE presentan valores altos ba-
sales o en su respuesta al Gn-RH y también TRH
es capaz de liberar LH biologica solo en pacientes
con el eje hipotalamo hipofiso tiroideo alterado
sugiriendo que la pubertad precoz asociada al hi-
potiroidismo podria relacionarse con la libera-
cion de Bio-LH por TRH. Recientemente se postu-
16 otro mecanismo: TSH en grandes cantidades ac-
tuaria a través del receptor de FSH, indicando que
tanto TSH en altisima concentracion como FSH
actian a través del mismo receptor en las gona-
das.

La pubertad precoz en ninas con Sindrome de
Down e hipotiroidismo de larga duracion suelen
presentarse con metrorragia como primer sintoma.

La asociacion de ese sintoma con ovarios gran-
des y poliquisticos ha originado errores diagnos-
ticos con exéresis de los ovarios por confundirlo
con tumores malignos (rabdomiosarcomas, mi-
xomas, €tc.).

Sin embargo estos pacientes suelen acelerar la
edad Osea vy el cierre de las epiffisis, desarrollan la
pubertad normal rapidamente, quizas porque el
eje gonadotrofico ha sido "activado" por el esti-
mulo gonadal mencionado, perdiendo talla sin al-
canzar su talla genética .

En estos jovenes con severo hipotiroidismo se
debe estar atento, hacia las 48-72 horas de inicia-
do el tratamiento, al desarrollo del cuadro de hi-
pertension endocraneana (pseudotumor cerebrii
o cerebral), con intensa cefalea, vomitos e inclu-
so con edema de papila. Esto ocurre por la rapi-
da reabsorcion del mixedema con hipervolemia.
Este cuadro desaparece después de las 96 horas.
Si es necesario se reduce la dosis a la mitad y se
vuelve a la dosis necesaria luego de las 96 horas.

Otra forma clinica poco comin es la "osteo-
petrosis mixedematosa", con marcada hipe-
rostosis cortical por el enlentecido turnover de
calcio que existe en el hipotiroidismo, situacion
que se agrava cuando se administra, erroneamen-
te, grandes cantidades de vitamina D a estos pa-
cientes.

(=)
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1. Mencione dos sintomas que hacen sospechar hipotiroidismo en niflos
mayores de 2 anos.
2. Mencione cuatro causas de hipotiroidismo adquirido en nifios mayores
de 2 anos.
3. Mencione cinco manifestaciones de hipotiroidismo de larga evolucién sin
‘ tratamiento. !
1 |
.............................................................................................................. :
........................................................................................................... |
4. Mencione tres manifestaciones clinicas del hipotiroidismo severo de lar- I
ga evolucién asociado con pubertad precoz.
;
{
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Los problemas en la pubertad.
Tiroiditis linfocitaria cronica (TLC)
En la época peripuberal tienen enorme preva-

lencia las alteraciones tiroideas de causa inmunolo-
gica, que generalmente se acompanan de bocio.

Una de las consultas mas frecuentes es el au-
mento difuso de la glandula tiroides. Por su neta
prevalencia en mujeres y porque el momento de
aparicion ocurre entre los 8 y 13 afios de edad se
lo llamé "bocio de la pubertad" y se lo considero
una modificacion "fisiologica" de la glandula ante
los mayores requerimientos hormonales que se
suponia que existian en esa época de la vida.

Sin embargo, ya desde el ano 1954 existian tra-
bajos donde se habian realizado biopsias de este
tipo de glandulas y se habia constatado la presen-
cia de infiltrado linfoplasmocitario compatible
con el diagnoéstico histologico de tiroiditis linfo-
citaria cronica (TLC).

La TLC es la causa mas frecuente de bocio y de
alteracion de la funcion tiroidea en esta época de
la vida. Es el nombre usado en las formas juveni-
les a diferencia de la enfermedad en adultos don-
de la denominacion usual es enfermedad de Has-
himoto. Histologicamente la forma juvenil pre-
senta menos fibrosis que la forma adulta.

Etiopatogenia

Aunque la TLC conduce frecuentemente a la
hipofuncion tiroidea esti ligada etiopatogénica-
mente con el hipertiroidismo autoinmune o en-
fermedad de Graves. En ambas existen titulos ele-
vados de anticuerpos antitiroideos y presencia de
otros anticuerpos que interactiian con el recep-
tor de TSH, sea estimulandolo (hipertiroidismo)
o bloqueando la accion de TSH (hipotiroidismo).

En la respuesta inmune se genera una miriade
de anticuerpos de distinta y hasta opuestas accio-
nes que coexisten y cuya resultante es determi-
nante del status tiroideo y del cuadro clinico, de-
pendiendo del anticuerpo que prepondere.

Asimismo, es frecuente que ocurran en la mis-
ma familia, siendo algunos miembros hipertiroi-
deos, otros hipo y otros eutiroideos.

Existen diversas hipotesis sobre los mecanis-
mos desencadenantes de la reaccion inmune.
Una de ellas propone que ambas se deben prima-
riamente a defectos congénitos en la "vigilancia o
control inmunologico".

Normalmente existen poblaciones de linfoci-
tos T (timo-dependientes, responsables de la in-
munidad celular) que surgen espontaneamente al
azar durante toda la vida; algunas de estas pobla-
ciones pueden agredir a los constituyentes nor-
males de las cé€lulas. Sin embargo, estos linfocitos
"prohibidos" son suprimidos tan pronto surgen,
por mecanismos de control que dependen de los
linfocitos T supresores.

La falla congénita en la "vigilancia inmunologi-
ca" permitiria la replicacion de estos linfocitos T
agresores que en cooperacion con linfocitos B
(Bursa dependientes, responsables de la inmuni-
dad humoral) serian los responsables del ataque
a la célula tiroidea y la produccion de anticuer-
pos circulantes.

En el caso de la enfermedad de Graves las in-
munoglobulinas presentes actiian como "estimu-
ladores tiroideos".

En el caso de la TLC, las inmunoglobulinas pro-
ducidas por los linfocitos T son diversos anticuer-
pos antitiroideos que incluyen entre otros uno con-
tra tiroglobulina y otro antifracciéon microsomal.

Dada esta variabilidad se propuso una teoria
unificadora para el Graves y TLC que sugiere el
nombre de "Inmunotiroidismo" para englobar am-
bas patologias. El Graves se originaria primaria-
mente por la estimulacion de los Linfocitos B, pro-
duciendo "anticuerpos estimuladores" y la TLC
por la respuesta de los linfocitos Ty B, producien-
do "anticuerpos bloqueadores" y "citotoxicos".

Presentacion clinica

La presencia de los distintos tipos de anticuer-
pos bloqueadores, citotoxicos y estimuladores y
la posibilidad de accion prevalente de uno u
otro, explica que el cuadro clinico de la TLC sea
sumamente variable en su presentacion.

El motivo de consulta habitual es el agranda-
miento difuso de la glandula: el bocio es general-
mente moderado, aunque puede ser de gran ta-
maiio (> 80 g), y la consistencia esta sensiblemen-
te aumentada dando la sensacion de "firme"; la
superficie es generalmente irregular, abollonada,
0 a veces finalmente irregular dando la sensacion
de "empedrado”; la firmeza es la caracteristica
clinica de la TLC. Estas formas irregulares y duras
toman gran parte o toda la glandula y debe dife-
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renciarse de un nodulo verdadero que es una for-
macion que asienta sobre el resto de la glandula
generalmente de caracteristicas normales.

Una forma menos frecuente de la TLC es la
atrofica, en la que la glandula no esta aumentada
de tamafio. Esta se sospecha solo cuando los sig-
nos de hipotiroidismo se hacen evidentes pero a
veces pasa mucho tiempo entre la instalacion del
hipotiroidismo y el diagnostico

TLC Juvenil. Orientacion diagnéstica
Con Bocio

1. bocio difuso, consistencia firme, superficie
abullonada o lisa

. anticuerpos antitiroideos elevados
. TSH elevada
. edad > de 6 afios

o W N

. coexistencia con otras enfermedades autoin-
munes en el paciente o en sus familiares (22%
de los pacientes DBT tipo I juveniles presentan
Ac antitiroideos elevados y disfuncion tiroi-
dea).

Sin Bocio = mads severos

1. obesidad
. falta de crecimiento

. edad Osea y dentaria atrasada

oSS S S

. formas poco frecuentes: signos puberales pre-
coces, pseudo hipertrofia, osteopetrosis me-
xedematosa.

La funcion tiroidea en la TLC esta generalmente
disminuida y esto ocurre en el 80% de los casos

PACIENTES CON TLC (n= 210)
Edad y funcién al ingreso
n

TLC
[JEutiroideos

[ Hipotiroideos

Edad decimal

9129 13159

La insuficiencia tiroidea puede ser leve (con
TSH poco elevada, poco mayor que lo normal con
T4 disminuida, aunque en valores normales bajos;
por ejemplo TSH de 8-10 pU/ml y T4 de 6-7 pg/dD)
o bien puede llegar a formas muy severas (TSH >
de 50-100 pU/ml y T4 < de 2 pg/d)).

Un hecho clinico curioso y habitual en estos jo-
venes, es que pese a padecer severos hipotiroidis-
mos con valores bajos de T4 y altisimos de TSH, no
reconocen ninguno de los signos clinicos clara-
mente visibles y manifiestos que ellos presentan.
Por ello el interrogatorio debe ser insistente.

Presentan aumento de peso, facies abotagada,
piel fria y seca, constipacion. Curiosamente, al tra-
tarlos con hormona tiroidea, y sentirse mejor, de-
sinfiltrados, mas energizados, se dan cuenta de la
falla previa. O sea que los sintomas son advertidos
cuando desaparecen por el tratamiento mucho
mas que cuando se instalan por la enfermedad.

En cambio, los que presentan inicialmente hi-
pertiroidismo, tienen una sintomatologia florida.
Son muy evidentes el adelgazamiento con hiperfa-
gia, la taquicardia constante (aun durmiendo), ta-
quipnea, hiperquinesia (no pueden quedarse quie-
tos, por esto los maestros dan cuenta de ello en la
escuela). Tienen mucho calor, no soportan las fra-
zadas, la piel es caliente y tienen sudoracion profu-
sa. Siempre tienen bocio, de variado tamafo: pue-
de ser casi inadvertido o ser voluminoso.

El exoftalmos, tipico del hipertiroidismo (aun-
que puede acompanar también al hipo o eutiroi-
dismo autoinmune), se presenta en el 50% de los
hipertiroidismos y es mucho mas frecuente en
los menores de 8 anos. Puede ser unilateral y se
acompana de retraccion de los parpados superio-
res y quemosis.

En general los pacientes inicialmente hipoti-
roideos siguen igual aunque algunos pueden me-
jorar su funcion y hasta recuperar un tamano ti-
roideo normal después de varios anos de trata-
miento con hormona tiroidea.

En el caso del hipertiroidismo evolucionan
con frecuencia hacia el eu o hipotiroidismo,
manteniéndose altos los anticuerpos antitiroi-
deos.
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La alteracion en la funcion de la glandula jun-
to con la presencia de anticuerpos antitiroideos
distingue a la TLC de otros tipos de bocio. El bo-
cio simple y el bocio polinodular no producen
hipotiroidismo ni presentan anticuerpos antiti-
roideos circulantes.

Diagnostico

Diversos trabajos mostraron la relacion entre
la clinica, el laboratorio y la histologia. Alli sur-
gieron los criterios que permiten sospechar TLC
con suficiente certeza sin recurrir a la biopsia.

El diagnostico de alteracion inmunologica hay
que sospecharlo en toda/o nifia/o mayor de 6-7
anos, que presente bocio y/o funcion tiroidea
anormal y anticuerpos antitiroideos por hema-
glutinacion presentes en titulos por encima de
1/400. El valor de 1/100 es dudoso, sobre todo
para los anti-microsomales, ya que existen en la
poblacion normal con alguna frecuencia (4-5%).

Es también altamente sugestivo para el diag-
nostico de la TLC la existencia de familiares con
enfermedad tiroidea de causa inmunolégica o la
presencia de otro tipo de enfermedad inmunolé-
gica coexistiendo en el mismo paciente o en sus
familiares. Es muy frecuente encontrar en una fa-
milia algunos jovenes con TLC o hipertiroidismo
y otros hermanos con Diabetes tipo I, o vitiligo,
artritis reumatoidea, enfermedades del colageno
como lupus eritematoso, etc.

A nivel de laboratorio el indicador mas sensi-
ble de hipotiroidismo es la determinacion de
TSH ya que es la que primero se altera, elevando-
se por encima de lo normal (0.5-4 pU/ml), atn
con valores normales de T3 y T4 (hipotiroidismo
compensado).

En casos de duda, la respuesta de TSH al TRH
define finalmente la presencia de hipotiroidismo
subclinico, con basales normales de TSH pero
con respuesta exagerada de TSH, >30 pU/ml en-
tre los 20-30 minutos post TRH.

Los anticuerpos mas importantes desde el pun-
to de vista clinico son los anticuerpos antifraccion
microsomal (o los TPO) y los antitiroglobulina. Los
anticuerpos antifraccion microsomal se encuen-

tran presentes en el 90% de los pacientes juveniles
con TLC mientras que los antitiroglobulina se en-
cuentran menos frecuentemente elevados.

La presencia de titulos elevados de estos anti-
cuerpos son de indudable valor para el diagnosti-
co. Sin embargo, en la poblacion juvenil existe
un comportamiento peculiar, ya que pueden ser
negativos atin con TLC histologicamente proba-
das. Es usual que se positivicen en algun momen-
to durante el curso de la enfermedad.

El diagnostico diferencial debe realizarse con
otro tipo de bocio con hipotiroidismo, el bocio
dishormonogenético, que es el producido por la
ausencia total o parcial de alguna de las enzimas
que intervienen en la sintesis de la hormona tiroi-
dea. Este ocurre en los primeros anos de vida, en-
tre el nacimiento, bocio congénito y los 2 afios, pe-
ro las formas incompletas, por bloqueos parciales,
pueden presentarse mas tarde, hacia los 6 afios o
en la adolescencia o incluso en la adultez. Se lo lla-
ma también bocio familiar porque puede afectar a
varios hermanos. La transmision es recesiva y los
portadores son homocigotas. No presentan titulos
elevados de anticuerpos antitiroideos.

Fotografia 6: Bocio congénito por alteracién enzimética.
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El bocio dishormonogenético es grande e ini-
cialmente es blando. En su evoluciéon pueden
existir areas nodulares duras, rodeados por tejido
tiroideo blando a la palpacion. Tienen crecimien-
to "propio" y requieren altas dosis de 1-T4 para
frenar su crecimiento y su TSH. A pesar de las al-
tas dosis, muchas veces no se logra detener su
crecimiento y requieren como tratamiento la ti-
roidectomia que debe ser total.

En estos bocios dishormonogenéticos el hipo-
tiroidismo es mas grave y su apariciéon es mas
temprana cuanto mas anterior es el defecto: los
ninos con falla completa en la captacion (bomba
de yoduro) y en la oxidacion del yoduro a yodo
elemental (defecto en la peroxidasa) son los mas
afectados.

Asociacion con
otras enfermedades "autoinmunes"

La tiroideopatia autoinmune puede ocurrir en
conjuncion con otras enfermedades de causa in-
munologica. Una de las asociaciones mas frecuen-
tes es con la diabetes Tipo I insulino-dependiente:
alrededor del 22-25% de los diabéticos juveniles
presentan anticuerpos antitiroideos en altos titu-
los y de éstos el 40% tienen alteracion de la fun-
cion tiroidea, generalmente hipotiroidismo.

Ambas enfermedades reconocen una patoge-
nia similar y la mayor frecuencia de ambas se da
también en el etapa puberal.

Si una adolescente diabética presenta modifi-
caciones importantes en los requerimientos dia-
rios de insulina o deja de crecer, o presenta ner-
viosismo o taquicardia, debe recordarse la alta
frecuencia de la asociacion de la diabetes con los
desordenes tiroideos autoinmunes por lo que es
imprescindible realizar los estudios complemen-
tarios para confirmar o no su presencia.
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Marque V ( verdadero) o F ( falso) segun corresponda.

1. La TLC es una alteracién de la glandula tiroides de causa inmunolégica
que conduce a la hipofuncién tiroidea.

Qv FQ

9. El hipertiroidismo autoinmune (Enfermedad de Graves) puede coexistir
en la misma gléddula con la TLC (hipotiroidismo).

Qv F 0

3. El “bocio de la pubertad” (aumento difuso de la gandula tiroidea) es una
modificacién fisiolégica que aparece en las mujeres inmediatamente
después de la menarca.

aVv FQ

4. En TLC los titulos elevados de anticuerpos antitiroideos coexisten con
otros anticuerpos que interacttian con el receptor TSH estimuléndolo y/o
blogqueandolo.

aQvVv FQ

5. La TLC es muy variable en su presentacion clinica a causa de la coexis-
tencia de distintos tipos de anticuerpos bloqueadores, citotdxicos y es-
timuladores.

aQVv FQ

6. ;Cudl de los siguientes valores corresponde a una insuficiencia tiroidea

muy severa?
0 ST R S T4
B).BROUIMN cinnininnisivnsavension 6 - 7 psg/dl
O)2.095H0/ml ... e 4 -5 pg/dl
e aaah CS>100:u/ml ... <2 pg/dl
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Tratamiento del hipotiroidismo

cifico en todas las eda-
liroidismo es la I-T4,
jue varian de acuerdo
la etiologia del hipo-

3

Desde el afio 74, con el desarrollo del RIA de
TSH se pudo comprobar que Levotiroxina (1-T4)
era la hormona que frenaba consistentemente la
hipersecrecion de TSH proveyendo valores nor-
males de T4 y T3. La mayor parte de la T3 circu-
lante proviene de la metabolizacion periférica de
T4, y su conversion en cada tejido esta exquisita-
mente "regulada" por la concentracion de T4: a
menor concentracion de T4 mayor es la actividad
de la 5' desyodinasa especifica que convertira
mas T4 a T3, que es la hormona que finalmente
se une con mayor afinidad a los receptores nu-
cleares de TSH para iniciar la accién metabélica.

