Secretaria de Educacion Continua

Programa Nacional

de Actualizacion
Pediatrica




o »
X |

Por un nifio sano
en un mundo mejor

Con auspicio de:

Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS)

Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF)
Ministerio de Salud

de la Nacién

Declarado de interés por el
Honorable Senado de la Nacién

Buenos Aires
2000

Sociedad Argentina
de Pediatria

Secretaria de Educacion Continua

PRONAP'00

Programa Nacional
de Actualizacion
Pediatrica

Modulo N° 3

Evaluacion del estado
nutricional en pediatria

El juego

Tratamiento del dolor en
pediatria



Comisién Directiva SAP

Presidente:
Dr. Horacio Lejarraga
Vicepresidente 1°:
Dra. Elena Cisaruk de Lanzotti
Vicepresidente 2°:
Dr. Daniel Beltramino
Secretaria General:
Dr. Mario Grenoville
Tesorero:
Dr. Radl Sixto Merech

Pro-Tesorero:
Dr. Gerardo Vaucheret

Secretario de Educacién Continua:

Dr. Margarita Ramonet

Secretario de Actas y Reglamentos:

Dr. Diego Gustavo Faingold

Secretario de Relaciones Institucionales:

Dr. Jesus Maria Rey

Secretario de Regiones, Filiales y
Delegaciones:

Dr. Ernesto Alda
Secretaria de Subcomisiones,
Comités y Grupos de Trabajo:

Dra. Lilia Garibotto

Secretaria de Medios y
Relaciones Comunitarias:
Dra. Gloria Muzzio de Califano
Vocal 1°:

Dra. Miguel A. Naser
Vocal 2°:

Dr. Angela Gentile
Vocal 3°
Dr. Eduardo Ramos
Coordinacién Técnica:
Dr. F. Alejandro Mohr

Secretaria de Educacién Continua

Presidente:
Dra. Margarita Ramonet

Vocales:
Dr. Luis Urrutia
Dra. Silvia Castrillén
Dra. Nélida Valdata de Blanco
Dra. Lucrecia Amoi
Dr. Fernando Ferrero
Dra. Isabel Maza

Dra. Fabiana Ossorio
Dr. Fernando Renteria

Dr. Pablo Lapunzina

Asesoras Pedagdgicas:
Lic. Amanda Galli
Lic. Claudia Castro

Coordinacién PRONAP:
Dra. Maria Luisa Ageitos

Coordinacién Editorial:
Dr. Teodoro F. Puga

Asistente PRONAP:
Dra. Virginia Orazi

Secretarias Administrativas:
Marina Gutiérmez Ageitos
Olga Daletto
Maria Laura Boria

Publicacién de la Sociedad Argentina de Pediatria

Consejo Asesor del PRONAP

Directores de Region:
Regién Metropolitana
Dr. José L. Cervetto

Region Litoral
Dr. Orlando Alvarez

Regién Pampeana Norte
Dr. Rodolfo Vergara

Regién Pampeana Sur
Dr. Daniel A. Molina

Regioén Centro Cuyo
Dra. Ingrid Waisman

Regién Noreste (NEA)
Dra. Helena Mabel Llanos

Regién Noroeste (NOA)
Dra. Nélida Cusa

Regién Patagdnica Andina
Dr. Jorge Angaut Rocha

Region Patagdnica Atléntica
Dr. Radl Puig

Programa Nacional de Actualizacién Pediatrica (PRONAP)

Av. Coronel Diaz 1971 » (1425) Buenos Aires

Tel: (011) 4821-2318/2319/5033/8612 « internos: 130/131 e« Fax directo las 24 horas: interno 132
E.mail: pronap@sap.org.ar * Internet: http://www.sap.org.ar

Horario de atencién: lunes a viernes de 12.30 a 19.30 horas

© Sociedad Argentina de Pediatria, 2000.
ISBN: 987-9051-30-0
Hecho el depésito que marca la ley 11.723

Todqs los dere;hos reservados. Ninguna parte de esta publicacién puede ser reproducida o transmitida en ninguna forma y por ningun
medio e{ectrémco, mecanico, de fotocopia, grabacién u Otros, sin permiso previo por escrito de la Sociedad Argentina de Pediatria.
Las opiniones que se expresan en este libro son las de los autores y no necesariamente las de la Sociedad Argentina de Pediatria.

