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Recuerde que cstati proxirnas las lechas cii las que se realizarán 
los Encuentros Presenciales Voluntarios 1999. Revise la lista de se-
des y fechas publicadas en el PRONAP informa del Módulo 2 y  en 
caso de estar interesado inscríbase con anticipación en la Sede ele-
gida. La asistencia al Encuentro Presencial le acreditará 30 horas 
que se sumarán a su certificación final. 

Los coordinadores de los Encuentros llevarán a las Filiales de la 
SAP la bibliografía de los Módulos 1 y  2. La misma será entregada 
al responsable médico del Encuentro para que quede a disposición 
de los alumnos en la Biblioteca de la Filial. 

Con este Módulo usted recibirá el Trabajo en Terreno corres-
pondiente al PRONAP '99. El tema elegido fue "La pediatría, la ac-
tividad física y el deporte" y el trabajo consistirá en encuestar al 
personal de una escuela o institución educativa sobre la actividad 
deportiva que allí realicen los niños y/o adolescentes. Lea atenta-
mente el instructivo que acompaña el formulario del lector óptico 
antes de completarlo. 

No olvide que una vez realizado el trabajo deberá enviarlo por 
correo certificado o entregarlo personalmente en la SAP an-
tes del 33 de abril del 2000. Este es un requisito para mante-
ner su condición de alumno regular del Curso. 

Si no envía el Trabajo en Terreno a término, aunque apruebe 
el examen final, no recibirá la certificación correspondiente. 

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

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

Junto con este Módulo estamos enviando también un material 
de Educación 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 Bioquímica Patricia 
Ronayne de Ferrer que es adjunta de la Cátedra de Bromatología de 

Con auspicio del Fondo de las 
Naciones Unidas para la Infancia 
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Oficina Panamericana 
de la Salud (OPS) 

Ministerio de Salud y Acción 
Social de la Nación 
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la Facultad de Farmacia y Bioquímica 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 niños y el tiempo libre. 

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

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

tras informaciones importantes: 
Si no recibió el Diploma del PRONAP 98 puede 
reclamarlo hasta el 12  de diciembre de este año. 
Material de Educación para la Salud disponible 
en la SAP sobre el tema de educación sexual: 
"Sin amor no se puede vivir". En formato audio-
visual (24 diapositivas): $20 + 3 (gastos de en-
vío); en formato de video (10'): $15 (incluye 
gastos de envío). 
Si desea adquirirlos puede comunicarse con la 
Sra. Elsa Fusch de 13 a 19 hs. Contaduría de la 
SAP. 

Recuerde que puede enviarnos sus opiniones, 
temas sugeridos, ideas, reclamos, etc. 
- Por correo a: 
PRONAP. 
Coronel Díaz 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 
Dirección e-mail 

Tenga presente que con este Módulo 3 
usted está recibiendo: 

Un audlocassette. 
Un Material de Educación para la Salud. 
El Trabajo en Terreno. 
Un formulario óptico para el Trabajo en 
Terreno. 

PRONAP informa 

Fe de erratas 

MODULO 2 
Clave del Ejercicio 7, página 111 

Papilla de leche de continuación y cereal pre-
cocido con glúten. 

La edad para lo que está indicado no es los 6 
meses donde se mantiene como alimento la lac-
tancia materna exclusiva. Esta es una proporción 
de alta densidad calórica indicda para el niño 
después de los 20 meses. 
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"Salud sexual es la integración de los elementos somáticos, 
emocionales y sociales del ser sexual, por medios que sean 
positivamente enriquecedores y que potencien la persona-
lidad, la comunicación y el amor." 

Organización Mundial de la Salud. Ginebra, 1975. 

La sexología es un amplio campo de trabajo científico y huma-
nístico que se ocupa del estudio de la sexualidad en sus dimensio-
nes biológicas, psicológicas, sociales y culturales, en sus aspectos 
funcionales, disfuncionales y patológicos. Recibe los aportes de di-
versas disciplinas reunidas en un marco integrador multidisciplina-
rio e interdisciplinario. Estas disciplinas son, entre otras, la Psico-
logía -con todas sus Escuelas teóricas-, la Biología, la Medicina, la 
Sociología, la Antropología, la Filosofia, la Historia, el Arte. 

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

¿Qué es sexualidad? 
Podemos encontrar múltiples definiciones, y posiblemente no 

todos estaremos de acuerdo en su alcance y extensión. 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 más evidentes y cuá-
les necesitarán más reflexión personal. 

"Consideramos a la sexualidad como la vivencia subjetiva, 
dentro de un contexto sociocultural concreto, del cuerpo se-
xuado. Es parte integral de la vida humana y eje del desarro-
llo. Se articula a través del potencial reproductivo de los se-
res humanos, de las relaciones afectivas y la capacidad eróti-
ca, enmarcada siempre dentro de las relaciones de género." 

(Organización Panamericana de la Salud) 

Dos áreas claramente definidas de la Sexología son la Clínica y 
la Educativa. 

(9) 



[El] Módulo 3 

El área clínica se ocupa del diagnóstico y trata-
miento de las problemáticas de la sexualidad, 
tanto en sus aspectos orgánicos, como emociona-
les y vinculares. 

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

Los Educadores en Sexualidad, a través de su 
acción, trabajan en Prevención Primaria y en Pro-
moción de la Salud Sexual, utilizando metodolo-
gias y técnicas específicas de abordaje. 

La sexología moderna surge a mediados del si-
glo XIX y si bien comenzó como el estudio de la 
sexualidad de los alienados y los delincuentes, re-
cibió luego el aporte de Sigmund Freud, quien 
desarrolló una teoría para comprender la sexuali-
dad y a mediados de este siglo comenzó a intere-
sarse por la conducta sexual "normal" (Kinsey). 
Posteriormente, en los años sesenta los estudios 
de William Masters y Virginia Johnson permitie-
ron comprender la respuesta fisiológica de la se-
xualidad. A posteriori Helen Singer Kaplan inte-
gró los aportes de las terapias sexuales conduc-
tistas a un enfoque psicodinámico 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 Educación Sexual 
para América Latina y el Caribe. Creado por el 
primer grupo de becarios del Curso "Educación 
sexual y desarrollo social" auspiciado por Sweden 
International Development Authority en Suecia. 
En 1975 el CRESALC. Creada por la fusión de CE-
SALC y OLES (Oficina Latinoamericana de Educa-
ción Sexual), nuclea profesionales que trabajan 
en el campo educativo y en la planificación fami-
liar. 

En 1978 surge la ASOCIACIÓN MUNDIAL DE 
SEXOLOGÍA (W.A.S.) Nuclea profesionales inte-
resados en la sexología clínica y la Educación se-
xual dentro de la cual nuestro país cuenta con 
una importante representación. 

En Latinoamérica las sociedades sexológicas 
están nucleadas en la FEDERACIÓN LATINOA-
MERICANA DE SOCIEDADES DE SEXOLOGÍA Y 
EDUCACIÓN SEXUAL (F.L.A.S.S.E.S.). 

Países representados: Argentina, Bolivia, Bra-
sil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, España, 
México, Perú, República Dominicana, Uruguay, 
Venezuela. 

Sexología y educación para la sexualidad 

Realiza cada dos años un Congreso Latinoame-
ricano. En el año 2000 se llevará a cabo el X 
Congreso en Cuzco, Perú. 

La mayoría de los países del mundo cuentan 
con profesionales que se dedican a la investiga-
ción y práctica de la Sexología. Es así que cada 
país sostiene una o varias estructuras institucio-
nales que representan diversas modalidades e 
ideologías sexológicas. Estas instituciones a su 
vez suelen estar agrupadas en federaciones. 

Pocos son aún los países que tienen oficial-
mente reglamentada la especialidad del sexólo-
go. Entre otros, Venezuela considera la Sexología 
Médica y Colombia dictó la Ley de Educación Se-
xual. En la República Oriental del Uruguay la In-
tendencia de Montevideo lleva a cabo desde 1992 
un interesante proyecto en educación comunita-
ria en conjunto con la Sociedad Uruguaya de Se-
xología (S.U.S.). 

A pesar de que podemos datar los comienzos 
de la sexología en más de un siglo es recién a par-
tir de los años setenta que cobra permanencia y 
solidez. Es aún una disciplina joven, muchas ve-
ces controvertida, pero la demanda de la comuni-
dad en las áreas de prevención y atención le con-
fieren un lugar de reconocimiento creciente. 



Sexologia y educación para la sexualidad 

Esperamos que al finalizar la lectura de este capítulo Ud. 
sea capaz de: 

Definir algunos conceptos básicos: sexualidad, identidad 
de género, rol sexual. 

Identificar situaciones de riesgo potencial sobre la sexua-
lidad en Ja infancia. 

Orientar a los padres, mediante el diálogo y la escucha, 
promoviendo la búsqueda de información, lecturas, vi-
deos educativos. 

Intentar realizar educación sexual en las instituciones edu-
cativas a través de "proyectos" planificados y consensua-
dos con maestros, padres y alumnos. 

Identificar diferentes orientaciones del deseo sexual. 

Reconocer las parafilias como variaciones en el objeto del 
deseo. 

Incluir sistemáticamente el tema de sexualidad en las con-
sultas con pacientes adolescentes. 

Identificar algunos elementos que pueden indicar abuso 
sexual. 

Reflexionar sobre el rol del pediatra como educador sexual. 



Sexología y educación para la sexualidad 

Esquema de Contenidos 



CE"° Sexologia y educaciOn para a sexualidad 

El pediatra como educador sexua 
(prevención primaria' 

Al médico pediatra se le presentan múltiples 
oportunidades de participar en la educación 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 estará en conocimiento del entorno fa-
miliar y de su disponibilidad para incorporar a la 
educación para la sexualidad dentro de los ítem a 
tener en cuenta para la educación, el crecimien-
to y el desarrollo de una niña o un niño sexual-
mente saludable. 

La inclusión del examen genital en niños de 
ambos sexos contribuye a legitimar a esta parte 
del cuerpo en igualdad de condiciones y jerar-
quía que a las demás. 

La utilización del nombre apropiado favorece 
la aceptación 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 "ojo", ¿por qué no llamar al pene "pene" 
y a la vulva, "vulva"? 

Evitar comentarios no profesionales sobre las 
particularidades de los órganos 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 anatómica" que "una malformación". 

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

Nunca estará demás aclarar que la identidad 
sexual del niño no está en juego en los casos de 
hipospadias o criptorquidias, así como en los ca-
sos de pubertad tardía o ginecomastia transitoria 
del adolescente. 

Los controles pediátricos en salud son un mo-
mento oportuno para averiguar si ambos padres 
tienen acuerdo en la cantidad, calidad y momen-
to en que la información 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 años con la curiosidad 
sobre el dimorfismo sexual (nena/nene, ma- 

má/papá, señora/señor) al niño le resultará más 
sencillo organizar e incorporar las diferencias de 
género N. reconocerse a SI m ismo a y a los otro s 

como seres sexuados. 

Los avatares de la posmodernidad han comple-
jizado el espectro de la identidad de género. Los 

niños de hoy día reciben hoy día información 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. 

Si bien no es función del médico pediatra 
resolver TODAS las preguntas sobre sexua-
lidad que una familia pueda plantear, sí es 
necesario que tenga claridad sobre los te-
mas esenciales que hacen a la sexualidad 
saludable, capacidad de escuchar TODAS 
las preguntas o inquietudes que surjan en 
la consulta y sensibilidad para DETECTAR si-
tuaciones de riesgo manifiesto o potencial 
sobre la sexualidad de los niños. 

A modo de síntesis podemos enunciar como si-
tuaciones que deben alertamos 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-
ción sexual de sus niños. 

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. 

(13) 
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Descalificación de uno de los padres hacia el 
otro al respecto de cómo dar información se-
xual, o en forma abierta y manifiesta frente a 
las demás cuestiones del cuidado de los niños. 
Excesivo acercamiento a los genitales del niño 
o niña, insistencia en consultar sobre detalles 
de la anatomía 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 niños comienzan 
Con las preguntas sobre la sexualidad el pediatra 
sea uno de los referentes consultados. 

Esta situación se repite con la llegada a la pu-
bertad. En ese momento algunos púberes son 
traídos a consulta "para que se les explique". 

Considero conveniente sustraerse a la ten-
tación de ocupar ese lugar del saber. 

Además las diferencias culturales y sociales ha-
cen que la aplicación de conceptos que a noso-
tros pueden parecernos "naturales" entren en 
contradicción con los preceptos morales y/o reli-
giosos detentados por el grupo familiar. 

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

Dada la falta de implementación de políticas 
sobre educación para la sexualidad un importan-
te porcentaje de la población desconoce las pala-
bras que aluden a lo sexual. Si sumamos a esto la 
carga emocional que implica hablar sobre sexua-
lidad es fácilmente entendible que este tema dé 
lugar a equívocos e interpretaciones erróneas. 
Por ende es necesario corroborar que los térmi-
nos que utilizamos tengan algún significado para 
la familia que consulta. Palabras tales como or-
gasmo, eyaculación, pene, anticoncepción, vul-
va, clítoris, etc. que nos resultan tan naturales, 
pueden sumir a muchos adultos en confusión. 

Puede resultar más provechoso para el púber 
y su familia proponer el diálogo 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. 

Es necesario que el médico que aconseje al-
gún material lo haya examinado previamente 
para formar su propio criterio de aplicabili-
dad para cada familia en particular. No hay 
"recetas" generales en este tema. Debe te-
nerse en cuenta lo singular de cada caso. 

Al final de este capítulo se adjunta una selec-
ción de material disponible elaborado en nuestro 
país. 

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

¿Qué quiero decir con esto? 
En la educación para la sexualidad es necesa-

rio aportar información teórica sobre la respues-
ta sexual humana, la fisiología de la reproducción 
y del nacimiento, las enfermedades sexualmente 
transmisibles. Todo esto hace a un saber "objeti-
vo" que no puede ser cuestionado en su validez 
universal (un espermatozoide es lo mismo aquí 
que en cualquier otro país y no necesita ser ex-
plicado en un contexto particular). 

La sexualidad, en cambio, implica un campo 
axiológico: valores, ética, moral, religión, 
un contexto sociopolítico y un "nicho eco-
lógico" cultural. Todo esto es inherente a 
cada familia (y a cada profesional). Por en-
de debemos ser cuidadosos cuando traba-
jamos en educación para la sexualidad para 
no contaminar el diálogo influyendo a la fa-
milia o al paciente que consulta con nues-
tra propia "sexosofía". 

Este neologismo es utilizado para conceptuali-
zar el marco ideológico, ético y moral desde el 
cual las personas nos interrelacionamos en se-xualidad. 
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Asesoramiento a padres 
Es precisamente este marco sexosófico" el 

que va a ser demandado por los padres cuando 
consultan sobre cómo dar información sexual a 
sus hijos. Curiosamente (y no casualmente) es en 
este ámbito en que la familia solicita auxilio para 
encontrar respuestas éticas que cree carecer. Las 
familias no suelen demandar ayuda para hablar a 
sus hijos de religión o de moral. En cambio silo 
hacen en referencia a la sexualidad. 

Es tentador aceptar este pedido de ayuda y 
brindar resueltamente nuestra posición "sexosó-
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 científicas" lo que en reali-
dad son "valores morales". 

Los conceptos fisiológicos de la respuesta se-
xual, la anatomía genital femenina y masculina y 
la información sobre E.T.S. y sobre la forma de 
actuar de los métodos anticonceptivos son datos 
"científicos". 

Aún así, hacer "explícitos" eventos tales como 
un coito puede ser interpretado por algunas per-
sonas como una intrusión 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 prác-
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 sintónicos entre sí, no existirá conflicto y re-
forzaremos las creencias familiares. Si por el con-
trario hay conflicto entre el marco axiológico del 
profesional y el familiar esto puede ocasionar: 

En las familias rígidas: denigración y abandono 
del profesional. 

En las familias flexibles: desacuerdo, diálogo y 
discusión con la posibilidad de llegar a un con-
senso o a la aceptación de la diferencia concep-
tual. 

En las familias poco estructuradas: sometimien-
to pasivo y aceptación indiscriminada de la pala-
bra profesional, por idealización 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 

Sexologia y educacion para la sexualidad 

necesario para poder dialogar con la familia. La 
capacitación específica en educación para la se-
xualidad y la tarea de revisión personal del siste
ma de valores sexuales desde el cual se opera e 
umaIuentt-  (1 )Ii\ t- rlieute 

¿(í.iii ()1it'/11(I)? 

Debe favorecerse el despliegue de la informa-
ción y sistema de valores con que cuenta la familia 
con más preguntas que afirmaciones "a priori". 

El lugar aconsejable es el de escucha res-
petuosa, interviniendo activamente para se-
ñalar los errores conceptuales en la infor-
mación que los padres disponen, mante-
niendo una actitud de tolerancia y acepta-
ción en los sistemas de valores sexuales de 
la familia. Solamente debería 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 niño. 
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 adecuación del niño o la niña 
a su entorno, una estrategia útil 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 búsqueda de información mediante el diálogo, 
lecturas de divulgación, videos educativos, etc. 

Elección del material 
de lectura y audiovisual 

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

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

Cada persona "descubre" en el material ele-
mentos positivos y negativos. La observación es 
siempre subjetiva, aún más cuando encaramos 
los valores en sexualidad. Por ello no es solamen-
te importante el material en sí mismo, sino el tra-
bajo de elaboración posterior que se realice. 



Debe promoverse que todo material que se 
le proponga a los niños sea en primer lugar 
visto o leído y compartido por ambos pa-
dres, o por quienes ocupen esta función en 
la familia. Se podrá así encontrar las "fortale-
zas y debilidades" del material y puntos de 
acuerdo y discrepancia. Es una etapa nece-
saria que además contribuirá a la propia 
educación sexual de los adultos, sin la cual 
pensar en educar a los niños es una ilusión. 

Debe alentarse al dialogo posterior en el ámbi-
to familiar del material utilizado, momento de 
elaboración que permite conocer cuánto ha sido 
incorporado. 

Generalmente el material audiovisual presenta 
una extensión de 15 a 30 minutos, tiempo que 
puede parecer breve, pero que puede estar satu-
rado de información o presentar información 
anatómica y fisiológica conjuntamente Con temas 
que hacen a la ética sexual. 

1 1 na estrategia adecuada es fraccionar este ma-
terial dando intervalos para la discusión y la acla-
ración de los puntos más complejos, completan-
do luego con la revisión del material en su inte-
gridad. 

¡l medico 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 función). 

Qué hacer frente a la pregunta: 
¿Cómo le explico...? 

Los padres nos interrogarán frecuentemente 
sobre cómo explicar cuestiones que están en re-
lación a la sexogenitalidad. Estas preguntas están 
en función de las diferentes etapas de la evolu-
ción psicosexual 

Así las primeras preguntas se referirán a las 
diferencias anatómicas entre hombres y mujeres, 
a la forma en que nacen los niños, pasando Juego 
a preguntas que complican más a los padres (por-
que los implica como seres sexuados), tales co-
mo: ¿Cómo entró el bebé en la panza de mamá? 

Sexología y educación para la sexualidad 

Los niños y niñas en edad escolar pregunta-
rán sobre los cambios de la pubertad: ¿cómo voy 
a ser cuando sea grande, voy a tener pelos, pe-
chos, etc.?, sobre los vínculos afectivos y sexoe-
róticos (noviazgos, matrimonios, divorcios). 

Ya en la pubertad las preguntas que aparecen 
están en función de la aparición del deseo y la 
orientación sexual: ¿Cómo sé si le gusto? ¿Qué 
hago? ¿Qué es una relación sexual? ¿Qué es un 
homosexual? 

Es imposible dar respuestas válidas para todas 
las preguntas posibles y para la gran variabilidad 
de familias con las que la práctica profesional 
nos enfrenta. Aún así 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 daría tiempo para 
prepararnos para dar una explicación "mejor". 
El momento es "aquí y ahora" y no es bueno de-
saprovecharlo. 
Responder concretamente a lo que el niño de-
mande. El exceso de explicaciones aburre y 
confunde. 

Utilizar términos que el niño 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 órganos genitales. No hay 
niño o niña que sea demasiado pequeño/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 niño. Po-
demos repreguntar, para evitar contestar en ba-
se a supuestos personales condicionados por 
nuestra mirada adulta. 
Aceptar que hablando de sexualidad todos nos 
ponemos un poco incómodos, pero que igual-
mente es bueno dialogar. Una actitud honesta-
mente tímida será más verosímil que una pos-
tura incómodamente "moderna". Recordemos 
que gran parte del mensaje que trasmitimos es 
"analógico" (es decir mediante nuestra expre-
sión, tono de voz, actitud corporal). Si los ni-
ños perciben una disociación entre este mensa-
je analógico y el contenido de la respuesta ge-
neraremos confusión. Por ejemplo: si una ma- 
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dre le explica a la hija pubescente lo maravillo-
so que será completar su desarrollo y mens-
truar, mientras su actitud es ansiosa y su rostro 
es de tristeza, difícilmente la niña podrá creer 
el mensaje verbal, ya que paralelamente perci-
birá en forma no consciente, un mensaje 
opuesto. 

Asumir que es posible no tener todas las res-
puestas, pero que éstas se encuentran en algún 
lado, y que podemos, desde el lugar de padres, 
acompañarlos en la búsqueda. 

Aceptar todas la preguntas. Si un/a niño/a rea-
liza una pregunta y asumimos que es una gro-
sería o una falta de educación, estaremos seña-
lando que la sexualidad es grosera, vergonzan-
te y que no tiene cabida en el diálogo 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 niño no pregunta, no significa que no ten-
ga interrogantes sobre la sexualidad. Puede 
ocurrir que el diálogo familiar sea fluido y que 
las preguntas se hayan contestado naturalmen-
te, o que al percibir la tensión familiar frente a 
estos temas haya decidido evitarles a los padres 
y a sí mismo un momento incómodo. Podemos 
sugerir a la familia que piense cómo se conside-
ran y qué pueden hacer al respecto. Si se reco-
nocen como muy incómodos en este tema el 
pediatra puede indicar asesoramiento. 

Infancia y 
medios de comunicación 

El impacto de los medios, fundamentalmente 
la televisión, también impacta en la construcción 
de la sexualidad. 

Algunos programas dirigidos al público infan-
til y pubescente aportan pautas de conducta 
"adultizadas" a través de personajes que por su 
edad cronológica deberían estar aún en la laten-
cia o en la pubertad. 

Esto enfrenta a los niños con problemáticas 
ajenas a su realidad emocional. Podrían creer que 
es lo socialmente esperable. 

Algunos "dibujos animados" también reflejan 
la problemática 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). 

Sexologia y educacion para la sexualidad 

Últimamente se han puesto de moda cancio-
nes populares con letras que aluden a la sexual'-
dad, a la orientación sexual, al deseo, etc. 

Podemos ser interrogados sobre la convenien-
cia o no de perm it it.  a los finos la exposiCu )fl a 

1 estos estímulos. 

Personalmente (reo qt la deCisiOti es particu- 

lar de cada familia. 
Es improbable que podamos mantener aleja-

dos a los niños de estímulos que consideremos 
nocivos. Por ello mi propuesta es acompañarlos, 
siempre que sea posible, compartir con ellos el 
programa en cuestión y utilizar la oportunidad 
para ofrecer la opinión adulta sobre lo que se es-

tá ofreciendo como modelo (relaciones sexuales 
precoces, embarazo adolescente, ambigüedad se-
xual, etc.). Considero que es la única forma (le 
transformar un estímulo que podría ser perjudi- 
cial en itistrumemo N oportunidad de mensajes 
cte salud. 

educacion p 
Es pregunta corriente si debe darse a los ado-

lescentes bibliografía sobre sexualidad. 

La dificultad con que nos encontramos es 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 él 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 
diálogo con sus hijos adolescentes. 



Sexología y educación para la sexualidad 

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

La tentación de "hacer educación sexual" pue-
de- hacernos aceptar rápidamente la oferta sin 
evaluar los verdaderos beneficios de la interven-
ción para la comunidad escolar, el alcance de la 
misma y sus consecuencias. 

Idealmente tendríamos que contar con los si-
guientes elementos: 

Conocer el motivo manifiesto de la invitación. 
Entrevistar a las autoridades de la institución 
para evaluar el contexto en que dicha interven-
ción es requerida: tipo de institución, objetivos 
de la misma, ideología educativa y en particu-
lar sistema de valores sobre la educación para 
la sexualidad, perfil de la población escolar 
(medio social, económico, cultural, particulari-
dades étnicas, religiosas, etc.). 
Elaboración de una hipótesis de posibles moti-
vaciones latentes, es decir, qué otros motivos 
más allá de las preguntas de los niños podrían 
estar en juego: calmar la ansiedad de un grupo 
de padres frente a algún evento con connota-
ciones sexuales ocurrido en la institución (jue-
gos de exploración entre niñas y niños, rumo-
res sobre la conducta sexual de algún docente), 
detectar "patología 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 físicos, tecnología 
disponible, horarios, etc.). 
Diseño de un proyecto que sea adecuado a la 
demanda de la institución y a la ideología de 
trabajo del profesional. Ej. La escuela quiere 
una única conferencia magistral para los últi- 

mos tres grados y nosotros pensamos que es 
mejor un trabajo en pequeños grupos, a lo lar-
go de un cuatrimestre. Debemos encontrar un 
punto medio consensuado o la tarea no se po-
drá realizar satisfactoriamente. 
Aplicación del proyecto en la comunidad escolar. 
Evaluación de los efectos a corto y mediano 
plazo: incorporación de la información, modi-
ficación de actitudes, motivación de la institu-
ción a continuar trabajando el tema. 

Cómo hablar de sexualidad 
r'5n escoIa 

Cuando encaramos una actividad de educa-
ción sexual no formal (es decir, no incluida en la 
currícula escolar) la elección de la modalidad, 
objetivos hacia los que se va a dirigir la actividad, 
metas a obtener luego de la actividad, utilización 
de soporte audiovisual, material concreto (mos-
tración de métodos anticonceptivos, preservati-
vos, etc.) deben ser planificados en cada caso en 
particular y cada profesional elegirá la modalidad 
que sienta más armónica 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 
llevará a cabo una actividad especial sobre edu-
cación para la salud sexual, a fin de que autori-
cen por escrito la asistencia a la misma. 
Realizar con antelación a la actividad progra-
mada un encuentro con los padres para dialo-
gar sobre educación sexual y mostrar el mate-
rial que se utilizará con los niños. Esto evita 
malos entendidos y confusión posterior sobre 
lo que se dijo, o lo que se mostró en la activi-
dad. 

Ofrecer colaboración 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 orientación sexual de un niño, relatos de 
abuso sobre la sexualidad, entre otros). 
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Sexologia educación para la sexualidad 

La atención de niños portadores de patologías 
congénitas, de enfermedades de evolución cróni-
ca y deterioro progresivo o de discapacidades pue-
de generar en el equipo tratante y en la familia una 
limitación en considerar ese "cuerpo para la medi-
cina", como parte integral de un ser humano en 
crecimiento y desarrollo. Es así que la sexualidad 
no se considera como un área importante que de-
ba ser incluida en la atención integral. 

Esto es significativo en todas aquellas patolo-
gías que comprometan el sistema neuroendócri-
no y el aparato urogenital, que pueden compro-
meter a futuro la posibilidad de desarrollar una 
respuesta sexual completa o su potençial repro-
ductivo. A veces esta repercusión se debe más a 
la desinformación o a los mitos que la familia de-
tenta sobre el estado de enfermedad del niño que 
a la patología en sí misma. 