Tratamiento
del hipotiroidismo congénito

El objetivo del tratamiento en el hipotiroidis-
mo congénito es alcanzar ripidamente valores
normales de TSH y de T4 y mantenerlos dentro
de los valores de referencia para esa edad.

- es de 12-15 mcgr
; con peso nor-
dosis total y no
‘e ir aumentan-

Los bebés de bajo peso, se pueden manejar
muy bien en dosis de 10-12 mcgr/kg/d dada la fa-
cilidad existente por las distintas concentracio-
nes disponibles en el mercado, que permiten ad-
ministrar dosis de 25 mcgr 6 37.5 mcgr por dia.

La respuesta clinica ocurre ya dentro de las 24
horas, con cambios en la mirada, en la mas rapi-
da respuesta a los estimulos y en la menor infil-
tracion de los tejidos, sobre todo en la cara. Los
cambios se van intensificando a medida que pa-
san los dias.

La hernia umbilical muestra importante reduc-
cion ya a los 15 dias, y al mes los signos desapa-
recieron.

+ El primer examen de control debe hacerse en-
tre las 4 y 6 semanas después del inicio del tra-
tamiento ya que antes del mes la hormona tiroi-
dea no esta ain equilibrada. Durante la prime-
ras semanas el organismo tiene que replecionar
sus deficientes reservas de T4 en los tejidos y
en el suero.

+ Los examenes siguientes para ver si esta con
una dosis adecuada se puede hacer al 3er, 6to,
9no y 12vo mes.

A partir del afio las dosis son mas estables pero
hay que recordar que varian con el aumento de
peso y con la edad.

+ Si la dosis esta normal -esto se ve con la TSH
dentro de valores totalmente normales-, el pro-
ximo control se puede hacer dos o tres meses
mas tarde. Si hay que modificar la dosis el con-
trol debe hacerse entre las 4 y 6 semanas si-
guientes para confirmar que esta normalizada
la situacion, sea que esta variacion se haya he-
cho por exceso o por defecto de tratamiento.

Algunos HC muestran persistencia de valo-
res elevados de TSH (+12 a 30 pU/ml) pese a lo-
grar niveles muy altos de T4 en sangre (13-
15ug/dl). Se interpretd que el "umbral" de inhibi-
cion de las células tirotropas que durante la ges-
tacion producian cantidades enormes de TSH, de
300 a 1.000 y mas uU/ml, es mas elevado y nece-
sitan niveles muy altos de hormona tiroidea para
ser inhibidas.

En estos casos, existe acuerdo entre los tiroi-
deologos infantiles en dar la dosis maxima que
pueda tolerar el paciente sin presentar ninguno
de los sintomas o signos de sobredosificacion
manteniendo los valores de T4 en 12 a 14 pg/dly
TSH en valores discretamente elevados. Los sig-
nos de sobredosificacion en esta edad son marca-
da irritabilidad, dificultad en dormir, suefio in-
quieto, taquicardia (frecuencia de 140 por minu-
to 0 mas).

) sa en los hipotiroideos
relacién directa con la
iento (sobre todo en
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Otros parametros que se consideraban deter-
minantes o predictivos, como el tamafo del na-
cleo de Béclard menor a 0.2 cm, actualmente es-
tan siendo desestimados.

Hoy con los estudios de evolucion psicomotriz
en poblaciones de hipotiroideos congénitos de
mas de 14 afos se demostré que lo que correla-
ciona con la mejor evolucion es la premura del
tratamiento y la concentracion de T4 a lo largo
del mismo.

Es importante la realizacion conjunta del se-
guimiento neuro-psicomotriz en la evaluacion
del tratamiento. Debemos tener en cuenta que el
coeficiente intelectual como dato aislado es un
concepto sometido a revision ya que factores so-
ciales, ambientales y psicologicos influyen signi-
ficativamente en el crecimiento y desarrollo psi-
comotriz.

¥

‘de la informa-

Muchas veces esto provoca resistencia Yy ansie-
dad por la "dependencia diaria a la pastilla" du-
rante toda la vida. Hay que alentarlos, enfatizan-
do la excelente evolucion que va a tener su hijo,
que sera totalmente sano.

Tenemos que enfatizar que por ahora es el me-
jor tratamiento, el mas simple y eficaz y que es
posible que en el futuro surjan otras formas de
administracion. A veces nos preguntan sobre la
posibilidad de transplante de tiroides. La res-
puesta que damos es que también en el caso del
transplante necesitarian luego alguna medica-
€ibn, quizas no tan inocua como 1o es la Levotiro-
xina. Tampoco podemos ser absolutamente cate-
goricos: el adelanto de la ciencia es tan meteori-
co que relativiza toda verdad: la mentira de hoy
puede ser la verdad de mafiana y viceversa.

Hacia los 3 afos de edad se debe reconfirmar
el diagnostico de HC por la posibilidad de ser
“transitorio”. Se disminuye la dosis de T4 a la mi-
tad y se evaluan TSH y T4. Si son normales se sus-
pende el tratamiento y se evalia 4 semanas mas
tarde. En cambio, si TSH aumenta a valores su-
pranormales se confirma el HC definitivo.

Tratamiento en los ninos mayores
de 2 anos y en la adolescencia

Cada persona tiene su propia normalidad y ésta
no puede ser evaluada con un parametro aislado.

La mayoria de los pacientes bajo 1-T4 presen-
tan hipertiroxinemias moderadas, en el limite su-
perior de lo normal con TSH normales. Es fre-
cuente encontrar valores de T4 de 13 pg/dl con
TSH normales y sin sintomatologia alguna: en es-
tos casos tiene mas peso el valor de TSH (que
ademas es el dosaje que muestra menor variabili-
dad inter-laboratorios) y no habria que modificar
la dosis.

En nuestros pacientes hemos observado que la
dosis sustitutiva fisiologica de 1-T4 por kilogramo
de peso varia en funcion de la edad y del peso.

Dosis media inhibitoria de I-T4 (mcgr/kg/dia)
en relacién con la edad cronolégica (anos)

s mcg/kg/dia
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Lacurvaupmnualpomniﬂosdelavaloddad
de crecimiento de talla en nifias normales.

La causa de la variacion en funcién de la edad
no se conoce, pero se observa que se modifica
en forma paralela a la velocidad de crecimiento
de nifios normales por lo que se podria especular
que estaria en relacion con el mecanismo fisiolo-
gico del crecimiento. Con el empuje puberal la
dosis sustitutiva por Kg de peso se asemeja a la
de los adultos jovenes.
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La dosis varia segun sea la causa del hipotiroi-
dismo:

. Los hipotiroideos de causa inmunologica re-
quieren dosis menores que los hipotiroideos
por disgenesia.

« Los bocios dishormonogenéticos requieren las
dosis mas altas, porque las c¢lulas de estos bo-
cios tienen crecimiento propio.

- En los bocios por disenzimias es muy impor-
tante tener la TSH inhibida por la remota, pero

posible, transformacion maligna indiferencia-
da.

La significativa menor cantidad de hormona
que necesitan los hipotiroideos de causa inmuno-
logica podria explicarse sobre la base de los dis-
tintos anticuerpos con diferente, y aun opuesta,
actividad biologica que se han encontrado en es-
ta patologia. En la TLC se ha descripto también la
presencia de inmunoglobulinas estimuladoras
que estan presentes en gran cantidad en la enfer-
medad de Graves. La presencia de inmunoestimu-
ladores, que no responden al mecanismo de "feed-
back" normal, contintian con el estimulo a la glan-
dula, lo que daria como resultante la suma de la
propia secrecion y del aporte exogeno de 1-T4.

1-T4 (ug/kg/d) en funcién de la edad en pacientes hipotiroideos
de distinta etiologia con respuesta normal de TSH al TRH.

0 2 a 6 8 10 12 14 16
msgemuosscuon } p<0.001 = Disgenesia
%x+DS284:057 s TLC
= Bocio por
disenzimia

El control del tratamiento implica varios as-
pectos:

- Control de la medicacion, que debe ser admi-
nistrada en dosis fisiologicas, sin excesos ni de-
fectos.

. Control del crecimiento lineal y del desarrollo
somatico.

Control de la medicacion

El dosaje de TSH es el indicador mas simple y
sensible para evaluar el tratamiento con 1-T4. Los
valores normales basales son de 0.8 a 3.8 pU/ml.

Sin embargo, la evaluacion de la medicacion
no puede basarse en un solo parametro aislado,
porque no daria informacion completa

Minimas disminuciones en los niveles de T4,
por pequenos déficit de 1-T4 en el tratamiento
conllevan elevaciones importantes de TSH o de
su respuesta al TRH, atn cuando se mantengan
T4 y T4 libre en valores normales. A modo de sin-
tesis seria que TSH nos indica que la dosis es in-
suficiente y T4 nos cuantifica el defecto.

Lo mismo ocurre con pequenos excesos que
se denuncian por TSH inhibida (< de 0.30 pU/ml)
y valores normales altos o discretamente eleva-
dos de T4 (12 a 13.5 ug/dD).

El dosaje de T3 agrega informacion valiosa
para cuantificar el exceso de I-T4: si T3 esta en el
limite superior o elevada significa que el meca-
nismo "homeostatico" de proteccion, que deriva
el exceso de T4 a rT3 (T3 reversa) esta saturado.
El paciente en este momento seguramente pre-
senta los signos de sobredosificacion con los que
debemos estar alertas: inquietud, taquipnea, difi-
cultad para dormir y suefio inquieto, frecuencia
cardiaca > de 100, a veces deposiciones mas fre-
cuentes (en los mas pequeiios frecuencia > 120
por minuto).

/COomo corregir estas situaciones? Para las dis-
cretas sobre o infradosis, minimos ajustes equi-
valentes a 7 mcgr/lI-T4/dia son suficientes para
normalizar la TSH. Como es imposible agregar o
disminuir 7 mcgr por dia se modifica la dosis en
50 mcgr por semana (que se agregan o restan en
solo 1 6 2 dias en la semana a la dosis de 1-T4 pre-
via).

Es importante sefalar que si todos los dias au-
mentamos o disminuimos 25 o 50 mcgr de I-T4
vamos a tener una importante sobre o infra-dosi-
ficacion.

Cuando la sobre o infradosificacion es
mas importante la dosis a corregir podria ser
15 mcgr/dia en mas o en menos.
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Los valores normales de T4 varian entre 6.5 y
12 pg/dl, y bajo tratamiento deben alcanzarse es-
tos valores junto con la TSH normal 1-2,5 pU/ml.

La determinacion de la T4 libre como dato ais-
lado, como a veces se usa, es poco representati-
va del real estado tiroideo. En cambio, es de va-
lor fundamental el hallazgo de valores elevados
de T4 libre para el diagnostico del sindrome de
resistencia a las hormonas tiroideas, en el que se
acompaifia de altas concentraciones de T4 y de
T3 y valores de TSH normales o moderadamente
elevados. La T4 libre normal diferencia este sin-
drome de resistencia de la hipertebegemia (exce-
so de TBG) entidad en la que los valores de T4 y
de T3 estin elevados y cursan con TSH normal.

Control del crecimiento y desarrollo

Jeo una vez normalizada su
el ritmo de crecimiento
Y crece en "su" percen-

TALLA

170

110

1 3 5 7 9 " 13 15 ; 17

El crecimiento somatico de la poblacion juve-
nil se objetiva en las curvas de crecimiento lineal
y de ritmo de crecimiento.

La disminucion del ritmo de crecimiento o cai-
da de percentilo, indica insuficiente tratamiento
(siempre que no haya otras enfermedades o in-
tercurrencias que lo provoquen). El exceso de
dosis también se traduce por aumento del creci-
miento visualizado por cambios de percentilo en
las tablas de crecimiento.
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N° 6

Caso Clinico.

Luis nacié el 4 de enero de 1997.
Peso al nacer: 3.300 g v talla 50.4 cm.

Primer hijo de la pareja. Madre en tratamiento con |-T4 por presentar
hipotiroidismo.

Por pedido de la madre se realiza, a los 10 dias de vida, el dosaje de TSH
neonatal.

El informe correspondiente al 14-1-97:

TSH neonatal > 600.

Ese mismo dia se reconfirma este valor y los resultados en suero son:
TSH: 537.2;

T4: 1.9 pg/dl

T3: 0.66 ng/ml

T4 libre: 0.49 ng/dl

Ac Antitiroideos (AFM y Atg): negativos (normal)

TBII: 88% (VN <15%)

Béclard: ausente.

Piel pélida, fria, discreta macroglosia, manos y pies frios, pliegues marca-
dos en la frente al llorar, fontanela posterior abierta (2 cm).

Ecografia de tiroides (15-1-97): glédndula tiroides tamafio normal y
homogénea.

Dosajes de la madre (bajo tratamiento con 150 |-T4) correspondientes al
mismo dia 14 de enero:

TSH: 4.56 pU/ml

T4:15.9 pg/dl

T3: 1.17 ng/ml

T4l: 1.42 ng/dl

Ac AFM y ATg: negativos
TBII: 85%

1. ;Corresponde iniciar tratamiento?
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Conclusiones

Si un pediatra se hace cargo del seguimiento
del nino hipotiroideo, debe recordar:

+ el diagnostico de hipotiroidismo se basa en la
TSH elevada

+ es imprescindible realizar correctamente el tra-
tamiento con T4. Se debe lograr un TSH normal
lo que indicara que la dosis es la adecuada.

* No posponer nunca el diagnostico y tratamien-
to inmediato del HC.

La patologia tiroidea, en especial el Hipotiroi-
dismo, es altamente frecuente en los pacientes
juveniles. He tratado de recalcar que en cada
grupo etario su impacto es distinto. Por este mo-
tivo quisiera otra vez subrayar la importancia del
diagnéstico del hipotiroidismo congénito en los
primeros dias de la vida y su tratamiento tempra-
no con la dosis total de Levotiroxina que le co-
rresponda.

Los que vivimos la frustacion de ver, antes de
la era de la pesquisa, a nifios que perdieron irre-
mediablemente la posibilidad ( y el derecho!!) de
ser mental, intelectual y fisicamente SANOS, po-
nemos nuestro empeno en evitar la discapacidad
global que produce esta enfermedad. Se estima
que 24 millones de recién nacidos son rastreados
por afno y que mas de 6.000 casos nuevos surgen
por afio...es la mas frecuente de las enfermeda-
des congénitas inaparentes que tiene curacion
total con un tratamiento tan simple, econémico
Y seguro. Los estudios a largo plazo han demos-
trado que el CI es similar a la poblacion normal-
---por esta razon los programas de screening han
sido tan exitosos en el mundo.
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CAPITULO 3
O de vida en la mira:

ervision del nino sano

Introduccioén

“El hombre es la larga sombra que el nifio
proyectara en el tiempo”.

Jorge Luis Borges

La atencion de la salud del nifio ha evolucionado en funcién de
los cambios cientificos, tecnologicos y socioculturales que se han
ido produciendo a una velocidad creciente en el presente siglo.

En los comienzos de la década del 20, los factores sociales co-
menzaron a cobrar relevancia en la consideracion de la salud del in-
dividuo dando origen a la medicina social, incorporando sus con-
tenidos a la atencion del niflo y su consideracion en la salud de las
familias y las comunidades.

A medida que fueron progresando los conocimientos cientificos
y quedaron atras los prejuicios y los miedos de época, la atencion
de la salud del nifio estuvo demandada por procesos y enfermeda-
des que identificaron distintos periodos caracterizados por la pre-
valencia de las enfermedades infecciosas, los trastornos nutriciona-
les o las enfermedades cronicas e invalidantes.

En el transcurso de los Gltimos afios la comprobacion que la sa-
lud de la madre tiene influencias definitorias en la salud integral
del nifio, ha dado origen a un bagaje metodologico, tedrico y pric-
tico -la atencion de la salud materno-infantil- constituyendo un ci-
clo vital, que podria definirse como integrador en el que, sin des-
conocer las acciones de curacion y rehabilitacion, las acciones de
prevencion y promocion de la salud cobran gran relevancia y en las
que el proceso de crecimiento y desarrollo ocupa la escena.

No cabe duda que nuevos paradigmas han irrumpido en la aten-
cion del nifio ante las concepciones del proceso de salud/enferme-
dad; la estructura familiar; la aparicion de patologias no visualiza-
das hasta hace poco tiempo, nuevas propuestas técnicas y nuevas
formas de relacion contractual. Los avances en la comunicacion
humana y los cambios profundos en los escenarios donde transcu-
rre la vida del nifio, han originado nuevos campos de accion en la
atencion de su salud.

Se ha modificado la mirada del pediatra; se ha hecho mas exten-
dida, generando nuevos campos del conocimiento para lo cual de-
be recurrir a otras disciplinas. También se ha hecho mas profunda,
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lo que le ha permitido el desarrollo de especiali-
dades y nuevas técnicas diagnosticas que hasta
hace poco tiempo eran inconcebibles.

A esta funcion de prestador de atencion de la
salud, que debe ser de alta calidad, completa,
continua y personalizada, se le otorga actualmen-
te la tarea de lider comunitario, granjeandose la
confianza de las personas entre las que trabaja y
de comunicador, promoviendo formas de vida sa-
ludables, capacitando a los individuos y a los gru-
pos para mejorar y proteger su salud.