Produccién Gréfica Integral: m ® Tte. Gral.J. D. Perén 935 e 1038 Capital Federal  Telefax: 4397-1179
Disefo Editorial: Ami Galli * Laprida 1898 PB "D" » 1425 Capital Federal  Telefax: 4805-8850




Con auspicio de:

Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS)

i Fondo de las Naciones Unidas
| para la Infancia (UNICEF)

Ministerio de Salud de la Nacién

Declarado de interés por el
Honorable Senado de la Nacion

PRONAP informa

Con este Modulo 3 Usted esta recibiendo:

v Un audiocasette.

v/ Un material para autoevaluacion del dolor.

v Hojas sueltas: temario del PRONAP, evaluacion nutricional.
v Trabajo en terreno (instructivo + formulario optico).

v Piramide nutricional (nifios 2 a 6 afnos).

Seguramente cuando reciba este Modulo se estén realizando los
Encuentros Presenciales. Revise las fechas y Sedes que han apare-
cido en el PRONAP Informa del Modulo 2 e inscribase. Estos En-
cuentros se realizan solo una vez al ano, no pierda la oportunidad.

Los Encuentros Presenciales son una oportunidad para compar-
tir experiencias entre colegas, trabajar sobre los contenidos desa-
rrollados en los modulos y "vernos las caras". De ninguna manera
constituyen una instancia de evaluacion.

IMPORTANTE: A partir de este afio es obligatoria la firma
de la Planilla de Asistencia; s6lo con esta firma se computa-
ran las 30 horas adicionales a la certificacion final de los
concurrentes al Encuentro.

Junto con este Modulo usted recibira un audiocassette. El tema
elegido es "Mitos y realidades en la alimentacion infantil". Hemos
entrevistado al Dr. Esteban Carmuega. {Esperamos que le guste!

Otras informaciones importantes:

v El reclamo del certificado del PRONAP ‘99 puede hacerse hasta
el 31 de diciembre de 2000.

v/ Material SALUTECA: Videos sobre Lactancia Materna: "La me-
jor forma de comenzar la vida". Disponible también en diaposi-
tivas. Para mayor informacion comunicarse con: Sra. Elsa Fuch
de 14 a 17 hs. al 011-4821-2318/9 - contaduria@sap.org.ar
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PRONAP informa

Si usted desea hacernos llegar sugerencias, temas u opiniones,
puede hacerlo por teléfono, carta o participando de la lista de dis-
cusion del PRONAP.

Recuerde que se puede comunicar con nosotros por Correo:
PRONAP 2000

Coronel Diaz 1971

(1425) Ciudad de Buenos Aires.

Para acceder a la lista: suscribirse a pronap@sap.org.ar
Una vez anotado/a en la misma deberi enviar sus mensajes a:

listapronap@gccorreo.com. ar

Fe de erratas: Médulo 2 Afio 2000

En el Capitulo 2: Colagenopatias, en la pagina 45, en recua-
dro naranja, aparece por error una frase que no corresponde al te-
ma: "La interaccion de estas tres ireas (familia, medicina, educa-
cion) son el verdadero tripode donde debe afirmarse el desarrollo
de las personas". Aunque conceptualmente compartimos la idea,
no ha quedado ubicada en el lugar indicado. jDisculpe!

En el Capitulo 3: Pautas de control del nifio de 1 a 5 aiios,
pagina 132, por un error hemos publicado la piramide nutricional
de adultos y no la de nifios de 2 a 6 afios. Adjuntamos la que corres-
ponde al control pediatrico en este modulo.




o
o
(=
<C
=z
o
o=
(=

Programa Nacional
de Actualizacion
Pediatrica

Evaluacion del estado
nutricional en pediatria
Dr. Alejandro M. O’Donnell

El juego
Dra. Beatriz Bakalarz

Tratamiento del dolor

en pediatria

Dra. Viviana J. Torres
de Méndez

Procesamiento didactico
Lic. Amanda Galli
Lic. Claudia Castro




Dr. Alejandro M. O'Donnell
* Jefe del Servicio de Nutricion del

Dr. J.P. Garrahan SAMIC.

* Director del CESNI
(Centro de Estudios
sobre Nutricién Infantil).

¢ Jefe del Departamento de
Pediatria del Hospital Alemén.