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

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

En estos casos no alcanza con resolver 
quirúrgicamente la malformación, es nece-
sario además favorecer la emergencia de los 
temores (infundados o no) sobre la futura 
sexualidad del pequeño paciente. El segui-
miento a largo plazo incluirá también reca-
bar información sobre la evolución psicose. 
xual del niño, su curiosidad para preguntar 
a la familia sobre temas sexuales y la capa-
cidad de la familia para responder e infor-
mar al niño sobre su historia personal. 

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

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

Esto es válido para todo caso de estados interse-
xuales, o severas malformaciones genitales (pseu-
dohermafroditismo, hipospadias severo Con crip-
torquidia 

Otras patologias que sin alterar la anatonua di-
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 lesión sabemos 
que afectará en mayor o menor medida la loco-
moción y el control esfinteriano. Dado que los 
núcleos que intervienen en el proceso de excita-
ción (erección en el hombre y lubricación vagi-
nal en la mujer) y de orgasmo (incluida la eyacu-
lación en el varón) se hallan a nivel de Dio - L2 y 
S2 - S4 podemos prever que la respuesta sexual ge-
nital estará 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 
ocasionará, así como mantener con el paciente 
un diálogo realista sobre los alcances de su pro-
blemática. 

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

Es necesario recordar que en los casos de le-
sión medular congénita o adquirida la función re-
productiva se ve más alterada en los varones (que 
pueden presentar oligospermia o dificultad en la 
eyaculación), que en las mujeres, en quienes que 
la capacidad reproductiva no disminuye. En con-
secuencia deberá contemplarse también el aseso-
ramiento en anticoncepción. 
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En los casos de lesión medular traumática pos-
terior a la pubertad, los jóvenes tendrán inscrip-
tas en su psiquis las sensaciones orgásmicas, 
siendo posible con reentrenamiento obtener pla-
cer y aún orgasmos a partir de la estimulación de 
are.ts sensoriales no genitales. 

Hacer lugar a la rehabilitación de la sexuali-
dad es una responsabilidad profesional que 
apunta hacia una mejor calidad de vida. 

tos básicos en sexualidad 
Un tema fundamental en la consulta sobre 

sexualidad en la infancia y la pubertad está en re-
¡ación a la identidad sexual y la orientación se-
xual. El médico pediatra puede ser consultado 
porque un niño presenta conductas "no adecua-
das" para las expectativas sociales: amanera-
miento, preferencia por juegos y actividades del 
otro sexo, elección de compañeros de juego del 
otro SCXO durante los recreos en la escuela pri-
maria, etc. (en general la consulta se refiere a un 
varón, raramente a una niña). 

Frente a estas situaciones, en parte por desco-
nocimiento y en parte por prejuicio, estos niños 
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 básicos. 

ntidad de género y rol sexual 
Todos nosotros tenemos la vivencia subjetiva 

de ser varones o mujeres. Esta percepción de 
nuestra mismidad como tales se forja a edades 
muy tempranas. Con la curiosidad sobre los ór-
ganos genitales y la búsqueda de semejanzas y di-
ferencias entre ambos sexos, niños y niñas van 
desarrollando lo que llamamos IDENTIDAD DE 
(;ENERO. Es el reconocerse como "nene" o "ne-
na", varón o mujer. 

Según algunos autores, el núcleo de esta cons-
trucción de la identidad ya está presente a eda-
des muy tempranas, alrededor de los 18 meses. 
La interacción del infante con su medio familiar 
y social condicionará ¡a forma en que esta identi-
dad se expresa mediante conductas. 

La calificación de ciertas conductas como 
propias de varones o de mujeres, la elección de 
colores, ropas, juguetes, la facilitación de depor-
tes o actividades diferentes para cada sexo con-
tribuyen a forjar la manera en que se expresará la 
identidad de género. A esta expresión de la iden-
tidad la denominamos ROL DE GÉNERO. 

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

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

Ante la consulta por conductas "afeminadas" 
en un niño es importante aclarar que no necesa-
riamente estas conductas expresen una "homose-
xualidad latente", y debe averiguarse el contexto 
familiar en el que ese niño está inmerso. Cuáles 
son los modelos identificatorios masculinos (pa-
dre, familiares varones), la accesibilidad del niño 
a actividades propias para su etapa evolutiva (so-
cialización, deportes, escolaridad), función del 
niño en el núcleo familiar (compañía 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 niño presente diferencias significativas 
con lo socialmente aceptable (esto es particular 
para cada momento histórico y cultural) el niño 
presentará malestar y sufrimiento por el recha-
zo, y su consecuencia será el aislamiento y la 
búsqueda de un grupo donde sea aceptado. 

Cuando exista preocupación familiar y/o insti-
tucional frente a un niño con rol genérico confuso 
o ambiguo deberá solicitarse diagnóstico especia-
lizado y orientación familiar e institucional. 

Este es un punto particularmente álgido ya 
que la forma de expresión de la masculinidad/fe-
mineidad (ROL) no es indicador inefable de la 
autopercepción como varón/mujer (IDENTIDAD 
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DE GENERO) o de la elección de objeto sexual 
(ORIENTACIÓN SEXUAL). Muchos niños varones 
catalogados como "afeminados" caen en esta dis-
criminación simplemente por no expresarse tan 
rudamente como sería aceptable socialmente. 

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

Durante la etapa preescolar: 

Insistencia del niño o la niña de no pertenecer 
a su sexo biológico. 

Elección 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 papá, de mamá, de señor o señora) en forma 
socialmente esperable para el otro séxo. 

Actitud sumamente pasiva en niños varones, in-
hibición en los juegos de contacto físico, elec-
ción de juegos socialmente asignados a niñas 
(tareas del hogar, crianza, etc.). 

Reiteración de relatos de una futura transfor-
mación 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-
ción del corte de cabello, ropas, etc. (para lo 
que es socialmente esperable). 

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

Admiración por personajes artísticos no habi-
tual (varones que admiran a cantantes masculi-
nos, coleccionismo de figuritas "de nenas", ni-
ñas que se muestran muy interesadas en depor-
tes rudos). 

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

En la adolescencia: 
Timidez, inhibición en relacionarse con sus pa-
res de uno y otro sexo. 

Evitación de hablar de temas sexuales. 

Retraimiento, aislamiento en el hogar. 

"Afeamiento". 

Trastornos de la conducta alimentaria. 

Es necesario señalar aquí que deberá proce-
derse con mucha delicadeza y reunir elementos 
de peso antes de proponer una consulta a la fami-
lia. Cuando la preocupación surge de la propia 
familia o de la institución escolar es más fácil su-
gerir la derivación. Aún así 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 frma de sugerir la intei'consulta. 

A l llegar a la l)Lll)(ta(l  los ctIUl)iO-, loi'ioii-
les desencadenarán modificaciones en el creci-
miento y desarrollo somático. A partir de estos 

¡ cambios corporales ocurrirá la transformación 
psicosexual que conocemos CO() adolescencia. 
Durante la adolescencia la aparición de los carac-
teres sexuales secundarios (distribución de la 
grasa corporal, cambios en la voz, vello, desarro-
llo mamario, etc.) y la maduración del aparato ge-
nital permitirán al adolescente experimentar sen-
saciones eróticas que intentará canalizar. Parale-
lamente la familia y la sociedad contribuirán a la 
construcción de su identidad sexual (cómo soy 
como varón/mujer). 

La pulsión sexual quedará supeditada a la geni-
talidad y la/el adolescente iniciará sus primeras 
búsquedas de pareja. Su "objeto de deseo" (del 
otro sexo en la mayoría de los casos) que hasta 
ese momento no era conocido conscientemente 
emerge a través de la admiración hacia persona-
jes famosos con quienes ensaya sus primeras fan-
tasías sexoeróticas (clubes de "fans' del cantante 
de moda, afiches de actrices o modelos). 

Posteriormente intentará dirigir ese deseo ha-
cia otras figuras posibles (compañeras/os, amiga-
s/os) con los que ensayará las técnicas de corte-
jo, para luego dirigirse fuera de su grupo de pa-
res hacia otras/os vínculos con los que experi-
mentará su sexualidad en forma creciente. La fu-
tura orientación 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 percepción subjeti-
va de mismidad como varón o mujer sea corres-
pondiente con el sexo biológico (macho/hem-
bra). En ocasiones esta percepción subjetiva es 
confusa, ausente o se encuentra en discordancia 
con el sexo biológicamente determinado, no 
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existiendo alteraciones cromosómicas, gonadales 
o en el fenotipo. Denominamos a estos trastor-
nos DISFORIAS DE GENERO. 

La transexualidad está incluida dentro de las 
disforias de género. La persona "transexual" se 
percibe a sí 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-
ción de la identidad de género es más frecuente 
en los varones. 

La persona transexual buscará la forma de "co-
rregir el error de la biología" sometiéndose a tra-
tamientos hormonales y quirúrgicos para obte-
ner la correspondencia entre su identidad genéri-
ca y su sexo fenotípico. Procurará además lograr 
una reasignación de su identidad civil. Cabe seña-
lar que en estos casos la función profesional po-
sible consistirá en realizar un diagnóstico correc-
to de la disforia, el trabajo terapéutico previo a 
las modificaciones de su fenotipo, la modifica-
ción hormonal y quirúrgica, la reasignación legal 
y posteriormente el seguimiento terapéutico has-
ta lograr una inserción social apropiada. 

La falta de alternativas para lograr la socializa-
ción de estas personas y su inserción laboral pro-
pician las salidas hacia la marginalidad y la pros-
titución. 

Orientación dei deseo sexual 
Una de las problematizaciones sobre la sexua-

lidad que nuestra cultura detenta es la orienta-
ción del deseo sexual, dicho de otra forma, la 
orientación hacia la heterosexualidad, la homose-
xualidad o la bisexualidad. 

Esta orientación (hetero/homo/bi) se manifes-
tará en forma más o menos clara hacia la etapa de 
la adolescencia tardía, pero no podemos hablar 
de orientación sexual 'definitiva" hasta llegar a la 
adultez. 

Las teorías vigentes coinciden en que esta 
orientación ya se encuentra definida con mucha 
anterioridad. Solamente que esperará la eclosión 
de la pubertad para comenzar a desplegarse. 

La teoría freudiana de la constitución de la 
orientación sexual data como significativa la eta-
pa conocida como Complejo de Edipo. Esta etapa 
ocurre entre los tres ' cinco años. En su resolu-
ción, el niño y la niña transitan un proceso de 
amor y frustración hacia el progenitor del sexo 
opuesto, con la posterior identificación con el de 

SexoJogía y educación para Ja sexualidad 

su mismo sexo. Si todo ha sido favorable ese ni-
ño o niña tendrá ya determinada su futura elec-
ción de pareja sexual, heterosexual en la mayoría 
de los casos. Las particularidades de la individua-
lidad de cada persona en cuanto a la forma de ex-
presar esa orientación estará también basada en 
la calidad de los vínculos primarios de amor. 

Otros autores plantean que la orientación se-
xual es producto de una compleja articulación 
sociobiológica (John Money). 

Se discute la existencia de determinantes bio-
lógicos genéticos, prenatales o posnatales que in-
tervendrían en la génesis de la orientación sexual. 
Los estudios no son concluyentes y lo más acepta-
do hoy día es que, de existir estos determinantes 
biológicos, no alcancen "per se" para definir la 
orientación sexual, siendo necesaria la incidencia 
de la historia psicosexual (vínculos primarios, re-
solución de la problemática edípica, eventos sig-
nificativos del aprendizaje sexual durante la in-
fancia) para definir la orientación sexual adulta. 

Lo que podemos afirmar es que desde hace 
más de dos décadas ya no se considera a la homo-
sexualidad como una patología mental que nece-
sita ser "curada". Todos los intentos de revertir la 
orientación son infructuosos, ocasionando más 
penurias a quien ya padece la discriminación de 
pertenecer a una minoría (se estima que alrede-
dor del 4% de la población adulta tiene una orien-
tación homosexual). 

Solamente se considera necesaria la atención 
de los trastornos colaterales que la situación de 
rechazo social ocasiona: aislamiento, angustia, 
fractura de los vínculos familiares, imposibilidad 
de constituir vínculos afectivamente significati-
vos estables, depresión. 

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-
ción de repetir una escena determinada, particu-
lar para cada individuo sin la cual no existe posi-
bilidad de satisfacción sexual. 

A diferencia de una sexualidad saludable, en la 
que la escena sexual es amplia, se recrea en caja 
encuentro y se enriquece con los matices que 
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aporta la pareja; en la sexualidad parafílica (en 
terminología clásica "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 
(mirón), por citar los más conocidos. 

Una característica de la sexualidad parafulica 
es su carácter compulsivo, lo que lleva a la perso-
na a enfrentar riesgos de sanción social. Algunas 
parafilias son denominadas asociales, ya que in-
cluyen la posibilidad de daño (sadismo) o abuso 
de menores (pedofilia o paidofilia). 

El travestismo es una parafilia en la que el goce 
sexual está en función de investirse con las ropas 
W otro sexo y sorprender con la confusión. 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 íntimas) pa-
ra obtener de este contacto con las texturas y con 
su imagen trasformada, el goce sexual. 

SexoIoga y educación para la sexualidad 

No deben interpretarse los juegos de imita-
ción que se producen en la primera infancia 
en los que el niño o la niña pueden disfra-
zarse con ropas del otro sexo como indica-
dores de patología. Son solamente ensayos 
del rol de género. 

Corno vernos hay una significativa diferencia 
con lo que se conoce vulgarmente como "traves-
ti". En estas personas la satisfacción no está sola-
mente en la representación de esa escena sexual, 
sino en el lucro económico a través de la prosti-
tución, o de la exhibición en espectáculos públi-
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 económica o ante la intervención 
de la ley (en el caso de las parafilias asociales es-
pecialmente). 

El medico de adoíescer 
y la consulta sobre sexualid 

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

Esta problemática puede insinuarse a través de 
síntomas relacionados con el aparato urogenital 
(prurito vulvar, dolor testicular sine materia) o 
síntomas con localización en hipogastrio (dolor 
recurrente sin explicación clínica, dismenorrea). 

Es aconsejable favorecer la emergencia de la 
temática cuando el vínculo médico- paciente 
esté instalado. Un interrogatorio abrupto, in-
quisidor o fuera de contexto puede hacer 
fracasar la necesaria confianza para que el/la 
adolescente pueda preguntar. 

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

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

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

A este respecto no alcanza con que el adoles-
cente conozca en teoría la técnica de utilización 
del preservativo. Considero que al tratarse de 
una habilidad práctica solamente podrá adquirir-
se destreza suficiente mediante ensayo y error. 
En consecuencia creo conveniente sugerir al 
adolescente que estas prácticas de ensayo y error 
pueden ser realizadas aún 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 utilización del preservativo luego de pro-
vocarse una erección 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-
ción del profiláctico mediante la utilización de 
"tutores" (palos, bananas, o lo que la imaginación 
les proponga para remedar un pene erecto). No 
recomiendo que esta práctica se realice sobre los 
dedos de la joven ya que es necesario utilizar am-
bas manos para su colocación adecuada. 
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Alentar a que conozcan y manejen fácilmente 
este método anticonceptivo y de prevención de 
E.T.S. les confiere protagonismo y responsabili-
dad en el cuidado de su salud. 

Un tema que resulta más complejo de abordar 
para la/el adolescente que ya ha iniciado su vida 
sexual compartida (asumiendo que ya el autoero-
tismo o masturbación es un inicio sexogenital) es 
la aparición de disfuncionalidad o insatisfacción 
en su experiencia sexoerótica. 

Sin explayarme en las particularidades de cada 
disfunción sexual, lo que excedería el objetivo 
de este cuadernillo, debo mencionar que todas 
las etapas de la respuesta sexual (deseo, excita-
ción, meseta, orgasmo y resolución) pueden ver-
se afectadas en el/la adolescente aún sin mediar 
etiología orgánica. 

La casi totalidad de las disfunciones sexua-
les en la adolescencia son de etiología fun-
cional (no relacionadas con alteraciones or-
gánicas), con excepción de algunas malfor-
maciones congénitas, neuropatías degene-
rativas progresivas y las secuelas de trau-
matismos medulares, genitales o del piso 
de la peMs. 

Cuando el o la adolescente consultan por insa-
tisfacción sexual la actitud de escucha respetuosa 
y la confirmación de la "normalidad" anatómica, 
junto con la afirmación 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 útil 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 podrá evaluar la 
pertinencia de una interconsulta especializada. Si 
la situación del paciente es muy angustiante para 
si y/o su pareja sugiero no extender los plazos y 
solicitar la interconsulta a la brevedad. 

La sexología cuenta con recursos y técnicas 
que pueden aplicarse en la atención 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 está en la disfunción sexual y en 
que pueden utilizarse la prescripción de ejerci-
cios tendientes a la reeducación de las pautas de 
funcionamiento sexoerótico (focalización sensi-
tiva, técnicas de relajación, discriminación de los 
niveles de intensidad del estímulo erótico, reco-
nocimiento de la propia respuesta sexogenital). 

'te""". ón r 5uso exual en la infancia 
No hay definiciones universalmente aceptadas 

sobre qué es abuso sexual en los niños. La que 
aportan Helter y Kempe (1976) es una de las más 
aceptadas: 

"Se define abuso sexual como el comprometer 
a niños 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 o que 
violan tabúes sociales o roles familiares". 

El Centro Nacional de Abuso y Abandono In-
fantil considera que abuso sexual es "todo con-
tacto u otra interacción entre un niño y un adul-
to, siendo el niño usado para estimular el placer 
sexual del adulto o de otra persona. El ofensor 
puede tener menos de 18 años y debe ser consi-
derado como tal si hay una diferencia significati-
va de edad entre él y su Víctima, o si el ofensor 
presiona o controla los actos y acciones de la víc-
tima". 

El abuso sobre la sexualidad de los niños in-
cluye gran variedad de conductas tales como aca-
riciar los genitales de un menor, hacer que el ni-
ño acaricie los genitales del ofensor, coito, viola-
ción y sodomía, exhibicionismo, explotación co-
mercial a través de la prostitución y la produc-
ción de material pornográfico. 

CUANDO LOS 
ADULTOS TIENEN SEXO CON NIÑOS, 

EL NIÑO SIEMPRE ES LA VÍCTIMA 

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

Cuando el abuso sobre la sexualidad de un ni-
ño o una niña es ejercido en forma violenta y de-
ja lesiones evidentes el diagnóstico 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 víctima (en la ma-
yor parte de los casos de abuso crónico éste es in-
trafamiliar), el diagnóstico puede ser dificil. El abu-
sador suele "seducir" a su víctima con lo que logra 
su "complicidad", atrapándola en un secreto que 
no puede develar sin implicarse a sí misma. 

De no mediar acceso carnal es posible que no 
encontremos signos físicos del abuso. Esto no ha-
ce que las secuelas emocionales sean menos im-
portantes. El abuso sexual crónico incide negati-
vamente sobre la construcción de la identidad de 
las personas, prolongando sus efectos más allá 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 presentarán dificultades para im-
plementar una educación de la sexualidad saluda-
ble para sus hijos. 

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

Es entonces importante tener en cuenta los in-
dicadores de exposición 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 situación patogénica. La interconsulta con 
un especialista en salud mental infantojuvenil de-
berá ser realizada con mesura y reserva, para no 
sumar a esta situación un posible maltrato insti-
tucional. Una sospecha sobre abuso sexual reali-
zada en forma ligera o negligente no está exenta 
de producir efectos nocivos. 

Sexologia y educación para la sexualidad 

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 público. 

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 público 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-
nográfico, masturbándose o en actitudes sexua-
les, 

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

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

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

Es necesario considerar la posibilidad de un 
- tiempo de evolución del síntoma, 

m5i ]trarn cinhirela riiindc 

Durante la edad preescolar o escolar ini-
cial 

Se tocan los genitales en público o en privado 
en vez de realizar otras actividades. 

Realizan juegos de "mamá" o "papá" con agre-
sión 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. 

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

- forma en que tomó conocimiento; observación, 
comentarios de terceros, suposiciones, etc. 

Así se podrá jerarquizar la magnitud del desa-
juste en la conducta. Podría 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 niño. 
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Algunas 
retlexgones finales 

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

Toda acción que favorezca su desarrollo armó-
nico, libre y responsable debe ser emprendida. 
Sea en el rol profesional de la asistencia a los ni-
ños y sus familias en la consulta en salud, o fren-
te a los avatares de la enfermedad el médico pe-
diatra puede desempeñar una importante fun-
ción en el asesoramiento en salud y la detección 
de situaciones de riesgo. 

La educación para la sexualidad sana, la dismi-
nución de las E.T.S. y la prevención del embarazo 
adolescente deben ser acciones en las que el mé-
dico especialista en pediatría y adolescencia tie-
ne importante participación. Aún siendo muy di-
ficil evaluar cuantitativamente el impacto de es-
tas acciones sobre una población, si rescatamos 
el cambio cualitativo, lo individual, nuestro es-
fuerzo estará justificado. 
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Ejercicio N° 1 

Enumere todas aquellas acciones concretas que el médico pediatra pue-
de hacer para contribuir a una buena educación para la sexualidad. 

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

A. Muy de acuerdo B. De acuerdo C. En desacuerdo 

A continuación justifique su grado de acuerdo/desacuerdo. 

2.1. "Es necesario que el médico que aconseje algún 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". 

AD E  CD 

2.2. "La sexualidad implica un campo axiológico: valores, ética, moral, reli-
gión, un contexto sociopolítico y un "nicho ecológico" cultural. Todo 
esto es inherente a cada familia (y a cada profesional). Por ende debe-
mos ser cuidadosos cuando trabajamos en educación para la sexuali-
dad para no contaminar el diálogo influyendo a la familia o al paciente 
que consulta con nuestra propia sexosofía". 

AD BD CD 
.. 

2.3. "Las familias no suelen demandar ayuda para hablar a sus hijos de reli-
gión o de moral. En cambio sí lo hacen en referencia a la sexualidad. 

Es tentador aceptar este pedido de ayuda y brindar resueltamente 
nuestra posición "sexosófica". Es inherente a lo que somos como per-
sonas y 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-
tíficas" lo que en realidad son valores morales". 

AD BD Co 

... 

2.4. «El lugar aconsejable para el pediatra es el de escucha respetuosa, in-
terviniendo activamente para señalar los errores conceptuales en la in-
formación que los padres disponen, manteniendo una actitud de tole-
rancia y aceptación en los sistemas de valores sexuales de la familia". 

¡-o ED CD 
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Ejercicio N° 1 

2.5. "Es improbable que podamos mantener alejados a los niños de estímu-
los que consideremos nocivos (especialmente la televisión). Es necesa-
rio acompañarlos, siempre que sea posible, compartir con ellos el pro-
grama en cuestión y utilizar la oportunidad para ofrecer la opinión adul-
ta sobre lo que se está ofreciendo como modelo (relaciones sexuales 
precoces, embarazo adolescente, ambigüedad sexual, etc.). Es la úni-
ca forma de transformar un estímulo que podría ser perjudicial en ins-
trumento y oportunidad de mensajes de salud". 

D D ü 
Porque 

2.6. "La preocupación familiar y social sobre las conductas no deseables 
para su sexo es mayor si se trata de un niño. Hay mayor tolerancia social 
para las conductas 'masculinas" en una niña que para las conductas "fe-
meninas' en un varón". 

AD B D .0 
P: r 

. ...... 

2.7. "Desde hace más de dos décadas ya no se considera a la homosexua-
lidad como una patología mental que necesita ser 'curada". 

Porque: .. 

3. Los siguientes, excepto uno, son ejemplos de parafilias. 
Señale la EXCEPCION 

voyerismo 

bisexualidad 

sadismo 

paidofilia. 

Analice y resuelva las siguientes situaciones clínicas. 
4. Ud. es consultado por la madre de un niño de 8 años a quien ha sorpren-

dido mientras frotaba sus genitales contra las nalgas de otro niño, tam-
bién de sexo masculino, de 7 años. La madre desea saber si esta conduc-
ta es "enfermiza". ¿Qué le diría a la madre? ¿Cómo conceptualiza esta 
conducta? ¿Considera oportuna la consulta con un especialista en salud 
mental infantojuvenil? 

(28) 
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Sexología y eduación para la sexuaidad 

Ejercicio N° 1 

Una niña de seis años es derivada oo a escuea a a quc ccncur'e cara 

una evaluación pediátrica con una esquela de la maestra en la que se re 
fiere que la niña presenta 'masturbación compulsiva. 

¿Qué criterios tomaría como signos de alerta? 

Un paciente adolescente varón de 16 años consulta por dolor leve en el 
testículo derecho. Al examen físico no se detecta patología. Usted inda-
ga sobre su conducta sexual. Del interrogatorio obtiene que el paciente 
ha intentado tener relaciones sexuales con su novia de 15 años, sin con-
seguirlo a pesar de haber repetido la experiencia en tres oportunidades. 
¿Cuáles considera Ud. los pasos más adecuados para seguir? 
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Sexología y educación para la sexualidad 

Jn de material para educación para la sexualidad y sexología. 
iter1a1 de lectura y audiovisual sobre sexualidad y educación sexual 

Dr. Carlos Seglin 

LUl*i. 

Materiales argentinos 
Charlando sobre nuestra sexualidad", M.Weiss y 

M.B. Grieco. Ed. Troquel. 
"La sexualidad atrapada de la señorita maestra", A. 
Fernández, Ed. NuevaVisión. 
"Temas de sexualidad", J.Pomíes. Ed. Aique. 
"El desafio de la sexualidad", C.Groisman, J. Rabino-
vich, J. Imberti. Ed.Sudamericana. 
La primera vez, una guía para los que inician su se-
xualidad". Seglin C.A. Editorial Planeta 1996. 

Materiales Extranjeros 
"Conversando sobre sexo", M. Suplicy. Ed Paidós. 
"Informe Hite sobre la familia", S. Hite. Ed Paidós. 
,De dónde venimos?", P. Mayle. Ed. Grijalbo. (Tam-
bién en video). 
"Qué me está pasando?" P. Mayle. Ed. Grijalbo. 
(También en video). 

DI 0V 15 U ALES 
PIQUITO APRENDE A CUIDARSE. Video con mario-
netas, dividido en dos secciones. Orientado a la pre-
vención 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 años). 
Duración total 10 minutos. 
Con texto explicativo de uso y láminas para refor-
zar el mensaje. Argentino. 
Lic. Mónica 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, anticoncepción, 
prevención de enfermedades de transmisión sexual 
y SIDA. Producido por EDUPAS, CLAUDIA GROIS-
MAN y ALGO QUE VER. Dirigido a púberes y ado-
lescentes. Versión actualizada del audiovisual 
APRENDER A SER. Duración: 20 mm. Argentino. 

NI CIGUEÑAS NI REPOLLOS. Dibujo animado en vi-
deo, de origen dinamarqués, doblado al castellano, 
sobre la relación sexual, reproducción y prevención 
de abuso sexual infantil. Dirigido a niños de escue-
la primaria. También versión en inglés. Duración: 
20 mm. 

EDUCACION SEXUAL PARA GENTE JOVEN. Dibujo 
animado en video, de origen dinamarqués, doblado 
al castellano, sobre la iniciación sexual y la relación 
sexual no reproductiva. Dirigido a adolescentes. 
También versión en inglés. Duración: 20 mm. 