Con esta concepcion, el primer ano de vi-
da tiene una trascendencia fundamental al
ser el periodo de maxima velocidad de creci-
miento y de mayor vulnerabilidad del indivi-
duo, hechos que justifican la necesidad de
una supervision atenta y reiterada con senti-
do preventivo y de promocién de la salud.

El presente trabajo tiene como propdsito revi-
sar los componentes esenciales de la supervision
del nifio menor de 1 afno; las pautas para su aten-
cion; los contenidos de su relacion con la familia
y el significado de esta tarea en el presente y los
anos inmediatos.
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El concepto de supervisidon

En la practica pediatrica el aspecto mas im-
portante es la actividad preventiva: la atencion
del nifio sano y su seguimiento.

. como el proceso
lizan criticamente los lo-
o, | la adquisicién de con-
/ ‘acerca de los desvios
a con respecto a su es-
e sentido se constitu-
?&ndén del nifio.

En el nino menor de un afo, la supervision co-
bra un significado muy particular por ser el primer
afio de vida un momento en el cual el crecimiento
fisico, el desarrollo psicologico, las actitudes pa-
rentales, la morbilidad y las condiciones de vida le
otorgan caracteristicas muy significativas.

Periodo en el que asombra la plasticidad de su
sistema nervioso -elemento fundamental para su
organizacion y aprendizaje-; sorprende la veloci-
dad de su crecimiento fisico, maravilla la res-
puesta ante los estimulos ambientales y emocio-
na su relacion con la madre.

La supervision del nifio menor de un afno debe
integrarse, en primera instancia con la de su ma-
dre, la de su familia y su ambiente. La concep-
cion de la atencion de la salud materno-infantil
surge precisamente de esta unidad biologica con-
ceptual madre-hijo, contacto humano esencial
para la crianza. También la comunicacion que de-
be establecerse entre el pediatra y la familia de-
be constituirse en una relacion perdurable.

Supervisar su salud es no sélo la vigilancia del
proceso biologico o de la satisfaccion de las ne-
cesidades basicas -Alimentacion, Abrigo y Afec-
to-, sino también observar la seguridad psiquica
y social del nifio en el ambiente que lo rodea.

El pediatra tiene la posibilidad Gnica de reali-
zar, juntamente con la vigilancia longitudinal del
crecimiento y desarrollo, un conjunto de otras
acciones de salud: promocion de la lactancia ma-
terna; oportuna indicacion de la alimentacion
complementaria; control del calendario de vacu-
naciones; supervision de la vision, audicion y

La supervision del nifio sano

denticion, acciones relacionadas con el diagnos-
tico y tratamiento de la morbilidad y deteccion
de conductas de maltrato.

Todas estas acciones deben tener, para ser efec-
tivas, un fuerte contenido educativo. La tarea del
meédico cobra relevancia en la medida que desarro-
lle esa “mirada critica”, que le permita ejercer una
conducta anticipatoria, informando a la madre
acerca de comportamientos que han de aparecer
en el futuro proximo, asi como intervenir en for-
ma oportuna cuando se presentan alteraciones.

Epidemiologia
de la atencién del nifno

Sin lugar a dudas, la mejoria en las condicio-
nes sociales y las técnicas de atencion, asi como
los progresos registrados en la educacion de la
poblacion han sido factores determinantes de las
mejores condiciones de salud del nifio que pue-
den expresarse en el descenso de la mortalidad
infantil.

La epidemiologia se ofrece como un valioso
instrumento para analizar los factores que condi-
cionan la salud.

La introduccion de esta metodologia cientifica
permite identificar los elementos en juego:

a.- El nifo, organismo en crecimiento y desarro-
llo resultante de un patron genético, interac-
tuando con el medio ambiente en el que vive.

b.- Los elementos causales de procesos pato-
16gicos que han de interferir en la salud del
nino. Estos elementos causales de procesos pa-
tologicos pueden estar representados tanto
por virus, bacterias, sustancias quimicas o
agentes fisicos como por otros individuos, una
institucion o el Estado, como en el caso de
maltrato o violencia.

c.- El medio, con sus condicionantes ecologicos
-fisico, geografico, climatico- y de habitat
-provision de agua, eliminacion de excretas-,
asi como las caracteristicas de comunidad con
las que convive.

d.- La familia, con su bagaje educacional, econo-
mico social, politico y cultural, ambito natural
en el que vive el nino y al cual imprime su se-
llo en forma indeleble a través de pautas de
conducta de acuerdo con el momento histori-
co social.
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La identificacion precoz de los factores de
riesgo' tiene una importancia notable para evitar
el desarrollo de las enfermedades del adulto.

La concepcion epidemiologica de salud/enfer-
medad y la deteccion de estos factores se consti-
tuyen en el eje de la atencion pediatrica moderna.

Es la instancia clave que permite asegurar, en
un alto grado de certeza, la incorporacion del jo-
ven y del adulto a una vida activa y plena.

De ahi que la supervision del proceso normal
esta ligado a una atencion racional y quien la prac-
tique, debe poseer conocimientos suficientes para
abordar los desajustes del nifio y su medio, asi co-
mo los problemas psicofisicos que presente.

Los ambitos

de la atencidn del pediatra

Las transformaciones en el campo social, las
condiciones economicas, los avances tecnologi-
cos asi como los ambitos donde se lleva a cabo la
atencion del nifilo han determinado cambios im-
portantes en la supervision de su salud y la de su
familia.

La irrupcion de nuevos sistemas de atenciéon
-mediatizados a través de obras sociales o siste-
mas de prepago; estatal o privado-, han dado ori-
gen a formas de trabajo médico y de regulacion
del mismo que impactan en la relacion médico-
paciente. Estos cambios otorgan, muchas veces,
POCO margen para una atencion bien diferencia-
da a la que son merecedores el nifio y su familia.

Las caracteristicas en que se da esa atencion
significan un desafio para el pediatra, quien de-
bera re-pensar su tarea y revisar los recursos con
que cuenta. Los mismos incluyen, obviamente,
las condiciones fisicas en las que se desarrolla la
tarea; la presencia de personal auxiliar y la cola-
boracion de profesionales afines asi como el ac-
ceso a fuentes de derivacion y consulta.

Contar con el tiempo suficiente para una aten-
cion adecuada que, ademis del examen clinico
minucioso, permita volcar las preocupaciones y
comentarios que la madre desea hacer conocer,
es un deseo de los pediatras que estan ceiiidos a
horarios rigidos.

Se considera que un minimo de 20 minutos
por entrevista es un espacio en que la atencion
del pediatra se debe ofrecer sin trabas, con capa-
cidad de limitarlo cuando deriva a temas que
considere no relacionados con la consulta.

La encuesta permanente de hogares llevada a
cabo por INDEC* en mayo de 1994, informa que
un muy alto porcentaje (por encima del 96%) de
los nifios menores de un afio, accedid a los servi-
cios de atencion de la salud.

El mismo se llevo a cabo en servicios pablicos
(hospitales o unidades sanitarias) entre un 46 a
un 60% y en servicios privados (obras sociales,
sistemas de prepago o consultorio particular),
entre un 42 a 55% segun los distintos conglome-
rados encuestados.

Si bien la informacion no permite inferir acer-
ca del cumplimiento de las normas de control re-
comendadas en ese momento (de la calidad de
atencion brindada), seiiala que el nifio ha tenido,
al menos en una oportunidad, un contacto con
los servicios de salud.

Un alto porcentaje de la poblacion infantil, es-
timada en un 45%, vive en hogares con necesida-
des basicas insatisfechas. Este condicionamiento
social no puede interferir en la poblacion a asis-
tir, que debe regirse por un elemental principio
de equidad.

La entrevista pediatrica

Los controles de salud, luego del alta del re-
ci€én nacido se realizarin a los 7-10 dias de vida y
luego una vez por mes hasta el afio.

La entrevista pediatrica se caracteriza por ser
un momento muy significativo en la relacion que
se entabla entre los padres, el nifio y el pediatra.
La comunicacion es la base de esta nueva rela-
cion. Se plasma ahi la esencia de un enlace que
puede durar muchos afios e incluso extenderse a
lo largo de varias generaciones. Esta relacion
triangular familia - nifio - pediatra, es una expe-
riencia singular que se renueva en cada entrevis-
ta. Es la experiencia mas satisfactoria y significa-
tiva a la que tiene acceso el pediatra, que lo ha de
acompanar a través de los afios en todo encuen-
tro con la familia, formando parte de su acerbo.

Si la familia tiene la responsabilidad principal
de criar a sus hijos, ayudarlos a crecer, a ser adul-

1 - Factor de riesgo: toda caracteristica en una persona o grupo que estd asociada a una posibilidad mayor de aparicién de un proceso

patolégico o de una evolucién desfavorable.

2 - INDEC: Infancia y condiciones de vida. Encuesta especial para el diagnéstico y la evaluacién de las metas sociales, Buenos Aires, 1995.
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tos productivos y ciudadanos sanos, el pediatra
esti comprometido en esta accion y para ello
cuenta con herramientas que requieren para su
uso una clara concepcion acerca de su cometido.

Si bien la entrevista no puede pautarse rigida-
mente, existen tiempos o instancias muy signifi-
cativas en su desarrollo.

El ingreso a la consulta marca su inicio. Los
viejos pediatras solian hablar de “la ojeada pre-
via", aquella mirada dirigida a 1a madre y al pe-
quefio que carga en brazos, dandole en primera
instancia, una muda orientacion acerca de la mo-
tivacion de la misma.

El inicio del diadlogo marca el “ritmo*“ en que la
misma ha de desarrollarse. Es el momento de ob-
servar la conducta madre-hijo, recoger informa-
cion acerca de los progresos, dificultades y preo-
cupaciones que le motiva la conducta y la salud
del nino.

El cuerpo o tronco de la entrevista, como ha
sido designado, esta dado por el espacio destina-
do al examen clinico. A los ojos del pediatra ex-
perimentado, diversos aspectos del examen fisi-
co completo revelan datos relacionados con la sa-
lud del nino en los aspectos fisico, emocional y
del desarrollo. La relacion del pediatra con la fa-
milia mejora cuando €l les muestra y describe a
los padres los diversos aspectos semiologicos,
que les permite apreciar mejor las capacidades
personales del nino, lo que les infunde mayor
confianza y tranquilidad.

El tercer periodo, de cierre o clausura, esta
destinado a las indicaciones, tanto terapéuticas
como aquellas que hacen a los habitos mas comu-
nes (suefio, llanto, colicos, etc.), y las conductas
que ha de desarrollar el nino.

El ambiente en que se da este encuentro tiene
también significado: desde la intimidad -aunque
muchas veces sea sugerida por falta de espacio-,
la disposicion del consultorio, los cuadros en las

paredes y los libros que muestran los intereses
del pediatra, son elementos que la pareja obser-
va atentamente. Se debe tener en cuenta que el
pediatra entra a ser parte de una red de difusion
de conocimientos basicos, que se ve ampliada
enormemente por los avances de la comunica-
cion. Ella se manifiesta también a través de mate-
riales educativos, folletos, afiches o juegos en la
sala de espera o en el consultorio.

En el ambito publico muchas veces las condi-
ciones del trabajo pediatrico son mas impersona-
les, pero ello debe ser motivo de estimulo para
tratar de mejorarlas.

Generalmente, la primera visita es realizada
por los dos componentes de la pareja. Traen un
producto elaborado en comin y es al pediatra a
quien vienen a consultar.

El pediatra, por su parte, tiene un cometido
muy especifico: establecer una relacion médico -
familia que le permita ir conociendo las instan-
cias de vida de la pareja: su formacion; sus estu-
dios, su nivel cultural y econdmico; sus aspira-
ciones; el uso del tiempo libre, la presencia de
otros miembros de la familia en el hogar, elemen-
tos que influyen en la atencion directa del nifio.

Es imposible establecer “patrones de conduc-
ta” que generen una actitud comunicativa. La ca-
lidez del encuentro esta generada por una serie
de factores que van desde la manera de estrechar
la mano de los padres, la mirada franca, la sonri-
sa oportuna o la referencia a ciertos ambientes o
personas conocidas.

Es parte del “arte” del médico pediatra, que,
en ultima instancia conforman su personalidad y
su formacion cultural.

El examen clinico

El examen fisico del nino debe incluir cada
uno de los procedimientos clasicos que se utili-
zan en cualquier otra etapa de la vida: inspec-
cion, palpacion, percusion y auscultacion.

La inspeccioén es el elemento semiologico
que suele aportar mayor informacion. Se debe
realizar con el bebé desnudo, comenzando por
aquellas maniobras que no le provoquen llanto.
Dedicar una primera mirada de conjunto a su es-
tado general y actitud. En las consultas se debe
realizar siempre un completo examen fisico, pe-
sarlos, medirlos y evaluar el desarrollo. En las pri-
meras, es necesario realizar un prolijo examen de
la cabeza (fontanelas y suturas), corazon (apari-
cion de soplos), pulsos femorales, pulmon, higa-
do, bazo, busqueda de aumento del tamano re-

()




PRONAP'99

Modulo 3

(3]

El primer afio de vida en la mira: la supervision del nifio sang

—

nal, cadera, descartar hernias, genitales, chorro
miccional y miembros.

Muchas veces es dificil seguir una secuencia
ordenada; a veces el examen debe realizarse en
brazos de la madre. A pesar de las dificultades
que se presentan, el mismo debe ser 1o mas com-
pleto posible.

La toma de decisiones

Entendemos que nuestro quehacer debe estar
orientado a asegurar la mejor calidad de vida del ni-
no. Ello implica reconocer los limites del accionar
médico. La excelencia técnica no es siempre vali-
da. De ahi que en la toma de decisiones, en la rela-
cion médico-paciente mediatizada por los padres,
pueden crearse situaciones a veces dificiles en las
que el pediatra debe persuadirlos para que acep-
ten ciertos cuidados necesarios para sus hijos.

““'Elibido clinico implica, en determinadas
" circunstancias, un razonamiento moral.

¢Qué debo hacer? Es por antonomasia la pre-
gunta €tica que se formula ante circunstancias
particulares.

Los padres tienen la responsabilidad directa y
primaria de decidir ante situaciones de compro-
miso para la salud y la vida de su hijo. Pero no
son sus duefios, solo tutores.

El pediatra, poseedor del conocimiento, debe
informar verazmente sobre los probables cursos
del tratamiento, buscando el consentimiento in-
formado.

La toma de decisiones de una persona por otra,
como en el caso de los nifios pequefios, plantea
por lo menos tres criterios respecto a ello:

* Principio del mejor interés, en el cual se de-
cide lo que lleva al mejor interés del paciente,
calculando riesgos y beneficios.

+ Principio de la persona razonable, aquello
que cualquier persona razonable decidiria en
una situacion semejante.

+ Criterio de identidad de intereses, en el
cual los intereses de los terceros (familia) y el
nifo estan tan intimamente ligados que al ele-
gir su propia conveniencia, protege los intere-
ses del paciente. Este criterio supone una fami-
lia armonica y unida.

Estos tres criterios pueden coincidir y es lo
que sucede generalmente en los casos habituales,
Sin embargo hay ciertas situaciones (negligencia
familiar, el abandono y el maltrato, la seriedad
del dano que se podria ocasionar, conflictos de
intereses, etc.), que pueden llevar a desafiar la
decision de los padres o tutores y plantean la ne-
cesidad de acudir a los comités de ética o a los
tribunales.

El pediatra puede colaborar en prevenir y co-
rregir insuficiencias parentales, incluyendo, des-
de luego, conductas negligentes.

El registro de

los datos en la historia clinica

Luego de la entrevista con los padres y del exa-
men fisico minucioso, seguramente el pediatra
ha tomado algunas decisiones (indicar vacunas,
administrar algin medicamento, iniciar alimenta-
cion complementaria, etc.). Es absolutamente ne-
cesario que se realice un registro de aquellos da-
tos significativos para la salud del nifio. Existen
diferentes formas de registro y cada pediatra
puede adoptar la que crea mas conveniente.

a.- El registro de las entrevistas:

Es comiin que en su consulta el pediatra utili-
ce un fichero personal donde registra la adquisi-
cion progresiva de conductas, episodios de en-
fermedades, su tratamiento y evolucion.

Siempre ha sido una decision que responde a
las caracteristicas personales del pediatra.

b.- El Carné de Salud:

Consiste en una Cartilla, Libreta Sanitaria o
Carné de salud para el registro de los eventos
mas importantes del embarazo (controles, nutri-
cion y cuidados maternos) asi como del nifio des-
de el nacimiento hasta los seis afios de edad (da-
tos y grificas de crecimiento, desarrollo, lactan-
cia materna, introduccion de alimentacién, ca-
lendario de inmunizaciones, prevenciéon de acci-
dentes, etc.).

Los datos recogidos por el pediatra, deben ser
registrados en el carné y comentados a la madre,
adquieren un significado documental al ser por-
tador de la informacion de la salud del nifio. Tie-
ne también un sentido educativo al hacer partici-
pe a la madre de los logros de su hijo.
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La libreta o Carné de Salud es de distribucion
gratuita y esta ampliamente divulgada en todas

las provincias, aunque su provision es irregular y
su llenado deficiente.

¢.- El uso de la computadora:

La incorporacion de la computadora ha sido
de real beneficio para las actividades administra-
tivas, el registro de datos y la investigacion.

Al evaluar la posibilidad de incorporarla en el
consultorio, lo que los norteamericanos denomi-
nan Electronic Medical Records (EMR), surge la
duda acerca de como ha de afectar esa decision la
relacion con el paciente. El tema cobra importan-
cia ante la generalizacion de este instrumento.