Hospital Nacional de Pediatria Prof.

capitulo 1

- Evaluacion del estado
ricional en pediatria

Introduccion

La evaluacion del estado nutricional de personas es muchas veces
indispensable para tomar decisiones respecto a terapéuticas, al con-
trol de la evolucion de la enfermedad y de su tratamiento en pacien-
tes cronicos, en nifios con patologias renales, hepaticas o metabdlicas
que estan sometidos a dietas muy estrictas, casi en el margen de los
requerimientos. La evaluacion del crecimiento corporal es una forma
habitual de evaluacion del estado nutricional, sobre todo cuando es
realizado en forma longitudinal en atencion primaria o en los consul-
torios pediatricos.

También es necesario cuando se evaliian poblaciones para deter-
minar la necesidad de programas de asistencia alimentaria, asi co-
mo para definir sus beneficiarios. También para definir programas
de fortificacion de alimentos destinados a la poblacion general o
bien a grupos definidos segan riesgo biologico.

Los métodos para la evaluacion del estado nutricional son innu-
merables, y en constante modificacion sobre todo la metodologia re-
ferida a minerales y vitaminas, a medida que se profundiza el cono-
cimiento del metabolismo de estos nutrientes. Algunos métodos son
sencillos y no invasivos. Otros son muy complejos, costosos y fasti-
diosos para el paciente. De alli la necesidad de jerarquizar los estu-
dios que se soliciten, segun que los objetivos de la evaluacion sean
de salud publica o de clinica, y en este Gltimo caso, la seleccion de-
pendera fuertemente de la patologia del paciente y de su edad.

Los indicadores del estado nutricional pueden separarse en cuatro
grandes grupos: a) los que surgen del examen fisico del nifo; b) de su
evaluacion antropométrica; c) de su dieta; y d) de estudios bioquimi-
cos. Como todos tienen sus virtudes y falencias es indispensable cono-
cerlos y saber qué es lo que puede esperarse de cada uno de ellos.

En este sentido, el avance alcanzado en el conocimiento de la re-
percusion biologica de la deficiencias de algunos micronutrientes
y vitaminas hace que la sola evaluacion antropométrica resulte in-
suficiente en muchas situaciones patologicas o en salud publica
cuando se desean definir programas de asistencia y/o de fortifica-
cion alimentaria, o de suplementacion medicamentosa obligatoria
de algunas vitaminas o de minerales.

En esta exposicion obviaremos la discusion sobre la evaluacion del
estado nutricional en algunos nutrientes especificos por la rareza de
su ocurrencia en la poblacion infantil de nuestro pais; y discutiremos
someramente algunos métodos para la determinacion de la composi-
cion corporal que todavia se pueden considerar de investigacion da-
do el costo y complejidad del equipamiento necesario. Ello a pesar
que el conocimiento de la composicion corporal a diferentes edades
y sus cambios a través del tiempo son la base de la antropometria y
uno de los fundamentos de la pediatria. .
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Antropometria
peso-talla
indice masa corporal
circunferencia craneana
pliegues grasos
circunferencia del brazo
area muscular del brazo

Interpretacion

Antropometria Tablas
Poblacién de referencia

intemogatorio EVALUACION DEL Medicion de la

Historia alimentaria ICH
Exidmen fisico ESTADO NUTRICIONAL composicion corporal

{, presuncién de carencias Bioquimica
" segun estado clinico del proteinas
paciente y patologia que acidos grasos esenciales

padece vitaminas A-C-D-E
acido félico

zinc
cobre
hierro
sodio
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Evaluacién del estado nutricional en pediatria

Evaluacidon del estado nutricional
de pacientes en la practica clinica

La primera aproximacion es un prolijo exa-
men del enfermo, con especial énfasis en el ha-
llazgo de signos clinicos de deficiencias sospe-
chables por la enfermedad del paciente.

La segunda es la evaluacion de la situacion nu-
tricional del nifno. Su peso anterior, la pérdida su-
frida en magnitud y en el tiempo en que ha acae-
cido.