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 órganos se-
xuales. Disponible en Video o 24 diapositivas color. 
Sra. Elsa (Tesorería SAP) 4821-2318. 

Disponible en la SAP 
SEXUALIDAD EN LA ADOLESCENCIA. Lic. Hilda 
Santos, SAP. Atención Integral de Adolescentes yjó-
yenes. Criterios de diagnóstico y tratamiento. Vol 1 
B 5 pág 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 Martínez Verdier, Lic. Gloria Alicia Fernández. 
IX Congreso Latinoamericano de Sexología y Educa-
ción Sexual. México DF. 28 a 31 de Octubre de 
1998. 

ENCUESTA SOBRE SEXO Y COMUNICACIÓN DE 
LOS ADOLESCENTES ARGENTINOS. Fridman Cris-
tina T. y col., Sexología, año III, N2  10 y  11. Buenos 
Aires, 1995. 

QUÉ OPINAN ADOLESCENTES Y ADULTOS SO-
BRE LA SEXUALIDAD? Inque Graciela, Bazán A. y 
col., Sexología, año V, N9  16. Buenos Aires, 1997. 
¡HABLEMOS DE SALUD SEXUAL! Manual para pro-
fesionales de atención primaria de la salud. Asocia-
ción Mexicana de Educación Sexual. O.P.S. Lic. Est-
her Corona y col. 1998, Módulos 1, 2, 5. 

«LA TRAVESÍA DE LA VIDA. Una propuesta metodo-
lógica en educación de la sexualidad. Stelia Cerruti 
Basso y Renée Behar de Humo. R.O del Uruguay. 
O.P.S. 1997, pág. 19 a 47. 

ANTOLOGLk DE LA SEXUALIDAD HUMANA. Tomo 
11. Sexualidad en la infancia y en la adolescencia, 
págs. 661 a 730, México CONAPO Consejo Nacio-
nal de Población, 1994. 
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Introducción 
Las alteraciones tiroideas en la infancia forman el capítulo más nu-

trido dentro de la endocrinología pediátrica por su alta frecuencia, 
por la variedad de sus formas clínicas y por la repercusión que tienen 
en distintos sectores del organismo según se manifiesten en distintas 
épocas de la vida (desde el recién nacido hasta la adolescencia). 

Las hormonas tiroideas juegan un rol crucial en períodos críti-
cos del desarrollo humano. 

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

Los niños mayores de 2-3 años y jóvenes que padecen un déficit 
de hormona tiroidea si no se tratan tendrán una interferencia en su 
crecimiento y en su maduración, aunque la repercusión en el sis-
tema nervioso es menos dramática que en el RN. 

El diagnóstico de la mayoría de las enfermedades endocrinas ju-
veniles requieren "un muy atento PEDIATRA en un pequeño con-
sultorio y un gran laboratorio". 

El diagnóstico de certeza se basa en el dosaje hormonal que con-
firma, o no, la orientación clínica. Es muy importante conocer la 
fisiología tiroidea y las variaciones "fisiológicas" que se reflejan en 
los dosajes hormonales en los distintos momentos de la vida. Esto 
evitará diagnósticos equivocados: "subdiagnósticos" o "sobrediag-
nósticos" 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 112.700. Teniendo en 
cuenta la población de recién nacidos de nuestro país, alrededor 
de 700.000 RN, es de esperar la aparición de más de 260 hipotiroi-
deos nuevos cada año. Es importante recalcar y divulgar la impor- 
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tanda del screening. Sólo alrededor del 50% de 
los RN accede al rastreo para la detección del HC 
en nuestro país. 

Vale la pena insistir en que si el HC se diagnos-
tica dentro de los primeros días de vida tiene tra-
tamiento específico, seguro y eficaz con recupe-
ración total e íntegra. Por lo tanto su diagnóstico 
es urgente. Cabe recordar que esta patología in-
tegra el grupo de "enfermedades inaparentes", 
sin signos clínicos evidentes. 

Las autoridades sanitarias han reconocido fi-
nalmente la fundamental importancia de la de-
tección precoz, a través de la sanción 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 Acción So-
cial, finalmente implementada y publicada en el 
Boletín Oficial del 18 de Noviembre de 1996. 
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Esperamos que al finalizar la lectura de este capítulo Ud 
sea capaz de: 

Reconocer la importancia de las alteraciones tiroideas co-
mo causa de los problemas de crecimiento y desarrollo in-
fanto juvenil. 

Promover el cumplimiento de la Ley 23413 que establece 
el rastreo obligatorio de Hipotiroidismo Congénito en los 
recién nacidos. 

Llevar a cabo las acciones necesarias para el desarrollo de 
un Programa de Screening. 

Identificar signos y síntomas que llevan a sospechar el 
diagnóstico de alteraciones tiroideas en los niños y adoles-
centes. 

Reconocer el valor del dosaje de TSH en el diagnóstico y 
en el control del hipotiroidismo. 

Hacer el seguimiento y control de la medicación de un ni-
ño con alteraciones tiroideas. 



Fisiología tiroidea 
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Tiroideopatias infanto juveniles 

Fisiología tiroidea 
materno-fetal y del recién nacido 

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

Glosario 1 
TSH: tirotrofina h i pofisaria: hormona producida 
por las células basófilas de la hipófisis anterior, 
estimuladora de la síntesis, metabolización y se-
creción de las hormonas tiroideas. Es el marca-
dor más exquisito y sensible de la disponibilidad 
de las hormonas tiroideas: aumenta cuando es in-
suficiente y disminuye cuando hay exceso de 
hormonas. 

T4: tiroxina, tetreyodotironina: principal hormona 
segregada por la glándula tiroides. Constituye 
más del 90% de la secreción hormonal. Es una 
"pre hormona ya que se transforma en triyodoti-
ronina para unirse al receptor nuclear y ejercer su 
acción. 

T4 l: tiroxina libre: la fracción metabólicamente 
activa que no se une a las proteinas transportado-
ras de hormonas tiroideas. 

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

Retroalimentación o Mfeed-back" negativo: 
mecanismo de regulación hormonal por el que el 
descenso de una hormona periférica se acompa-
ña de un aumento de su correspondiente hormo-
na estimuladora. En el caso del eje tiroideo, 
cuando por defecto de la glándula se produce 
poca T4 aumenta TSH. 

TRH: hormona liberadora de TSH. Tripéptido es 
timulador de la síntesis y liberación de TSH, pro-
ducido por las neuronas hipotalámicas, transpor-
tado por sus axones hacia terminaciones nervio-
sas en la eminencia media de donde es liberado 
hacia el sistema portal de la hipófisis. 

TBG: Thyroxine Binding Globulin: globulina que 
se une con gran afinidad a T4. Es por su función 
de reservorio, la principal de las proteínas trans-
portadoras de las hormonas tiroideas. También 
hay unión de T4 más laxa con la pre-albúmina .' 

La concepción es seguida de grandes cambios 
que involucran a todo el sistema endocrino de la 
madre. En el eje tiroideo uno de los cambios más 
importantes es el marcado aumento de la TBG, 
principal proteína 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 proteínas, la concentración de T4 to-
tal está muy aumentada, por encima o en los lími-
tes superiores a lo normal. 

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

El hallazgo habitual y normal en la gestante 
son los valores elevados de T4, entre 12 a 
16 pg/dl pero siempre acompañados por 
valores normales de TSH y de T4 libre. 

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

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

Rol y permeabilidad de la placenta 
La placenta es permeable a diversas sustancias 

que interfieren en la síntesis 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 sería extremadamente sen-
sible al efecto inhibidor del yodo sobre la fun-
ción tiroidea en esta etapa temprana de la gesta-
ción, ya que la capacidad de la tiroides fetal para 
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Jutorregular el transporte de yoduro en respues-
ta a altos niveles de éste no se desarrolla hasta 
cerca de la terminación de la gestación. 

Las gestantes con inmunopatía tiroidea pre-
sentan los anticuerpos antitiroideos y anti-recep-
tor de TSH (contenidos en las inmunoglobulinas 
de la subclase lgG), que atraviesan libremente la 
placenta, en mayor cantidad durante el último 
trimestre. Estos anticuerpos maternos actúan di-
rectamente contra el receptor de TSH del feto y 
pueden afectar la función tiroidea fetal ya sea es-
timulándola o bloqueándola. 

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

El hipertiroidismo de la madre es producido 
por anticuerpos estimuladores anti-recep-
tor de TSH que atraviesan la placenta, pro-
duciendo un hipertiroidismo en el feto. El 
tratamiento de la madre con drogas antiti-
roideas permite, al mismo tiempo tratar In 
útero" el hipertiroidismo fetal. 

En nuestro país 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 gestación en sí misma lleva con 
frecuencia a una mejoría de la enfermedad, de 
modo que las dosis de MMI suelen ser bajas o in-
cluSo pueden discontinuarse. 

El objetivo del tratamiento con MMI durante 
la gestación es controlar el hipertiroidismo 
de la madre con las menores dosis posibles 
y preservar la función tiroidea del feto. 

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

liroideopatías infanto juveniles 

El pasaje de las drogas antitiroideas aumen-
ta en 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 50  y 70  días de vida extrauterina para evi-
tar confundirlo con un hipotiroidismo "ve-
ro" por esta elevación transitoria de TSH. 

Para evaluar el impacto del hipertiroidismo ma-
terno en la función tiroidea fetal un dato de mucho 
valor es la frecuencia cardíaca, que no debería ser 
superior a 160 latidos por minuto. El avance de la 
edad ósea del bebé al nacimiento es el signo que 
evidencia el hipertiroidismo "in útero", 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 producción. 

TSH no cruza la placenta mientras que TRH sí 
lo hace. Hay evidencias de que la placenta misma 
es capaz de sintetizar TRH: la administración 
exógena 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 maduración 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 
.iíin no aclarado totalmente. Si bien la fisiología 
tiroidea materna y fetal son diferentes, tienen un 
punto de unión que es la placenta y el líquido 
amniótico que "modulan' la transferencia de yo-
do y parecería que pequeñas cantidades de hor-
mona tiroidea de la madre se transfieren al feto 
en las primeras 10-12 semanas de la gestación, 
momento en el que el feto aún no se maneja con 
su propia hormona. Más adelante, la contribu-
ción de T4 y T3 materna sería escasa. 
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Glosario 2 
Anticuerpos antitiroideos: Son autoanticuer-

pos contra antígenos tiroideos que suponen un 

mecanismo inmune en la patología tiroidea que 

se está estudiando. 

Los más usados en la clínica son los anti-fracción 

microsomal y antitiroglobulina, ambos medibles 

por métodos de aglutinación y por métodos ul 

trasensibles por radio-inmuno-ensayo (RIE). 

En el caso del hipertiroidismo se agrega el llama 

do TBll, que mide los anticuerpos que se unen y 

estimulan al receptor tiroideo de TSH. 

Los antígenos contra los que se desarrollan esto 

anticuerpos antitiroideos son: 

La peroxidasa tiroidea (TPO): da origen a lo,  

anticuerpos antitiroideos anti-fracción microsc 

mal (AFM) cuando se miden por métodos d 

aglutinación. Corresponderían, aproximada pero 

no exactamente, a los anticuerpos anti-TPO (AT-

PO) cuando se utilizan los métodós de dosaje ul-

trasensibles. Es asimismo la enzima que intervie-

ne en pasos importantes en la síntesis de las hor-

monas tiroideas. 

La tiroglobulina (Tg): es una enorme molécula 

ecretada por la célula tiroidea (tirocito) y conte-

rda como coloide dentro del folículo tiroideo 

Drigina los anticuerpos antitiroglobulina 'tT. 

............... 

El receptor tiroideo a la TSH (r-TSH) es ei anti-

geno que originan los anticuerpos anti-receptor 

-l' TSH E' ntodo más utilizado en la práctica 

o sea la interferencia 

rae dificulta a la TSH 

nirse con su receptor 

pecífico. Se lo conoce 
No atraviesan orno TBII (TSH Binding 

nhibitory lmmunoglobu-

u o sea inmunoglobuli-

a que inhibe la unión 

Je TSH). Indica que hay 

algún anticuerpo ínter- 
TSH rriente, sin definir si el 
Tiroglobulina - 'nismo estimula o inhiL 
rT3 -un ernbarq 

Jínico res 

a respuest 

1 Estos ant 
'ariados y a i3ui ¡(jb rl' 

pies ep,topes (sitio de unión del antígeno con 

anticuerpo) en su composición espacial: dep 

de de la 'exhibición' o localización de estos i 

topes dentro de la molécula que su unión co 

anticuerp( 

y/o acciór 

La funció, 
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 pequeña cantidad que no cubre los requeri-

mientos fetales mínimos. 

Los folículos tiroideos se forman alrededor de 

la semana 10 de gestación. A partir de este mo-

mento, la glándula fetal es capaz de captar y rete-

ner yodo y sintetizar Ti. 

Se han descripto casos de hipotiroidismo 

neonatal por dosis terapéutica de 1-131 ad-

ministradas a las madres por hipertiroidis-

mo o cáncer de tiroides a partir de las 

10/12 semanas de gestación. 

La hipófisis fetal se diferencia histológicamen-

te alrededor de las 101/111  semanas y contiene 

TSH medible, de modo que el eje hipófiso-tiroi-

deo fetal parecería capaz de funcionar antes del 

tercer mes de gestación. 

Sea como fuere, esta cantidad de hormona que . 

podría pasar al feto no es suficiente para supri- 

mir los elevados niveles de TSH que se observa 

en los hipotiroideos congénitos. 

Atraviesan la placenta y pueden Escasa 

alterar la función tiroidea del feto transferencia 

T4-T3 
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antes de las 6 meses 
18/20 semanas de gestación 

bajos, gradualmente elevación de TSH 
en aumento en respuesta a valores 

bajos de T4. 

TSH excede 
concentración de 
TSH materna 

Asimismo TRH es demostrable hacia la 101  se-
mana de gestación y en la semana 16' son identi-
ficables por primera vez los capilares caracterís-
ticos del plexo hipotalámico y el sistema porta. 
La maduración histológica del sistema porta hi-
potálamo-pituitario está ya completamente for-
mado hacia las 30 semanas de gestación. 

La T3 recién presenta concentraciones séricas 
apreciables a partir de la 241  semana de gesta-
ción y aumenta progresivamente hacia el final de 
la gestación, pero muy por debajo de los niveles 
maternos, junto con valores muy altos de rT3 (T3 
reversa). Esto sugirió que la vía de metaboliza-
ción en el feto sería la conversión de T4 en rT3, 
el metabolito inactivo. 

En resumen, el hecho predominante en la 
segunda mitad de la gestación es la simul-
tánea maduración de la secreción y trans-
porte de TRH, del control de feed-back ne-
gativo de la liberación de TSH, que se com-
pleta recién alrededor del 20  mes de la vida 
extrauterina y el progresivo aumento de la 
respuesta tiroidea a la TSH. 

La respuesta de elevación de TSH a valores ba-
jos de T4 ya se observa hacia la mitad de la ges-
tación: 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 retroalimentación funciona adecuada-
mente. 

Hacia el final 
de la gestación 

alcanzan niveles 
similares o 
ligeramente 
superiores a 
los de la madre 

La función tiroidea 
del Recién Nacido 

A poco de nacer se producen dramáticas varia-
ciones fisiológicas en los valores hormonales del 
eje tiroideo (representarían un mecanismo de 
adaptación al "stress" del nacimiento) secunda-
rias al cambio en la presión de oxígeno. 

A los 10 minutos del parto: 

TSH 40-60 tU/mi en aumento 

A los 30 minutos se alcanzan máximos valores: 

TSH 80-100 itU/mi en descenso rápido durante 
3-4 horas 

Entre las 24-48 horas se logran 

los valores normales: 
TSH neonatal < 20 ítU/ml suero 

El Screening o pesquisa o rastreo del HC se 
realiza a las 48 horas, para no confundir la 
elevación fisiológica de TSH con los valores 
elevados que presenta el hipotiroidismo 
congénito. 

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

(38) 
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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 ngJloøml 
hacia las 48 horas del parto. 

El rT3 va descendiendo indicando que la mcta-
bolización 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 días. 

La T4 es semejante y aún más 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 más tiempo. 

Tlrodeopaties infanto juveniles 

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

En los recién nacidos prematuros (de 25-35 se-
manas) y de muy bajo peso de nacimiento el eje 
h ipotálamo-h ipófiso.ti roideo funciona normal-
mente; los valores hormonales se deben interpre-
tar de acuerdo a los que tienen en ese momento 
de la gestación: la T4 es baja porque la concentra-
ción 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. 

EDAD 

hormonas 4-30 días 1-2 meses 2-6 meses 6-12 meses 

TSH (l.tU/ml) 3.4 ± 2.16 2.76 ± 1.50 2.1 ± 1.06 2.2 ± 1.45 

T4 (j.tg/dl) 14.5 ± 3.2 13.5 ± 5.4 11.8 ± 2.3 11.1 ± 2.3 

T3 (ng/dI) 192 ±36 186 ±22 172±17 165 ±23 

T41 (ng/dI) 2.25 ± 0.37 1.70 ± 0.37 1.60 ± 0.34 1.58 ± 0.26 

fl 42 25 28 29 

* N total: 124 niños menores de 1 año. F. 72 y M: 52. 
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Ejercicio Ñ° 2 

Responda V (verdadero) o F ( falso) según corresponda. 

En el RN las variaciones de los valores hormonales del eje tiroideo son fi-
siológicas, secundarias al cambio en la presión de oxígeno. 

1: 

El hipertiroidismo sólo puede ser diagnosticado y tratado a partir del na-
cimiento. 

J 

El daño en el sistema nervioso central provocado por la deficiencia tiroi-
dea "in útero" es irreversible. 

La deficiencia de hormona tiroidea en los jóvenes produce alteraciones 
en el crecimiento y en la maduración del sistema nervioso tan dramáticos 
como en el RN. 

El diagnóstico de certeza en el RN se basa en el dosaje hormonal porque 
el HC es una enfermedad inaparente sin signos clínicos evidentes espe-
cíficos. 

La Ley 23413/96 establece el rastreo obligatorio de HC en todos los RN. 
::j 

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

La hormona tiroidea materna no atraviesa la barrera placentaria. 

Al tercer mes de gestación la glándula fetal es capaz de captar y retener 
yodo y sintetizar T4. 

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

(40) 
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Ejercicio N° 2 

El hipertiroidismo de la madre produce hipotiroidismo en el feto. 

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

JI 

En los RN de madres hipertiroideas tratadas con drogas antitiroideas, el 
test de TSH neonatal debe repetirse a los 5-7 días de vida extauterina 
porque el pasaje de la droga antitiroidea provoca aumento transitorio 
de TSH. 

-J 

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

JI 

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

IV -1 

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

1 

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

La talla y el peso de los RN hipotiroideos son normales al nacer. 

-1 
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Hipotiroidismo congénito (HC) 
Un bebé que nace sin su glándula tiroides o 

sin sus hormonas, si no es tratado, tendrá vida ca-
si vegetativa. 

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

El tratamiento debe Instalarse antes de los 
21 días para obtener óptimos resultados 
sobre todo en los HC más severos con va-
lores de T4 muy bajos (< lpg/dl o ¡ndetec-
tabie ensangre). 

En el ser humano, el número de células del ce-
rebro aumenta considerablemente desde los tres 
últimos meses de gestación hasta el segundo año 
de vida aproximadamente, siendo este crecí-
miento máximo en los primeros 6 meses; luego 
la cifra total permanece relativamente constante. 

Cuando se efectúa un diagnóstico tardío 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 daños 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 más de 30 
puntos. 

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

La clásica acción de las hormonas tiroideas 
es regular el consumo de oxígeno y estimu-
lar la oxidación celular de todas y cada una 
de las células del organismo actuando a tra-
vés de sus receptores nucleares. 

liroideopatías infanto juveniles 

Alteraciones tiroideas 
Los receptores de hormonas tiroideas (TRs) 

estan distribuidos en todos los tejidos "blanco' 
del organismo: están presentes en forma homo-
génea en corazón, hígado, epitelio de glomérulos 
y túbulos 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 síntesis de mielina tanto 
de cerebro como de cerebelo), existen TRs am-
pliamente distribuidos lo que explica la influen-
cia del hipotiroidismo en la mielinización. 

El crecimiento lineal, el crecimiento de los 
huesos y la ganancia de peso se convierten rápi-
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 hepáticas, como la glu-
curonil transferasa, se evidencia en la clínica, 
siendo responsable de la ictericia prolongada que 
presentan los hipotiroideos congénitos. 

Otras acciones importantes ocurren en el cre-
cimiento muscular, en la maduración de la piel, 
en la secreción y en la acción 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 acción sobre la 
grasa parda, que es una zona de intensa conver-
sión de T4 a T3. La producción 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 transformación de T4 a otras 
hormonas, a veces biológicamente más activas y 
otras menos, y a la degradación de T4. Las más 
importantes, didácticamente, son la desyodinasa 
tipo II y tipo III. 

Desyodinasa tipo 11(5' desyodinasa): transforma T4 
en T3 por pérdida de 1 átomo de yodo (el 5' del 
ando externo de d T4 Está amrdarnente drsríH 

(42) 



(D)
PRONAP'9 

t.'Odul 

da en sistema nervioso central (cerebro, hipófisis, 

cerebelo), hígado, riñón y en general en todos los 

tejidos periféricos. Su activación y concentración 

en los tejidos está regulada por la concentración 

de T4: a menor cantidad de T4 mayor cantidad de 

5desyodinasa y viceversa, constituyendo un sutil 

mecanismo homeostático periférico. 

Desyodinasa tipo III: inactiva a T4 y a T3: a T4 por 

conversión al metabolito inactivo T3 reversa (rT3) 

ya T3 por conversión a diyodotironina. Aumenta, 

entre otras situaciones, cuando hay exceso de 

concentración de T4 en los tejidos. 

Etiología 
Causas del hipotiroidismo congénito. 
Hipotiroidismo Primario 

Disgenesia tiroidea 
(atireosis, hipoplasia, ectopías). 

Inactivación del receptor de TSH por 
mutaciones inactivantes 
ocupancia por anticuerpos. 

Bocio dishormonogenético. 

Otras 

resistencia periférica a las hormonas 
tiroideas 

nefrosis congénita 

tratamiento con 1-131 iatrogénico por 
cáncer de tiroides o hipertiroidismo 

ingesta materna de drogas antitiroideas o 
compuestos yodados 

infecciones: toxoplasmosis, rubéola 
congénita 

síndrome de Down. 

La disgenesia tiroidea es la causa más común 
de HC. Es la malformación o maldescenso de los 
esbozos primarios tiroideos (ectopias) muy redu-
cidos en el número de células tiroideas. Otras ve-
ces la glándula está normalmente ubicada pero es 
hipoplásica. 

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

Tiroideopatias infamo juveniles 

En los últimos años se han comenzado a descn 
bir HC por variadas mutaciones en el receptor (k 
TSH y por alteración en los factores de transcrip 
ción Thvroid Transcription Factor 1 y  2 (TT'I 1 

1TF2) y Pax 8 que actúan a nivel del promotor (lel 
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 ()-
80% siendo 15% el valor máximo normal). Esta 
transmisión es pasiva y van desapareciendo en el 
RN con una vida media de aproximadamente (d)-
70 días. Por ahora existe consenso en seguir tra-
tando al RN hasta los 24-30 meses de vida y luc 
go revaluar su función tiroidea. Pueden recupe-
rar una función normal (HC transitorio) aunque 
a veces puede quedar un hipotiroidismo leve (te-
finitivo. En los casos de HC por pasaje de ami-
cuerpos bloqueadores, la tiroides es normal por 
ecografia. 

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

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

Presentación clínica 
Si bien algunos de los signos están presentes 

desde al nacimiento, estos pueden ser muy suti-
les, de modo que es muy dificil hacer diagnóstico 
basado en la clínica. 

Hipotiroidismo congénito. Signos clínicos 

1) FACIES: 

ojos abotagados 

edema en cara 

raíz de la nariz hundida - hipertelorismo 

macroglosia 

labios gruesos 
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2) ESPECÍFICOS: 
bocio 

3) INESPECÍFICOS: 

ictericia prolongada 
hernia umbilical y distensión abdominal 
constipación 
fontanela posterior >0.5 cm luego del 79  día 
piel gruesa, fría, pálida, seca, moteada por 
estasis circulatoria. A veces ictiosis. 
bradicardia 
hipotermia 
letargo, motilidad disminuida, aumento del 
tiempo de respuesta a los estímulos 
llanto ronco 
hipersomnia 
trastornos de la alimentación y de la deglu- 
ción por hipersomnia y por macroglosia 
retardo en la eliminación de meconio 
pelo seco, anemia, etc. 

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

Los síntomas y signos clínicos en los primeros 
días de vida extrauterina, varían según la causa, 
la severidad y la duración de la insuficiencia tiroi-
dea antes del nacimiento. 

Los HC severos que se inician "in útero' (ati-
reosis, pasaje de gran cantidad de anticuerpos 
bloqueadores de alta afinidad, bocios por defec-
tos completos en la síntesis hormonal, alteracio-
nes génicas) nacen frecuentemente sin el núcleo 
de Béclard o con un núcleo muy pequeño ya que 
en el útero la maduración ósea responde al efec-
to de hormona tiroidea. Este núcleo se forma du-
rante el séptimo mes de la gestación y su ausen-
cia significa que el hipotiroidismo ya estaba ins-
talado en ese momento. 

La talla y el peso de los bebés 
hipotiroideos son normales al nacer. 

TiroideopatíaS infanto juveniles 

Disgenesia tiroidea y disenzimias 

w __-I—_--- Cartílago 

- Tiroides 

Tráquea 

El HC no es una enfermedad de todo o nada. 
Existen gradaciones según la glándula produzca 
flfl poco o casi nada de hormona tiroidea a partir 
de los restos de tejido generalmente ectópico 
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 pequeños, visibles so-
lamente por ecografía y/o por centellografía, eu-
tópicos o ectópicos, pero aún así, pueden ser su-
ficientes para proteger las células del SNC y lo-
grar una mejor evolución en aquellos bebés que 
inician el tratamiento tardíamente, entre los 30 y 
45 días. Los HC que tienen valores de T4 mayores 
de 2 pg/dl están en estas condiciones. 

Cuando los restos tiroideos son más grandes 
producen hormona suficiente para cubrir las ne-
cesidades un tiempo y el hipotiroidismo clínico 
se manifiesta más tardíamente, hacia los 6 meses 
o más. Sin embargo estos niños 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 pU/mI, con niveles de T4 
discretamente subnormales). 

La deficiencia de hormonas tiroideas conduce 
a la progresiva acumulación de signos y síntomas 
que ya se manifiestan dentro del primer mes de 
vida agravándose cada vez más en los meses si-
guientes si no son tratados, con la apariencia clá-
sica del HC. 
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Fotografía 1: Hipotiroidismo congénito. Edad: 4 meses 

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

Los bebes con HG pueden presentar leve hi-
percalcemia: es frecuente el aumento de la densi-
dad ósea, que llega a veces a producir hiperosto-
sis cortical en los huesos largos y en la base del 
cráneo. Los síntomas precoces son: ictericia pro-
longada, hernia umbilical, fontanela posterior 
abierta más allá de los 7 días de vida, dificultad 
en la regulación de la temperatura. 

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

Algunos bebés no tienen realmente ningún 
signo y son detectados solamente por el 
screening. 