Se debe tener muy en cuenta la posible reac-
cion negativa de las madres hacia la informatiza-
cion en el consultorio, el perder la relacion con
la mirada del médico, el sentirlo ajeno al discur-
s0, ocupado por la herramienta y su ubicacion. Si
bien, hay experiencias que muestran beneficios
reales, han sido incriminados como elementos
negativos en la relacion médico-paciente,

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano ha desarrollado un Sistema
Informatico del Nifio en el que conjuga el uso de
la computacion para el registro de datos y un
Carné de Salud que se entrega a la madre.

La consulta telefénica

El pediatra, ademas de la consulta propiamen-
te dicha, tiene otros recursos de interaccion con
las familias. Uno de ellos es la comunicacion tele-
fonica que por ser “potencialmente iatrogénica”,
requiere pautas claras y entrenamiento para no
cometer errores.

Cuando se recibe una llamada telefonica de los
padres o de la persona que cuida al nifio debe va-
lorarse: la edad del nifio (cuanto menor sea ésta,
una conducta equivocada puede acarrear mayor
dafio); la gravedad del sintoma por el cual se con-
sulta; el estado general del nifio; y la variedad de
interpretacion sobre lo que le pasa al nifio hecha
por la persona que llama.

Se debe también interrogar acerca de lo que se
ha hecho para tratar de solucionar el problema.

En estas situaciones, que generalmente duran
pocos minutos, se pone en juego la habilidad del
pediatra para recoger informacion relevante tan-
to sobre los sintomas del nifio como para perci-

bir la ansiedad, angustia y necesidades de la ma-
dre o persona que llame. Las preguntas deben ser
directas y claras en relacion a lo que la persona
que llama puede observar directamente y res-
ponder con relativa certeza. ;Cuanta temperatu-
ra tiene?; ;Cuando comenzO con la fiebre?;
¢Cuando fue el Gltimo registro? ;Lo baid?; ;Antes
o después del altimo registro?, etc.

Las directivas deben ser claras, qué hacer aho-
ra, cuando se vuelven a comunicar, quién llama a
quién, a qué hora y a qué teléfono. El pediatra de-
bera evaluar muy rapidamente si la situacion es
de urgencia y requiere una atencion presencial
por el pediatra que recibe la llamada o por otro.

La toma de decisiones que realice el pediatra
frente a una consulta telefonica estara sustentada
en la informacion que pueda recabar sobre lo
que le ocurre al nifo y la informacion que segu-
ramente ya posee sobre esa familia 0 mama que
llama. Recordar como se conducen frente a los
problemas que se presentan con los nifnos ayuda-
ra al pediatra a tomar decisiones correctas.

La mayoria de las llamadas son por sintomas ba-
nales que con una orientacion telefonica adecuada,
bastara para calmar la ansiedad del cuidador y no
motivara una consulta. Es también una buena opor-
tunidad para fomentar el autocuidado.
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mo finalidad dar
avaladas por estu-
obre su eficacia y
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La supervision de la salud del nifio se estruc-
tura sobre la base de “ejes de atencion”, que res-
ponden a las necesidades basicas del primer afio
de vida. Es tarea del pediatra evaluar el creci-
miento, el desarrollo y la alimentacion, recono-
cer patologias, detectar probables anomalias y
observar la construccion de sus afectos. Tal es el
sentido y el orden dado a los capitulos siguientes.

Hemos introducido las preguntas mas fre-
cuentes que, en nuestra experiencia, las madres
suelen hacer al pediatra. El tono coloquial que
hemos dado a las respuestas responde al interés
en establecer un buen “raport” con la madre.

1. Crecimiento

La supervision del proceso de crecimiento del
nifio es el tema mas fascinante a considerar por
el pediatra. Observar como cambia rapidamente
su configuracion externa, adquiere nuevas pau-
tas de conducta a medida que crece y mayor in-
dependencia es una experiencia Gnica.

Si bien los términos -crecimiento y desarro-
llo- suelen usarse en forma indistinta, expresan
conceptos diferentes pero que apuntan a un mis-
mo fin: la maduracion del individuo.

a'y que han si-
estudio de po-

Tanto el crecimiento como el desarrollo y su
comportamiento social sufren cambios y modifi-

en el primer ano de vida

caciones continuamente. Cada nifio va “constry
yendo” a través del tiempo su propio patron.

La obtencion del peso, la talla y el perimetro
cefalico son los datos a registrar en el nifio. La
técnica para la obtencion de los mismos ha sido
ampliamente difundida.

EVALUACION DEL CRECIMIENTO

| CRECIMIENTO |
v
Se manifiesta por YAS::'ONES ik
cambios . Talla
antropomeétricos * Panic. adiposo
* Per. cefalico
* Per. braquial
* Otros
Seleccion de la —E
eleccion s K
variables segun P;tm?:a?
el objetivo S
Enpencetabias [ fndlits de
Y 9!'35“5 * Comparaciones
estandares endencids
RESULTADO
Inadecuado Adecuado
INVESTIGAR CAUSA:| < ACCION > on
Historia, examen : usual segun
clinico, otros. : La norma
l . eneral
A . Observacion
Tratamiento Arphemy

El grifico siguiente indica la secuencia a se-
guir en la supervision del crecimiento del nifio.

Evaluar el crecimiento consiste en cumpli-
mentar los siguientes pasos:

+ Pesar, medir y efectuar la medicion del perime-
tro cefalico segun normas. Utilizar instrumen-
tos en condiciones; considerar si las técnicas
son las adecuadas.

* Registrar los datos en las grificas de distancia
(peso/edad, talla/edad, perimetro cefilico/e-
dad) obteniendo una verdadera documenta-
cion del crecimiento.

+ Interpretar los datos volcados, observando la
tendencia evolutiva de la curva, producto de la
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continuidad de este registro en cada uno de los
controles del nino.

« Tlustrar a la madre acerca de los datos obteni-
dos e incluir esta informacion en el carné de
salud.

2. Desarrollo

En toda atencion pediatrica, un requisito in-
dispensable es la evaluacion del desarrollo que
“ademis de instalar el tema en la entrevista con
los padres le otorga al nifio una mirada como per-
sona”. Es interesante observar que muchas ma-
dres preguntan o hacen comentarios relaciona-
dos con el desarrollo. Es mas comin que una ma-
dre informe espontaneamente al pediatra que el
niflo “sonrie” o que pregunte acerca del gateo,
que pregunte “;cuantos centimetros crecio?".

El desarrollo se expresa exteriormente por las
reacciones reflejas, voluntarias, espontaneas vy
aprendidas (parpadear, asir un objeto, volver la
cabeza, repetir dos silabas, sefialar las partes del
cuerpo, vestirse solo, etc.) que deben considerar-
se como modos de comportamiento. Estas con-
ductas se encuentran organizadas en el nifio des-
de su nacimiento y se expresan de diferentes ma-
neras de acuerdo a su edad y sus caracteristicas
individuales.

En un primer momento es a través de su cuer-
po que se relaciona con el mundo circundante,
permitiéndole a su constitucion biologica ir es-
tructurando la conciencia de si. Este proceso es
la resultante de efectos combinados de la natura-
leza, el ambiente y la actividad personal del indi-
viduo. La puerta de entrada del mundo exterior
es a través de los sentidos: vision; audicion; gus-
to, olfato y tacto.

Desde un punto de vista psicomotriz, el desa-
rrollo se caracteriza por ser:

- Un proceso ordenado, continuo, en sucesion
de etapas o fases en el que los cambios son pre-
visibles. Cada fase es un soporte para la estruc-
tura de la siguiente.

- Cada etapa se caracteriza por una organizacion
basada en los niveles anteriores, pero cualitati-
vamente original respecto de ellas.

- Su direccion es céfalo-caudal, proximo-distal y
de actividades globales a las especificas.

- No existe correlacion exacta entre la aparicion
de una etapa y la edad cronoldgica. El ritmo € in-
tensidad de las funciones le son propias a cada

individuo. De ahi que pueden observarse acele-
raciones o retrocesos en sus diferentes aspectos.

René Spitz sostiene que el progreso y desarrollo
psicologico esta esencialmente basado en el esta-
blecimiento de relaciones objetales y sociales. En
el primer ano de vida el desarrollo cursa por tres
etapas: preobjetal o sin objeto; precursora del ob-
jeto; y del objeto libidinal propiamente dicho.

El grupo familiar constituye la trama basica
del desarrollo. En este nido ecologico transcu-
rren los primeros y mas trascendentales actos de
la vida del nifio, donde la madre actia como el
elemento esencial. Esta matriz familiar ha de po-
sibilitar el intercambio intimo del nifio con las
personas que lo rodean, adquirir la capacidad de
actuar en forma autonoma e independiente y ela-
borar su capacidad de socializacion sobre la base
de las experiencias recibidas.

Es a través de esta relacion interpersonal que
el nifio va estructurando nuevas conductas, que
a su vez generan nuevos comportamientos.

Al observar estos modos de comportamiento
desde el nacimiento frente a estimulos reactivos,
adaptados al interés y condiciones psiquicas del
nino, es posible discriminar conductas en edades
claves.

El grafico siguiente ilustra acerca de los pasos
a seguir para la evaluacion del desarrollo.

EVALUACION DEL DESARROLLO

DESARROLLO

Secuencia temporal con que se adquieren
los logros o hitos en las conductas
de progresiva complejidad

Seleccidn de los logros
para cada conducta,
seguin a edad posnatal

Presencia o ausencia de los Logros para
esa edad y para |as edades mas proximas.

Empleo de pancartas, Comparacién de los logros adquiridos con
grdficas, pruebas 05 esperados (Los de un grupo estandar control)
de desarrollo, etc.
RESULTADO
INADECUADO ADECUADO
Adquiere los {ogros Se cpmporta
como el 10% mas como el 90% del
lento dei estandar. estandar
Riesgo mayor de Bajo riesgo de
alteraciones. alteraciones
::\;IESHGAR WWES » CONTROL
Bza estimulacion 4ACCIONES » USUAL
medades organicas Segun La
Efectuar observaciones W
frecuentes (seguimiento) Geotrak
Consulta especializada
(Pruevas sistematizadas)
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En general se toma como “normalidad” cuan-
do los distintos logros ocurren dentro de los per-
centilos en los que se encuentran el 90% de los
ninos normales.
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La evaluacion del desarrollo en forma sistema-
tica demanda un tiempo, del cual generalmente
no dispone el pediatra. Una posibilidad seria des-
tinar, en etapas claves, una mayor atencion a la
evaluacion del desarrollo.

La Dra. Sara Krupitzky ha propuesto una
“Guia reducida para la evaluacion del Desarrollo
del Nifio Menor de 1 afio” que, validada por los
pediatras en su practica, puede ser un instru-
mento de valor, teniendo en cuenta las limitacio-
nes anotadas para otros instrumentos. El nifio es
evaluado a través de cuatro pruebas en seis opor-
tunidades durante su primer afio, otorgando pe-
riodos amplios de tolerancia para la aprobacion
de las mismas (en el Anexo 2, se incluye la “Guia
reducida™).

Las pruebas incluidas en cada etapa son aque-
llas en que mas del 90% de los nifios las cumple a
la edad maxima otorgada para cada etapa. Por
consiguiente, si el nifio no cumple con una de las
cuatro pruebas a la edad tope de cada etapa, el
pediatra lo debe tomar como un signo de riesgo.

Si el pediatra desea observar si el nifio cumple
con los requisitos de la proxima €tapa, es aconse-
jable tomar el grupo siguiente de pruebas. Por
ejemplo, si el nifio tiene 5 meses y realiza todas
las pruebas del grupo de 4 meses a 5 meses y 29
dias, se le toman las cuatro pruebas del grupo de
edad siguiente, de 6 meses a 7 meses 29 dias. Si
el nifo fracasa en una o mis de ellas, es un signo
de alerta, dado que a la edad del paciente contro-
lado 3 de cada 4 chicos (un 75%), ya las realiza.
Ante esta situacion, se pueden instrumentar es-
trategias con la familia para lograr disminuir las
carencias observadas y prevenir que el nino esté
en riesgo de retardo de desarrollo.

Ello no invalida la necesidad de establecer el
dialogo con la familia acerca de los logros alcan-
zados en todos los controles.

La enfermera, debidamente entrenada, puede
ser de gran ayuda para observar las conductas
del nifio e informar al médico. Otro aporte pue-
de ser el llenado de un cuestionario por parte de
los padres en la sala de espera del consultorio.

3. Alimentacidén

La alimentacion del nifio debe abordarse en
forma amplia, no solo desde el punto de vista nu-
tricional (aporte de energia, proteinas y micronu-
trientes para el adecuado crecimiento de los or-
ganos y sistemas), también deben tenerse en
cuenta otros aspectos:

+ VINCULAR: Crea una relacion afectiva entre el
nifio y la madre, fundamental para la estructu-
racion del psiquismo y el adecuado desarrollo
psicosocial.

PSICOMOTRIZ: La alimentacion representa un
factor importante en la estimulacion del nifio.

SOCIAL, ECONOMICO Y CULTURAL: Se debe
conocer la accesibilidad y disponibilidad de los
alimentos en una poblaciéon. Promover cam-
bios en la conducta alimentaria requiere un co-
nocimiento acabado de las costumbres y tradi-
ciones de la poblacion.

3.1. Lactancia materna

La lactancia es un habito donde el contexto so-
cial (cultura hegeménica, popular, pricticas fa-
miliares, tipos de familia) imprime un sello que
muchas veces puede ser negativo. Escuchar, in-
formar, contener es la tarea fundamental del pe-
diatra y el equipo de salud materno infantil.
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El amamantamiento implica para el nifio:

« nutricion adecuada,
« vinculo afectivo y de estimulacion,
« transferencia de inmunidad.

Es un trasplante de un sistema inmune com-
pleto con factores de crecimiento, hormonas,
factores antinflamatorios y enzimaticos, con los
nutrientes especificos de especie con una biodis-
ponibilidad 6ptima, logrando menor frecuencia
de infecciones intestinales, respiratorias y enfer-
medades graves (linfoma, diabetes, mueérte subi-
ta, enfermedad celiaca, etc.).

El amamantamiento implica para la madre:

+ lograr una recuperacion fisica y emocional luego
del parto (contribuye a recuperar su silueta).

- disminuye la incidencia de hemorragias pospar-
to, anemia, cancer de mama, utero y ovarios y de
la osteoporosis y fractura de cadera.

- mejora su autoestima y es un buen anticoncepti-
vo si se siguen determinadas pautas (Método An-
ticonceptivo por la Lactancia: MELA).

Los beneficios ecologicos, econdmicos y socia-
les han sido suficientemente documentados: aho-
rro de agua, combustibles, papel, disposicion de
las latas, ahorro en leches, azucar, consultas médi-
cas, medicamentos, internaciones. La mama tiene
mas tiempo para compartir con toda la familia.

Alimentar con el pecho también puede crear
fuertes lazos de union entre los hermanos y el pa-
dre.

Si el amamantamiento presentara algun incon-
veniente habra que adaptarse al pedido de la ma-
dre y tratar de ayudarla. Cada situacion es indivi-
dual y debe ser encarada con distintas estrategias.

Guia general para una lactancia
satisfactoria:

- Puesta precoz al pecho dentro de la hora de na-
cido el nifo.

- Posicion comoda de la madre para amamantar
(clasica, invertida, acostada, etc.), espalda apo-
yada, hombros relajados.

+ No ofrecer al nino chupetes ni biberones.
- Facilitar la prendida profunda al pecho.

- Dejar que el bebé suelte solo el primer pecho
y finalice la mamada cuando desee.

- Amamantar a libre requerimiento dia y noche.
Es normal que el bebé requiera el pecho con
mucha frecuencia durante la noche en el pri-
mer mes de vida. La madre puede dormir mien-
tras lo amamanta. Las mamadas nocturnas habi-
tualmente disminuyen entre el mes y las seis se-
manas de vida del nino.

- El bebé sano no requiere ninguna infusion o be-
bida hasta los seis meses de edad (agua, jugos,
etc.).

Seriales de una buena lactancia son:
+ El aspecto saludable del nifno.

+ Que tenga 5 0 6 micciones y una o varias depo-
siciones por dia.

« Aumento superior a 12-15 gramos por dia lue-
go de la semana de vida.

« Recuperacion del peso de nacimiento a las 3
semanas de vida.

+ Que eructe facilmente.

La ausencia de alguno de estos signos no es ex-
cluyente de una buena lactancia.

Solo se darda un suceddneo de la leche ma-
terna con criterio médico aceptable ante:

- Recién nacido con un peso menor de 1.500 grs.
y/o menor de 32 semanas de gestacion. (Con-
cepto en revision).

- Enfermedades y medicaciones maternas que lo
contraindiquen.

+ Cuando la madre no pueda o no quiera ama-
mantarlo.

Las madres que amamantan preguntan:

- ¢Porqué no tengo leche? Todas las mamas tie-
nen leche suficiente para sus hijos si tiene de-
seos de amamantarlos, confianza y una buena
succion del bebé. Los primeros dos dias de vi-
da la leche es escasa para favorecer que el nifio
tome con mayor frecuencia. Con la interaccion
demanda-produccion, se establece el mecanis-
mo de adecuacion de la cantidad que necesita
cada nifo, aun en el caso de gemelares. Recor-
dar que el recién nacido adecuado a la edad
gestacional tiene depositos de glucogeno sufi-
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cientes para tolerar las variaciones en la pro-
duccion de leche sin sufrir consecuencias.

¢Porqué el bebe no se llena? La sensacion de
saciedad llega con el tiempo. La madre confun-
de a menudo el llanto y la necesidad de succiéon
del bebé con hambre y lo relaciona con poca
produccion o mala calidad de su leche (mitos).