Tercero es la evaluacion de la situacion ali-
mentaria real del paciente. Lo mas frecuente es
que existan groseras discordancias entre lo que
realmente come o recibe el enfermo y lo pres-
cripto. En pacientes ambulatorios con enferme-
dades cronicas es muy comin que madres muy
ocupadas por situaciones familiares no dispon-
gan de tiempo suficiente para alimentar a nifios
que requieren una enorme cantidad de tiempo;
depresiones transitorias y cansancio ante la si-
tuacion sin progreso del estado del nifio hace
que no reciban la alimentacion adecuada. En pa-
cientes internados puede deberse a problemas
en la administracion: enfermeria excesivamente
ocupada, familiares que no han comprendido las
indicaciones, problemas de obstruccién de las
sondas, bombas de infusion que funcionan mal,
suspension de la alimentacion ante problemas
menores por parte del personal de guardia que
no conoce lo suficiente al paciente, ayuno para
la realizacion de analisis o procedimientos, y a
otras situaciones inesperadas. A todo ello debe
agregarse la inapetencia propia de las enferme-
dades, dolor, inmovilidad, depresion, y otras
miultiples condiciones producidas por la enfer-
medad de base y por los medicamentos. Todos
estos factores, aunque no especificos, hacen a la
evaluacion de la situacion nutricional de un pa-
ciente aunque frecuentemente no son tenidos en

cuenta.

1g iléva ala desnu-
O se agregan pér-
factores catabdlicos.
g 4

El deterioro del estado nutricional produce ha-
bitualmente inapetencia, agravando el cuadro de
deficiencia.

bioquimicos en la
_ a sobre la ba-
carencias segun el
le y la patologia

No tiene sentido solicitar estudios al "estilo
perdigonada" pues es probable que la informa-
cion obtenida sea escasamente relevante para el
tratamiento y la preservacion del estado nutricio-
nal del enfermo.

El pedido de estudios especificos dependeri
de la patologia del paciente, no siendo suficiente
en muchas de ellas solamente el peso o la talla o
el popular "screening nutricional”.

Enfermedades del aparato digestivo

Son obviamente las enfermedades en las que
las deficiencias son mas comunes.

Enfermedad celiaca: Dependiendo de lo tar-
dio del diagnostico y de la magnitud de la desnu-
tricion del paciente podria considerarse que esta
deficitario en proteina, energia, vitamina A, D,
K, y E, posiblemente acidos grasos esenciales si
ha llegado a una condicién marasmatica y que
probablemente mostrara raquitismo por deficien-
cia de calcio al iniciarse la recuperacion.

Fibrosis quistica: La deficiencia de vitamina
E es muy frecuente, a pesar de su importancia co-
mo antioxidante en la preservacion de la funcion
pulmonar; la sigue la deficiencia de vitamina A y
de acidos grasos esenciales. También la de vitami-
na K durante la terapia antibi6tica prolongada y
“toilettes" que puede inhibir la sintesis bacteriana
de la vitamina. En preadolescentes y adolescentes
considerar el diagnostico precoz de diabetes asin-
tomatica (curvas de glucosa, hemoglobina glicosi-
lada, glucosamina), que afectaran la utilizacion de
los nutrientes.

Enfermedad inflamatoria crénica del in-

testino: En la colitis ulcerosa limitada al colon,
considerar deficiencia de vitamina A y zinc por la

()
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pérdida urinaria producida por la inflamacion
cronica, evaluar si la anemia es por deficiencia
de hierro verdadera por pérdidas cronicas de
sangre (solicitando ferritina o receptores de
transferrina) o si es la anemia propia de la infla-
macion cronica.

En la enfermedad de Crohn, dependiendo
de la localizacion y extension del territorio afecta-
do, todo tipo de deficiencias pueden ocurrir.
Siendo la localizacion mas comun el ileon termi-
nal es necesario vigilar el estado nutricional en vi-
tamina B12 y en folatos mediante sus niveles san-
guineos y siempre por €l VCM en los hemogramas
de rutina. Si esta afectado el intestino delgado su-
perior, el paciente tendra severa esteatorrea, obli-
gando a las pesquisas mencionadas antes para
FQP y celiacos. Lo mismo si el paciente tiene fis-
tulas intestinales, o suboclusiones que den lugar a
un sindrome de asa ciega. La interpretacion de los
niveles de hemoglobina merecen los mismos repa-
ros que en la colitis ulcerosa (CU), no siendo ade-
cuado inducir una sobrecarga de hierro por su
efecto oxidante e inmunologico. La intolerancia a
la lactosa no merece estudios especiales, salvo la
respuesta a la exclusion de este azucar de la die-
ta; eventualmente una prueba de hidrogeno en ai-
re espirado. En los pacientes que han debido pa-
decer resecciones del intestino delgado la situa-
cion clinica dependera de la magnitud y de la lo-
calizacion del intestino resecado.