Inactivación del receptor: el cuadro clínico 
y de laboratorio que presentan los HG por el pa-
saje de Ac anti-receptor de TSH maternos o por 

tiroldeopatMs infanta juveniles 

mutación del receptor de TSH es igual al que pre-
sentan las formas graves por disgenesias; inclu.n 
pueden presentar ausencia del núcleo de Béclird 
ya que sufrieron hipotiroidismo "in útero". 

La presencia de la tiroides normal revelada 
por imágenes, sobre todo por ecograita, puede 

hacer sospechar la etiología por pa.tje de ami-
cuc- rp( o 1-)( )I-   llttr.L(i( >flC' gcfli(.1. 

Pt'sqii isa ))1USI( (1 (s rt';lin,ç') (it' /I( 

"Screen" es una pantalla: el screening sería uu 
pantallazo. Es decir, la búsqueda de los portado-
res de una enfermedad inaparente, partiendo de 
un marcador específico. 

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

El objetivo es la detección temprana del porta-
dor de HG para tratarlo inmediatamente y evitar 
el daño que produce esta enfermedad si no se 
trata en los primeros días de vida. 

El espíritu de la pesquisa está implícito en la 
etimología de la palabra prevenir. Prevenir es 
porvenir. 

El marcador más sensible para el Hipotiroidis-
mo primario es la elevación de TSH. 

En el hipotiroidismo severo, que es el que 
produce daño mental, los valores de TSH son ex-
tremadamente altos, generalmente >200 pU/ml a 
>de 1.000 pU/ml acompañado 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 países 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 hipotálamo-hipofisario. Cabe señalar que los 
hipotiroidismos por déficit de TSH-TRH secunda-
rios o terciarios que acompañan a déficit de otras 
trofinas no producen daño mental. 

El hipotiroidismo que debemos buscar con 
el screening es el que si no se trata produ-
ce discapacidad mental y motriz. 

El screening permitió erradicar esta lamenta-
ble enfermedad en los países en los que se reali-
za rutinariamente. 
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el método 

Sencillez en 1 
muestra y en 
Laboratorios 

Debe ser alta 
falsos negativ 
todos los bel 

Debe ser altai 
muy pocos fa fa  

Las enfermedades que deben detectarse por 
screening o pesquisa masiva deben ser seleccio-
nadas según criterios determinados por los Co-
mit5 de Genética Internacionales: 

la enfermedad 

Deben ser severas produ-
ciendo un daño elocuente 

Deben tener tratamiento to-
talmente satisfactorio. 

La máxima efectividad del 
tratamiento debe suceder 
en el período neonatal. 

El H(: reúne  todos estos requisitos: 

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

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

la efectividad del tratamiento está directamen-
te relacionada con la precocidad de su aplica-
ción en los primeros días 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 país, al tiempo que se realiza 
la centralización de los datos y su devolución a 
los que participan de estos programas, 

sencilla obtención de la muestra de sangre y su 
transporte: la muestra de sangre del recién na-
cido se obtiene por punción del talón 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 envían por 
correo al Laboratorio de Pesquisa, 

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

Conceptos y consejos prácticos sobre el 
screening neonatal 

Recuerde que existe una elevación fisiológica de 
T'I1 :i p:trtir 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) 

a obtención de la que van descendiendo 

el transporte a los hasta lo normal hacia las 

de Detección; 24-48 horas de vida. Las 

mente sensible: sin 
muestras de sangre se 

os o sea, detectar a 
toman hacia las 48 horas 

)és portadores. de vida para evitar con- 
fundir esta elevación fi- 

mente confiable, con siológica con un valor 
positivos, o sea patológico. 

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 sólo en 2 recién nacidos 
llegó a 25 y 38 pU/ml. 

El screening se puede realizar en sangre del 
cordón umbilical y es muy útil en aquellos lu-
gares donde las madres se van a las pocas horas 
del parto. El valor de corte de TSH en cordón 
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 resultado es patológico debe localizar-
se inmediatamente al bebé para reconfir-
mar el diagnóstico con los dosajes de TSH 
y T4 en sangre e iniciar el tratamiento. 
Cuando el sistema está bien organizado en-
tre 2 y  5 días después de recibida la mues-
tra de sangre seca en el laboratorio de 
screening, el bebé ya está medicado. 

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

(4) 



t) 
PRONAP'99 

L Módulo 3 

Para conocer el inicio del hipotiroidismo (de 
acuerdo con la presencia o no del núcleo de Bé-
clard), se obtiene siempre una Rx de rodillas, 
ecografía de cuello para constatar presencia o 
no de restos tiroideos o glándula tiroides. 
Si la madre tiene enfermedad inmune tiroidea 
se realiza TBII del bebé y la madre. Si esta me-
todología no está disponible se puede guardar 
el suero congelado para enviar a centros de ma-
yor complejidad. 
Si la reconfirmación 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- 

El tratamiento con dosis fisiológica no pro-
duce ningún daño al bebé y en cambio sí se 
perjudica al recién nacido hipotiroideo sin 
tratamiento. 

tengan los dosajes: si se confirma el hipotiroidis-
mo se continúa y si no lo fuera se suspende. 
El valor de corte, o sea el límite entre lo normal 
ylo patológico es de 20 pU/ml de suero lo que es 
semejante a 10 pU/ml de sangre (los cálculos 
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 pU/ml que pueden presentar los be-
bés con hipotiroidisnios leves, que se acompañan 
de T4 normales o discretamente disminuidas, 
que el valor de 200, 300 o más de 1.000 pU\ml 
que presentan los hipotiroidismos severos con 
bajísimos niveles de T4. 

Los valores normales o levemente subnorma-
les de T4 que acompañan a TSH discretamente 
elevadas, son suficientes para proteger el cere-
bro del bebé durante la gestación y los primeros 
momentos de la vida. La concentración de T4 re-
gula la concentración 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 
conversión a T3, que es finalmente la hormona 
que tiene la mayor afinidad por el receptor nu-
clear de hormonas tiroideas para iniciar el efecto 
metabólico. Esto no se produce en igual forma 
en todos los tejidos, y hay una situación de "res-
peto", ya que el primer tejido que aumenta enor- 

TiroideoptIas Infanto Juveniles 

memente la concentración de 5' desyodinasa es 
el sistema nervioso central, cerebro, cerebelo, 
mientras que en otros tejidos como el hígado, ri-
ñón, etc, esto no ocurre en igual magnitud. 

Mucho se ha hablado de la exposición del neo-
nato al yodo y a los desinfectantes yodados como 
otra causa de elevación transitoria de TSH neonatal. 
En un trabajo recientemente realizado en el Labora-
torio de Pesquisa del Hospital de Pediatría Garra-
han, hemos visto que los valores de TSH neonatal 
en más de 400 recién nacidos internados en una 
sección de terapia intensiva neonatal, donde los be-
bés eran expuestos a grandes cantidades de yodo 
no mostraban elevación 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 podrían modificar los parámetros 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 relación 
con la exposición o no al yodo, cuantificando a 
su vez en cada paciente la cantidad de yodo y la 
extensión de su aplicación. 

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

La pesquisa o screening del Hipotiroidismo 
Congénito no es sólo un dosaje, es un Programa 
de Screening que implica: 
/ realizar los dosajes de TSH neonatal 
/ confirmar en un ensayo rápido el valor elevado 
/ localizar al bebé 
/ confirmar los valores midiendo por lo menos 

TSH y T4 en sangre periférica 
/ iniciar y controlar el tratamiento 
/ 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, endocrinólogos, bioquímicos, enferme-
ras, asistentes sociales y padres de los pacientes. 

Es muy importante explicar claramente a los 
padres la importancia de la toma regular y 
diaria de la levotiroxina. 

(47) 
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Ejercicio N° 3 1 
Escriba en los espacios en blanco la palabra o frase que corresponda 
para completar una afirmación correcta. 

La clásica función de las hormonas tiroideas es el 
y estimular la celular de todas las 

células del organismo a través de sus receptores nucleares. 

La influencia de las hormonas tiroideas en las actividades de las 
se hace clínicamente evidente en la ictericia prolon-

gada. 

El marcador más sensible para detectar hipotiroidismo primario es 
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jan un quiste tirogloso. Clínicamente pueden 
ser exactamente iguales y el diagnóstico dife-
rencial se hace por centellografia que muestra 
el acumulo del radiotrazador exclusivamente 
en esta zona. 

Fotografía 3: Centellograma de tiroides de la niña de la 
foto anterior. 
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Hipotiroidismo 
en niños mayores de 2 años 

Si bien la acción deletérea del hipotiroidismo 
sobre el sistema nervioso central existe siempre, 
el peligro de daño permanente es significativa-
mente menor después de los 2 años por la madu-
ración del sistema nervioso. 

La causa más frecuente de hipotiroidismo en 
los niños después de los 2 a los -6 años (puede 
ser más tarde, aún en la adolescencia) es la disge-
nesia de la glándula, por restos tiroideos suficien-
temente grandes para mantener el eutiroidisrno 
por un tiempo y que se hipertrofian y se ven en 
la inspección cuando la insuficiencia se instala. 

El descenso parcial e incompleto expone restos 
tiroideos en la línea 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 50fl de consulta fre-
cuente: 

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 diámetro 
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-
queños restos sólo detectables por imágenes. 

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

(49) 

También se puede diferenciar por ecografa va 
que en el quiste tirogloso el contenido es líqui-
do, mucinoso y además se ve la tiroides eco-
gráficamente normal en su ubicación. En caso 
de ser tejido tiroideo el contenido es sólido 

COfl características eco-
gráficas semejantes a la 
del tejido tiroideo. 

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

Fotografía 2: 
Pseudoquiste tirogloso. 
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Tanto la tiroides lingual visible como el quiste 
tirogloso disminuyen lentamente sus tamaños 
y esta reducción se hace más evidente con el 
crecimiento de las proporciones macizo-facia-
les de los niños. 

La posibilidad de cancerización de los restos cc-
tópicos no es frecuente. Existen algunos casos 
publicados en la bibliografía sin embargo es im-
portante recordar que esto puede suceder. 

3) Agenesia de un lóbulo tiroideo: También 
puede observarse agenesia parcial de un solo 
lóbulo, que se podría confundir con un nódu-
lo caliente (recordar que el nódulo caliente 
que inhibe al resto del parénquima y cursa con 
TSII inhibida no se observa antes de la peripu-
bertad). A diferencia del nódulo caliente, los 
valores de TSH en estas disgenesias están gene-
ralmente elevados. 

Otras causas de hipotiroidismo son: los bocios 
disenzimáticos por bloqueos incompletos y la 
Tiroiditis linfocitaria crónica (TLC) que tam-
bién puede presentarse en esta edad. En el ca-
so de TLC con bocio o en la forma 'atrófica' sin 
bocio, la presencia de altos títulos de anticuer-
pos antitiroideos orientan el diagnóstico. 

Presentación clínica 

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

Los síntomas en los más jóvenes (de 2 a 4 
años) en general son leves y muchas veces no son 
detectados por los padres, salvo cuando presen-
tan una formación 'tumoral" en la línea media del 
cuello. 

Los síntomas son leves y a veces sólo llama la 
atención la detención del crecimiento y la 
edad ósea atrasada. 

En los más grandes, después de los 4-6 años, la 
falta de crecimiento lineal es más notoria siem-
pre con edad ósea muy atrasada. La aparición de 
una masa en la base del cuello, sea un bocio o 
sean las disgenesias descriptas, orientan al diag-
nóstico de alteración tiroidea. A partir de los 6 
años comienzan a verse con mayor frecuencia los 
bocios por alteración inmunológica. 

Tiroideopatías irifanto juveniles 

Manifestaciones del hipotiroidismo 

1. Esqueleto 

facies típicas por inmadurez 
retraso en el cierre de las fontanelas 
disminución del crecimiento de los huesos 
largos 
retardo en la edad ósea y dental 
disgenesia epifisaria 
aumento de la densidad ósea 
aumento del tamaño de la almohadilla 
supraclavicular 

2. Músculo 

hipotermia 
disminusión en la eliminación de creatinina 
hipotonía 
aumento del tiempo en la fase de 
contracción y de decontracción 
pseudo hipertrofia muscular 

3. Piel 

seca y gruesa 
pelo seco y uñas quebradizas 
mixedema generalizado 

4. Gastrointestinal-hepático 

constipación 
colesterol total y HDL elevados 
curva de tolerancia a la glucosa plana 

5. Cardiovascular 

hipotensión 
bradicardia 
anemia 

disminusión de la función renal 

6. Sistema Nervioso 

hiporreflexia 
letargo 
atraso en las pautas madurativas 
evidencia de daño orgánico en el cerebro: 
- alteraciones en el lenguaje 
-poca atención 
- razonamiento abstracto defectuoso 
- espasticidad 
- temblor, convulsiones 
- estrabismo 
signos cerebelosos: aumento de la base (le 

sustentación. 
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Sea por lo que fuere, el diagnóstico de hipotiroi-
dismo es más rápido en los casos en que "algo en el 
cuello" los alarmó. Pueden presentar atraso en la 
edad ósea y dentaria si ha transcurrido tiempo su-
ficiente desde la instalación del hipotiroidismo. 

Los niños que tienen un hipotiroidismo adqui-
rido, son chicos "quietos" por la poca energía 
que tienen y son con frecuencia excelentes alum-
nos porque están gran parte del día 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!!... Antes era tan bueno/a!". 

Con el tratamiento con l-T4 mejoran todos 
los síntomas y la talla se recupera. 

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

Fotografía 4: 
Niña de 9 años con edad por talla correspondiente a los 2.5 
años. 

y el tratamiento se retrasa por muchos años. 3 ' 
ó más, la recuperación no es tan exitosa, tanto h  - 
sica como mental. Puede haber una importante 
pérdida de talla. 

El cuadro clínico de estos hipotiroldismos de 
larga duración que no recibieron tratamiento 
(por flO haberse diagnosticado) es impactante. Pre-
sentan muy baja talla, con facies abotagada, labios  
gruesos, inmadurez del macizo facial (Fotogra/ui 
4), piel extremadamente fría, seca, severísimo ¡lit 
xedema generalizado, cardiomegalia muchas veces 
con pericarditis, marcada hradipsiquia, etc. La lii-
pertrofia de la almohadilla supraclavicular es otro 
signo típico del hipotiroidismo. 

La maduración esquelética, definida como la 
aparición de los centros de osificación, depende 
ampliamente de las hormonas tiroideas así es (¡lit-
la edad ósea y también la dentaria están significa-
tivamente atrasadas. La silla turca esta marcada-
mente agrandada, abalonada, por el aumento de 
tamaño de las células tirotropas de la hipófisis. 

Presentan generalmente disgenesia epi fisari a: 
cuando la osificación de un determinado núcleo 
ocurre en un niño hipotiroideo, ésta se hace en 
múltiples focos lo que da el aspecto fragmentado 
y deformado (Fotografía 5)- Esto se ve muy bien. 
por ejemplo, en el núcleo de la cabeza del fémur 
y puede observarse en cualquier núcleo. Esta dis-
genesia es típica del hipotiroidismo primario ' 
no se observa en los hipotiroideos secundarios a 
déficit de TRH-TSH. 

Dado que los centros epifisarios comienzan su 
osificación en diferentes edades en la niñez, ci 
comienzo del hipotiroidismo puede determinar-
se por la presencia de la disgcnesia en el sitio de 
osificación correspondiente. 

Fotografía 5: Disgenesia epifisaria. 
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Los músculos son débiles y pueden presentar 
tina pseudohipertrofia en los músculos antigravi-
tacionales que le dan aspecto hercúleo (Síndro-
me de Kocher-Debré-Sémélaigne). 

Otra forma clínica del hipotiroidismo Severo 
de larga evolución es la asociada a pubertad 
precoz o signos puberales precoces. El cua-
dro clínico es el del hipotiroidismo severo, con 
edad ósea muy atrasada (a veces edad ósea de 4-
5 años vs. 11-13 años de edad cronológica) y sig-
nos puberales que no corresponden a esa edad 
ósea. Estos signos SOfl en el varón el agranda-
miento testicular sin una virilización correspon-
diente a ese grado de desarrollo. En las mujeres 
el desarrollo mamario, extendidos vaginales que 
demuestran influencia estrogénica, niveles de es-
irogenos en el rango puheral y ovarios grandes y 
poliquísticos. Es excepcional en ambos SCXOS 

que presenten vello pubiano. La prolactina es 
elevada y las niñas pueden tener galactorrea. Pre- 
sentan silla turca muy agrandada. Se postuló 

En una niña con Síndrome de Down con me-
trorragia es mandatorio descartar en primer 
lugar el diagnóstico de hipotiroidismo. 

r ello (jtiC el (1(5(151 russo) de 1'l l en  pacientes 
hipotiroideos "arrastraría la secreción de gonado-
tostinas" o que el exceso de TSH tendría acción 
de gonadotrofina, por lo que se sugirió que este 

Tiroideopatías infanto juveniles 

La pubertad precoz en niñas con Síndrome de 
Down e hipotiroidismo de larga duración suelen 
presentarse con metrorragia como primer síntoma. 

La asociación de ese síntoma con ovarios gran-
des y poliquísticos ha originado errores diagnós-
ticos con exéresis de los ovarios por confundirlo 
con tumores malignos (rabdomiosarcomas, mi-
xomas, etc.). 

Sin embargo estos pacientes suelen acelerar la 
edad ósea y el cierre de las epífisis, desarrollan la 
pubertad normal rápidamente, quizás porque el 
eje gonadotrófico ha sido activado' por el estí-
mulo gonadal mencionado, perdiendo talla sin al-
canzar su talla genética 

En estos jóvenes con severo hipotiroidismo se 
debe estar atento, hacia las 48-72 horas de inicia-
do el tratamiento, al desarrollo del cuadro de hi-
pertensión endocraneana (pseudotumor cerebrii 
o cerebral), con intensa cefalea, vómitos e inclu-
so con edema de papila. Esto ocurre por la rápi-
da reabsorción 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 clínica poco común es la "osteo-
petrosis mixedematosa", con marcada hipe-
rostosis cortical por el enlentecido turnover de 
calcio que existe en el hipotiroidismo, situación 
que se agrava cuando se administra, erróneamen-
te, grandes cantidades de vitamina D a estos pa-
cientes. 

Con el tratamiento con hormona tiroidea 
los signos puberales precoces retroceden. 

sindrome seria una superposición hormonal'. LFI 
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 biológica solo en pacientes 
con el eje hipotálamo hipófiso tiroideo alterado 
sugiriendo que la pubertad precoz asociada al hi-
potiroidismo podría relacionarse con la libera-
ción de Bio-LH por TRH. Recientemente se postu-
ló otro mecanismo: TSH en grandes cantidades ac-
tuaría a través del receptor de FSH, indicando que 
tanto TSH en altísima concentración como FSH 
actúan a través del mismo receptor en las góna-
das. 
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Ejercicio N° 4 

Mencione dos síntomas que hacen sospechar hipotiroidismo en niños 
mayores de 2 años. 

Mencione cuatro causas de hipotiroidismo adquirido en niños mayores 
de 2 años. 

4. Mencione tres manifestaciones clínicas del hipotiroidismo severo de lar-
ga evolución asociado con pubertad precoz. 

(53) 
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Los problemas en la pubertad. 
/ l?OiditiS linfocita ria cró n ¡ca (TLC) 

En la época peripuheral tienen enorme preva-
lencia las alteraciones tiroideas de causa inmunoló-
gi.t. que generalmente se acompañan de bocio. 

1 na de las consultas más frecuentes es el au-
mento) difuso de la glándula tiroides. Por su neta 
prevalencia en mujeres y porque el momento de 
aparición ocurre entre los 8 y 13 años de edad se 
lo llamó "bocio de la pubertad" y se lo consideró 
una modificación 'fisiológica' de la glándula ante 
los mayores requerimientos hormonales que se 
suponía que existían en esa época de la vida. 

Sin embargo, ya desde el año 1954 existían tra-
bajos donde se habían realizado biopsias de este 
tipo de glándulas y se había constatado la presen-
cia de infiltrado linfoplasmocitario compatible 
con el diagnóstico histológico de tiroiditis linfo-
citana crónica (TLC). 

La TLC es la causa más frecuente de bocio y de 
alteración de la función 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 denominación usual es enfermedad de Has-
himoto. Histológicamente la forma juvenil pre-
senta menos fibrosis que la forma adulta. 

Etiopatogen ja 
Aunque la TLC conduce frecuentemente a la 

hipofunción tiroidea está ligada etiopatogénica-
mente COfl el hipertiroidismo autoinmune o en-
fermedad de Graves. En ambas existen títulos ele-
vados de anticuerpos antitiroideos y presencia de 
otros anticuerpos que interactúan con el recep-
tor de TSH, sea estimulándolo (hipertiroidismo) 

bloqueando la acción de TSH (hipotiroidismo). 
En la respuesta inmune se genera una miríade 

de- anticuerpos de distinta y hasta opuestas accio-
nes que coexisten y cuya resultante es determi-
nante del status tiroideo y del cuadro clínico, de-
pendiendo del anticuerpo que prepondere. 

Si bien la enfermedad de Graves se asocia 
con hiperfunción tiroidea mientras que la TLC 
frecuentemente conduce al hipotiroidismo, 
ambas pueden coexistir en la misma glándula. 

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

Tiroideopatías infanto juveniles 

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

Normalmente existen poblaciones de linfoci-
tos T (timo-dependientes, responsables de la in-
munidad celular) que surgen espontáneamente al 
azar durante toda la vida; algunas de estas pobla-
ciones pueden agredir a los constituyentes nor-
males de las células. 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 inmunológi-
ca' permitiría la replicación de estos linfocitos T 
agresores que en cooperación con linfocitos B 
(Bursa dependientes, responsables de la inmuni-
dad humoral) serían los responsables del ataque 
a la célula tiroidea y la producción de anticuer-
pos circulantes. 

En el caso de la enfermedad de Graves las in-
munoglobulinas presentes actúan 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 antifracción microsomal. 

Dada esta variabilidad se propuso una teoría 
unificadora para el Graves y TLC que sugiere el 
nombre de 'Inmunotiroidismo" para englobar am-
bas patologías. El Graves se originaría primaria-
mente por la estimulación de los Linfocitos B, pro-
duciendo "anticuerpos estimuladores" y la TLC 
por la respuesta de los linfocitos T y B, producien-
do "anticuerpos bloqueadores" y "citotóxicos". 

Presentación clín ¡ca 
La presencia de los distintos tipos de anticuer-

pos bloqueadores, citotóxicos y estimuladores y 
la posibilidad de acción prevalente de uno u 
otro, explica que el cuadro clínico de la TLC sea 
sumamente variable en su presentación. 

El motivo de consulta habitual es el agranda-
miento difuso de la glándula: el bocio es general-
mente moderado, aunque puede ser de gran ta-
maño (> 80 g), y la consistencia está sensiblemen-
te aumentada dando la sensación de "firme"; la 
superficie es generalmente irregular, abollonada, 

a veces finalmente irregular dando la sensación 
de "empedrado"; la firmeza es la característica 
clínica de la TLC. Estas formas irregulares y duras 
toman gran parte o toda la glándula y debe dife- 
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renciarse de un nódulo verdadero que es una for-
mación que asienta sobre el resto de la glándula 
generalmente de características normales. 

Una forma menos frecuente de la TLC es la 
atrófica, en la que la glándula no está aumentada 
de tamaño. Esta se sospecha sólo cuando los sig-
nos de hipotiroidismo se hacen evidentes pero a 
veces pasa mucho tiempo entre la instalación del 
hipotiroidismo y el diagnóstico 

TLC juvenil. Orientación diagnóstica 

Con Bocio 

bocio difuso, consistencia firme, superficie 
abullonada o lisa 

anticuerpos antitiroideos elevados 

TSH elevada 

edad> de 6 años 

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

Sin Bocio => más severos 

obesidad 

falta de crecimiento 

edad ósea y dentaria atrasada 

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

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

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

100 

80 

60 

TLC 
TlEutíroideos 

40 
- - HipotirOdeOS 

20 

E 
59 68.9 9129 13-15,9 

Edad decimal  

Tlroldeopatjds infanto juveni les 

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/dl) 
o bien puede llegar a formas muy severas (TSH > 

de 50-100 pU/ml y T4 < de 2 pgjdl). 

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

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

En cambio, los que presentan inicialmente hi-
pertiroidismo, tienen una sintomatología 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 tamaño: pue-
de ser casi inadvertido o ser voluminoso. 

El exoftalmos, típico del hipertiroidismo (aun-
que puede acompañar también al hipo o eutiroi-
dismo autoinmune), se presenta en el 50% de los 
hipertiroidismos y es mucho más frecuente en 
los menores de 8 años. Puede ser unilateral y se 
acompaña de retracción de los párpados superio-
res y quemosis. 

La variabilidad en el cuadro clínico y de la-
boratorio de la TLC en niños y adolescentes 
es una característica no sólo de la presen-
tación inicial sino también de la subsiguien-
te evolución de la enfermedad. 

En general los pacientes inicialmente hipoti-
roideos siguen igual aunque algunos pueden me-
jorar su función y hasta recuperar un tamaño ti-
roideo normal después de varios años 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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Con el tratamiento con drogas antitiroideas 
el 25% remiten dentro de los 2 primeros 
años y aproximadamente el 50% llega a la 
remisión en los 4 años de tratamiento. El 

ácqto persiste hipertiroideo. 

La alteriulon un la 1 LIflCIOH tic la glanduhi jun-
k) con la presencia de anticuerpos antitiroideos 
distingue a la TIC de otros tipos de bocio. El bo-
do simple y el bocio polinodular no producen 
hipotiroidismo ni presentan anticuerpos antiti-
roideos (irCtlLtfltcs. 

Diagnóstico 
Diversos trabajos mostraron la relación entre 

la clínica, el laboratorio y la histología. Allí sur-
gieron los criterios que permiten sospechar TLC 
con suficiente certeza sin recurrir a la biopsia. 

El diagnóstico de alteración inniunológica hay 
que sospecharlo en toda/o niña/o mayor de 6-7 
anos, que presente bocio y/o función tiroidea 
anormal y anticuerpos antitiroideos por hema-
glutinación presentes en títulos por encima de 
1,400. El valor de 1/100 es dudoso, sobre todo 
para los anti-microsomales, ya que existen en la 
población normal COfl alguna frecuencia (4-5%). 

Es también altamente sugestivo para el diag-
nostico de la TLC la existencia de familiares con 
enfermedad tiroidea de causa inmunológica o la 
presencia de otro tipo de enfermedad inmunoló-
gica coexistiendo en el mismo paciente o en sus 
familiares. Es muy frecuente encontrar en una fa-
milia algunos jóvenes con TLC o hipertiroidismo 

otros hermanos con Diabetes tipo 1, o vitiligo, 
artritis reumatoidea, enfermedades del colágeno 
como lupus eritematoso, etc. 

A nivel de laboratorio el indicador más sensi-
ble de hipotiroidismo es la determinación de 
TSH ya que es la que primero se altera, elevándo-
se por encima de lo normal (0.54 pU/mI), aún 
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 
subclínico, con basales normales de TSH pero 
con respuesta exagerada de TSH, >30 pU/ml en-
tre los 20-30 minutos post TRH. 

Los anticuerpos más importantes desde el pun-
to de vista clínico son los anticuerpos antifracción 
microsomal (o los TPO) y los antitiroglobulina. Los 
anticuerpos antifracción microsomal se encuen- 

Tiroideopatías infanto juveniles 

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

La presencia de títulos elevados de estos ami-
cuerpos SOfl de indudable valor para el diagnósti-
co. Sin embargo, en la población juvenil existe 
un comportamiento peculiar, ya que pueden ser 
negativos aún con TLC histológicamente proba-
das. Es usual que se positivicen en algún momen-
to durante el curso de la enfermedad. 