¢Qué puedo hacer para tener mas y mejor
leche? Amamantar frecuentemente y con la
técnica adecuada (succion profunda) y tenerse
confianza. Todo lo que le administre al bebé
ademas del pecho no solo es innecesario sino
que contribuye a que la madre produzca menos
leche (“todo lo que se da de afuera se deja de
producir de adentro”). La madre tiene en el
curso de la lactancia tres tipos de leche:

1- el calostro (hasta alrededor del quinto dia);

2- la leche de transicion (hasta alrededor de la
tercera semana);

3- la leche madura.

En cada mamada de cualquiera de estos tres
periodos, primera leche o leche del comienzo,
segunda leche o leche del final de la mamada y
la leche mezcla en el segundo pecho, la mas ri-
ca en grasas (hasta cinco veces mas) se en-
cuentra al final del primer pecho. Permitir
que finalice la mamada en forma espontanea y
no interrumpirla para cambiar de pecho.

¢Qué hago si debo salir unas horas o volver
a trabajar sin el bebé? Puede extraerse leche
con las manos, con sacaleches manuales o eléc-
tricos y conservarla hasta 12 horas a temperatu-
ra ambiente; 3 dias en heladera; 2 semanas en
congelador de heladeras de una sola puerta; 3
meses en puertas separadas y 2 afios en freezer.
Para descongelar, pasar el dia anterior a la hela-
dera, luego calentarlo un POCo mientras se agita
debajo de una canilla con agua caliente o a bafio
Maria (sumergirla en agua caliente, retirandola
del fuego). No se debe usar microondas para ca-
lentar leche humana. Evitar el uso de biberones
por la posibilidad de confundir al nifio en la for-
ma de succion. Se debe utilizar cucharita, gote-
ro O vasito.

¢Qué enfermedades mias o qué medica-
cion me impide amamantar? El SIDA con-
traindica actualmente la lactancia en forma ab-

—

soluta igual que el cancer de mama que ya fue
diagnosticado y algunos estados psicéticos.ﬁa
Herpes simple activo del pezon o de piel del
pecho requiere suspender en forma transitoria
el pecho afectado.

De los medicamentos: los citostaticos y los an-
tipsicoticos a altas dosis, los antitiroideos salvo
el propiltiouracilo. Los productos radiactivos
para diagnostico la contraindican en forma
temporaria. Consultar siempre con un listado
actualizado de medicamentos y lactancia.

- ¢Hasta cuando puedo darle el pecho al be-
bé? El momento del destete seri elegido por ca-
da familia con el asesoramiento del pediatra,
Los organismos nacionales e internacionales de
salud aconsejan lactancia exclusiva hasta el
sexto mes de vida y que se mantenga la misma
hasta los dos afios 0 mas con el agregado de ali-
mentos complementarios de adecuado valor
nutricional y alta densidad energética.

3.2. Suceddneos de la leche materna

Ante la necesidad de indicar un sucedineo de
la leche materna se debe tener en cuenta la edad
del nifio y la accesibilidad de los padres.

0 - 6 MESES

Leche de vaca en polvo al 8% + azticar al 5%
Preparacion: cada 100 cc de agua,

3 cucharaditas de té colmadas de leche 6
2 medidas estandarizadas

+ azlcar 1 cucharadita de té colmada

na el ! "
32 OPCION:

~ Leche de vaca fluida diluida 2/3 +

azlcar al 5%
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6 MESES - 1 ANO

g m cc de agua, :
da mnzada de leche en polvo

2° OPCION:

Leche de vaca en polvo al 12,5%
+ azucar al 5%

Preparacién: cada 100 cc de agua,
4 cucharaditas de té colmadas de leche &
3 medidas estandarizadas

+ azlcar 1 cucharadita de té colmada

b‘ § AR B AT R

3 OPCION:
Leche de vaca fluida entera

Y +azﬁcar»éf’5‘%r AN
Preparacién: 100 F& %le Ieche de vaca
entera fluida

¥ azﬁcar ‘i. cu&ﬁar?dlta de té colmada

R

3.3. Alimentacion Complementaria:

La introduccion de semisolidos se debe hacer
lo mas cercano posible a los 6 meses de vida.
Nunca antes de los 4 meses.

Se debe evaluar no solo la edad del nifio sino
también su desarrollo psicomotor y su curva
pondo-estatural. El nino amamantado en forma
exclusiva suele disminuir su velocidad de creci-
miento en peso al cuarto mes y luego vuelve a re-
tomarla.

Es comun que las madres sean presionadas por
parientes o vecinos para introducir alimentacion
semisolida tempranamente.

La postura del pediatra debe ser persuasiva y
firme acerca de los beneficios de la lactancia.

Secuencia de introduccion de los alimentos:
Hasta los 6 meses: L.M. exclusiva

A partir de los 6 meses: L.M. + 1 comida diaria.
Siempre primero el pecho.

7 - 8 meses: L.M. + 2 comidas diarias
9 - 12 meses: L.M. + 3 comidas diarias
De 1 a 2 afios: L.M. + 4 comidas diarias

¢Con qué iniciar la alimentacion
complementaria?

A partir del 4to. mes para nifios con lactancia
artificial.

v/ Papillas: Es una preparacion formada por me-
dia taza de un liquido (caldo o leche) mas una
cucharada sopera colmada del cereal adecuado
(arroz 0 maiz).

v/ Puré mixto: Papa o batata con zapallo o zana-
horia. Agregar aceite. (No indicar solo el puré
de zapallo o zanahoria por ser hipocalorico).

v Puré de frutas: Banana, manzana o pera con
azuacar.

A partir de los 6 meses, en nifios con lactancia
exclusiva como se indica previamente (la papilla
puede hacerse con leche materna). A los nifios
con lactancia artificial, enriquecer la etapa ante-
rior con:

v Carne de vaca, ave o higado (cocida, molida o
rallada).

v Queso crema.

Entre el 7° y 8° mes, todos los nifos deben in-
corporar:

v Papillas mas vegetales cocidos (hojas trituradas
de acelga, espinaca (bien lavadas), pulpa de za-
pallito, remolacha).

v Sémola o fideos “cabello de angel”.

v Yema de huevo.

v Agregar pescado si no hay antecedentes de ato-
pia.

v/ Papillas de legumbres tamizadas (arvejas, len-
tejas, porotos y garbanzos).

v Puré o compota de frutas con azucar.

v Postres de maicena, flan, arroz con leche. (ce-
reales sin gluten).

v Papillas de cereales con gluten (trigo, avena,
cebada y centeno). Luego del 7° mes o del ano.

v Manteca y/o crema de leche.

Entre el 9° al 12° mes:

v/ Vegetales en budines, ensalada cortada peque
na.

v Salsa blanca, ricota.

v Pulpa de tomate y vegetales crudos (bien lava-
dos).

v Dulce de batata, membrillo y mermeladas.
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v Queso fresco y untable.
v Frutas en trozos, peladas y citricos.

v Huevo entero bien cocido. No mas de una uni-
dad por dia, hasta 3 por semana.

Las madres de ninos que reciben alimenta-
cion complementaria preguntan:

+ No quiere comer, escupe todo lo que le
ofrezco, ;qué puedo hacer?

El rechazo inicial de un nuevo alimento es nor-
mal, refleja un proceso de adaptacion. La in-
corporacion de un alimento debe ser reiterada
y no discontinua (uno por semana). La poca
aceptacion inicial de un alimento es esperable
por el nuevo sabor y textura, lo cual se modi-
fica con la exposicion reiterada. Comenzar
con muy poca cantidad, evitando momentos
de rabietas y/o llanto hasta lograr la acepta-
cion. Luego aumentar el volumen en forma
progresiva.

*+ Come poca cantidad. ;Co6mo puedo hacer
para que coma mas?

Debido a que recibio pecho exclusivo hasta el
sexto mes logroé un maximo control respecto al
volumen del alimento y el horario en que lo re-
cibe. Autores dedicados a la alimentacion infan-
til como Fomon, destacan ... que permitir al
lactante que controle el volumen y la hora de
sus alimentos genera una circunstancia que pue-
de colaborar a establecer habitos de moderacién
en la alimentacion, muy saludables en la edad
adulta”. También es importante que no haya un
control excesivo de la alimentacion de los ninos,
ya que esta demostrado que el mismo frena el
volumen de las comidas y altera la hora en que
$e producen las ingestas, entorpeciendo la regu-
lacion de los alimentos caléricos por parte del
nifio. El mayor control parental se acompana de
mayor adiposidad en los nifios.

+ éPor qué si a los primeros purés de mis
chicos mayores les agregaba caldo, ahora
cambiaron sus indicaciones?

Las costumbres y las pautas culturales preten-
den adaptarse al conocimiento mas acabado a
las necesidades nutricionales de los nifios.

Basandonos en que la lactancia materna apor-
ta 65 Kcal /100 grs., la cantidad promedio de
energia requerida del alimento complementa-
rio debe oscilar entre 65 y 80 Kcal/100 grs. El

puré amarillo resulta un alimento hipocaléyi.
co, por si solo 6 con el agregado de caldo o
agua. Si se le agrega aceite con la finalidad de
elevar la densidad energética, disminuye pro.
porcionalmente la proporcion de proteinas,

En 100 gramos de puré de zapallo cocido se
puede agregar leche materna o de 2 a 4 medi
das de formula en polvo, previa dilucion ep
muy pequeifia cantidad de agua. Esta prepara
cion permite que la proporcion de proteina
utilizable para crecimiento aumente conside-
rablemente.

No quiere la leche. ;Con qué la puedo su-
plantar?

Un vaso de leche equivale a: una porcion de
queso del tamafo de una caja de fosforos chi-
ca; medio yoghurt o dos cucharadas soperas
de queso blanco.

¢Le puedo preparar la leche con té 6 darle
de tomar en vez de agua? Las infusiones de
té, café o mate son excitantes del SNC, ademis
de interferir en la absorcion del hierro organi-
co. Por lo tanto, evitarlo durante o inmediata-
mente después de las comidas; nunca darlos so-
los, siempre con leche y en pequefias cantida-
des. Las mejores bebidas son el pecho, el agua
potable, jugos naturales, caldos de compotas y
la leche.

Tira la comida, no quiere la cuchara y to-
do lo que se lleva a la boca lo toma con la
mano. ;/Por qué me ocurre ahora?

No hay que olvidar que cuando una mama tra-
baja no siempre dispone del tiempo necesario
para alimentar a su nifio. En el primer afio es
preferible dejar de lado otras labores del ho-
gar, y dedicar un tiempo para esta tarea, que
ha de redundar en fuertes beneficios en otras
etapas de la nifiez. Permitirle tomar la comida
con la mano, mientras se familiariza con los
utensilios. Estos pasos colaboran en el desarro-
llo adecuado de la conducta alimentaria.

+ Doctor ;por qué insiste con el hierro? Me
cuesta mucho que lo acepte, a veces lo vo-
mita, tiene colicos.

Es conocida la dificultad de mantener una me-
dicacion durante un tiempo prolongado en ni-
N0s sanos. La intolerancia al hierro es poco fre-
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cuente a las dosis utilizadas para la prevencion.
Es fundamental que continte con esta indica-
cion por lo menos hasta los 12 meses, ya que la
anemia ferropénica tiene alta prevalencia en los
nifios aparentemente sanos (desnutricion ocul-
ta) y una de las causas es que la mayoria de los
lactantes sanos no reciben alimentos fortifica-
dos ni hierro como prevencion de esta patologia
ya que el déficit adquirido en el primer afio no
seria recuperado posteriormente. Los nifios con
lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes
no necesitarian este suplemento.

4, Inmunizaciones:

Un calendario de vacunacion esta basado en
criterios inmunologicos, epidemiologicos y facti-
bles de llevar a la practica. En nuestro pais esta
en vigencia el calendario de vacunacion del Mi-
nisterio de Salud (ver Anexo 2).

Quizas es uno de los temas sobre cuales los pe-
diatras tienen mayor informacion, situacion esta
que no impide que se puedan presentar algunas
dudas en la consulta diaria.

Muchas veces se presentan nifios, que por ha-
ber padecido enfermedades banales reiteradas,
por falta de informacion de sus familiares o por
cualquier otra situacion, sus esquemas de vacu-
nacion no se encuentran completos.

Recordar:
1- No constituyen contraindicaciones:
v/ Peso menor de 3 kilos.
v/ Afecciones febriles leves de cualquier tipo.
v/ Diarreas e infecciones respiratorias leves.
v/ Tratamiento antibiGtico.
v/ Lactantes con historia de convulsiones febriles.

v Prematurez (deben ser vacunados de acuerdo a
su edad cronologica).

v/ Historia previa de alergias inespecificas.
v Ictericia fisiologica.

2- Una interrupcion en el calendario de in-
munizaciones no requiere comenzar des-
de el principio. Lo importante es el namero
total de dosis, y no el tiempo que ha pasado
entre las mismas. Las vacunas que se aplican
en varias dosis (las siguientes a la primera),
por la memoria inmunologica desencadenaran
la respuesta secundaria sin que interese el
tiempo transcurrido desde la primera dosis.

3- Todas las vacunas pueden ser aplicadas
simultaneamente. Es importante que se apli-
quen en distintos sitios.

5. Screenings o tamizaje en el

primer ano de vida:

El tamizaje es una estrategia atil de interven-
cion para detectar precozmente aquellos proble-
mas que presentan una incidencia elevada en la
poblacion, que posteriormente han de limitar la
calidad de vida del nifio y del adulto. Se trata de
la aplicacion de procedimientos de seleccion
(pesquisas) en individuos aparentemente sanos o
que presentan un riesgo elevado de padecer la
enfermedad, con el objeto de identificarlos en la
fase de latencia.

s de las acciones de
por el pediatra; los in-
; deben ser luego so-

En el caso de los test de desarrollo, estan diri-
gidos a detectar problemas como retardos de len-
guaje, retardo mental leve, problemas madurati-
vos, torpeza motriz o falta de estimulo. Los pro-
blemas de desarrollo severos y permanentes son
reconocidos por otras formas de deteccion, mu-
chos de ellos observados por los mismos padres
y comprobados por el pediatra después de un
examen de control o a partir de antecedentes fa-
miliares, obstétricos y/o perinatales.

Los efectos de programas de estimulacion
temprana son evidentes en los casos de retardos
madurativos, siendo efectivos también en proce-
sos importantes de causa organica (sindrome de
Down, paralisis cerebral, etc.), cuyos beneficios
se observan en el rendimiento escolar o del
aprendizaje, previniendo la repitencia o la deser-
cion logrando la maxima expresion de su poten-
cial de desarrollo. Los padres, al ser participes de
esta rehabilitacion, descargan sus ansiedades.

Cuando un grupo de procedimientos es parti-
cularmente aplicable en el examen periodico a
ciertas edades y a ciertos grupos de riesgo de la
salud, se los define también como “Paquetes de
proteccion de la salud”. Este seria el caso de los
tests que se realizan en la embarazada para detec-
tar la presencia de alfafetoproteina; en el recién
nacido para la deteccion de fenilcetonuria e hi-
potiroidismo y otras enfermedades en forma op-
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cional (galactosemia, déficit de biotinidasa, en-
fermedad fibroquistica del pancreas e hiperpla-
sia suprarrenal congénita).

En el caso de los lactantes la evaluacion de la
vision, audicion o la presencia de displasia de ca-
dera.

5.1. Evaluacion de la vision:

Recordemos que mirar en un nifio es la comu-
nicacion e imitacion gestual. La ausencia de vi-
sion o una vision disminuida seria responsable
en este periodo de una marcada tendencia a la
desconeccion.

La funcion visual es imperfecta al nacer pero
mejora con el desarrollo estructural y funcional
posterior.

Exploracion:
+ Reflejo pupilar a la luz.
+ Tamano y transparencia de la cornea.

+ Movimientos oculares al giro pasivo de la cabe-
za (en el RN).

* Reflejo rojo con oftalmoscopio o linterna.

+ Funcion visual (a los pocos dias es capaz de dis-
tinguir un objeto que se mueve delante de él en
una amplitud de casi 90 grados, aunque con
lentitud).

* Movimientos totales del ojo siguiendo los par-
pados.

+ Observacion del reflejo luminoso corneal
cuando el nifio fija su atencién en la luz de la
linterna, debe caer en el centro de las corneas.

5.2. Evaluacioén de la audicién:

Se estima que el 7 por cien mil de los recién
nacidos son sordomudos, el 50% de ellos por cau-
sa genética. En condiciones de riesgo (prematu-
rez, internacion en terapia neonatal, ictericia), el
32% tendra algln déficit auditivo mientras, que
en nifos normales este déficit alcanza al 3.2%.

La audicion se investiga en los primeros dias
de vida por el reflejo cocleo palpebral, con su
respuesta: el parpadeo. Mas tarde, ante el sonido
de un papel al arrugarse junto a cada uno de sus
pabellones auriculares, con la observacion del
cambio de expresion o del movimiento de su
cuerpo, da cuenta que el lactante escucha. Esta
capacidad de audicion, poco a poco, le permitira
reconocer las voces, vehiculo de los afectos, inte-

—

resarse por los sonidos en gamas cada vez mas va.
riadas, discriminarlos, acomodarse a ellos. Los
ira asimilando, apoderandose del lenguaje com-
prensivo durante su primer afo de vida, momen.
to en el que se comenzara a evaluar el area audi
tiva secundaria a cargo de la interpretacion de la
palabra hablada.

Se tendra en cuenta la tonalidad del llanto y la
vocalizacion como expresion primaria del len-
guaje y de la percepcion auditiva.