El diagnóstico diferencial debe realizarse con 
otro tipo de bocio con hipotiroidismo, el bocio 
dishornionogenético, que es el producido por la 
ausencia total o parcial de alguna de las enzimas 
que intervienen en la síntesis de la hormona tiroi-
dea. Este ocurre en los primeros años de vida, en-
tre el nacimiento, bocio congénito y los 2 años, pe-
() las formas incompletas, por bloqueos parciales, 

pueden presentarse más tarde, hacia los 6 años o 
en la adolescencia o incluso en la adultez. Se lo lla-
ma también bocio familiar porque puede afectar a 
varios hermanos. La transmisión es recesiva y los 
portadores son homocigotas. No presentan títulos 
elevados de anticuerpos antitiroideos. 

Fotografía 6: Bocio congénito por alteración enzimática. 



La enfermedad tiroidea de causa inmuno-
lógica, cuya forma juvenil es llamada Tiroi-
ditis Linfocitaria Crónica, es la alteración 
más frecuente en la época peripuberal. 

Sus distintas formas de presentación y la 
gran variabilidad que se observa en la 
evolución estarían condicionadas por los 
distintos tipos de anticuerpos presentes, 
cuyas acciones diferentes y hasta de 
opuesta actividad biológica pueden coe-
xistir en una misma glándula. Estas accio-
nes "estimuladora", "citotóxica" o "blo-
queadora" podrían prevalecer una sobre 
otras en distintos momentos de la historia 
natural de la enfermedad. 

La TLC con hipotiroidismo es la forma más 
frecuente. 

Cuando predomina el efecto "citotóxico" 
se produciría la destrucción definitiva de 
la glándula, en cuyo caso el hipotiroidis-
mo sería definitivo. 

Cuando la disminución de la función tiroi-
dea se debe a la acción preponderante 
de los anticuerpos "bloqueadores, su 
disminución haría posible alguna recupe-
ración de la función tiroidea. 

Cuando predominan los anticuerpos es-
timuladores" la resultante sería la enfer-
medad de Graves. 

0) Módulo 3 

El bocio dishormonogenético es grande e ini-
cialmente es blando. En su evolución pueden 
existir áreas nodulares duras, rodeados por tejido 
tiroideo blando a la palpación. Tienen crecimien-
to 'propio" y requieren altas dosis de l-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-
roidectomía que debe ser total. 

firoideopatias infanto juveniles 

Recuerde: 

Es muy importante el freno de la TSH en el 
bocio dishormonogenético por la posibilidad 
de desarrollar carcinoma indiferenciado. 

En estos bocios dishormonogenéticos el hipo-
tiroidismo es más grave y su aparición es más 
temprana cuanto más anterior es el defecto: los 
niños con falta completa en la captación (bomba 
de yoduro) y en la oxidación del yoduro a yodo 
elemental (defecto en la peroxidasa) son los más 
afectados. 

Asociación con 
otras enfermedades "auto inmunes" 

La tiroideopatía autoinmune puede ocurrir en 
conjunción con otras enfermedades de causa in-
munológica. Una de las asociaciones más frecuen-
tes es con la diabetes Tipo 1 insulino-dependiente: 
alrededor del 22-25% de los diabéticos juveniles 
presentan anticuerpos antitiroideos en altos títu-
los y de éstos el 40% tienen alteración de la fun-
ción 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 asociación de la diabetes con los 
desórdenes tiroideos autoinmunes por lo que es 
imprescindible realizar los estudios complemen-
tarios para confirmar o no su presencia. 
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liroideopatías infanto juveniles 

Ejercicio N° 5 

Marque Y ( verdadero) o F ( falso) según corresponda. 

La TLC es una alteración de la glándula tiroides de causa inmunológica 
que conduce a la hipofunción tiroidea. 

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

FJ 

El "bocio de la pubertad" (aumento difuso de la gándula tiroidea) es una 
modificación fisiológica que aparece en las mujeres inmediatamente 
después de la menarca. 

__1 1/ F  

En TLC los títulos elevados de anticuerpos antitiroideos coexisten con 
otros anticuerpos que interactúan con el receptor TSH estimulándolo y/o 
bloqueándolo. 

S. La TLC es muy variable en su presentación clínica a causa de la coexis-
tencia de distintos tipos de anticuerpos bloqueadores, citotóxicos y es-
ti mu lad ores. 

JV F  

6. ¿Cuál de los siguientes valores corresponde a una insuficiencia tiroidea 
muy severa? 

TSH....................................T4 
810 pU/ml .............................. 6 - 7 pg/dl 

2.025 pU/ml ...........................4 - 5 pg/dl 

>100 PU/ml ............................<2 pg/dl 
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Tiroideopaties Infanto juveniles 

Tratamiento del hipotiroidismo 

El tratamiento específico en todas las eda-
des y formas del hipotiroidismo es la l-T4, 
en dosis fisiológicas que varían de acuerdo 
con la edad, el peso y la etiología del hipo-
tiroidismo. 

Desde el año 74, con el desarrollo del RIA de 
TSH se pudo comprobar que Levotiroxina (l-T4) 
era la hormona que frenaba consistentemente la 
hipersecreción de TSH proveyendo valores nor-
males de T4 y T3. La mayor parte de la T3 circu-
lante proviene de la metabolización periférica de 
T4, y su conversión en cada tejido está exquisita-
mente 'regulada por la concentración de T4: a 
menor concentración de T4 mayor es la actividad 
de la 5' desyodinasa específica que convertirá 
más T4 a T3, que es la hormona que finalmente 
se une con mayor afinidad a los receptores nu-
cleares de TSH para iniciar la acción metabólica. 

Tratamiento 
del hipotiroidismo congénito 

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

La dosis de inicio de l-T4 es de 12-15 mcgr 
por kg de peso en los bebés con peso nor-
mal. Debe administrarse la dosis total y no 
empezar con dosis menores e ir aumentan-
do gradualmente. 

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

La respuesta clínica ocurre ya dentro de las 24 
horas, con cambios en la mirada, en la más rápi-
da respuesta a los estímulos y en la menor infil-
tración de los tejidos, sobre todo en la cara. Los 
cambios se van intensificando a medida que pa-
san los días. 

La hernia umbilical muestra importante reduc-
ción ya a los 15 días, 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 aún equilibrada. Durante la prime-
ras semanas el organismo tiene que replecionar 
sus deficientes reservas de T4 en los tejidos y 
en el suero. 

Los exámenes siguientes para ver si está con 
una dosis adecuada se puede hacer al 3er, 6to, 
9no y l2vo mes. 

A partir del año las dosis SOfl más estables pero 
hay que recordar que varían con el aumento de 
peso y con la edad. 

Si la dosis está normal -esto se ve con la TSH 
dentro de valores totalmente normales-, el pró-
ximo control se puede hacer dos o tres meses 
más tarde. Si hay que modificar la dosis el con-
trol debe hacerse entre las 4 y 6 semanas si-
guientes para confirmar que está normalizada 
la situación, sea que esta variación 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/mI) pese a lo-
grar niveles muy altos de T4 en sangre 03-
1 5pg/dl). Se interpretó que el "umbral" de inhibi-
ción de las células tirotropas que durante la ges-
tación producían cantidades enormes de TSH, de 
300 a 1.000 y  más pU/mi, es más elevado y nece-
sitan niveles muy altos de hormona tiroidea para 
ser inhibidas. 

En estos casos, existe acuerdo entre los tiroi-
deólogos infantiles en dar la dosis máxima que 
pueda tolerar el paciente sin presentar ninguno 
de los síntomas o signos de sobredosificación 
manteniendo los valores de T4 en 12 a 14 pg/dl y 
TSH en valores discretamente elevados. Los sig-
nos de sobredosificación en esta edad son marca-
da irritabilidad, dificultad en dormir, sueño in-
quieto, taquicardia (frecuencia de 140 por minu-
to o más). 

Una evolución exitosa en los hipotiroideos 
congénitos está en relación directa con la 
precocidad del tratamiento (sobre todo en 
aquellos que sufrieron severo hipotiroidis-
mo "in útero") y con el nivel de T4 durante 
su seguimiento. 
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otros parámetros que se consideraban deter-
Tinilantes o predictivos, como el tamaño del nú-
(leo de Béclard menor a 0.2 cm, actualmente es-
tan siendo desestimados. 

Hoy con los estudios de evolución psicomotriZ 
en poblaciones de hipotiroideos congénitos de 
más de 14 años se demostró que lo que correla-
ciona con la mejor evolución es la premura del 
tratamiento Y la concentración de T4 a lo largo 
del mismo. 

Es importante la realización conjunta del se-
guimiento neuro-psicomotriz en la evaluación 
del tratamiento. Debemos tener en cuenta que el 
coeficiente intelectual como dato aislado es un 
concepto sometido a revisión ya que factores so-
ciales, ambientales y psicológicos influyen signi-
ficativamente en el crecimiento y desarrollo psi- 
(( Inlotri?.. 

Es importante la transmisión de la informa-
ción a los padres sobre la enfermedad, su 
tratamiento y su pronóstico para que to-
men conciencia de la necesidad de la in-
gesta diaria de la l-T4. 

Muchas veces esto provoca resistencia y ansie-
dL(l por la "dependencia diaria a la pastilla" du-
rante toda la vida. Hay que alentarlos, enfatizan-
do la excelente evolución que va a tener su hijo, 
que será totalmente sano. 

Tenemos que enfatizar que por ahora es el me-
jor tratamiento, el más simple y eficaz y que es 
posible que en el futuro surjan otras formas de 
administración. A veces nos preguntan sobre la 
posibilidad de transplante de tiroides. La res-
puesta que damos es que también en el caso del 
t ransplante necesitarían luego alguna medica-
ción, quizás no tan inocua como lo es la Levotiro-
xina. Tampoco podemos ser absolutamente cate-
góricos: el adelanto de la ciencia es tan meteóri-
co que relativiza toda verdad: la mentira de hoy 
puede ser la verdad de mañana y viceversa. 

Hacia los 3 años de edad se debe reconfirmar 
el diagnóstico de HC por la posibilidad de ser 
"transitorio". Se disminuye la dosis de T4 a la mi-
tad y se evaluan TSII y T4. Si son normales se sus-
pende el tratamiento y se evalúa 4 semanas más 
tarde. En cambio, si TSH aumenta a valores su-
pranormales se confirma el HC definitivo. 

Tiroideopatías infanto juveniles 

Tratamiento en los niños mayores 
de 2 años y en la adolescencia 

Cada persona tiene su propia normalidad y esta 
no puede ser evaluada con un parámetro aislado. 

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

En nuestros pacientes hemos observado que la 
dosis sustitutiva fisiológica de l-T4 por kilogramo 
de peso varía en función de la edad y del peso. 

Dosis media inhibitoria de l-T4 (mc9r/k9ldia) 
en relación con la edad cronológica (anos) 

es
mcgfkgld ia  

14 

13 

12 

11 

10 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 91011121314151$ 

Años 
La curva representa al percentilo 3 de la velocidad 
de crecimiento de talla en niñas normales. 

La causa de la variación en función de la edad 
no se conoce, pero se observa que se modifica 
en forma paralela a la velocidad de crecimiento 
de niños normales por lo que se podría especular 
que estaría en relación con el mecanismo fisioló-
gico del crecimiento. Con el empuje puberal la 
dosis sustitutiva por Kg de peso se asemeja a la 
de los adultos jóvenes. 

La dosis promedio Levotiroxina varía entre 
4-5 mcgr/kg/d hasta los 5 años aproximada-
mente. Luego va descendiendo hasta llegar 
a 2-3 mcgr/kg en la época peripuberal. 
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La dosis varía según sea la causa del hipotiroi-
dismo: 

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

Los bocios dishormonogenéticos requieren las 
dosis más altas, porque las células 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, transformación maligna indiferencia-
da. 

La significativa menor cantidad de hormona 
que necesitan los hipotiroideos de causa inmuno-
lógica podría explicarse sobre la base de los dis-
tintos anticuerpos con diferente, y aún opuesta, 
actividad biológica que se han encontrado en es-
ta patología. En la TLC se ha descripto también la 
presencia de inmunoglobulinas estimuladoras 
que están presentes en gran cantidad en la enfer-
medad de Graves. La presencia de inmunoestimu-
ladores, que no responden al mecanismo de 'feed-
back normal, continúan con el estímulo a la glán-
dula, lo que daría como resultante la suma de la 
propia secreción y del aporte exógeno de l-T4. 

l-T4 (ig/kg/d) en función de la edad en pacientes hipotiroideos 
de distinta etiología con respuesta normal de TSH al TRH. 

0
1 1 

 

6 

2 4 6 8 10 12 14 16 

Disges.s: OS 361 0.72 1 
< 

. Disgenesia 
TLC 3 OS 2.84 0.57 1 • TLC 

Bocio por 
disenzimia 

El control del tratamiento implica varios as-
pectos: 

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

Control del crecimiento lineal y del desarrollo 
somático. 

Control de la medicación 
El dosaje de TSH es el indicador I1ld mniple  

sensible para evaluar el tratamiento con l-T4. 
valores normales basales son de 0.8 a H pl' ml 

Lo ideal es mantener la TSH en valores en-
tre 1-2.5 liUlmi. 

'II1 (I1ilt,ii'4(). Li (.\ ,tItiituiii uy ¡.1 llI((li(.L(II)11 

no puede basarse en un solo l)trametr()  aislad 
porque no daría información completa 

Mínimas disminuciones en los niveles de T i.  
por pequeños déficit de l-T4 en el tratamientoi 
conllevan elevaciones importantes de TSH o t.k 
su respuesta al TRH, aún cuando se mantengan 
T4 y T4 libre en valores normales. A modo de sin-
tesis sería que TSH nos indica que la do'i u- s in-

suficiente y T4 nos cuantifica el defecto .  

Lo mismo ocurre con pequeños exccus upie 

se denuncian por TSH inhibida (<de (13() (JI itt) 

y valores normales altos u discretamente eleva-
dos de T4 (12 a 13.5 pg/dh. 

El dosaje de T3 agrega inlurniaciOn \ aliosa 
para cuantificar el exceso de l-T4: si 1*3 está en el 

límite superior o elevada significa que el meca-
nismo homeostático de protección, que deriva 
el exceso de T4 a rT3 (T3 reversa) está saturado. 
El paciente en este momento seguramente pre-
senta los signos de sobredosificación con los que 
debemos estar alertas: inquietud, taquipnea, difi-
cultad para dormir y sueño inquieto, frecuencia 
cardíaca> de 100, a veces deposiciones más fre-
cuentes (en los más pequeños frecuencia > 120 
por minuto). 

¿Cómo corregir estas situaciones? Para las dis-
cretas sobre o infradosis, mínimos ajustes equi-
valentes a 7 mcgr/l-T4/día son suficientes para 
normalizar la TSH. Como es imposible agregar o 
disminuir 7 rncgr por día se modifica la dosis en 
50 mcgr por semana (que se agregan o restan en 
solo 1 ó 2 días en la semana a la dosis de l-T4 pre-
via). 

Es importante señalar que si todos los días au-
mentamos o disminuimos 25 o 50 mcgr de l-T4 
vamos a tener una importante sobre o infra-dosi-
ficación. 

Cuando la sobre o infradosificación es 
más importante la dosis a corregir podría ser 
15 rncgr/día en más o en menos. 
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Los valores normales de T4 varían entre 6.5 y 
1 2 pg/dl, y bajo tratamiento deben alcanzarse es-
tos valores junto con la TSH norma! 1-2,5 PU/mi. 

La determinación 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 diagnóstico del síndrome de 
resistencia a las hormonas tiroideas, en el que se 
acompaña de altas concentraciones de T4 y de 
T3 y valores de TSH normales o moderadamente 
elevados. La T4 libre normal diferencia este sín-
drome de resistencia de la hipertebegemia (exce-
so de TBG) entidad en la que los valores de T4 y 
de T3 están elevados y cursan con TSH normal. 

Control del crecimiento 3'  desarrollo 

El niño hipotiroideo una vez normalizada su 
función aumenta el ritmo de crecimiento 
(catch-up) y alcanza y crece en "su" percen-
tilo genético. 

Tiroideopatías ¡nfanto juveniles 

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

La disminución del ritmo de crecimiento o caí-
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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Ejercicio N° 6 

Caso Clínico. 

Luis nació el 4 de enero de 1997. 

Peso al nacer: 3.300 g y talla 50.4 cm. 

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

Por pedido de la madre se realiza, a los 10 días de vida, el dosaje de TSH 
neonata 1. 

El informe correspondiente al 14-1-97.- 

TSH neonatal > 600. 

Ese mismo día se reconfirma este valor y los resultados en suero SOfl: 

TSH: 537.2; 

T4: 1.9 jg/dl 

0.66 ng/ml 

T4 libre: 0.49 ng/dl 

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

TBll: 88% (VN <15%) 

Béclard: ausente. 

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

Ecografía de tiroides (15-1-97): glándula tiroides tamaño normal y 
homogénea. 

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

TSH: 4.56 iW/ml 

15.9 pg/dl 

T3: 1.17 ng/ml 

T41: 1.42 ng/dl 

Ac AFM y ATg: negativos 

TBII: 85% 

1. ¿Corresponde iniciar tratamiento? 

Tiroideopatías infanto juveniles 
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inclusiones 
Si un pediatra se hace cargo del seguimiento 

del niño hipotiroideo, debe recordar: 
ci diagnóstico de hipotiroidismo se basa en la 
ÍSH elevada 
es imprescindible realizar correctamente el tra-
tamiento con T4. Se debe lograr un TSH normal 
lo que indicará que la dosis es la adecuada. 
no posponer nunca el diagnóstico y tratamien-
to inmediato del HC. 

La patología tiroidea, en especial el Hipotiroi-
dismo, es altamente frecuente en los pacientes 
juveniles. He tratado de recalcar que en cada 
grupo etano su impacto es distinto. Por este mo-
tivo quisiera otra vez subrayar la importancia del 
diagnóstico del hipotiroidismo congénito en los 
Primeros días de la vida y su tratamiento tempra-
110 COfl la dosis total de Levotiroxina que le co-
rresponda. 

Los que vivimos la frustación de ver, antes de 
la era de la pesquisa, a niños que perdieron irre-
mediablemente la posibilidad (y el derecho!!) de 
ser mental, intelectual y físicamente SANOS, po-
nemos nuestro empeño en evitar la discapacidad 
global que produce esta enfermedad. Se estima 
que 24 millones de recién nacidos son rastreados 
por año y que más de 6.000 casos nuevos surgen 
por año.. .es la más frecuente de las enfermeda-
des congénitas inaparentes que tiene curación 
total con un tratamiento tan simple, económico 
y seguro. Los estudios a largo plazo han demos-
trado que el Cl es similar a la población normal- 

por esta razón los programas de screening han 
sido tan exitosos CI1 CI nitindo. 

Tiroideopatías infanto juveniles 
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Introducción 

"El hombre es la larga sombra que el niño 
proyectará en el tiempo" 

Dr. Marcos Cusminsky 
Jorge Luis Borges Ex Residente State 

University of Iowa, EE.UU. 

Ex Director Hospital Noel H. Sbarra, La atención de la salud del niño ha evolucionado en función de 
La Plata. los cambios científicos, tecnológicos y socioculturales que se han 

Profesor extraordinario de Pediatría, UNLP 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 consideración de la salud del in-
dividuo dando origen a la medicina social, incorporando sus con-
tenidos a la atención del niño y su consideración en la salud de las 
familias y las comunidades. 

A medida que fueron progresando los conocimientos científicos 
y quedaron atrás los prejuicios y los miedos de época, la atención 

Dra. María Clementina Vojkovic de la salud del niño estuvo demandada por procesos y enfermeda- 
Doctora en Medicina, des que identificaron distintos períodos caracterizados por la pre. 
Investigadora de la Comisión Investigacio- valencia de las enfermedades infecciosas, los trastornos nutriciona- 
nes Científicas (Pcia. Bs. As). les o las enfermedades crónicas e invalidantes. 
Médica del Hospital Noel H. Sbarra En el transcurso de los últimos años la comprobación que la Sa- (La Plata). 

lud de la madre tiene influencias definitorias en la salud integral Coordinadora del programa de Ayuda del niño, ha dado origen a un bagaje metodológico, teórico y prác- de Crianza. 
tico -la atención de la salud materno-infantil- constituyendo un ci- Docente de la Cátedra de Medicina 

Infantil 'B, UNLP do vital, que podría definirse como integrador en el que, sin des- 
conocer las acciones de curación y rehabilitación, las acciones de 
prevención y promoción 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-
ción del niño ante las concepciones del proceso de salud/enferme-
dad; la estructura familiar; la aparición de patologías no visualiza-
das hasta hace poco tiempo, nuevas propuestas técnicas y nuevas 
formas de relación contractual. Los avances en la comunicación Dr. Gustavo H. Sa'. 
humana y los cambios profundos en los escenarios donde transcu- 

Especialista Consultor en Pediatría. rre la vida del niño, han originado nuevos campos de acción en la 
Médico del Servicio de Neonatología, atención de su salud. 
Hospital General de Agudos, General 
San Martín (La Plata). Se ha modificado la mirada del pediatra; se ha hecho más exten- 
Profesor Adjunto -interino- dida, generando nuevos campos del conocimiento para lo cual de- 
Cátedra B de Medicina Infantil, UNLP. be recurrir a otras disciplinas. También se ha hecho más profunda, 

(65) 
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lo que te ha permitido el desarrollo de especiali-
dades y nuevas técnicas diagnósticas que hasta 
hace poco tiempo eran inconcebibles. 

A esta función de prestador de atención de la 
salud, que debe ser de alta calidad, completa, 
continua y personalizada, se te otorga actualmen-
te la tarea de líder comunitario, granjeándose 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 concepción, el primer año de vi-
da tiene una trascendencia fundamental al 
ser el período de máxima velocidad de creci-
miento y de mayor vulnerabilidad del indivi-
duo, hechos que justifican la necesidad de 
una supervisión atenta y reiterada con senti-
do preventivo y de promoción de la salud. 

El presente trabajo tiene como propósito revi-
sar los componentes esenciales de la supervisión 
del niño menor de 1 año; las pautas para su aten-
ción; los contenidos de su relación con la familia 
y el significado de esta tarea en el presente y los 
años inmediatos. 

(6) 
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El primer año de vida en la mira: la supeMón del niño sano 

Esperamos que al finalizar la lectura de este capítulo el 
pediatra haya incorporado conocimientos y actitudes en 
la atención del niño menor de un año para ser capaz de: 

Supervisar su crecimiento y desarrollo en el contexto fa-
miliar. 

Observar la relación madre/niño. 

Identificarse con el niño y su familia. 

Orientar a los padres acerca de las pautas esenciales para 
la crianza 

Brindar orientación preventiva e informar acerca de medi-
das de conservación de la salud. 

(67) 
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El primer año de vida en la mira: la supervisión del niño sano 

La supervisión del niño sano 
El concepto de supervisión 

En la práctica pediátrica el aspecto más im-
portante es la actividad preventiva: la atención 
del niño sano y su seguimiento. 

Definimos la supervisión como el proceso 
en el cual se analizan críticamente los lo-
gros del crecimiento, la adquisición de con-
ductas y se advierte acerca de los desvíos 
que puede presentar con respecto a su es-
tado de salud; en este sentido se constitu-
ye en el eje de la atención del niño. 

En el niño menor de un año, la supervisión co-
bra un significado muy particular por ser el primer 
año de vida un momento en el cual el crecimiento 
físico, el desarrollo psicológico, las actitudes pa-
rentales, la morbilidad y las condiciones de vida le 
otorgan características muy significativas. 

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

La supervisión del niño menor de un año debe 
integrarse, en primera instancia con la de su ma-
dre, la de su familia y su ambiente. La concep-
ción de la atención de la salud materno-infantil 
surge precisamente de esta unidad biológica con-
ceptual madre-hijo, contacto humano esencial 
para la crianza. También la comunicación que de-
be establecerse entre el pediatra y la familia de-
be constituirse en una relación perdurable. 

Supervisar su salud es no sólo la vigilancia del 
proceso biológico o de la satisfacción de las ne-
cesidades básicas -Alimentación, Abrigo y Afec-
to-, sino también observar la seguridad psíquica 
y social del niño en el ambiente que lo rodea. 

El pediatra tiene la posibilidad única de reali-
zar, juntamente con la vigilancia longitudinal del 
crecimiento y desarrollo, un conjunto de otras 
acciones de salud: promoción de la lactancia ma-
terna; oportuna indicación de la alimentación 
complementaria; control del calendario de vacu-
naciones; supervisión de la visión, audición y  

dentición, acciones relacionadas con el diagnós-
tico y tratamiento de la morbilidad y detección 
de conductas de maltrato. 

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

Epidemiología 
de la atención del niño 

Sin lugar a dudas, la mejoría en las condicio-
nes sociales y las técnicas de atención, así como 
los progresos registrados en la educación de la 
población han sido factores determinantes de las 
mejores condiciones de salud del niño que pue-
den expresarse en el descenso de la mortalidad 
infantil. 

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

La introducción de esta metodología científica 
permite identificar los elementos en juego: 

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

Los elementos causales de procesos pato-
lógicos que han de interferir en la salud del 
niño. Estos elementos causales de procesos pa-
tológicos pueden estar representados tanto 
por virus, bacterias, sustancias químicas o 
agentes físicos como por otros individuos, una 
institución o el Estado, como en el caso de 
maltrato o violencia. 

El medio, con sus condicionantes ecológicos 
-físico, geográfico, climático- y de hábitat 
-provisión de agua, eliminación de excretas-, 
así como las características de comunidad con 
las que convive. 

La familia, con su bagaje educacional, econó-
mico social, político y cultural, ámbito natural 
en el que vive el niño y al cual imprime su se-
llo en forma indeleble a través de pautas de 
conducta de acuerdo con el momento históri-
co social. 

(69) 
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La identificación precoz de los factores de 
riesgo' tiene una importancia notable para evitar 
el desarrollo de las enfermedades del adulto. 

La concepción epidemiológica de salud/enfer-
medad y la detección de estos factores se consti-
tuyen en el eje de la atención pediátrica moderna. 

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

De ahí que la supervisión del proceso normal 
está ligado a una atención racional y quien la prac-
tique, debe poseer conocimientos suficientes para 
abordar los desajustes del niño y su medio, así co-
mo los problemas psicofisicos que presente. 

os ámbitos 
e la atención del pediatra 
Las transformaciones en el campo social, las 

condiciones económicas, los avances tecnológi-
cas así como los ámbitos donde se lleva a cabo la 
atención del niño han determinado cambios im-
portantes en la supervisión de su salud y la de su 
familia. 

La irrupción de nuevos sistemas de atención 
-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 regulación 
del mismo que impactan en la relación médico-
paciente. Estos cambios otorgan, muchas veces, 
poco margen para una atención bien diferencia-
da a la que son merecedores el niño y su familia. 

Las características en que se da esa atención 
significan un desafio para el pediatra, quien de-
berá re-pensar su tarea y revisar los recursos con 
que cuenta. Los mismos incluyen, obviamente, 
las condiciones físicas en las que se desarrolla la 
tarea; la presencia de personal auxiliar y la cola-
boración de profesionales afines así como el ac-
ceso a fuentes de derivación y consulta. 

Contar con el tiempo suficiente para una aten-
ción adecuada que, además del examen clínico 
minucioso, permita volcar las preocupaciones y 
comentarios que la madre desea hacer conocer, 
es un deseo de los pediatras que están ceñidos a 
horarios rígidos. 

El primer año de vida en la mira: la supervisión del niño Safl 

Se considera que un mínimo de 20 minutos 
por entrevista es un espacio en que la atención 
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 INDEC2  en mayo de 1994, informa que 
un muy alto porcentaje (por encima del 96%) de 
los niños menores de un año, accedió a los servi-
cios de atención de la salud. 

El mismo se llevó a cabo en servicios públicos 
(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% según los distintos conglome-
rados encuestados. 

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

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

La entrevista pediátrica 
Los controles de salud, luego del alta del re-

cién nacido se realizarán a los 7-10 días de vida y 
luego una vez por mes hasta el año. 

La entrevista pediátrica se caracteriza por ser 
un momento muy significativo en la relación que 
se entabla entre los padres, el niño y el pediatra. 
La comunicación es la base de esta nueva rela-
ción. Se plasma ahí la esencia de un enlace que 
puede durar muchos años e incluso extenderse a 
lo largo de varias generaciones. Esta relación 
triangular familia - niño - pediatra, es una expe-
riencia singular que se renueva en cada entrevis-
ta. Es la experiencia más satisfactoria y significa-
tiva a la que tiene acceso el pediatra, que lo ha de 
acompañar a través de los años 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 característica en una persona o grupo que está asociada a una posibilidad mayor de aparición de un proceso patológico o de una evolución desfavorable. 
2 - INDEC. Infancia y condiciones de vida Encuesta especial para el diagnóstico y la evaluación de las metas sociales, Buenos Aires, 1995. 
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tos productivos y ciudadanos sanos, el pediatra 
está comprometido en esta acción y para ello 
cuenta con herramientas que requieren para su 
uso una clara concepción acerca de su cometido. 

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

El ingreso a la consulta marca su inicio. Los 
viejos pediatras solían hablar de "la ojeada pre-
via", aquella mirada dirigida a la madre y al pe-
queño que carga en brazos, dándole en primera 
instancia, una muda orientación acerca de la mo-
tivación de la misma. 

El inicio del diálogo marca el "ritmo" en que la 
misma ha de desarrollarse. Es el momento de ob-
servar la conducta madre-hijo, recoger informa-
ción acerca de los progresos, dificultades y preo-
cupaciones que le motiva la conducta y la salud 
del niño. 

El cuerpo o tronco de la entrevista, como ha 
sido designado, está dado por el espacio destina-
do al examen clínico. A los ojos del pediatra ex-
perimentado, diversos aspectos del examen físi-
co completo revelan datos relacionados con la sa-
lud del niño en los aspectos físico, emocional y 
del desarrollo. La relación del pediatra con la fa-
milia mejora cuando él les muestra y describe a 
los padres los diversos aspectos semiológicos, 
que les permite apreciar mejor las capacidades 
personales del niño, lo que les infunde mayor 
confianza y tranquilidad. 

El tercer periodo, de cierre o clausura, está 
destinado a las indicaciones, tanto terapéuticas 
como aquellas que hacen a los hábitos más comu-
nes (sueño, llanto, cólicos, etc.), y las conductas 
que ha de desarrollar el niño. 

En el caso de la primera consulta, los com-
ponentes subjetivos con los que cada uno 
de los integrantes acude a la cita, son ele-
mentos a tener en cuenta. En muchos casos 
es definitoria para las consultas posterio-
res. Es el encuentro de la emoción, el temor 
o el estrés con que acuden los padres -mu-
cho más si son primerizos-, con los objeti-
vos que el pediatra tiene planteados ante 
cada nueva entrevista. 

El ambiente en que se da este encuentro tiene 
también significado: desde la intimidad -aunque 
muchas veces sea sugerida por falta de espacio-, 
la disposición del consultorio, los cuadros en las 
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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 difusión 
de conocimientos básicos, que se ve ampliada 
enormemente por los avances de la comunica-
ción. 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 ámbito público muchas veces las condi-
ciones del trabajo pediátrico son más impersona-
les, pero ello debe ser motivo de estímulo para 
tratar de mejorarlas. 

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

El pediatra, por su parte, tiene un cometido 
muy específico: establecer una relación médico - 

familia que le permita ir conociendo las instan-
cias de vida de la pareja: su formación; sus estu-
dios, su nivel cultural y económico; 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 atención directa del niño. 

Es imposible establecer "patrones de conduc-
ta" que generen una actitud comunicativa. La ca-
lidez del encuentro está 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 última instancia conforman su personalidad y 
su formación cultural. 

El examen clínico 
El examen físico del niño debe incluir cada 

uno de los procedimientos clásicos que se utili-
zan en cualquier otra etapa de la vida: inspec-
ción, palpación, percusión y auscultación. 

La inspección es el elemento semiológico 
que suele aportar mayor información. 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 físico, pe-
sarlos, medirlos y evaluar el desarrollo. En las pri-
meras, es necesario realizar un prolijo examen de 
la cabeza (fontanelas y suturas), corazón (apari-
ción de soplos), pulsos femorales, pulmón, híga-
do, bazo, búsqueda de aumento del tamaño re- 
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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 lo más com-
pleto posible. 

Ló tonid de decisiones 
Entendemos que nuestro quehacer debe estar 

orientado a asegurar la mejor calidad de vida del ni-
ño. Ello implica reconocer los límites del accionar 
médico. La excelencia técnica no es siempre váli-
da. De ahí que en la toma de decisiones, en la rela-
ción médico-paciente mediatizada por los padres, 
pueden crearse situaciones a veces difíciles en las 
(lue el pediatra debe persuadirlos para que acep-
ten ciertos cuidados necesarios para sus hijos. 

El juicio clínico implica, en determinadas 
circunstancias, un razonamiento moral. 

¿Qué debo hacer? Es por antonomasia la pre-
gunta ética 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 dueños, sólo 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 niños pequeños, 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 decidiría en 
una situación semejante. 
Criterio de identidad de intereses, en el 
cual los intereses de los terceros (familia) y el 
niño están tan íntimamente ligados que al ele-
gir su propia conveniencia, protege los intere-
ses del paciente. Este criterio supone una fami-
lia armónica y unida. 
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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 daño que se podría ocasionar, conflictos de 
intereses, etc.), que pueden llevar a desafiar la 
decisión 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 clínica 

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

a. - El registro de las entrevistas: 
Es común que en su consulta el pediatra utili-

ce un fichero personal donde registra la adquisi-
ción progresiva de conductas, episodios de en-
fermedades, su tratamiento y evolución. 

Siempre ha sido una decisión que responde a 
las características personales del pediatra. 

b.- El Carné de Salud: 
Consiste en una Cartilla, Libreta Sanitaria o 

Carné de salud para el registro de los eventos 
más importantes del embarazo (controles, nutri-
ción y cuidados maternos) así como del niño des-
de el nacimiento hasta los seis años de edad (da-
tos y gráficas de crecimiento, desarrollo, lactan-
cia materna, introducción de alimentación, ca-
lendario de inmunizaciones, prevención 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 información de la salud del niño. Tie-
ne también un sentido educativo al hacer partíci-
pe a la madre de los logros de su hijo. 
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La libreta o Carné de Salud es de distribución 
gratuita y está ampliamente divulgada en todas 
las provincias, aunque su provisión es irregular y 
su llenado deficiente. 

c.- El uso de la computadora.- 
La incorporación de la computadora ha sido 

de real beneficio para las actividades administra-
tivas, el registro de datos y la investigación. 

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

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

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y 
Desarrollo Humano ha desarrollado un Sistema 
Informático del Niño en el que conjuga el uso de 
la computación para el registro de datos y un 
Carné de Salud que se entrega a la madre. 
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bir la ansiedad, angustia y necesidades de la ma-
dre o persona que llame. Las preguntas deben ser 
directas y claras en relación a lo que la persona 
que llama puede observar directamente y res-
ponder con relativa certeza. ¿Cuánta temperatu-
ra tiene?; ¿Cuándo comenzó con la fiebre?; 
¿Cuándo fue el último registro? ¿Lo bañó?; ¿Antes 
o después del último registro?, etc. 

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

La toma de decisiones que realice el pediatra 
frente a una consulta telefónica estará sustentada 
en la información que pueda recabar sobre lo 
que le ocurre al niño y la información que segu-
ramente ya posee sobre esa familia o mamá que 
llama. Recordar cómo se conducen frente a los 
problemas que se presentan con los niños ayuda-
rá al pediatra a tomar decisiones correctas. 

La mayoría de las llamadas son por síntomas ba-
nales que con una orientación telefónica adecuada, 
bastará para calmar la ansiedad del cuidador y no 
motivará una consulta. Es también una buena opor-
tunidad para fomentar el autocuidado. 

La consulta telefónica 
El pediatra, además de la consulta propiamen-

te dicha, tiene otros recursos de interacción con 
las familias. Uno de ellos es la comunicación tele-
fónica que por ser "potencialmente iatrogénica", 
requiere pautas claras y entrenamiento para no 
cometer errores. 

Cuando se recibe una llamada telefónica de los 
padres o de la persona que cuida al niño debe va-
lorarse: la edad del niño (cuanto menor sea ésta, 
una conducta equivocada puede acarrear mayor 
daño); la gravedad del síntoma por el cual se con-
sulta; el estado general del niño; y la variedad de 
interpretación sobre lo que le pasa al niño 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 información relevante tan-
to sobre los síntomas del niño como para perci- 
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Pautas para la atención del niño sano 
en el primer año de vida 

Entendemos por pautas aquellas recomen-
daciones que tienen como finalidad dar 
orientaciones concisas, avaladas por estu-
dios científicos válidos sobre su eficacia y 
eficiencia. 

La supervisión de la salud del niño se estruc-
tura sobre la base de "ejes de atención", que res-
ponden -a las necesidades básicas del primer año 
(le vida. Es tarea del pediatra evaluar el creci-
miento, el desarrollo y la alimentación, recono-
cer patologías, detectar probables anomalías y 
observar la construcción de sus afectos. Tal es el 
sentido y el orden dado a los capítulos siguientes. 

liemos introducido las preguntas más 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 supervisión del proceso de crecimiento del 

niño es el tema más fascinante a considerar por 
el pediatra. Observar cómo cambia rápidamente 
su configuración externa, adquiere nuevas pau-
tas de conducta a medida que crece y mayor in-
dependencia es una experiencia única. 

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 maduración del individuo. 

La supervisión implica confrontar los datos 
del crecimiento del niño con parámetros 
que se toman como referencia y que han si-
do elaborados a partir del estudio de po-
blaciones consideradas normales. 
La detención o el alejamiento de los valores 
hallados en relación con estos patrones in-
dican la necesidad de investigar la causa de 
tal situación. 

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

caciones continuamente. Cada niño va "constru-
yendo" a través del tiempo su propio patrón. 

La obtención del peso, la talla y el perímetro 
cefálico son los datos a registrar en el niño. La 
técnica para la obtención de los mismos ha sido 
ampliamente difundida. 

EVALUACION DEL CRECIMIENTO 

CRECIMIENTO 1 
4,  

manifiesta por VARIACIONES EN .1 

C.Sitropcimétric., •  
Peso 
. Tatia 

cambios 

_I 

Panic.adiposo 
Per. cefálico I 
Per. braquial 
Otros 

7Selección d' 1 
Obtención de 1 variables seur,)__+ 1a5 medidas \et objetivo 

Empleo de tabla" Análisis de 1 
y gráficas Los valores: 

L.estn0are5 
. comparaciones 1 
-Tendencias 1 

RESULTADO 
41 

¡Inadecuado l 1 Adecuado 1 
INVESTIGAR CAUSA :¡ i ACCIONES 

[_clí

1 

nico,  otros. 
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1 Historia, exameJ

í1  

ITratamiento 

El gráfico siguiente indica la secuencia a se-
guir en la supervisión del crecimiento del niño. 

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

Pesar, medir y efectuar la medición del períme-
tro cefálico según normas. Utilizar instrumen-
tos en condiciones; considerar si las técnicas 
son las adecuadas. 
Registrar los datos en las gráficas de distancia 
(peso/edad, tafia/edad, perímetro cefálico/e-
dad) obteniendo una verdadera documenta-
ción 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 niño. 

Ilustrar a la madre acerca de los datos obteni-
dos e incluir esta información en el carné de 
salud. 

2. Desarrollo 
En toda atención pediátrica, un requisito in-

dispensable es la evaluación del desarrollo que 
"además de instalar el tema en la entrevista con 
los padres le otorga al niño una mirada como per-
sona". Es interesante observar que muchas ma-
dres preguntan o hacen comentarios relaciona-
dos con el desarrollo. Es más común que una ma-
dre informe espontáneamente al pediatra que el 
niño "sonríe" o que pregunte acerca del gateo, 
que pregunte "cuántos centímetros creció?'. 

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

En un primer momento es a través de su cuer-
po que se relaciona con el mundo circundante, 
permitiéndole a su constitución biológica ir es-
tructurando la conciencia de sí. 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: visión; audición; gus-
to, olfato y tacto. 

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

Un proceso ordenado, continuo, en sucesión 
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 organización 
basada en los niveles anteriores, pero cualitati-
vamente original respecto de ellas. 

Su dirección es céfalo-caudal, próximo-distal y 
de actividades globales a las específicas. 

No existe correlación exacta entre la aparición 
de una etapa y la edad cronológica. El ritmo e in-
tensidad de las funciones le son propias a cada 
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individuo. De ahí que pueden observarse acele-
raciones o retrocesos en sus diferentes aspectos. 

René Spitz sostiene que el progreso y desarrollo 
psicológico está esencialmente basado en ci esta-
blecimiento de relaciones objetales y sociales. En 
el primer año 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 básica 
del desarrollo. En este nido ecológico transcu-
rren los primeros y más trascendentales actos de 
la vida del niño, donde la madre actúa como el 
elemento esencial. Esta matriz familiar ha de po-
sibilitar el intercambio íntimo del niño con las 
personas que lo rodean, adquirir la capacidad de 
actuar en forma autónoma e independiente y ela-
borar su capacidad de socialización sobre la base 
de las experiencias recibidas. 

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

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

El gráfico siguiente ilustra acerca de los pasos 
a seguir para la evaluación del desarrollo. 

EVALUACION DEL DESARROLLO 

lDE5ARRO[[1 

Secuencia temporal con que se adquieren 
tos Logros o hitos en les conductos 

de progresiva complejidad 

Selección de los Logros 
para cada conducta, 
stgunla edad posnatat 

Presencia o ausencia de los logros para 
esa edad y para lasedadesmás pronimas 

Empleo de pancartas. 
graficas. pruebas 
de desarrolLo, etc 

Comparación datos logros adquiridos con 
los esperados (Los di 00 90PO i0tind. .ontr 

RESULTADO 
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Consulta especializada 
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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 
filos normales. 

Sin embargo, la falta de determinado logro 
no significa más que un riesgo elevado de 
retraso y no un diagnóstico de éste. 

La evaluación del desarrollo en forma Sistema-
tica demanda un tiempo, del cual generalmente 
no dispone el pediatra. Una posibilidad sería des-
tinar, en etapas claves, una mayor atención a la 
evaluación del desarrollo. 

La Dra. Sara Krupitzky ha propuesto una 
(;uía reducida para la evaluación del Desarrollo 

del Niño Menor de 1 año" que, validada por los 
pediatras en su práctica, puede ser un instru-
niento de valor, teniendo en cuenta las limitacio-
nes anotadas para otros instrumentos. El niño es 
evaluado a través de cuatro pruebas en seis opor-
tunidades durante su primer año, otorgando pe-
nudos amplios de tolerancia para la aprobación 
de las mismas (en el Anexo 2, se incluye la "Guía 
reducida"). 

Las pruebas incluidas en cada etapa son aque-
llas en que más del 90% de los niños las cumple a 
la edad máxima otorgada para cada etapa. Por 
consiguiente, si el niño 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 niño cumple 
con los requisitos de la próxima etapa, es aconse-
jable tomar el grupo siguiente de pruebas. Por 
ejemplo, si el niño tiene 5 meses y realiza todas 
las pruebas del grupo de 4 meses a 5 meses y 29 
días, se le toman las cuatro pruebas del grupo de 
edad siguiente, de 6 meses a 7 meses 29 días. Si 
el niño fracasa en una o más 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 situación, se pueden instrumentar es-
trategias con la familia para lograr disminuir las 
carencias observadas y prevenir que el niño esté 
en riesgo de retardo de desarrollo. 
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Los métodos de tamizaje utilizados para 
detectar problemas de desarrollo permiten 
observar a niños en probables situaciones 
de riesgo. El encontrar un signo de alerta 
no significa necesariamente un desarrollo 
anormal ya que puede tratarse de una va-
riación de la normalidad, de alteraciones 
transitorias o problemas en su entorno. 
Frente a estos casos, resulta importante 
realizar una valoración más profunda y un 
seguimiento adecuado. 

Ello no invalida la necesidad de establecer el 
diálogo 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 niño 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. Alimentación 
La alimentación del niño debe abordarse en 

forma amplia, no sólo desde el punto de vista nu-
tricional (aporte de energía, proteínas y micronu-
trientes para el adecuado crecimiento de los ór-
ganos y sistemas), también deben tenerse en 
cuenta otros aspectos: 

VINCULAR: Crea una relación afectiva entre el 
niño y la madre, fundamental para la estructu-
ración del psiquismo y el adecuado desarrollo 
psicosocial. 

- PSICOMOTRIZ: La alimentación representa un 
factor importante en la estimulación del niño. 

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

3.1. Lactancia materna 
La lactancia es un hábito donde el contexto so-

cial (cultura hegemónica, popular, prácticas 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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Se debe promover la lactancia materna des-
de el embarazo y puerperio inmediato, refor-
zándolo en cada visita médica, haciendo én-
fasis en los beneficios mutuos, madre- niño. 

El amamantamiento implica para el niño: 

nutrición adecuada, 

vínculo afectivo y de estimulación, 

transferencia de inmunidad. 

Es un trasplante de un sistema inmune com-
pleto con factores de crecimiento, hormonas, 
factores antinflamatorios y enzimáticos, con los 
nutrientes específicos de especie con una biodis-
ponibilidad óptima, logrando menor frecuencia 
de infecciones intestinales, respiratorias y enfer-
medades graves (linfoma, diabetes, muerte súbi-
ta, enfermedad celíaca, etc.). 

El amamantamiento implica para la madre: 

lograr una recuperación física y emocional luego 
del parto (contribuye a recuperar su silueta). 

disminuye la incidencia de hemorragias pospar-
to, anemia, cáncer de mama, útero 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 ecológicos, económicos y socia-
les han sido suficientemente documentados: aho-
rro de agua, combustibles, papel, disposición de 
las latas, ahorro en leches, azúcar, consultas médi-
cas, medicamentos, internaciones. La mamá tiene 
más tiempo para compartir con toda la familia. 

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

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

Guía general para una lactancia 
satisfactoria: 

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

Posición cómoda de la madre para amamantar 
(clásica, invertida, acostada, etc.), espalda apo-
yada, hombros relajados. 

El primer año de vida en la mira: la supervisión del niño sano 

No ofrecer al niño 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 día 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 niño. 

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

Señales de una buena lactancia son: 
El aspecto saludable del niño. 

Que tenga 5 o 6 micciones y una o varias depo-
siciones por día. 

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

Recuperación del peso de nacimiento a las 3 
semanas de vida. 

Que eructe fácilmente. 

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

Sólo se dará un sucedáneo 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 gestación. (Con-
cepto en revisión). 

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 mamás tie-
nen leche suficiente para sus hijos si tiene de-
seos de amamantarlos, confianza y una buena 
succión del bebé. Los primeros dos días de vi-
da la leche es escasa para favorecer que el niño 
tome con mayor frecuencia. Con la interacción 
demanda-producción, se establece el mecanis-
mo de adecuación de la cantidad que necesita 
cada niño, aún en el caso de gemelares. Recor-
dar que el recién nacido adecuado a la edad 
gestacional tiene depósitos de glucógeno sufi- 
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cientes para tolerar las variaciones en la pro-
ducción de leche sin sufrir consecuencias. 

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

¿Qué puedo hacer para tener más y mejor 
leche? Amamantar frecuentemente y con la 
técnica adecuada (succión profunda) y tenerse 
confianza. Todo lo que le administre al bebé 
además del pecho no sólo 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: 

el calostro (hasta alrededor del quinto día); 
la leche de transición (hasta alrededor de la 
tercera semana); 
la leche madura. 

En cada mamada de cualquiera de estos tres 
Períodos, primera leche o leche del comienzo, 
segunda leche o leche del final de la mamada y 
la leche mezcla en el segundo pecho, la más ri-
ca en grasas (hasta cinco veces más) se en-
cuentra al final del primer pecho. Permitir 

finalice la mamada en forma espontánea 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 días en heladera; 2 semanas en 
congelador de heladeras de una sola puerta; 3 
meses en puertas separadas y 2 años en freezer. 
Para descongelar, pasar el día anterior a la hela-
dera, luego calentarlo un poco mientras se agita 
debajo de una canilla con agua caliente o a baño 
María (sumergirla en agua caliente, retirándola 
del fuego). No se debe usar microondas para ca-
lentar leche humana. Evitar el uso de biberones 
por la posibilidad de confundir al niño en la for-
ma de succión. Se debe utilizar cucharita, gote-
ro o vasito. 

¿Qué enfermedades mías o qué medica-
ción me impide amamantar? El SIDA con-
traindica actualmente la lactancia en forma ab- 

soluta igual que el cáncer de mama que ya fue 
diagnosticado y algunos estados psicóticos. El 
Herpes simple activo del pezón o de piel del 
pecho requiere suspender en forma transitoria 
el pecho afectado. 
De los medicamentos: los citostáticos y los an-
tipsicóticos a altas dosis, los antitiroideos salvo 
el propiltiouracilo. Los productos radiactivos 
para diagnóstico la contraindican en forma 
temporaria. Consultar siempre con un listado 
actualizado de medicamentos y lactancia. 

¿Hasta cuándo puedo darle el pecho al be-
bé? El momento del destete será 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 años o más con el agregado de ali-
mentos complementarios de adecuado valor 
nutricional y alta densidad energética. 

3.2. Sucedáneos de la leche materna 
Ante la necesidad de indicar un sucedáneo de 

la leche materna se debe tener en cuenta la edad 
del niño y la accesibilidad de los padres. 

0-6 MESES 

18 OPCIÓN: 

Fórmula infantil de inicio 
Diluir: cada 30 cc de agua, 1 medida 
estandarizada de leche en polvo. 
Volumen: 150 cc/kilo/día o a demanda 

2a OPCIÓN: 

Leche de vaca en polvo al 8% + azúcar al 5% 
Preparación: cada 100 cc de agua, 
3 cucharaditas de té colmadas de leche ó 
2 medidas estandarizadas 
+ azúcar 1 cucharadita de té colmada 

3& OPCIÓN: 

Leche de vaca fluida diluida 2/3 + 
azúcar al 5% 
Preparación: para 100 cc colocar 65 cc 
de leche + 35 cc de agua. 
+ azúcar 1 cucharadita de té colmada 
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6 MESES - lAÑO 

V OPCIÓN: 

Fórmula infantil de seguimiento 

Diluir: cada 30 cc de agua, 
1 medida estandarizada de leche en polvo 

OPCIÓN: 

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

Preparación: cada 100 cc de agua, 
4 cucharaditas de té colmadas de leche ó 
3 medidas estandarizadas 

+ azúcar 1 cucharadita de té colmada 

OPCIÓN: 

Leche de vaca fluida entera 
+ azúcar al 5% 

Preparación: 100 cc de leche de vaca 
entera fluida 
+ azúcar 1 cucharadita de té colmada 

3.3. Alimentacion Complementaria: 
La introducción de semisólidos se debe hacer 

lo más cercano posible a los 6 meses de vida. 
Nunca antes de los 4 meses. 

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

Es común que las madres sean presionadas por 
parientes o vecinos para introducir alimentación 
semisólida tempranamente. 

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

Secuencia de introducción 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 años: L.M. + 4 comidas diarias 

El primer año de vide en la mira: la supervisión del niño sano 

¿Con qué iniciar la alimentación 
complementaria? 

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

/ Papillas: Es una preparación formada por me-
dia taza de un líquido (caldo o leche) más una 
cucharada sopera colmada del cereal adecuado 
(arroz o maíz). 

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

/ Puré de frutas: Banana, manzana o pera con 
azúcar. 

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

/ Carne de vaca, ave o hígado (cocida, molida o 
rallada). 

/ Queso crema. 

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

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

/ Sémola o fideos "cabello de ángel". 

/ Yema de huevo. 

/ Agregar pescado si no hay antecedentes de ato-
pía. 

/ Papillas de legumbres tamizadas (arvejas, len-
tejas, porotos y garbanzos). 

/ Puré o compota de frutas con azúcar. 

/ Postres de maicena, flan, arroz con leche. (ce-
reales sin gluten). 

/ Papillas de cereales con gluten (trigo, avena, 
cebada y centeno). Luego del 7 mes o del año. 

/ Manteca y/o crema de leche. 

Entre el 9° al 12° mes: 

/ Vegetales en budines, ensalada cortada peque 
ña. 

/ Salsa blanca, ricota. 

/ Pulpa de tomate y vegetales crudos (bien lava-
dos). 

/ Dulce de batata, membrillo y mermeladas. 
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/ Queso fresco y untable. 

/ Frutas en trozos, peladas y cítricos. 
/ Huevo entero bien cocido. No más de una uni-

dad por día, hasta 3 por semana. 

l.as madres de niños que reciben alimenta-
ción complementaria preguntan: 

No quiere comer, escupe todo lo que le 
ofrezco, ¿qué puedo hacer? 
El rechazo inicial de un nuevo alimento es nor-
nial, refleja un proceso de adaptación. La in-
corporacion de un alimento debe ser reiterada 

no discontinua (uno por semana). La poca 
aceptación inicial de un alimento es esperable 
por el nuevo sabor y textura, lo cual se modi-
fica con la exposición reiterada. Comenzar 
con muy poca cantidad, evitando momentos 
de rabietas y/o llanto hasta lograr la acepta-
clon. Luego aumentar el volumen en forma 
progresiva. 

Come poca cantidad. ¿Cómo puedo hacer 
para que coma más? 
l)ebido a que recibió pecho exclusivo hasta el 
sexto mes logró un máximo control respecto al 
volumen del alimento y el horario en que lo re-
cibe. Autores dedicados a la alimentación 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 hábitos de moderación 
en la alimentación, muy saludables en la edad 
adulta". También es importante que no haya un 
control excesivo de la alimentación de los niños, 
ya que está demostrado que el mismo frena el 
volumen de las comidas y altera la hora en que 
Se producen las ingestas, entorpeciendo la regu-
lación de los alimentos calóricos por parte del 
niño. El mayor control parental se acompaña de 
mayor adiposidad en los niños. 