5.3. Evaluacion de la cadera:

El screening neonatal de la cadera inestable o
luxada da lugar a falsos positivos y a falsos nega-
tivos. Se calcula que hay 22 falsos positivos por
cada caso verdadero. No todos los “clicks” de ca-
dera son diagnostico de cadera inestable o luxa-
da. Por otra parte, la prevalencia de luxacion
congénita detectada posteriormente en aquellos
nifios que tenian las caderas clinicamente esta-
bles en el momento del nacimiento, es decir con
un cribado neonatal falsamente negativo, es de
1/2.000.

Caderas de riesgo:
Antecedente directo de luxacion.

Presentacion pelviana; embarazo prolongado;
oligohidramnios.

Cesarea por desproporcion feto-pélvica.

Laxitud capsular demostrable (Ortolani, Bar-
low, Derqui).

Torticolis congénito.
Pie talo valgo genu recurvatum congénito.

Limitacion de la flexoabduccion (frecuente du-
rante el primer mes de vida, especialmente en
el varon).

+ Acortamiento aparente del muslo.

Actitud de rotacion externa y actitud de fle-
xion del muslo sobre la pelvis.

+ Duda clinica.

Clinica: Tres signos clinicos permiten detectar
la laxitud capsular, factor patogénico fundamen-
tal en esta afeccion: signo de Ortolani; signo de
Barlow; signo de Derqui.

Con estos criterios tradicionales de caderas de
riesgo, lo que determina la necesidad de recurrir a
los estudios radiologicos o ecogrificos es la clinica.
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La ecografia es un método seguro de imagen,
no invasivo, que permite visualizar las estructu-
ras de la cadera. Tiene la ventaja, sobre la radio-
grafia, que el nifio no es irradiado. Tanto la sensi-
bilidad (97% del método), como su especificidad
(97%) 1a hacen mas aconsejable que la radiologia.
Se requiere el equipo y un buen entrenamiento
del operador para usarla correctamente. Ambas
deben realizarse alrededor del tercer mes de vida.

6. Dialogos con las madres
sobre la crianza del nifo:

El llanto, la higiene, el sueiio, el abrigo, los pa-
seos, el juego, la TV deben ser temas de conver-
sacion en las consultas, considerando que la ad-
quisicion de habitos saludables redundara en su
beneficio. :

-

¢Por qué llora? El llanto del bebé es un pedi-
do de ayuda, es una demanda de comunicacion.
La necesidad de satisfacer:

+ La sed y el hambre.

+ La succion. No se debe usar chupetes en las
primeras semanas porque origina confusion
con el pezon y mala prendida al pecho.

+ El movimiento. Debe ser acunado y sostenido.
- El abrigo y el calor.
« El sueno.

+ Las molestias: por sus movimientos intestina-
les; haberse hecho pis o caca; porque la ropa le
aprieta; hay mucho ruido; mucha luz o una
condiciéon ambiental no habitual en su rutina.

¢Como y cudndo debo baiiar a mi hijo?

El primer bafio se realiza al dia siguiente de la
caida del cordon umbilical. Debe ser un espacio
de juego, de caricias, de libertad de movimiento,
de relajacion, de disfrute y por ultimo de limpie-
za. Para que todo esto sea posible, la temperatu-
ra ambiental debe ser agradable, de 24 a 26 gra-
dos centigrados y el agua estar entre los 30 y 32
grados. Comprobar la temperatura de la misma
con un termoémetro de bafio o con el codo de la
persona que baia al nifio. En lo posible realizar-
lo entre tres: mama, papa y bebé u otro miembro
de la familia. Nunca lo deje solo ni por un instan-
te. Sostenerlo, introducirlo lentamente en el agua
y disfrutar en familia. Habitualmente se prefiere
hacerlo a la tarde o a 1a noche para que el bebé
se relaje y duerma mejor. Aproveche durante el

bafio y el secado para realizarle masajes en todo

- €l cuerpo, lo que también ayudara a que descan-

se mas. Se usara para higienizarlo jabon blanco o
de glicerina neutro o jabon de avena en lactantes
con piel seborreica. En lo posible no se usara
champi. Teniendo cuidado en el uso excesivo de
talcos luego del secado porque el nifio puede aspi-
rarlo. Se debe secar los pliegues ya que los intertri-
80s micoticos son muy frecuentes en el lactante.

{Como debo mejorar el ambiente donde el
nifio vive para que no se enferme?

Al efectuar la limpieza de la casa se moviliza
gran cantidad de polvo, le aconsejamos evitar la
presencia del nino cuando se realiza esta tarea
por 4 horas. Aun asi no es conveniente el uso de
escoba o escobillon. Sino pasar trapo himedo o
baldear.

Ventilar bien la casa.

El dormitorio debe contar sdlo con los muebles
mas necesarios, evitando todos aquellos objetos
que favorezcan la acumulacion de polvo como al-
fombras, cuadros, libros, juguetes, cueros, etc.

Para evitar irritantes ambientales no utilizar
aerosoles desodorizantes o insecticidas de cual-
quier tipo, evitar todo tipo de olores fuertes: hu-
mo de cigarrillo, aerosoles, naftalina, perfu-
mes, alcanfor, eucaliptus, pino, jabones muy per-
fumados, espirales, sahumerios. Los vapores de
las ceras, lavandinas, detergentes y limpia hornos
son muy perjudiciales. Se debe tener cuidado de
las pinturas y materiales de construccion.

Si tiene estufa a kerosene, deben mantenerse
los quemadores muy limpios y es aconsejable en-
cenderlos y apagarlos afuera de la casa, lo mismo
que los braseros.

No se debe fumar en el ambiente donde estan
los nifos, no dejar ceniceros con colillas apagadas.

En caso de tener animales domésticos mantener-
los fuera de la casa y banarlos periddicamente.

(Qué juguetes son mds adecuados para el
niio menor de un atio?

Los juguetes que utilice un lactante menor de
un afo tendran que ser grandes, simples, no de-
sarmables en piezas pequefias y de materiales
atoxicos. Se deben eliminar los juguetes de PVC
blando porque contienen ftalatos toxicos. Los
moviles en los bebés pequenos, luego argollas
que pueda agarrar, transferir, chupar y morder.
Cerca del ano cubos y cuando comience a cami-
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nar juguetes de arrastre. En lo posible seran de
colores vivos y de variadas texturas que pueda
aprender a reconocer con el tacto y con la boca.

JComo debe ser la ropa del bebé y el abrigo?

La ropa que use el nifio debe ser holgada para
permitirle amplios movimientos. La que se en-
cuentre en contacto con su piel sera en lo posi-
ble blanca y de algodon y lavada con jabon blan-
co sin detergentes ni suavizantes, enjuagarla
bien, tenderla al sol y plancharla. No colocar per-
fumes o colonias sobre la piel del nifio. Los ari-
tos, pulseras o cadenas segun el material pueden
ser alergénicas. Estas Gltimas se proscribiran por
la posibilidad de asfixiar al nifio.

ZComo es el sueiio normal del bebé?

Los bebés deben dormir boca arriba o
de costado, no usar almohadones ni colcho-
nes blandos y los pies del bebé deben tocar el
borde de la cuna.

Los recién nacidos duermen un total de 12 a 20
horas (promedio 15 hs), despiertan cada dos o tres
horas a mamar y en algiin momento del dia cada
hora (variable). Frecuentemente maman mas de
noche que de dia durante el primer mes por lo que
puede dormir con el nifio panza con panza. El sue-
1o de los recién nacidos solo es profundo 20 minu-
tos de cada hora. El resto o esta en vigilia o con un
sueno superficial (REM) donde despierta ante esti-
mulos interoceptivos o externos.

La mitad de los bebés de 2 meses duermen
hasta el amanecer, a los 3 meses el 70% (14 horas
de promedio diario) y a los 6 meses el 80% (pro-
medio 13.5 horas diarias).

Es frecuente entre los 7 meses y los dos afios
que necesite compafia para dormirse. Es habi-
tual una siesta matinal hasta el afio y medio.

El nifio establece sus propios ritmos de suefio
y vigilia y es necesario respetarlos.

La cantidad de veces que los lactantes durmie-
ron en las 24 horas en promedio es de 6.4 en me-
nores de 3 meses, 5.6 de 3 a 5 meses, 5 de 62 8
meses y 3.9 en nifios de 9 meses o mas. Las preo-
cupaciones mas frecuentes de los padres se refie-
ren a que los nifios no quieren dormir, se des-
piertan a la noche, no duermen el tiempo que
cllos esperan, tienen pesadillas y se pasan a su
cama en mitad de la noche.

Algunas reflexiones para prevenir y/o trq.
tar estos trastornos son:

1- Preguntarse que le esta pasando, jtiene otros
trastornos durante el dia?

2- ;Obtiene algun beneficio secundario (mayor
atencion, afecto, etc.) por actuar de esta ma-
nera?

3- ;No se lo estimula demasiado antes de ir a dor-
mir con juegos, musica o television?

4- ;Se debe aprender a tolerar pequefias frustra-
ciones en el nifio mayor de 4-5 meses al llorar
un poco o quejarse o despertarse? ;Se lo debe
socorrer con la urgencia de un bombero ya
que probablemente vuelva a dormirse? Cada
familia ponderara con flexibilidad estas con-
ductas.

Si el llanto nocturno o los trastornos del suefio
son importantes, descartar las enfermedades
que provocan dolor o malestar en el nifio.

5- Para muchos, es aconsejable, si se puede, a
partir de los 5-6 meses separar al nifio de la ha-
bitacion de sus padres aunque sea con una cor-
tina, madera o mueble. Ambos, padres y nifio
estaran menos pendientes los unos de los
otros y dormiran mejor. En algunas culturas la
cohabitacion es prolongada.

6- Establecer una rutina agradable antes de irse a
dormir: (ejemplos)

* Que el nifno duerma con un muifieco blando
que le dé seguridad y compaiiia.

+ Qué la mama le cante un rato antes de dormir-
se.

+ Tranquilizar al nifio que tiene pesadillas y evi-
tar los miedos durante el dia.

¢Cuando puedo sacar a pasear al bebé?

Los paseos ofrecen al nifio una experiencia es-
timulante por los sonidos, las imagenes y los olo-
res que van a su encuentro.

Las salidas con el bebé pueden realizarse siem-
pre que las condiciones climaticas no sean muy
desfavorables. Es bueno que el bebé tome sol di-
recto en la cara, brazos y piernas todo el afio, en
verano solo por breves instantes y nunca de 10 a
16 horas.

El frio no es impedimento para las salidas pe-
ro debe acostumbrarselo paulatinamente. Se re-
comienda el uso de mochilas para cargar al nifio,
panza con panza si es un lactante pequeiio y lue-
80 con el nifo de frente al mundo. Esto permite
a los padres estar liberados en sus brazos y viajar
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en colectivo o caminar con mas soltura que si tie-
nen que cargar al nino. Los paseos en auto tienen
que ser con el nifio en el asiento trasero y con si-
lla para bebés o alzado por su madre en el asien-
to de atras y con cinturdn de seguridad.

¢(Puedo dejar al niiio ver television?

Muchos padres estan confiados en una nueva
y moderna nifiera. La television los ha de ayudar
en entretener al nifo desde muy temprana edad.
Se debe pensar que se encuentra en el proceso
de construccion de sus estructuras cognitivas, de
autoconstruccion yodica y social, de introyeccion
y asimilacion. Y en este proceso de construc-
cion, el entorno y especificamente la TV juega
un papel de estructuracion y de modelaje de la
personalidad, una capacidad de influencia en la
conducta social, de la creatividad y del juego ima-
ginativo.

Reemplazar el lenguaje -el cuento o la can-
cion de la madre- con sus componentes afecti-
vos, por la imagen televisiva andmica, significa
privarlo de vivencias que nunca mas podra adqui-
rir.

6.1. Preguntas en
cada control de salud:

Es comun que en las entrevistas mensuales, las
madres pregunten por sintomas que presenta el
niflo. Sin ser exhaustivas, las hemos ordenado de
acuerdo a nuestra experiencia:

1. A los 10 a 12 dias de vida las madres suelen
preguntar sobre la caida del cordon y cuan-
do baiiarlo. La respuesta sera que el cordon
cae entre los 7 y los 15 dias. Al dia siguiente se
lo puede empezar a banar. Anteriormente no
lo aconsejamos por la posibilidad que el cor-
don permanezca humedo, penetren bacterias
del agua y produzcan una onfalitis. No hay
problema pues, de lavar al nifio por partes sin
sumergirlo en el agua para no mojar el cordon
y permitir la normal momificacion del mismo.

No olvidar de sefalar a los padres que le comu-
niquen al pediatra los resultados del screening
neonatal para descartar errores del metabolis-

mo o reclamarlos del laboratorio de la materni-
dad donde se ha realizado.

2. Al primer mes: llora todas las tardes como si al-
go le doliera. ;Seran c6licos? ;Qué puedo ha-
cer? Los bebés tienen aire en el intestino y a su
vez un reflejo gastro-colico exagerado. Al to-
mar el pecho aumenta el peristaltismo intesti-
nal por lo que el nifo se siente molesto y a ve-
ces llora. Junto a esta sensacion desagradable

" contrae las piernitas y elimina gases. El llanto
vespertino llamado actualmente llanto excesi-
vo del lactante corresponde a los nifos que llo-
ran mas de tres horas al dia, mas de tres veces
por semana y corresponde mas a un trastorno
en la comunicacion con su familia que a verda-
deros colicos. En los nifios primerizos son mas
intensos que en los proximos hermanos. Se de-
be hablar de las causas de llanto, del efecto
placebo de los carminativos (simeticona) y del
peligro del uso de tés medicinales. Tener pa-
ciencia ya que pasan al tercer mes de vida.

3. Al segundo mes: ;Tengo que darle vacunas?,
¢Qué hago si luego tiene fiebre? Al segundo
mes tiene que darle la vacuna Cuadruple Bac-
teriana (DPT mas antihemofilus) y la Sabin
oral. Es comun que la aplicacion de la vacuna
produzca fenomenos locales inflamatorios y
fiebre tres o cuatro horas después de la aplica-
cion de la misma. Es una excelente oportuni-
dad de ensenar a las madres qué es fiebre y co-
mo bajarla.

4. Al tercer mes: babea mucho... ;Seran los
dientes? El babeo excesivo comienza alrededor
del segundo mes y dura hasta el primer ano de
vida. El nifio produce mas saliva que la que
puede tragar por lo que babea. Los primeros
dientes en la mayoria de los nifos salen al sex-
to mes aunque puede ser normal que lo hagan
aan al ano de vida. Es importante cuidarlos
aan antes que aparezcan, disminuir los hidra-
tos de carbono (azucares) especialmente si to-
ma leche artificial, en el biberon de la noche.
No colocar endulzantes ni miel en el chupete.
Este debe ser, si lo usa, anatomico. Las man-
chitas blancas que se observan en los dientes
son el primer estadio de la carie enfermedad.
A partir de la erupcion dentaria es recomenda-
ble pasarle una gasa o realizar un cepillado
suave en los dientes para disminuir la inciden-
cia de caries.
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5. Al cuarto mes: ;Cuando comienzo a darle

de comer? Durante tres décadas se creyd que
cuando antes comiera el nifio mejor, no se tu-
Vo en cuenta ni las pautas madurativas, ni las
intolerancias alimentarias y lo que es aun peor
no se conocia la suficiencia de la lactancia na-
tural como alimentacion exclusiva hasta el
sexto mes. Si el bebé no toma leche materna
puede comenzarse con la alimentacion semi-
solida o solida al cuarto mes.

. Al quinto mes: Se quiere sentar, ;Puedo de-
jarlo? Al quinto mes el nifio esta capacitado
para sentarse en tripode, sostenido por sus
manos y con la espalda curva, no puede ain
sentarse en una silla recta, pero si lo puede ha-
cer desde el tercer mes en baby seat blando o
cochecito inclinado (tipo paraguas).

- Al sexto mes: ;Cémo y cuanto le doy de co-
mer? Debe dejar que el nifio fije las cantidades
a comer y elija los alimentos ofrecidos. Todavia
el pecho es el alimento fundamental, por lo que
los alimentos complementarios se introducen
como factores de aprendizaje de nuevas textu-
ras, colores, sabores, para ejercitar la mastica-
cion y deglucion de semi-sélidos o solidos.

- Al octavo mes: jPor qué llora cuando salgo
de la habitacién? Algunos nifios al sexto o
hasta el octavo mes pasan por una etapa de an-
gustia o depresion que tiene que ver con su in-
dividuacion, se da cuenta que él y su mami no
son el mismo cuerpo por lo que al irse de la
habitacion (para €l el mundo) teme que no
vuelva y llora. Para ayudarlo a transitar este pe-
riodo jugar al "aca esta", juego de desaparecer
y luego aparecer. Puede también tener miedo
a los extranos.

9. Al décimo mes: el bebé gatea y toca todo. No

se queda quieto un segundo, quiere pasar de
brazo en brazo, tenemos miedo que se golpee,
¢Qué hago? En esta etapa, los lactantes se mues-
tran muy interesados por los objetos, buscan
por lo tanto desprenderse de la mami y movili-
Zarse para entrar a los espacios que lo rodean.
Estas manifestaciones expresan que su estructu-
racion psiquica y el vinculo con el medio son sa-
tisfactorios. No se golpeari si se cuida que los
objetos proximos sean los adecuados.

—_—

10. Al ano: ;Por qué no camina atn mi hijo?
La mayoria de los nifios de 1 afio ya comienzan
a caminar, pero pueden hacerlo hasta el afoy
medio, dentro de la normalidad. Algunos pre-
fieren gatear porque al intentar caminar se
han golpeado y esperan una mejor oportuni-
dad para intentarlo nuevamente.

7. Conductas anticipatorias:

Muchas veces los padres ignoran o no perci-
ben situaciones de riesgo de sus hijos.