Por 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 más acabado a 
las necesidades nutricionales de los niños. 
Basándonos en que la lactancia materna apor-
ta 65 Kcal /100 grs., la cantidad promedio de 
energía requerida del alimento complementa-
rio debe oscilar entre 65 y 80 Kcal 100 grs. El 

El primer año de vida en la mire: la supervisión del niño sano 

puré amarillo resulta un alimento hipocalóri. 
co, por sí solo ó con el agregado de caldo o 
agua. Si se le agrega aceite con la finalidad de 
elevar la densidad energética, disminuye pro-
porcionalmente la proporción de proteínas. 
En 100 gramos de puré de zapallo cocido se 
puede agregar leche materna o de 2 a 4 medi-
das de fórmula en polvo, previa dilución en 
muy pequeña cantidad de agua. Esta prepara-
ción permite que la proporción de proteína 
utilizable para crecimiento aumente conside-
rablemente. 

No quiere la leche. ¿Con qué la puedo su-
plantar? 
Un vaso de leche equivale a: una porción de 
queso del tamaño de una caja de fósforos chi-
ca; medio yoghurt o dos cucharadas soperas 
de queso blanco. 

¿Le puedo preparar la leche con té ó darle 
de tomar en vez de agua? Las infusiones de 
té, café o mate son excitantes del SNC, además 
de interferir en la absorción del hierro orgáni-
co. Por lo tanto, evitarlo durante o inmediata-
mente después de las comidas; nunca darlos so-
los, siempre con leche y en pequeñas 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 mamá tra-
baja no siempre dispone del tiempo necesario 
para alimentar a su niño. En el primer año 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 niñez. 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 yo-
mita, tiene cólicos. 
Es conocida la dificultad de mantener una me-
dicación durante un tiempo prolongado en ni-
ños sanos. La intolerancia al hierro es poco fre- 
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cuente a las dosis utilizadas para la prevención. 
Es fundamental que continúe con esta indica-
ción por lo menos hasta los 12 meses, ya que la 
anemia ferropénica tiene alta prevalencia en los 
niños aparentemente sanos (desnutrición ocul-
ta) y una de las causas es que la mayoría de los 
lactantes sanos no reciben alimentos fortifica-
dos ni hierro como prevención de esta patología 
ya que el déficit adquirido en el primer año no 
sería recuperado posteriormente. Los niños con 
lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes 
no necesitarían este suplemento. 

4. Inmunizaciones: 
Un calendario de vacunación está basado en 

criterios inmunológicos, epidemiológicos y facti-
bles de llevar a la práctica. En nuestro país está 
en vigencia el calendario de vacunación del Mi-
nisterio de Salud (ver Anexo 2). 

Quizás es uno de los temas sobre cuales los pe-
diatras tienen mayor información, situación esta 
que no impide que se puedan presentar algunas 
dudas en la consulta diaria. 

Muchas veces se presentan niños, que por ha-
ber padecido enfermedades banales reiteradas, 
por falta de información de sus familiares o por 
cualquier otra situación, sus esquemas de vacu-
nación no se encuentran completos. 

Recordar: 

No constituyen contraindicaciones: 

/ Peso menor de 3 kilos. 

/ Afecciones febriles leves de cualquier tipo. 

/ Diarreas e infecciones respiratorias leves. 

/ Tratamiento antibiótico. 

/ Lactantes con historia de convulsiones febriles. 

/ Prematurez (deben ser vacunados de acuerdo a 
su edad cronológica). 

/ Historia previa de alergias inespecíficas. 

/ Ictericia fisiológica. 

Una interrupción en el calendario de in-
munizaciones no requiere comenzar des-
de el principio. Lo importante es el número 
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 inmunológica desencadenarán 
la respuesta secundaria sin que interese el 
tiempo transcurrido desde la primera dosis. 

El primer año de vida en la mira: la supervisión del niño sano 

Todas las vacunas pueden ser aplicadas 
simultáneamente. Es importante que se apli-
quen en distintos sitios. 

5. Screenings o tarnizaje en e 
primer año de vida: 

El tamizaje es una estrategia útil de interven-
ción para detectar precozmente aquellos proble-
mas que presentan una incidencia elevada en la 
población, que posteriormente han de limitar la 
calidad de vida del niño y del adulto. Se trata de 
la aplicación de procedimientos de selección 
(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. 

La pesquisa constituye unas de las activida-
des más importantes de las acciones de 
prevención a realizar por el pediatra; los in-
dividuos detectados deben ser luego so-
metidos a un diagnóstico. 

En el caso de los test de desarrollo, están diri-
gidos a detectar problemas como retardos de len-
guaje, retardo mental leve, problemas madurati-
vos, torpeza motriz o falta de estímulo. Los pro-
blemas de desarrollo severos y permanentes son 
reconocidos por otras formas de detección, 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 estimulación 
temprana son evidentes en los casos de retardos 
madurativos, siendo efectivos también en proce-
sos importantes de causa orgánica (síndrome de 
Down, parálisis cerebral, etc.), cuyos beneficios 
se observan en el rendimiento escolar o del 
aprendizaje, previniendo la repitencia o la deser-
ción logrando la máxima expresión de su poten-
cial de desarrollo. Los padres, al ser partícipes de 
esta rehabilitación, descargan sus ansiedades. 

Cuando un grupo de procedimientos es parti-
cularmente aplicable en el examen periódico a 
ciertas edades y a ciertos grupos de riesgo de la 
salud, se los define también como "Paquetes de 
protección de la salud". Este sería el caso de los 
tests que se realizan en la embarazada para detec-
tar la presencia de alfafetoproteina; en el recién 
nacido para la detección de fenilcetonuria e hi-
potiroidismo y otras enfermedades en forma op- 
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cional (galactosemia, déficit de biotinidasa, en- 
fermedad fibroquística del páncreas e hiperpia-
sia suprarrenal congénita). 

En el caso de los lactantes la evaluación de la 
visión, audición o la presencia de displasia de ca-
dera. 

5.1. Evaluación de la visión: 
Recordemos que mirar en un niño es la comu-

nicación e imitación gestual. La ausencia de vi-
sión o una visión disminuida sería responsable 
en este período de una marcada tendencia a la 
desconección. 

La función visual es imperfecta al nacer pero 
mejora con el desarrollo estructural y funcional 
posterior. 

Exploración: 
Reflejo pupilar a la luz. 
Tamaño y transparencia de la córnea. 
Movimientos oculares al giro pasivo de la cabe-
za (en el RN). 
Reflejo rojo con oftalmoscopio o linterna. 
Función visual (a los pocos días 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 pár-
pados. 

Observación del reflejo luminoso corneal 
cuando el niño fija su atención en la luz de la 
linterna, debe caer en el centro de las córneas. 

5.2. Evaluación de la audición: 
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, internación en terapia neonatal, ictericia), el 
32% tendrá algún déficit auditivo mientras, que 
en niños normales este déficit alcanza al 3.2%. 

La audición se investiga en los primeros días 
de vida por el reflejo cócleo palpebral, con su 
respuesta: el parpadeo. Más tarde, ante el sonido 
de un papel al arrugarse junto a cada uno de sus 
pabellones auriculares, con la observación del 
cambio de expresión o del movimiento de su 
cuerpo, da cuenta que el lactante escucha. Esta 
capacidad de audición, poco a poco, le permitirá 
reconocer las voces, vehículo de los afectos, inte- 
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resarse por los sonidos en gamas cada vez más va-
riadas, discriminarlos, acomodarse a ellos. Los 
irá asimilando, apoderándose del lenguaje com. 
prensivo durante su primer año de vida, momen. 
to en el que se comenzará a evaluar el área audi-
tiva secundaria a cargo de la interpretación de la 
palabra hablada. 

Se tendrá en cuenta la tonalidad del llanto y la 
vocalización como expresión primaria del len-
guaje y de la percepción auditiva. 

5.3. Evaluación 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 diagnóstico de cadera inestable o luxa-
da. Por otra parte, la prevalencia de luxación 
congénita detectada posteriormente en aquellos 
niños que tenían las caderas clínicamente 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 luxación. 
Presentación pelviana; embarazo prolongado; 
oligohidramnios. 
Cesárea por desproporción feto-pélvica. 
Laxitud capsular demostrable (Ortolani, Bar-

low, Derqui). 
Tortícolis congénito. 
Pie talo valgo genu recurvatum congénito. 
Limitación de la flexoabducción (frecuente du-
rante el primer mes de vida, especialmente en 
el varón). 
Acortamiento aparente del muslo. 
Actitud de rotación externa y actitud de fle-
xión del muslo sobre la pelvis. 
Duda clínica. 

Clínica: Tres signos clínicos permiten detectar 
la laxitud capsular, factor patogénico fundamen-
tal en esta afección: 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 radiológicos o ecográficos es la clínica. 
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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-
grafía, que el niño no es irradiado. Tanto la sensi-
bilidad (97% del método), como su especificidad 
(97%) la hacen más aconsejable que la radiología. 
Se requiere el equipo y un buen entrenamiento 
del operador para usarla correctamente. Ambas 
deben realizarse alrededor del tercer mes de vida. 

6. Diálogos con las madres 
sobre la crianza del niño: 

El llanto, la higiene, el sueño, el abrigo, los pa-
seos, el juego, la TV deben ser temas de conver-
sación en las consultas, considerando que la ad-
quisición de hábitos saludables redundará en su 
beneficio. 

El primer año de vida en la mira: la supervisión del niño sano 

baño y el secado para realizarle masajes en todo 
el cuerpo, lo que también ayudará a que descan-
se más. Se usará para higienizarlo jabón blanco o 
de glicerina neutro o jabón de avena en lactantes 
con piel seborreica. En lo posible no se usará 
champú. Teniendo cuidado en el uso excesivo de 
talcos luego del secado porque el niño puede aspi-
rarlo. Se debe secar los pliegues ya que los intertri-
gos micóticos son muy frecuentes en el lactante. 

¿Cómo debo mejorar el ambiente donde el 
niño 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 niño cuando se realiza esta tarea 
por 4 horas. Aun así no es conveniente el uso de 
escoba o escobillón. Sino pasar trapo húmedo o 
baldear. 

Ventilar bien la casa. 
¿Por qué llora? El llanto del bebé es un pedi-

do de ayuda, es una demanda de comunicación. 
La necesidad de satisfacer: 

La sed y el hambre. 
La succión. No se debe usar chupetes en las 
primeras semanas porque origina confusión 
con el pezón y mala prendida al pecho. 
El movimiento. Debe ser acunado y sostenido. 
El abrigo y el calor. 
El sueño. 

Las molestias: por sus movimientos intestina-
les; haberse hecho pis o caca; porque la ropa le 
aprieta; hay mucho ruido; mucha luz o una 
condición ambiental no habitual en su rutina. 

¿Cómo y cuándo debo bañar a mi hijo? 
El primer baño se realiza al día siguiente de la 

caída del cordón umbilical. Debe ser un espacio 
de juego, de caricias, de libertad de movimiento, 
de relajación, de disfrute y por último de limpie-
za. Para que todo esto sea posible, la temperatu-
ra ambiental debe ser agradable, de 24 a 26 gra-
dos centígrados y el agua estar entre los 30 y 32 
grados. Comprobar la temperatura de la misma 
con un termómetro de baño o con el codo de la 
persona que baña al niño. En lo posible realizar-
lo entre tres: mamá, papá 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 la noche para que el bebé 
se relaje y duerma mejor. Aproveche durante el 

El dormitorio debe contar sólo con los muebles 
más necesarios, evitando todos aquellos objetos 
que favorezcan la acumulación 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 construcción. 

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 están 
los niños, no dejar ceniceros con colillas apagadas. 

En caso de tener animales domésticos mantener-
los fuera de la casa y bañarlos periódicamente. 

¿Qué juguetes son más adecuados para el 
niño menor de un año? 

Los juguetes que utilice un lactante menor de 
un año tendrán que ser grandes, simples, no de-
sarmables en piezas pequeñas y de materiales 
atóxicos. Se deben eliminar los juguetes de PVC 
blando porque contienen ftalatos tóxicos. Los 
móviles en los bebés pequeños, luego argollas 
que pueda agarrar, transferir, chupar y morder. 
Cerca del año cubos y cuando comience a cami- 
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nar juguetes de arrastre. En lo posible serán de 
colores vivos y de variadas texturas que pueda 
aprender a reconocer con el tacto y con la boca. 

¿Cómo debe ser la ropa del bebé y el abrigo? 
La ropa que use el niño debe ser holgada para 

permitirle amplios movimientos. La que se en-
cuentre en contacto con su piel será en lo posi-
ble blanca y de algodón y lavada con jabón blan-
co sin detergentes ni suavizantes, enjuagarla 
bien, tenderla al sol y plancharla. No colocar per-
fumes o colonias sobre la piel del niño. Los ari-
tos, pulseras o cadenas según el material pueden 
ser alergénicas. Estas últimas se proscribirán por 
la posibilidad de asfixiar al niño. 

¿Cómo es el sueño 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 algún momento del día cada 
hora (variable). Frecuentemente maman más de 
noche que de día durante el primer mes por lo que 
puede dormir con el niño panza con panza. El sue-
ño de los recién nacidos sólo es profundo 20 minu-
tos de cada hora. El resto o está en vigilia o con un 
sueño superficial (REM) donde despierta ante estí-
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 años 
que necesite compañía para dormirse. Es habi-
tual una siesta matinal hasta el año y medio. 

El niño establece sus propios ritmos de sueño 
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 6 a 8 
meses y 3.9 en niños de 9 meses o más. Las preo-
cupaciones más frecuentes de los padres se refie-
ren a que los niños no quieren dormir, se des-
piertan a la noche, no duermen el tiempo que 
ellos esperan, tienen pesadillas y se pasan a su 
cama en mitad de la noche. 

El primer año de vida en la mira: la supervisión del niño Sano 

Algunas reflexiones para prevenir y/o tra. 
tar estos trastornos son: 

Preguntarse que le está pasando, ¿tiene otros 
trastornos durante el día? 
¿Obtiene algún beneficio secundario (mayor 
atención, afecto, etc.) por actuar de esta ma-
nera? 

¿No se lo estimula demasiado antes de ir a dor-
mir con juegos, música o televisión? 
¿Se debe aprender a tolerar pequeñas frustra-
ciones en el niño 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 ponderará con flexibilidad estas con-
ductas. 

Si el llanto nocturno o los trastornos del sueño 
son importantes, descartar las enfermedades 
que provocan dolor o malestar en el niño. 
Para muchos, es aconsejable, si se puede, a 
partir de los 5-6 meses separar al niño de la ha-
bitación de sus padres aunque sea con una cor-
tina, madera o mueble. Ambos, padres y niño 
estarán menos pendientes los unos de los 
otros y dormirán mejor. En algunas culturas la 
cohabitación es prolongada. 
Establecer una rutina agradable antes de irse a 
dormir: (ejemplos) 
Que el niño duerma con un muñeco blando 
que le dé seguridad y compañía. 
Qué la mamá le cante un rato antes de dormir-
se. 

Tranquilizar al niño que tiene pesadillas y evi-
tar los miedos durante el día. 

¿Cuándo puedo sacar a pasear al bebé? 
Los paseos ofrecen al niño una experiencia es-

timulante por los sonidos, las imágenes y los olo-
res que van a su encuentro. 

Las salidas con el bebé pueden realizarse siem-
pre que las condiciones climáticas no sean muy 
desfavorables. Es bueno que el bebé tome sol di-
recto en la cara, brazos y piernas todo el año, en 
verano sólo por breves instantes y nunca de 10 a 
16 horas. 

El frío no es impedimento para las salidas pe-
ro debe acostumbrárselo paulatinamente. Se re-
comienda el uso de mochilas para cargar al niño, 
panza con panza si es un lactante pequeño y lue-
go con el niño 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 más soltura que si tie-
nen que cargar al niño. Los paseos en auto tienen 
que ser con el niño en el asiento trasero y con si-
lla para bebés o alzado por su madre en el asien-
to de atrás y con cinturón de seguridad. 

¿Puedo dejar al niño ver televisión? 
Muchos padres están confiados en una nueva 

y moderna niñera. La televisión los ha de ayudar 
en entretener al niño desde muy temprana edad. 
Se debe pensar que se encuentra en el proceso 
de construcción de sus estructuras cognitivas, de 
autoconstrucción yóica y social, de introyección 
y asimilación. Y en este proceso de construc-
ción, el entorno y específicamente la TV juega 
un papel de estructuración 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-
ción de la madre- con sus componentes afecti-
vos, por la imagen televisiva anómica, significa 
privarlo de vivencias que nunca más podrá adqui-
rir. 

Por debajo de los dos años no es aconse-
jable que miren televisión. 

6.1. Preguntas en 
cada control de salud: 

Es común que en las entrevistas mensuales, las 
madres pregunten por síntomas que presenta el 
niño. Sin ser exhaustivas, las hemos ordenado de 
acuerdo a nuestra experiencia: 

A los 10 a 12 días de vida las madres suelen 
preguntar sobre la caída del cordón y cuan-
do bañarlo. La respuesta será que el cordón 
cae entre los 7 y  los 15 días. Al día siguiente se 
lo puede empezar a bañar. Anteriormente no 
lo aconsejamos por la posibilidad que el cor-
dón permanezca húmedo, penetren bacterias 
del agua y produzcan una onfalitis. No hay 
problema pues, de lavar al niño por partes sin 
sumergirlo en el agua para no mojar el cordón 
y permitir la normal momificación del mismo. 

No olvidar de señalar a los padres que le comu-
niquen al pediatra los resultados del screening 
neonatal para descartar errores del metabolis- 

El primer año de vida en la mira: la supervisión del niño sano 

mo o reclamarlos del laboratorio de la materni-
dad donde se ha realizado. 

Al primer mes: llora todas las tardes como si al-
go le doliera. ¿Serán cólicos? ¿Qué puedo ha-
cer? Los bebés tienen aire en el intestino y a su 
vez un reflejo gastro-cólico exagerado. Al to-
mar el pecho aumenta el peristaltismo intesti-
nal por lo que el niño se siente molesto y a ve-
ces llora. Junto a esta sensación desagradable 
contrae las piernitas y elimina gases. El llanto 
vespertino llamado actualmente llanto excesi-
vo del lactante corresponde a los niños que llo-
ran más de tres horas al día, más de tres veces 
por semana y corresponde más a un trastorno 
en la comunicación con su familia que a verda-
deros cólicos. En los niños primerizos son más 
intensos que en los próximos 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. 

Al segundo mes: ¿Tengo que darle vacunas?, 
¿Qué hago si luego tiene fiebre? Al segundo 
mes tiene que darle la vacuna Cuádruple Bac-
teriana (DPT más antihemófilus) y la Sahin 
oral. Es común que la aplicación de la vacuna 
produzca fenómenos locales inflamatorios y 
fiebre tres o cuatro horas después de la aplica-
ción de la misma. Es una excelente oportuni-
dad de enseñar a las madres qué es fiebre y co-
mo bajarla. 

Al tercer mes: babea mucho... ¿Serán los 
dientes? El babeo excesivo comienza alrededor 
del segundo mes y dura hasta el primer año de 
vida. El niño produce más saliva que la que 
puede tragar por lo que babea. Los primeros 
dientes en la mayoría de los niños salen al sex-
to mes aunque puede ser normal que lo hagan 
aún al año de vida. Es importante cuidarlos 
aún antes que aparezcan, disminuir los hidra-
tos de carbono (azúcares) especialmente si to-
ma leche artificial, en el biberón de la noche. 
No colocar endulzantes ni miel en el chupete. 
Este debe ser, si lo usa, anatómico. Las man-
chitas blancas que se observan en los dientes 
son el primer estadio de la carie enfermedad. 
A partir de la erupción 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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Al cuarto mes: ¿Cuándo comienzo a darle 
de comer? Durante tres décadas se creyó que 
cuando antes comiera el niño mejor, no se tu-
vo en cuenta ni las pautas madurativas, ni las 
intolerancias alimentarias y lo que es aún peor 
no se conocía la suficiencia de la lactancia na-
tural como alimentación exclusiva hasta el 
sexto mes. Si el bebé no toma leche materna 
puede comenzarse con la alimentación semi-
sólida o sólida al cuarto mes. 

6. Al quinto mes: Se quiere sentar, ¿Puedo de-
jarlo? Al quinto mes el niño está capacitado 
para sentarse en trípode, sostenido por sus 
manos y con la espalda curva, no puede aún 
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: ¿Cómo y cuánto le doy de co-
mer? Debe dejar que el niño fije las cantidades 
a comer y elija los alimentos ofrecidos. Todavía 
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-
ción y deglución de semi-sólidos o sólidos. 

Al octavo mes: ¿Por qué llora cuando salgo 
de la habitación? Algunos niños al sexto o 
hasta el octavo mes pasan por una etapa de an-
gustia o depresión que tiene que ver con su in-
dividuación, se da cuenta que él y su mamá no 
son el mismo cuerpo por lo que al irse de la 
habitación (para él el mundo) teme que no 
vuelva y llora. Para ayudarlo a transitar este pe-
r íodo jugar al "acá está", juego de desaparecer 
y luego aparecer. Puede también tener miedo 
a los extraños. 

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 mamá y movili-
zarse para entrar a los espacios que lo rodean. 
Estas manifestaciones expresan que su estructu-
ración psíquica y el vínculo con el medio son sa-
tisfactorios. No se golpeará si se cuida que los 
objetos próximos sean los adecuados. 

El primer año de vida en la mira: la supervisión del niño sano  

Al año: ¿Por qué no camina aún mi hijo? 
La mayoría de los niños de 1 año ya comienzan 
a caminar, pero pueden hacerlo hasta el año y 
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 anticipatorías: 
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 información para el 
reconocimiento de las aptitudes de sus hijos y los 
posibles peligros que pueden presentarse. 

Utilizar esta metodología en la prevención 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 más frecuentes cuando hay aconte-
cimientos especiales (mudanzas, visitas, fiestas, 
nacimiento de un hermano, enfermedad o muer-
te de algún ser querido). El niño 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. 

* Electrocución; 
Tapar enchufes con tapas especiales. 
Revisar que los artefactos eléctricos no estén 
dañados (perillas, cables, etc.). 
Colocar disyuntor. 

* Asfixia: 
Evitar manipulación de objetos pequeños: bo-
tones, monedas, maní, 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 
Prevención de mordeduras: de animales domés-
ticos (evitar la cercanía sobre todo si están co-
miendo o tienen cría). 

* Prevención de caídas. 

Colocar protectores en escaleras, ventanas, bal- 
cones o ascensores. 

* Viaje en vehículos: 

No viajar con el niño en el asiento delantero. 

Usar cinturón o asiento de seguridad. 

No sacar los brazos por las ventanillas, 

* Intoxicaciones: 
No dejar al alcance de los niños remedios, con 
extremo cuidado en la casa de los abuelos o fa-
miliares que no estén preparados para la pre-
sencia de niños pequeños. 

Guardar los elementos de limpieza en lugares 
de dificil acceso: nunca colocarlos en botellas 
de gaseosa ni en vasos. 

ALGUNAS PROHIBICIONES 
PUEDEN SALVAR LA VIDA. 

El primer año de vida en la mira: la supervisión del niño sano 
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Modulo 3 El primer año de vida en la mira: la supervisión del niño sano 

Ejercicio N° 7 

Identifique como Verdadero o Falso los siguientes enunciados. 

La curva de crecimiento del niño amamantado exclusivamente es igual a 
la gráfica en uso en la Argentina. 

JV 

Cuando se comienza con la alimentación complementaria al bebé ama-
mantado debe darse la comida primero y la mamada después. 

Si al amamantar duele el pezón es señal que el niño está mal prendido y 
debe prenderse nuevamente, amamantar no debe doler. 

JV F  

Durante las primeras tres semanas de vida el bebé puede pedir el pecho 
con más frecuencia durante la noche que durante el día. 

J F  

S. La ecografía de cadera es el método de elección para el screening de 
displasia si se cuenta con el equipo y el operador es idóneo. 

F  

Marque la opción que elija como respuesta correcta. 

6. La leche materna freezada debe ser descongelada: 
bajándola el día anterior a la heladera y luego calentarla con agua ca-
liente. 

con horno a microondas. 

a baño María. 

no puede ser freezada. 

Complete las siguientes frases 
7. La supervisión del niño sano es un proceso en el cual se analizan: 

S. Las alteraciones del crecimiento se manifiestan por cambios: - 
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LLJ MÓUO 3 
El primer año de vida en la mira: la supervisión del niño sano 

Ejercicio N° 7 

Desde un punto de vista psicomotriz el desarrollo se caracteriza por ser 
un proceso... 

Sólo se indicara un sucedáneo de la leche materna con criterio médico 
aceptable en............ 

Las vacunas no constituyen contraindicaciones en un niño con: 

Un niño al hablarle mira al observador y le responde con expresiones fa-
ciales entre .......................... 

Un niño puede responder positivamente a la prueba cócleo palpebral 
desde. 

Agregar leche materna o fórmula en polvo a los purés infantiles permite 
que 

.. 

La poca aceptación inicial de un alimento es esperable por .. 

Defina los siguientes términos: 

Screening 

Conductas anticipatorias . 
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Ejercicio N° 7 

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) O - im 28 días 

2.- Moro simétrico b) O - 1 m 28 días 

3.- Junta las manos c) 6 m - 7 m 29 días 

4.- Se resiste a que le saque el juguete d) 8 m - 10 m 29 días 

5.- Seguimiento en línea media e) 2 m - 3 m 29 días 

6.- Actitud frente al espejo f) 6 m - 7 m 29 días 

7.- Respuesta al NO g) 4 m - 5 m 29 días 

8.- Busca objetos h) 11 m - 15 m 29 días 

Analice y resuelva las siguientes situaciones clínicas. 

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 perímetro cefálico: 40.5 cm. Datos antropométricos: peso de naci-
miento 3.000 grs.; peso del segundo mes, 5.300 grs. Recibe lactancia ma-
terna exclusiva. Vacunación acorde a su edad. Mantiene firme su cabeza, 
sonríe. La madre refiere que es un niño tranquilo, pero vivaz. 

a - ¿En qué percentilo de peso para la edad se encuentra Juan? 

Es adecuada la tendencia de la curva de peso? 

¿En qué percentilo de longitud corporal se encuentra Juan? 

20. Mariela concurre al Centro de Salud a la edad de 10 meses. El creci-
miento y desarrollo de la niña han sido satisfactorios. Sólo ha presentado 
una otitis y dos episodios de catarro de vías aéreas superiores. La madre 
refiere estar angustiada. Comenzó a trabajar debido a problemas econó-
micos en la familia. Consulta por alteraciones en el sueño de la niña, tras-
tornos en la alimentación y crisis de llanto. 

¿Qué conductas seguiría en esta entrevista? 
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Conclusiones 
Retomemos la frase con la que se inicia el ca-

pítulo. Borges señala, acertadamente, la misión 
de aquéllos que tienen la responsabilidad de la 
atención del niño. Toda ella señala una acción 
prospectiva en función de aquéllo que el futuro 
hombre ha de llegar a ser. 

Y en esto los pediatras tienen una tarea impor-
tante a realizar. 

La atención del niño sano es la médula de la 
atención pediátrica. Cada control de salud del ni-
ño enriquece la experiencia del médico la que le 
sirve para evaluar no sólo a ese niño, sino a todos 
los demás. 

"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 año 
o, por el contrario, que pase inadvertida una 
deambulación que se aparta de lo normal." 

De ahí que es bueno reexaminar periódica-
mente hábitos largamente arraigados en este que-
hacer. Más, teniendo en cuenta los beneficios 
mensurables en cambios de técnicas y actitudes 
operadas en las últimas décadas y que, induda-
blemente se han de seguir sucediendo. 

Sin embargo, al realizar una consulta donde 
los beneficiarios son los niños 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 (gráficas, fichas de desarrollo, carné de sa-
lud, historia clínica, 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. 