Utilizar conductas anticipatorias es informar a
los padres de las posibilidades de sus hijos de
acuerdo a su proceso de crecimiento y desarro-
llo. Es colaborar, brindando informacién para el
reconocimiento de las aptitudes de sus hijos y los
posibles peligros que pueden presentarse.

Utilizar esta metodologia en la prevencion de
accidentes, para evitar los mismos significa con-
versar con ellos para que tengan prudencia, tiem-
po y disciplina.

Recordar que los accidentes constituyen una
de las cinco principales causas de muerte en el
lactante. Son mas frecuentes cuando hay aconte-
cimientos especiales (mudanzas, visitas, fiestas,
nacimiento de un hermano, enfermedad o muer-
te de algun ser querido). El nifio queda sin nadie
que lo observe, sobre todo en una casa en la que
no se han tomado los recaudos necesarios para
prevenirlos.

Informar a los padres acerca de:
* Quemaduras:

+ Cocinar en las hornallas posteriores de la coci-
na; que no sobresalgan asas de sartenes.

* Recomendar cuidado extremo cuando se le in-
dique fluidificar su mucosidad mediante la téc-
nica del uso del vapor.

+ No permitir que toque las estufas.

* Electrocucién:
+ Tapar enchufes con tapas especiales.

* Revisar que los artefactos eléctricos no estén
danados (perillas, cables, etc.).

+ Colocar disyuntor.

* Asfixia:
+ Evitar manipulacion de objetos pequefios: bo-
tones, monedas, mani, semillas, etc.

(+)
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- Evitar el juego con bolsas de nylon.

- Aumentar los cuidados en lugares cercanos a
piletas o zanjas.

* Heridas por objetos punzantes o cortantes

+ Prevencion de mordeduras: de animales domés-
ticos (evitar la cercania sobre todo si estan co-
miendo o tienen cria).

* Prevencion de caidas:

+ Colocar protectores en escaleras, ventanas, bal-
cones O ascensores.

* Viaje en vehiculos:

+ No viajar con el nifio en el asiento delantero.
« Usar cinturdn o asiento de seguridad.

+ No sacar los brazos por las ventanillas,

* Intoxicaciones:

+ No dejar al alcance de los nifios remedios, con
extremo cuidado en la casa de los abuelos o fa-
miliares que no estén preparados para la pre-
sencia de nifios pequenos.

+ Guardar los elementos de limpieza en lugares
de dificil acceso: nunca colocarlos en botellas
de gaseosa ni en vasos.
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Identifique como Verdadero o Falso los siguientes enunciados.

1. La curva de crecimiento del nifio amamantado exclusivamente es igual a
la gréfica en uso en la Argentina.

Qv FQ

2. Cuando se comienza con la alimentacién complementaria al bebé ama-
mantado debe darse la comida primero y la mamada después.

Qv FQ

3. Si al amamantar duele el pezén es sefial que el nifio estd mal prendido y
debe prenderse nuevamente, amamantar no debe doler.

RN Qv FQ

4. Durante las primeras tres semanas de vida el bebé puede pedir el pecho
con mas frecuencia durante la noche que durante el dia.

av FQ

5. La ecografia de cadera es el método de eleccién para el screening de
displasia si se cuenta con el equipo y el operador es idéneo.

Qv FQ

Marque la opcién que elija como respuesta correcta.

6. La leche materna freezada debe ser descongelada:

a) bajandola el dia anterior a la heladera y luego calentarla con agua ca-
liente.

b) con horno a microondas.
C) a bafio Maria.
d) no puede ser freezada.

Complete las siguientes frases
7. La supervisién del nifio sano es un proceso en el cual se analizan: .........
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ercicio N° 7

9. Desde un punto de vista psicomotriz el desarrollo se caracteriza por ser
un Proceso: ................

10. Solo se indicara un sucedéneo de la leche materna con criterio médico
aceptableen: ..................

12. Un nifio al hablarle mira al observador y le responde con expresiones fa-
ciales'entre ..., Al s

AIBSHEC csorviinuvssiiogisip o beskoniondorsamanisenanens
14. Agregar leche materna o férmula en polvo a los purés infantiles permite
que ........................................ 5
15. La poca aceptacién inicial de un alimento es esperable por
Defina los siguientes términos:
16. Screening...........cccocco....... , : : &

17. Conductas anticipatorias
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18. Relacione los logros enumerados en la columna de la izquierda con las
edades que figuran en la columna de la derecha.

1.- Fija la mirada a) 0 - Tm 28 dias

2.- Moro simétrico b) 0 - 1 m 28 dias

3.- Junta las manos c) 6 m-7m 29 dias

4.- Se resiste a que le saque el juguete d)8 m - 10 m 29 dias
L 5.- Seguimiento en linea media e)2m-3m 29 dias

6.- Actitud frente al espejo f)6 m -7 m 29 dias

7.- Respuesta al NO 8)4 m-5m 29 dias

8.- Busca objetos h) 11 m - 15 m 29 dias

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

19. Juan concurre a los tres meses de edad al consultorio para el control de
salud. Su peso es de 6.000 gramos, su longitud corporal es de 61.0 cm.
y su perimetro cefélico: 40.5 cm. Datos antropométricos: peso de naci-
miento 3.000 grs.; peso del segundo mes, 5.300 grs. Recibe lactancia ma-
terna exclusiva. Vacunacién acorde a su edad. Mantiene firme su cabeza,
sonrie. La madre refiere que es un nifio tranquilo, pero vivaz.

a - ¢En qué percentilo de peso para la edad se encuentra Juan?

20. Mariela concurre al Centro de Salud a la edad de 10 meses. El creci-
miento y desarrollo de la nifia han sido satisfactorios. S6lo ha presentado
una otitis y dos episodios de catarro de vias aéreas superiores. La madre
refiere estar angustiada. Comenzé a trabajar debido a problemas econé-

H micos en la familia. Consulta por alteraciones en el suefio de la nifa, tras-

tornos en la alimentacién vy crisis de llanto.

: ¢Qué conductas seguiria en esta entrevista?




[@ Médulo 3

El primer afio de vida en la mira: la supervisién del nifio sano

Conclusiones

Retomemos la frase con la que se inicia el ca-
pitulo. Borges sefala, acertadamente, la mision
de aquéllos que tienen la responsabilidad de la
atencion del nifio. Toda ella sefiala una accion
prospectiva en funcion de aquéllo que el futuro
hombre ha de llegar a ser.

Y en esto los pediatras tienen una tarea impor-
tante a realizar.

La atencion del nifio sano es la médula de la
atencion pediatrica. Cada control de salud del ni-
fio enriquece la experiencia del médico la que le
sirve para evaluar no solo a ese niflo, sino a todos
los demas.

“La falta de experiencia puede hacer ver anor-
malidades que en realidad no existen en los tam-
baleantes primeros pasos de un bebé de un afio
o, por el contrario, que pase inadvertida una
deambulacion que se aparta de lo normal.”

De ahi que es bueno reexaminar periodica-
mente habitos largamente arraigados en este que-
hacer. Mas, teniendo en cuenta los beneficios
mensurables en cambios de técnicas y actitudes
operadas en las ultimas décadas y que, induda-
blemente se han de seguir sucediendo.

Sin embargo, al realizar una consulta donde
los beneficiarios son los nifios hay un basamento
sobre el que se apoya el quehacer médico:

+ Afianzar la confianza de los padres.

+ Interpretar los datos previos y actuales volca-
dos (graficas, fichas de desarrollo, carné de sa-
lud, historia clinica, etc.).

+ Utilizar las conductas anticipatorias de acuerdo
a la edad del lactante.

* Realizar los screening que su edad requiera.

- Revisar en las entrevistas, el calendario de va-
cunaciones.

- Comunicar adecuadamente todas las indicacio-

nes y las pautas.
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1. Enumere todas aquellas acciones concretas que el médico pediatra pue-
de hacer para contribuir a una buena educacion para la sexualidad.
Iriclusiéon del examen genital en nifios de ambos sexos contribuye
a legitimar a esta parte del cuerpo en igualdad de condiciones y je-
rarquia que a las demas.

Utilizacion del nombre apropiado favorece la aceptaciéon del mismo
por los padres. Puede aceptarse como alternativo el nombre “fami-
liar" que la familia adopte para nombrarlos, ofreciendo la alternati-
va del nombre real. Si al ojo le llamamos “o0jo”, ;por qué no llamar
al pene “pene” y a la vulva, “vulva"?

Evitar comentarios no profesionales sobre las particularidades de
los érganos genitales implica respeto.

Ser cuidadoso con los comentarios técnicos que se comparten con
la familia.

Conocer y aconsejar materiales de lectura o audiovisuales sobre el
tema.

Detectar signos de alarma o riesgo en el desarrollo normal de la se-
xualidad.

2. Lea las siguientes enunciados e identifique su grado de acuerdo segun la
siguiente escala.
A. Muy de acuerdo B. De acuerdo C. En desacuerdo.
A continuacién justifique su grado de acuerdo/desacuerdo.

Esta consigna NO tiene clave de respuesta, se propone para la refle-
xién personal.

3. Los siguientes, excepto uno, son ejemplos de parafilias.
Sefiale la EXCEPCION
a) voyerismo
b) bisexualidad
¢) sadismo
d) paidofilia.

b) Las parafilias son variaciones en el objeto del deseo, mientras que la
bisexualidad se refiere a la orientacion del deseo.
Los términos homosexualidad, travestismo, transexualidad frecuente-
mente se prestan a confusion y en el lenguaje vulgar son utilizados
por los puberes y adolescentes como sinénimos. Su instrumentacion
como elemento agresivo se puede leer como una forma de alejar de
si a aquello que es diferente, que confunde, que se teme.
El acceso de los nifios a los medios de comunicacion en forma pre-
coz e irrestricta han puesto esta problematizacion a su alcance y no
es extraho que pregunten a sus padres sobre su significado. Estos a
su vez nos interrogan en nuestro lugar de saber.

La transexualidad es una disforia de género.
()
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El travestismo responde a variaciones en el objeto del deseo, es una

Parafilia.
Heterosexualidad, bisexualidad y homosexualidad, hacen referencia a

la orientacion del deseo sexual.

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

4. Ud. es consultado por la madre de un nifio de 8 afios a quien ha sorpren-
dido mientras frotaba sus genitales contra las nalgas de otro nifo, tam-

bién de sexo masculino, de 7 afios. La madre desea saber si esta conduc-
ta es “enfermiza”. ;Qué le diria a la madre? ;Cémo conceptualiza esta

conducta?;, considera oportuna la consulta con un especialista en salud
mental infantojuvenil?

Una practica sexogenital entre infantes del mismo sexo, de edades
similares, posiblemente se deba a los naturales juegos de investiga-

cién y aproximacién a las sensaciones sexoerdticas.
Estos juegos sexuales son comunes y aunque incluyan tocamientos o

intentos de penetracion no implican una futura orientacion homose-
xual. Es esperable este tipo de conductas durante la infancia. Al lle-

gar a la pubertad estos juegos son reprimidos en la mayoria de los ca-
soOs o se realizan en intimidad por lo que solamente accedemos a su
conocimiento por casualidad o a través del interrogatorio profesional.

Por el contrario la repeticion de practicas sexo genitales entre dos
ninos/as preplberes podrian indicar una perturbaciéon emocional

y/o una sobreestimulacion erética. Esto puede ser indicador de
que alguno/a de los infantes involucrados esté sometido a abusos

sexuales de algln tipo.

5. Una nifia de seis afios es derivada por la escuela a la Que concurre para
una evaluacion pediatrica con una esquela de la maestra en la que se re-

fiere que la nifia presenta “masturbacién compulsiva” ;Qué criterios to-
maria como signos de alerta?

Podemos pensar que una conducta de autoerotismo, tal como la
masturbacion, es “compulsiva” si es vivida como una descarga de

tensién frente a una situacién ansiégena, no puede ser postergada
en el tiempo, es realizada aln en situaciones de no intimidad o im-

pide el normal desarrollo de las actividades habituales del nifio o
del/la adolescente.

Cabe aclarar que la masturbacién en si misma no es nociva. Por el con-
trario es una conducta de autoexploracién y aprendizaje de la capa-
cidad sensorial y erética necesaria para el adecuado aprendizaje de

la propia respuesta sexual. Este conocimiento es fundamental para lo-
grar una buena adecuacion sexoerética en la posterior vida de rela-

cién. Si algo pudiese tener de nociva no lo es en si misma, sino a tra-
vés de la connotacién negativa que tiene en nuestra cultura. En el ca-

so referido es oportuno evaluar la magnitud de esta conducta, para
ello es conveniente la comunicacién directa con la persona que deri-

va para poder interrogar frecuencia y ocasién de esta conducta (qué,

Q)
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cémo, cuando, dénde realiza esta conducta), entrevistar a la familia
para averiguar composicion de la familia, grupo de convivientes, dis-
ponibilidad habitacional, colecho o cohabitacién, posibilidad de que
la nina sea expuesta en forma no intencionada o deliberada a una es-
timulacion sexual inadecuada (desde la cohabitacién con los padres
hasta el abuso sexual reiterado).

Claro estd que es conveniente realizar un detenido examen clinico
que incluya examen genital, en el que se investigaran signos de vulvo-
vaginitis (eritema, leucorrea, flujo purulento), lesiones por rascado, le-
siones perigenitales y/o perianales, hematomas, condilomas, fisuras.
Recordar que asi como la presencia de lesiones perigenitales pueden
ser indicadoras de abuso sexual, la ausencia de éstas no lo descarta.
Las formas del abuso sobre la sexualidad son multiples y en las nifias
y ninos abusados en forma crénica y sistematica las lesiones mas im-
portantes son sobre la identidad y la sexualidad y no sobre el cuer-
po. Si consideramos oportuna la interconsulta con un especialista en
salud mental debe extremarse la cautela y de no mediar situacién que
haga pensar en que la o el paciente estén expuestos a un riesgo in-
mediato es conveniente reservar la hipotesis del abuso para manifes-
tarla directamente al especialista.

6. Un paciente adolescente varén de 16 afios consulta por dolor leve en el
testiculo derecho. Al examen fisico no se detecta patologia. Usted inda-
ga sobre su conducta sexual. Del interrogatorio obtiene que el paciente
ha intentado tener relaciones sexuales con su novia de 15 afios, sin con-
seguirlo a pesar de haber repetido la experiencia en tres oportunidades.
¢Cudles considera Ud. los pasos mas adecuados para seguir?

El interrogatorio adecuado para poder encuadrar una situacion sexual
frustrante como una disfuncidén requiere entrenamiento y minuciosi-
dad, por lo que escapa al contexto de la entrevista hebiatrica. Aun asi
es pertinente permitir que el adolescente se explaye libremente a fin
de aliviarse de la carga emocional que la situacion produce. Es conve-
niente asegurar que es altamente improbable que esta dificultad se
deba a etiologia organica, asi como mencionar la “normalidad del fra-
caso” en los primeros encuentros sexuales, debido a la intensa ten-
v sién emocional y ansiedad que producen.

Es una buena oportunidad para interrogar sobre el uso de métodos
anticonceptivos y de prevencién de ETS y embarazo en la adoles-
cencia.

Se puede evaluar la oportunidad de derivacion a un especialista te-
niendo en cuenta si la ansiedad disminuye a lo largo de la entrevis-
ta. De ser asi puede proponerse una nueva citacion en un plazo a
determinar por el adolescente. Muchas disfunciones ceden con el
alivio de saber que se trata de una situacion de normalidad y no de
enfermedad. |

Si la ansiedad no cede durante la entrevista o en una entrevista pos- 1
terior, y la situacién se mantiene, es conveniente la interconsulta. 1
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Responda V (verdadero) o F ( falso) segln corresponda.

1. En el RN las variaciones de los valores hormonales del eje tiroideo son fi-
siolégicas, secundarias al cambio en la presién de oxigeno.

Verdadero.

2. El hipertiroidismo sélo puede ser diagnosticado y tratado a partir del na-
cimiento.

Falso: el tratamiento de la madre con drogas antitiroideas permite
tratar in Gtero”el hipertiroidismo fetal.

3. El dafio en el sistema nervioso central provocado por la deficiencia tiroi-
dea “in Utero” es irreversible.

Falso: si el HC se diagnostica y se trata en los primeros dias de vi-
da la recuperacion es total e integra.

4. La deficiencia de hormona tiroidea en los jévenes produce alteraciones
en el crecimiento y en la maduracién del sistema nervioso tan dramaticos
como en el RN.

Falso: el dafio en SNC es menor.

5. El diagndstico de certeza en el RN se basa en el dosaje hormonal porque
el HC es una enfermedad inaparente sin signos clinicos evidentes espe-
cificos.

Verdadero.

6. La Ley 23413/96 establece el rastreo obligatorio de HC en todos los RN.
Verdadero.

7. La pesquisa del HC debe realizarse dentro de las 94 horas de vida extrau-
terina.

Falso: se debe realizar lo antes posible pero es ideal realizarlo a las
48 hs de vida extrauterina para no confundir la elevacién fisiologi-
ca de TSH en el RN con los valores del HC.

8. La hormona tiroidea matemna no atraviesa la barrera placentaria.

Falso: lo hace en muy pequefia cantidad pero no cubre los reque-
rimientos fetales por lo tanto el feto debe manejarse con su propia
hormona.

9. Al tercer mes de gestacién la glandula fetal es capaz de captar y retener
yodo vy sintetizar T4.

Verdadero.

()
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

10.

En los RN prematuros (25-35 semanas) el eje hipotalamo-hipéfiso-tiroi-
deo funciona normalmente y los valores hormonales son los que corres-
ponden a esa edad gestacional (T4 baja y TSH normal).

Verdadero.

El hipertiroidismo de la madre produce hipotiroidismo en el feto.

Falso: el hipertiroidismo de la madre es producido por anticuer-
pos estimuladores antireceptor de TSH que atraviesa la placenta
produciendo hipertiroidismo también en el feto.

Las drogas antitiroideas administradas a la madre atraviesan la placenta
y disminuyen la sintesis de la hormona tiroidea fetal.

Verdadero.

En los RN de madres hipertiroideas tratadas con drogas antitiroideas, el test
de TSH neonatal debe repetirse a los 57 dias de vida extauterina porque
el pasaje de la droga antitiroidea provoca aumento transitorio de TSH.

Verdadero.

La administracién exdgenea de TRH a la madre aumenta los niveles de
TSH y de hormonas tiroideas en el feto.

Verdadero.

En la embarazada la concentracién de T4, principal hormona segregada
por la gldndula tiroides se encuentra muy elevada, por encima de los va-
lores normales, junto con valores normales de TSH y de T4 libre.

Verdadero.

Los anticuerpos antitiroideos anti TSH maternos actlan directamente
contra el receptor TSH del feto y afectan la funcién tiroidea fetal.

Verdadero.

Es conveniente realizar un screening tiroideo durante la gestaciép para
medir anticuerpos antitiroideos que pueden llevar a un hipo o hiperti-
roidismo postparto.

Verdadero.

La talla y el peso de los RN hipotiroideos son normales al nacer.
Verdadero.

()




Escriba en los espacios en blanco la palabra o frase que corresponda
para completar una afirmacién correcta.

1. La clasica funcién de las hormonas tiroideas es el consumo de oxigeno
y estimular la oxidacion celular de todas las células del organismo a tra-
Vés de sus receptores nucleares.

2. La influencia de las hormonas tiroideas en las actividades de las enzimas
hepaticas se hace clinicamente evidente en la ictericia prolongada.

3. El marcador més sensible para detectar hipotiroidismo primario es eleva-
: cion de TSH.

4. Mencione por lo menos tres causas de HC.
Causas de HC:
* disgenesia tiroidea
e disenzimias
* pasaje de anticuerpos bloqueadores
* mutaciones en el receptor TSH

5. Mencione por lo menos tres signos de HC.
Signos de HC:
* ictericia prolongada
* hernia umbilical, distensién abdominal
* fontanela posterior abierta mas alld de los 7 dias
* dificultades para regular temperatura

6. Mencione los tres criterios en relacién a la enfermedad que se deben te-
ner en cuenta para decidir su pesquisa masiva.

Criterios para pesquisa masiva:

* producir dano severo

* disponer de un tratamiento satisfactorio
* tratamiento efectivo en periodo neonatal

7. Mencione las seis actividades que debe incluir un Programa de Screening
—_— * dosaje de TSH neonatal
* confirmar valores elevados
* localizar al bebé
* confirmar valores midiendo TSH y T4 en sangre periférica
* iniciar tratamiento

* evaluar desarrollo psicomotriz

()
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Menciones dos sintomas que hacen sospechar hipotiroidismo en nifios
mayores de 2 afnos.

Sintomas
¢ detencion del crecimiento
¢ edad dsea atrasada

Mencione cuatro causas de hipotiroidismo adquirido en nifios mayores
de 2 afios.

Causas de hipotiroidismo adquirido:

e tiroides lingual visible

* pseudo quiste tirogloso

¢ agenesia de un ldbulo tiroideo

¢ bocios disenzimaticos

e tiroiditis linfocitaria crénica

¢ resistencia periférica a las hormonas tiroideas

3. Mencione cinco manifestaciones de hipotiroidismo de larga evolucion sin

tratamiento.

Manifestaciones de hipotiroidismo sin tratamiento:
* muy baja talla

e facies abotagada

¢ piel extremadamente fria, seca

* mixedema generalizado

e cardiomegalia

¢ hipertrofia de la almohadilla supraclavicular

* edad dsea y dentaria atrasada

4. Mencione tres manifestaciones clinicas del hipotiroidismo severo de lar-

ga evolucién asociado con pubertad precoz.

Hipotiroidismo y pubertad precoz:

* edad 6sea muy atrasada

* signos puberales que no se corresponden con edad osea

¢ prolactina elevada, desarrollo mamario, ovarios grandes y
poliquisticos

e silla turca muy agrandada
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Marque V (verdadero) o F (falso) segin corresponda.

1. La TLC es una alteracion de la glandula tiroides de causa inmunolégica
que conduce a la hipofuncién tiroidea.

Verdadero.

2. El hipertiroidismo autoinmune (Enfermedad de Graves) puede coexistir
en la misma glédyla con la TLC (hipotiroidismo).

Verdadero.

3. El "bocio de la pubertad” (aumento difuso de la gdndula tiroidea) es una
modificacion fisiolégica que aparece en las mujeres inmediatamente
después de la menarca.

Falso: ya en 1954 se habia constatado la presencia de infiltradd lin-
foplasmatico compatible con el diagnéstico histolégico de TLC.

4. En TLC los titulos elevados de anticuerpos antitiroideos coexisten con
otros anticuerpos que interactuan con el receptor TSH estimuléndolo y/o
bloguedndolo.

Verdadero.

5. La TLC es muy variable en su presentacién clinica a causa de la coexis-
tencia de distintos tipos de anticuerpos bloqueadores, citotéxicos y es-
timuladores.

Verdadero.

6. ;Cudl de los siguientes valores corresponde a una insuficiencia tiroidea
muy severa?

TSHuaisadtanaansiemsints T4
a) 810-pl/ml il i SR A 6 - 7 ug/dl
b)) .05 ptl/ml L sl e 4 - 5 pg/dl
C) >100 BUIR .. 55 ik Saknas <2 ug/di

formas muy severas TSH >100 pU/ml y T4 <2 pg/di

()




PRONAP'99
Bl Médulo 3

Claves de correccién

Caso Clinico.

Luis nacié el 4 de enero de 1997.
Peso al nacer: 3.300 gy talla 50.4 cm.

Primer hijo de la pareja. Madre en tratamiento con |-T4 por presentar hi-
potiroidismo.

Por pedido de la madre se realiza, a los 10 dias de vida, el dosaje de TSH
neonatal.

El informe correspondiente al 14-1-97.
TSH neonatal > 600.

Ese mismo dia se reconfirma este valor y los resultados en suero son:
TSH: 537.2;

T4: 1.9 pg/dl

T3: 0.66 ng/ml

T4 libre: 0.49 ng/dl

Ac Antitiroideos (AFM y Atg): negativos (normal)

TBIl: 88% (VN <15%)

Béclard: ausente.

Piel palida, fria, discreta macroglosia, manos y pies frios, pliegues marca-
dos en la frente al llorar, fontanela posterior abierta (2 cm)

Ecografia de tiroides(15-1-97): gléndula tiroides tamafio normal y homo-
génea.

Dosajes de la madre (bajo tratamiento con 150 |-T4) correspondientes al
mismo dia 14 de enero:

TSH: 4.56 pU/mi

T4:15.9 ug/dl

T3: 1.17 ng/ml

T4l: 1.42 ng/dl

Ac AFM y ATg: negativos

TBII: 85%

. ¢Corresponde iniciar tratamiento?

El 15 de enero inicia tratamiento con 50 mcgr/dia.

Con el tratamiento con I-T4 el 13-2-97 se constata que crecio 4.1
en 30 dias y aumenté 1.300 gramos. Buena temperatura corporal,
cierre de la fontanela posterior y excelente estado clinico.

Ecografia Repetida 9-4-97 (bajo trat): glandula tiroides homogénea.

A los 4 meses de edad se evallua el crecimiento psicomotriz por la
Dra. Contreras quien informa maduraciéon normal para su edad .

Los dosajes hormonales fueron normales en su evolucion y los valo-
res de TBIl fueron descendiendo de acuerdo con los siguientes va-
lores: dia 53: 75% / dia 65: 58% / dia 90: 37% / dia 120: 36%.
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A partir de los 10 meses de vida los valores se normalizaron con
los siguientes datos del TBIl: 5.7 y 7.8.

El célculo de la vida media de desaparicion de estos anticuerpos
fue de 77 dias.

Siempre mantuvo dosis relativamente bajas de \tratamiento (2.5
mcgr/K/d). 4

Considerando que este hipotiroidismo habia sido por pasaje de los
anticuerpos bloqueadores anti receptor de TSH maternos se sus-
pende la medicacién a los 2.3 afios; previo a esta suspensién se
obtuvieron los siguientes dosajes:

TSH: 4.3
T4: 16.2
T3: 1.53
T4l: 1.77
TBIl: < 3

Anticuerpos antitiroideos: negativos

Creci6é 6 cm en 6 meses sin tratamiento: (12 cm/afio).

A los 20 meses de edad, la evaluacién psicomotriz mostré: excelen-
te nivel en pruebas de ejecucién. Dibujo > 24 meses. Pruebas de
habilidad (encastre, torres de cubos) > 24 meses.

En resumen: este fue un hipotiroidismo congénito por pasaje de
los anticuerpos maternos anti R-TSH. La presencia de estos anti-
cuerpos medibles por el TBIl y la presencia de la tiroides normal en

la ecografia apoyaron fuertemente esta etiologia.

Al suspender la medicacién recuperé una funcién tiroidea casi nor-
mal.

No podemos descartar que haya quedado con un leve hipotiroidis-
mo compensado.
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Identifique como Verdadero o Falso los siguientes enunciados.

1. La curva de crecimiento del nifio amamantado exclusivamente es igual a
la grafica en uso en la Argentina.

Falso.

2. Cuando se comienza con la alimentacién complementaria al bebé ama-
mantado debe darse la comida primero y la mamada después.

Falso.

3. Si al amamantar duele el pezén es sefial que el nifio estd mal prendido y
debe prenderse nuevamente, amamantar no debe doler.

Verdadero.

4. Durante las primeras tres semanas de vida el bebé puede pedir el pecho
con més frecuencia durante la noche que durante el dia.

Verdadero.

5. La ecografia de cadera es el método de eleccidon para el screening de
displasia si se cuenta con el equipo Yy el operador es idéneo.

Verdadero.

Marque la opcién que elija como respuesta correcta.
6. La leche materna freezada debe ser descongelada:
a) bajandola el dia anterior a la heladera y luego calentarla con
agua caliente.
b) con horno a microondas.
¢) a bafio Marfa.
d) no puede ser freezada.

Complete las siguientes frases

7. La supervisién del nifio sano es un proceso en el cual se analizan: critica-
mente los logros del crecimiento, la adquisicion de conductas y se

advierte acerca de los desvios de su salud

8. Las alteraciones del crecimiento se manifiestan por cambios: antropo-
métricos.

9. Desde un punto de vista psicomotriz el desarrollo se caracteriza por ser
un proceso: ordenado, continuo, en sucesion de etapas o fases en

el que los cambios son previsibles
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10. Solo se indicaré un sucedaneo de la leche materna con criterio médico
aceptable en: recién nacidos con un peso menor de 1.500 gramos
y/o menor de 32 semanas de gestacion; enfermedades y medica-
ciones maternas que la contraindiquen; cuando la madre no pueda
O No quiera amamantario

11. Las vacunas no constituyen contraindicaciones en un nifio con:
* afecciones febriles leves de cualquier tipo
* diarreas e infecciones respiratorias leves
¢ tratamiento antibiético
* lactante con historia de convulsiones febriles
* prematurez
* historia previa de alergias inespecificas
* ictericia fisiolégica

12. Un nifio al hablarle mira al observadory le responde con expresiones fa-
ciales entre los 3 y los 5 meses.

13. Un nifio puede responder positivamente a la prueba cécleo palpebral
desde el nacimiento.

14. Agregar leche materna o férmula en polvo a los purés infantiles permite
que la proporcién de la proteina aumente considerablemente.

15. La poca aceptacion inicial de un alimento es esperable por el nuevo
sabor y textura.

Defina los siguientes términos:

16. Screening: El tamizaje es una estrategia de intervencién para detec-
tar precozmente aquellos problemas que presentan una incidencia
elevada en la poblacién, que posteriormente han de limitar la cali-
dad de vida del nifio y del adulto. Se trata de la aplicacién de pro-
cedimientos de seleccidn (pesquisas) en individuos aparentemente
Sanos o que presentan un riesgo elevado de padecer la enferme-
dad, con el objeto de identificarlos en la fase de latencia.

17. Conductas anticipatorias: Utilizar conductas anticipatorias es infor-
mar a los padres de las posibilidades de sus hijos de acuerdo a su
proceso de crecimiento y desarrollo. Es colaborar, brindando infor-
macién para el reconocimiento de las aptitudes de sus hijos y los
posibles peligros que pueden presentarse.
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18. Relacione los logros enumerados en la columna de la izquierda con las
edades que figuran en la columna de la derecha.

1.- Fija la mirada b a) 0 - 1m 28 dias

2.- Moro simétrico a ) 0 -1 m 28 dias

3.- Junta las manos g _ c)6ém-7m 29 dias
4.- Se resiste a que le saque el juguete d d)8 m-10 m 29 dias
5.- Seguimiento en linea media ¢ e)2m-3m 29 dias
6.- Actitud frente al espejo f f) 6 m -7 m 29 dias
7.- Respuesta al NO h g)4 m-5m 29 dias
8.- Busca objetos h h) 11 m - 15 m 29 dias

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

19. Juan concurre a los tres meses de edad al consultorio para el control de
salud. Su peso es de 6.000 g, su longitud corporal es de 61.0 cm. y su
perimetro cefélico: 40.5 cm. Datos antropométricos: peso de nacimiento
3.000 g; peso del segundo mes, 5.300 g. Recibe lactancia materna exclu-
siva. Vacunacién acorde a su edad. Mantiene firme su cabeza, sonrie. La
madre refiere que es un nifo tranquilo, pero vivaz.

a.- ¢En qué percentilo de peso para la edad se encuentra Juan?
Se encuentra en el percentilo 75.

b.- Es adecuada la tendencia de la curva de peso?
Si, es adecuada.

c.- ¢:En qué percentilo de longitud corporal se encuentra Juan?
Se encuentra en el percentilo 50.

20. Mariela concurre al Centro de Salud a la edad de 10 meses. El creci-
miento y desarrollo de la nifia han sido satisfactorios. Sélo ha presentado
una otitis y dos episodios de catarro de vias aéreas superiores. La madre
refiere estar angustiada. Comenzé a trabajar debido a problemas econé-
micos en la familia. Consulta por alteraciones en el suefio de la nifia, tras-
tornos en la alimentacién y crisis de llanto.

¢ Qué conductas seguiria en esta entrevista?

1- examen clinico exhaustivo para descartar patologia;
2- entrevista con ambos padres;

3- aconsejar atencién preferencial a la nifa;

4- control periédico o telefénico mas frecuente para conocer la
evolucién de la familia.
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Graficas de crecimiento
de ambos sexos 0-6 anos

Guia reducida para
la evaluacion del desarrollo
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Calendario de vacunaciones

()




e

®

PRONAP'99

Médulo 3

Anexo 2
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Perimetro cefalico - Nifios
Nacimiento - 18 afos
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Peso - Ninas
Nacimiento - 6 afos
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Perimetro cefalico - Ninas
Nacimiento - 18 afos
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Guia reducida para la evaluaciéon
del desarrollo del nino menor de un afio

De 0 a 1 mes y 29 dias R F P De 2 m. a 3 meses y 29 d. R PP

Sonrisa social

Alimentacién-vinculo

Fija la mirada Seguimiento linea media

Responde a un sonido
Sosten cefélico

Cécleo-palpebral

Moro simétrico

De4m.a5m. 29 d. De 6 m.a 7m. 29 d. NO

Actitud frente al espejo

Comunicacién con el observ.

7 Mira su mano Prensién clbito-palmar

Junta las manos Busca con la mirada a la madre

Levanta la cabeza 45° Pasa posicién dorsal a lateral

De 8m.a 10 m. 29 d.
| Juega a las escondidas

De11m.a15m. 29 d.
Busca objeto

Se resiste a que

le quiten un juguete

Prensién pinza sup.

Silabeo da-da-da, ta-ta-ta

Respuesta al NO

Sentado alcanza el objeto

Camina sujeto a muebles

El nifio no colabora en la realizacién de la prueba. Rehusa (R) efectuarla.

P: El nifio aprueba la prueba. Pasa (P) la prueba.
El nifio fracasa (F) en la realizacién de la prueba.

NO: No oportunidad (la madre no desea ponerlo frente al espejo).
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CALENDARIO DE YACUNACION

CUADRUPLE| ., TRIPLE TRIPLE | DOBLE
EDAD BCG | (DPH + Hib) Bmmw SABIN g?r)t - A?gﬁﬂ?s
J 9P ¢
n‘iﬁ%’é 12 D0SIS (*)
2 MESES 1# DOSIS * D015
4 MESES 22 D05IS 2*D0sI5
6 MESES 3* D0SIS 3* DOSIS
12 MESES 1% D0SI5
18 MESES 4 D0SIS 4 D0SIS
6ANOS | REFUERZO REFUERZO| REFUERZO| REFUERZO
16 ANOS REFUERZO
10% REFUERZ0

(*) Antes del egreso de la Maternidad

‘ BCG: Tuberculosis

@) DPT: Diftera - Fertussls - Tétanos
Hib: - Haemophilus influenzae tipo b

@) DPT: Difteria - Pertussis (Tos convlea) -
Tétanos

RECORDAR:
t:fAmamﬁa embarazadas tienen que
aplicarse la antiteténica o dTa.

‘ SABIN: Poliomlelitis
e SRP: Sarampién - Rubéola - Parotiditie
‘ dTa: Difteria - Tétanos
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