Cusminsky M, Lejarraga H, Mercer R, Martell 
M, Fescina R. Manual de Crecimiento y Desa-
rrollo del Niño. OPS, Serie Paltex, 1993; 33. 
Tonucci F, Ricci G. El primer año de nuestro ni-
ño. Miño y Davila Editores, 1988. 
Lineamientos para la alimentación del niño me-
nor de 2 años. Ministerio de Salud de la Provin-
cia de Buenos Aires, 1998. 
Lawrence R. Lactancia Materna. Mosby/Doyma 
libros, 1996. 

El primer año de vida en la mira: la supervisión del niño sano 

Bibliografía 
Luna F. Bioética y pediatría. SAP/PRONAP 97. 
Módulo 3, 51-62. 

Gráficos de Crecimiento, publicadas por el Co-
mité de Crecimiento y Desarrollo de la SAR Se-
gunda Edición. 

Krupitzky S. Guía Breve de Pruebas de Desa-
rrollo. Versión Preliminar. Ti Reunión Nacional 
de Promoción del Desarrollo Biopsicosocial de 
la Infancia. Ministerio de Salud y Acción Social 
de la Nación, Argentina, 20-21 Mayo, 1999. 
Poli M; Zurlo C. Registros médicos electróni-
cos: ¿herramienta o distracción? Fam-med@fpe-
n.or http://weber.u.washington.edu  
Historia Clínica Perinatal e Historia del Niño. 
C.L.A.P. Salud Perinatal, 1996; 14: 4. 
Beccar Varela C. Incremento deficitario de pe-
so en lactantes alimentados a pecho en el pri-
mer trimestre. Factores asociados y breve his-
toria para su detección. Arch.argent.pediatr 
1999; 97; 2:124. 
Centro Latino Americano de Perinatología y 
Desarrollo Humano (CLAP). Crecimiento y De-
sarrollo Perinatal, en Salud Perinatal, 1991; 3; 
11. 

Consensos sobre Actualidad de Vacunas. Coor-
dinadora, Dra. Angela Gentile. Arch. argentpe-
diatr. 1995; 93: 2: 113-144y96: 1. 

Lecturas Recomendadas: 



Claves de corrección 

(93) 



(]
PRONAP99 

MÓduO 3 
Claves de corrección 

Clave del Ejercicio N° 1 

Enumere todas aquellas acciones concretas que el medico pediatra pue- 
de hacer para contribuir a una buena educación para la sexualidad. 

Inclusión del examen genital en niños de ambos sexos contribuye 
a legitimar a esta parte del cuerpo en igualdad de condiciones yje-
rarquía que a las demás. 

Utilización del nombre apropiado favorece la aceptación 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 "ojo", ¿por qué no llamar 
al pene "pene" y a la vulva, 'vulva"? 

Evitar comentarios no profesionales sobre las particularidades de 
los órganos 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 riesqo en el desarrollo normal de la çe- 

x u a ida d 

Lea las siguientes enunciados e identifique su grado de acuerdo según la 
siguiente escala. 

A. Muy de acuerdo B. De acuerdo C. En desacuerdo. 

A continuación justifique su grado de acuerdo/desacuerdo. 
Esta consigna NO tiene clave de respuesta, se propone para la refle- 

Los siguientes, excepto uno, son ejemplos de parafilias. 
Señale la EXCEPCION 

voyerismo 

bisexualidad 

sadismo 

paidofilia. 

b) Las parafilias son variaciones en el objeto del deseo, mientras que la 
bisexualidad se refiere a la orientación del deseo. 

Los términos homosexualidad, travestismo, transexualidad frecuente-
mente se prestan a confusión y en el lenguaje vulgar son utilizados 
por los púberes y adolescentes como sinónimos. Su instrumentación 
como elemento agresivo se puede leer como una forma de alejar de 
sí a aquello que es diferente, que confunde, que se teme. 

El acceso de los niños a los medios de comunicación en forma pre-
coz e irrestricta han puesto esta problematización a su alcance y no 
es extraño 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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Clave del Ejercicio N° 1 

El travestlsmo responoe a variaciones en el objeto del deseo, es una 
afilia. 

terosexualidad, bisexualidad y homosexualidad, hacen referencia a 
rientación del deseo sexual. 

Analice y resuelva las siguientes situaciones clínicas. 
4. Ud. es consultado por la madre de un niño de 8 años a quien ha sorpren-

dido mientras frotaba sus genitales contra las nalgas de otro niño, tam-
bién de sexo masculino, de 7 años. La madre desea saber si esta conduc-
ta es "enfermiza". ,,Qué le diría a la madre? ¿Cómo conceptualiza esta 
conducta?, considera oportuna la consulta con un especialista en salud 
mental infantojuveníl? 

, ro a práctica sexogenital entre infantes del mismo sexo, de edades, 
similares, posiblemente se deba a los naturales juegos de investiga-
ción y aproximación a las sensaciones sexoeróticas. 
Estos juegos sexuales son comunes y aunque incluyan tocamientos 
ntentos de penetración no implican una futura orientación homose 
xual. Es esperable este tipo de conductas durante la infancia. Al ¡le 
gar a la pubertad estos juegos son reprimidos en la mayoría de los ca 
sos o se realizan en intimidad por lo que solamente accedemos a su 
conocimiento por casualidad o a través del interrogatorio profesional. 
?or el contrario la repetición de prácticas sexo genitales entre dos 
iiños/as prepúberes podrían indicar una perturbación emociona 
i/o una sobreestimulación erótica. Esto puede ser indicador de 
ue alguno/a de los infantes involucrados esté sometido a abusos 
exuales de algún tipo. 

S. Una niña de seis años es derivada por la escuela a la que concurre para 
una evaluación pediátrica con una esquela de la maestra en la que se re-
fiere que la niña presenta "masturbación compulsiva" ¿Qué criterios to-
maría como signos de alerta? 

Pcemos pensar que una conducta de autoerotismo, tal como la 
masturbación, es "compulsiva" si es vivida como una descarga de 
tensión frente a una situación ansiógena, no puede ser postergada 
en el tiempo, es realizada aún en situaciones de no intimidad o im-
pide el normal desarrollo de las actividades habituales del niño o 
del/la adolescente. 

Cabe aclarar que la masturbación en sí misma no es nociva. Por el con-
trario es una conducta de autoexploración y aprendizaje de la capa-
cidad sensorial y erótica necesaria para el adecuado aprendizaje de 
la propia respuesta sexual. Este conocimiento es fundamental para lo-
grar una buena adecuación sexoerótica en la posterior vida de rela-
ción. Si algo pudiese tener de nociva no lo es en sí misma, sino a tra-
vés de la connotación negativa que tiene en nuestra cultura. En el ca-
so referido es oportuno evaluar la magnitud de esta conducta, para 
ello es conveniente la comunicación directa con la persona que den- 

­r poder interrogar frecuencia y ocasión de esta conducta (qué, 
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cómo, cuando, dónde realiza esta conducta), entrevistar a la familia 
para averiguar composición de la familia, grupo de convivientes, dis-
ponibilidad habitacional, colecho o cohabitación, posibilidad de que 
la niña sea expuesta en forma no intencionada o deliberada a una es-
timulación sexual inadecuada (desde la cohabitación con los padres 
hasta el abuso sexual reiterado).  

Claro está que es conveniente realizar un detenido examen clínico 
que incluya examen genital, en el que se investigarán signos de vulvo-  
vaginitis (eritema, leucorrea, flujo purulento), lesiones por rascado, le- 
siones pengenitales y/o perianales, hematomas, condilomas, fisuras 
Recordar que así como la presencia de lesiones perigenitales pueden 
ser indicadoras de abuso sexual, la ausencia de estas no lo descarta 
Las formas del abuso sobre la sexualidad son múltiples y en las niñas 
y niños abusados en forma crónica y sistemática las lesiones más im- 
rortantes son sobre la identidad y la sexualidad y no sobre el cuer- 
oo. Si consideramos oportuna la interconsulta con un especialista en 
salud mental debe extremarse la cautela y de no mediar situación que 
haga pensar en que la o el paciente estén expuestos a un riesgo in- 
mediato es conveniente reservar la hipótesis del abuso para manifes- 
tarla directamente al especialista. 

6. Un paciente adolescente varón de 16 años consulta por dolor leve en el 
testículo derecho. Al examen físico no se detecta patología. Usted inda- 
ga sobre su conducta sexual. Del interrogatorio obtiene que el paciente 
ha intentado tener relaciones sexuales con su novia de 15 años, sin con- 
seguirlo a pesar de haber repetido la experiencia en tres oportunidades. 
¿Cuáles considera Ud. los pasos más adecuados para seguir? 

El interrogatorio adecuado para poder encuadrar una situación sexual  
frustrante como una disfunción requiere entrenamiento y minuciosi- 
dad, por lo que escapa al contexto de la entrevista hebiátrica. Aún así  
es pertinente permitir que el adolescente se explaye libremente a fin 
de aliviarse de la carga emocional que la situación produce. Es conve- 
niente asegurar que es altamente improbable que esta dificultad se 
deba a etiología orgánica, así como mencionar la "normalidad del fra- 
caso" en los primeros encuentros sexuales, debido a la intensa ten- 
Sión emocional y ansiedad que producen. 

Es una buena oportunidad para interrogar sobre el uso de métodos 
anticonceptivos y de prevención de ETS y embarazo en la adoles- 
cencia.  

Se puede evaluar la oportunidad de derivación a un especialista te- 
niendo en cuenta si la ansiedad disminuye a lo largo de la entrevis- 
ta. De ser así puede proponerse una nueva citación en un plazo a 
determinar por el adolescente. Muchas disfunciones ceden con el 
alivio de saber que se trata de una situación de normalidad y no de 
enfermedad. 

Si la ansiedad no cede durante la entrevista o en una entrevista pos- 
terior, y la situación se mantiene, es conveniente la interconsulta. 
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Responda V (verdadero) o F ( falso) según corresponda. 
En el RN las variaciones de los valores hormonales del eje tiroideo son fi-
siológicas, secundarías al cambio en la presión de oxígeno. 
Verdadero. 

El hipertiroidismo sólo puede ser diagnosticado y tratado a partir del na-
cimiento. 

Falso: el tratamiento de la madre con drogas antitiroideas permite 
urro"e hipertiroidismo fetal. 

El daño en el sistema nervioso central provocado por la deficiencia tiroi-
dea "in útero" es irreversible. 

Falso: si el HC se diagnostica y se trata en los primeros días de vi-
da la recuperación es total e íntegra. 

La deficiencia de hormona tiroidea en los jóvenes produce alteraciones 
en el crecimiento y en la maduración del sistema nervioso tan dramáticos 
como en el RN. 

El diagnóstico de certeza en el RN se basa en el dosaje hormonal porque 
el HC es una enfermedad inaparente sin signos clínicos evidentes espe-
cíficos. 

La Ley 23413/96 establece el rastreo obligatorio de HC en todos los RN. 
Verdadero. 

La pesquisa del HC debe realizarse dentro de las 24 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 elevación fisiológi-
ca de TSH en el RN con los valores del HC. 

S. La hormona tiroidea materna no atraviesa la barrera placentaria. 
Falso: lo hace en muy pequeña cantidad pero no cubre los reque-
rimientos fetales por lo tanto el feto debe manejarse con su propia 
hormona. 

9. Al tercer mes de gestación la glándula fetal es capaz de captar y retener 
yodo y sintetizar T4. 

Verdadero. 
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En los RN prematuros (25-35 semanas) el eje hipotalamo-hipófiso-tirol- 
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 días de vida extauterina porque 
el pasaje de la droga antitiroidea provoca aumento transitorio de TSH. 

Verdadero. 

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

Verdadero. 

En la embarazada la concentración de T4, principal hormona segregada 
por la glándula 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 actúan directamente - 

contra el receptor TSH del feto y afectan la función tiroidea fetal. 

Verdadero. - 

.------ 

Es Es conveniente realizar un screening tiroideo durante la gestación 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. 
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Escriba en los espacios en blanco la palabra o frase que corresponda 
para completar una afirmación correcta. 

La clásica función de las hormonas tiroideas es el consumo de oxígeno 
y estimular la ceHar de todas las células del organismo a tra- 
vés de sus receptores nucleares. 

La influencia de las hormonas tiroideas en las actividades de las enzimas 
tcas se hace clínicamente evidente en la ictericia prolongada. 

El marcador más sensible para detectar hipotiroidismo primario es eleva-
cion de TSH. 

Mencione por lo menos tres causas de HC. 
rJe HC: 

isgenesia tirode 

disenzimias 

pasaje de nicteroos bloquead.c-r 

rtcionec er el receptor TSH 

S. Mencione por lo menos tres signos de HC. 
LñQ de HC: 

ictericia prolongada 

hernia umbilical, distensión abdominal 
fontanela posterior abierta más allá de los 7 días 
dificultades para regular temperatura 

6. Mencione los tres criterios en relación a la enfermedad que se deben te-
ner en cuenta para decidir su pesquisa masiva. 
Criterios para pesquisa masiva: 

producir daño severo 

disponer de un tratamiento satisfactorio 
tratamiento efectivo en período 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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1. Menciones dos síntomas que hacen sospechar hipotiroidismo en niños 
mayores de 2 años. 

Sintomas 

detención del crecimiento 

edad ósea atrasada 

Mencione cuatro causas de hipotiroidismo adquirido en niños mayores 
de 2 años. 

Causas de hipotiroidismo adquirido: 

tiroides lingual visible 

seudo quiste tirogloso 

genesia de un lóbulo tiroid 

bocios disenzimáticos 

tiroiditis linfocitaria crónica 

resistencia periférica a las hormonas tiroideas 

Mencione cinco manifestaciones de hipotiroidismo de larga evolución sin 
tratamiento. 

Manifestaciones de hipotiroidismo sin tratamiento: 

muy baja talla 

facies abotagada 

piel extremadamente fría, seca 

mixedema generalizado 

cardiomegalia 

hipertrofia de la almohadilla supraclavicular 

edad ósea y dentaria atrasada 

4. Mencione tres manifestaciones clínicas del hipotiroidismo severo de lar-
ga evolución asociado con pubertad precoz. 

Hipotiroidismo y pubertad precoz. 

edad ósea muy atrasada 

signos puberales que no se corresponden con edad ósea 
prolactina elevada, desarrollo mamario, ovarios grandes y 
poliquísticos 

silla turca muy agrandada 

Claves de corrección 
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Marque V (verdadero) o F (falso) según corresponda. 

La TLC es una alteración de la glándula tiroides de causa inmunológica 
que conduce a la hipofunción tiroidea. 

Verdadero. 

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

El "bocio de la pubertad" (aumento difuso de la gándula tiroidea) es una 
modificación fisiológica que aparece en las mujeres inmediatamente 
después de la menarca. 

Falso: ya en 1954 se había constatado la presencia de infiltradólin-
foplasmático compatible con el diagnóstico histológico de TI-C. 

En TLC los títulos elevados de anticuerpos antitiroideos coexisten con 
otros anticuerpos que interactuan con el receptor TSH estimulándolo yio 
bloqueándolo. 

Verdadero. 

S. La TLC es muy variable en su presentación clínica a causa de la coexis-
tencia de distintos tipos de anticuerpos bloqueadores, citotóxicos y es-
timuladores. 

Verdadero. 

6. ¿Cuál de los siguientes valores corresponde a una insuficiencia tiroidea 
muy severa? 

TSH....................................T4 

810 ijU/ml ..............................6 - 7 pg/dl 

2.025 ijU/mi ........................... 4 - 5 ig/dl 

>100 pU/ml ........................<2 pg/dl 

formas muy severas TSH >100 pU/ml y T4 <2 pg/dl 
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Caso Clínico. 

Luis nació el 4 de enero de 1997. 

Peso al nacer: 3.300 3 y talla 50.4 cm. 

Primer hijo de la pareja. Madre en tratamiento con l-T4 por presentar hi-
potiroidismo. 

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

El informe correspondiente al 14-1-97: 

TSH neonatal > 600. 

Ese mismo día se reconfirma este valor y los resultados en suero 50fl: 

TSH: 537.2; 

T4: 1.9 pg/dl 

0.66 ng/ml 

T4 libre: 0.49 ng/dl 

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

TBll: 88% (VN <15%) 

Béclard: ausente. 

Piel pálida, fría, discreta macroglosia, manos y pies fríos, pliegues marca-
dos en la frente al llorar, fontanela posterior abierta (2 cm) 

Ecografía de tiroides(15-1-97): glándula tiroides tamaño normal y homo-
génea. 

Dosajes de la madre (bajo tratamiento con 150 l-T4) correspondientes al 
mismo dia 14 de enero: 
TSH: 4.56 pU/ml 

15.9 ijg/dl 
T3: 1.17 ng/ml 
T41: 1.42 ng/dl 
Ac AFM y ATg: negativos 
TBll: 85% 

1. ¿Corresponde iniciar tratamiento? 

El 15 de enero inicia tratamiento con 50 mcgrldía. 

Con el tratamiento con l-T4 el 13-2-97 se constata que creció 4.1 
en 30 días y aumentó 1.300 gramos. Buena temperatura corporal, 
cierre de la fontanela posterior y excelente estado clínico. 

Ecografía Repetida 9-4-97 (bajo trat): glándula tiroides homogénea. 

A los 4 meses de edad se evalúa el crecimiento psicomotriz por la 
Dra. Contreras quien informa maduración normal para su edad. 

Los dosajes hormonales fueron normales en su evolución y los valo-
res de TBll fueron descendiendo de acuerdo con los siguientes va-
lores: día 53: 75% / día 65: 58% / día 90: 37% / día 120: 36%. 
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A partir de ¡os 10 meses de vida ¡os valores se normalizaron con 
los siguientes datos del TBII: 5.7 y  7.8. 

El cálculo de la vida media de desaparición de estos anticuerpos 
fue de 77 días. 

Siempre mantuvo dosis relativamente bajas de tratamiento (2.5 
rncgr/K/d). 

Considerando que este hipotiroidismo había sido por pasaje de los 
anticuerpos bloqueadores anti receptor de TSH maternos se sus- 

ende la medicación a los 2.3 años; previo a esta suspensión se 
3tuvieron los siguientes dosajes: 

SH: 4.3 

4: 16.2 

3: 1.53 

11: 1.77 

311: < 3 

iticuerpos antitiroideos: negativos 

in mes luego de la A los 2 meses A los 3 meses: 
suspensión de l.T4 mostró de la suspensión: 

TSH: 12.9 TSH: 11.2 TSH: 10.8 

T4: 14.6 T4: 12.5 1.92 

T41: 1.25 T41: .-- 12.6 

3: 1.81 T3: 1.88 T41: 1.43 

TBII : > 3 TBII: 5% 

Ac: neg Ac: neg 

eció 6 cm en 6 meses sin tratamiento: (12 cm/año). 
os 20 meses de edad, la evaluación psicomotriz mostró: excelen-
nivel en pruebas de ejecución. Dibujo> 24 meses. Pruebas de 

habilidad (encastre, torres de cubos) > 24 meses. 
En resumen: este fue un hipotiroidismo congénito por pasaje de 

anticuerpos maternos anti R-TSH. La presencia de estos anti-
erpos medibles por el TBII y la presencia de la tiroides normal en 
ecografía apoyaron fuertemente esta etiología. 
suspender la medicación recuperó una función tiroidea casi nor-
il. 

No podemos descartar que haya quedado con un leve hipotiroidis-
mo compensado. 

(104) 
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Claves de corrección 

Clave del Ejercicio N° 7 

Identifique como Verdadero o Falso los siguientes enunciados. 

1. La curva de crecimiento del niño amamantado exclusivamente es igual a 
la gráfica en uso en la Argentina. 

Falso. 

2. Cuando se comienza con la alimentación complementaria al bebé ama- 
mantado debe darse la comida primero y la mamada después.  

Falso. 

3. Si al amamantar duele el pezón es señal que el niño está 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 más frecuencia durante la noche que durante el día.  

Verdadero. 

5. La ecografía de cadera es el método de elección para el screening de 
displasia si se cuenta con el equipo y el operador es idóneo.  

Verdadero. 

Marque la opción que elija como respuesta correcta. 

6. La leche materna freezada debe ser descongelada: 

bajándola el día anterior a la heladera y luego calentarla con 
agua caliente. 

con horno a microondas. 

a baño María. 

no puede ser freezada. 

Complete las siguientes frases  

7. La supervisión del niño sano es un proceso en el cual se analizan: crítica- 
mente los logros del crecimiento, la adquisición de conductas y se  

advierte acerca de los desvíos 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 sucesión de etapas o fases en 
el que los cambios son previsibles 

(10-5) 



Claves de corrección  

Clave del Ejercicio N° 7 

Sólo se indicará un sucedáneo 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 gestación; enfermedades y medica-
ciones maternas que la contraindiquen; cuando la madre no pueda 
o no quiera amamantarlo 

Las vacunas no constituyen contraindicaciones en un niño con: 
afecciones febriles leves de cualquier tipo 
diarreas e infecciones respiratorias leves 
tratamiento antibiótico 
lactante con historia de convulsiones febriles 
prematurez 

historia previa de alergias inespecíficas 
ictericia fisiológica 

Un niño al hablarle mira al observador y le responde con expresiones fa-
ciales entre los 3 y  los 5 meses. 

Un niño puede responder positivamente a la prueba cócleo palpebral 
desde el nacimiento. 

Agregar leche materna o fórmula en polvo a los purés infantiles permite 
que la proporción de la proteína aumente considerablemente. 

La poca aceptación inicial de un alimento es esperable por el nuevo 
sabor y textura. 

Defina los siguientes términos: 
Screening: El tamizaje es una estrategia de intervención para detec-

tar precozmente aquellos problemas que presentan una incidencia 
elevada en la población, que posteriormente han de limitar la cali-
dad de vida del niño y del adulto. Se trata de la aplicación de pro-
cedimientos de selección (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. 

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-
mación para el reconocimiento de las aptitudes de sus hijos y los 
posibles peligros que pueden presentarse. 



1911 módulo 3 

Clave del Ejercicio N° 7 

18. Relacione los logros enumerados en la columna de la izquierda con las 
edades que figuran en la columna de la derecha. 

L- Fija la mirada b a) O - lm 28 días 
2.- Moro simétrico a b) O - 1 m 28 días 
3.- Junta las manos g c) 6 m - 7 m 29 días 

4.- Se resiste a que le saque el juguete d d) 8 m - 10 m 29 días 

5.- Seguimiento en línea media e e) 2 m - 3 m 29 días 

6.- Actitud frente al espejo f f) 6 m - 7 m 29 días 

7.- Respuesta al NO h g) 4 m - 5 m 29 días 

8.- Busca objetos h h) 11 m - 15 m 29 días 

Analice y resuelva las siguientes situaciones clínicas. 

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 
perímetro cefálico: 40.5 cm. Datos antropométricos: peso de nacimiento 
3.000 g; peso del segundo mes, 5.300 g. Recibe lactancia materna exclu-
siva. Vacunación acorde a su edad. Mantiene firme su cabeza, sonríe. La 
madre refiere que es un niño tranquilo, pero vivaz. 

¿En qué percentilo de peso para la edad se encuentra Juan? 

Se encuentra en el percentilo 75. 

Es adecuada la tendencia de la curva de peso? 

Sí, es adecuada. 

¿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 niña han sido satisfactorios. Sólo ha presentado 
una otitis y dos episodios de catarro de vías aéreas superiores. La madre 
refiere estar angustiada. Comenzó a trabajar debido a problemas econó-
micos en la familia. Consulta por alteraciones en el sueño de la niña, tras-
tornos en la alimentación y crisis de llanto. 

¿Qué conductas seguiría en esta entrevista? 

examen clínico exhaustivo para descartar patología; 

entrevista con ambos padres; 

aconsejar atención preferencial a la niña; 

control periódico o telefónico más frecuente para conocer la 
evolución de la familia. 

(07) 

Claves de corrección 



Gráficas de crecimiento 
de ambos sexos 0-6 años 

Guía reducida para 
la evaluación del desarrollo 

del niño menor de un año 

Calendario de vacunaciones 
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,: 

Nacimiento - 6 años 

.IN HlHI!III!IlH!HIIIIIIHI 

WI 

15 

10 

5 

.EdadL 

1 2 3 4 5 6 

Gráficos preparados por H. Lejarraga y G. Orfila, Arch.argent.pediatr 1987: 85: 209-222 
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Anexo 2 

Perímetro cefálico - Niños 
Nacimiento - 18 años 
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G. Nelhaus, Pediatrics 1968; 41: 106. 
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Peso - Niñas 
Nacimiento - 6 años 
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M 

De O a 1 mes y 29 días 

Guía reducida para la 
desarrollo del niño menor 

R F P De 2 m. a 3 meses y 29 d. 

evaluación 
de un año 

R F P 
Alimentación-vínculo Sonrisa social 

Fija la mirada Seguimiento línea media 

Cócleo-palpebral Responde a un sonido 

Moro simétrico Sosten cefálico 

De 4 m. a 5 m. 29 d. De 6 m. a 7m. 29 d. NO 

Comunicación con el observ. Actitud frente al espejo 

Mira su mano Prensión cúbito-palmar 

Junta las manos Busca con la mirada a la madre 

Levanta la cabeza 45° Pasa posición dorsal a lateral 

De8m.alOm.29d. De 11 m.al5m.29d. 

Juega a las escondidas Busca objeto 

Se resiste a que 

le quiten un juguete Prensión pinza sup. 

Silabeo da-da-da, ta-ta-ta Respuesta al NO 

Sentado alcanza el objeto 
- - - - - - 

Camina sujeto a muebles 

R: El niño no colabora en la realización de la prueba. Rehusa (R) efectuarla. 

P: El niño aprueba la prueba. Pasa (P) la prueba. 

F: El niño fracasa (F) en la realización de la prueba. 

NO: No oportunidad (la madre no desea ponerlo frente al espejo). 
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CALENDARIO DE VACUNACIÓN 
EPAD BCO 

JJ 

CUÁDRUPLE 
(DPH + HI) 

-- 

17JIPLE 
MCÍERJAM 

(Pi 

-• - 

1' DOSIS (') 
 

SAIN 

—4k—  

TRIPLE 
VIRAL 
(SR?) 

--- 

DOBLE 
ADULTOS 

(4Ta) 

-- RECIÉN 

NACIDO 

2 MESES ia DOSiS i' QSJ5 

4 MESES 2 DOSIS DOSIS 

6 MESES 3' DOSIS DOSIS 

12 MESES 1' DOSIS 

18 MESES 4a DOSIS DOSIS 

6 AÑOS REFUERZO REFUERZO REFUERZO REFUERZO 

16 AÑOS REFUERZO 

CAJA  
10 ANOS FUERZO 

(1)  Antee del egreeo de la Maternidad 

6CG Tube,uloeIe 

sa PPÍ: Difteria - Fbrtueele - Ttanoe 
Hi1n Ha.mophllu. Irifiuer,zae tipo 17 

la Pf'T: Ptfterla - Pertueele (Tos convulsa) - 
Tkanoe 

mo SAVIN: Pollomieift4o 

yo gp Sarampi6si - RU174OIa - Parotidltle 

40 dTa: DIfterIa - Tktano. 

1 PARA KIECOIRPAR.,  

Las mamás embarazadas tIenen que MINISTERIO DE SALUD 
aplicarse la antltetátlica o día. REPUBLICA ARGENTINA 
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