En los intestinos cortos de distinta etiologia,
la evaluacion de deficiencias especificas se dirigi-
ra segun la porcion y extension del intestino rese-
cado. Cuanto mas alta, mas consecuencias nutri-
cionales tendra, aunque a la larga mejor sera el
pronostico por la mayor capacidad de adaptacion
compensatoria del duodeno y del yeyuno con re-
lacion al ileon. En el intestino proximal tiene lu-
gar la mayor parte de la absorcion de la grasa die-
taria (evaluar acidos grasos esenciales; recordar
ademas que los Triglicéridos Cadena Mediana
[TCM] son saturados), de los electrolitos y del
agua, de las vitaminas hidrosolubles (salvo B12 'y
folatos) y liposolubles (evaluar niveles plasmati-
cos); también de las proteinas (evaluar por albu-
mina) y los mono y disacaridos y almidones de fa-
cil digestion.

En estos pacientes, sobre todo en los que estan
ileostomizados, resulta relativamente sencillo ha-
cer una evaluacion precisa de la malabsorcion y de
los resultados de las manipulaciones dietéticas; en
el efluyente pueden medirse minerales, grasa por
las técnicas habituales, carbohidratos por diferen-
cia (energia total - [(energia de grasas + energia de

proteinas)] y energia total mediante calorimetria
con bomba adiabatica. En las ileostomias altas de
alto flujo se debera evaluar periodicamente el so-
dio urinario para detectar la deficiencia de sodio-
nutriente.

En las hepatopatias con colostasis las defi-
ciencias de vitaminas A y E son muy comunes, en
especial la primera; también la de acidos grasos
esenciales por malabsorcion y por la administra-
cion de TCM. A medida que progresa la enferme-
dad y con ella la desnutricion, todo tipo de defi-
ciencia puede ocurrir. En las ascitis, la deficien-
cia proteica es habitual por la dieta, por sintesis
defectuosa y por punciones evacuadoras, ademas
de deficiencias de aminoacidos especificos.

En las cardiopatias severas, en especial las
cianoticas, el déficit principal es de energia debi-
do a insuficientes ingestas y a la anorexia produ-
cidas por FNT (Factor de Necrosis Tumoral) e in-
terleukinas; debe tenerse en cuenta el déficit de
sodio en los niflos que reciben natriuréticos y que
estan con dietas muy restringidas en este mineral.
La concentracion caldrica del alimento puede
plantear riesgos de sobrecarga de solutos en am-
bientes calidos que aumentan la sudoracion tipi-
camente profusa de estos pacientes o en el trans-
curso de diarreas: debe vigilarse la osmolaridad
urinaria y la urea plasmatica.

En los nifios con encefalopatias cronicas
debe interrogarse cuidadosamente sobre la canti-
dad, frecuencia de alimentacion, tiempo que de-
manda la alimentacion y estado de animo de la
madre. Las deficiencias nutricionales en estos ni-
nos suelen ser de tipo global, salvo, como mu-
chas veces sucede, que el nifio reciba solo leche
de vaca, polivitaminicos y hierro. En estos casos
la deficiencia de cobre es una eventualidad a te-
ner en cuenta, asi como la de zinc.

En los nifios obesos debe buscarse eviden-
cias de acantosis nigricans en cuello y axilas, que
se asocia con hiperinsulinismo; lo mismo en
aquellos muy obesos con predominancia de gra-
sa abdominal. En estos casos debe solicitarse una
curva de glucemia-insulina. No es indispensable
solicitar lipidos sanguineos salvo cuando exista
una historia familiar positiva; lo mismo no deben
solicitarse rutinariamente hormonas tiroideas
pues menos de 2% de los obesos tiene patologia
tiroidea.
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Evaluacion del estado nutricional en pediatria

Indicadores derivados del

interrogatorio y del examen fisico

La primera aproximacion a un paciente pedia-
trico permite, aun a los ojos del médico menos
experimentado, decidir si un nifio esta o no gro-
seramente desnutrido o excedido de peso, lo
cual orientara la subsiguiente bateria de estudios
sean o0 no de rutina.

En un nifno sin sigrios obvios de desviaciones en
su estado nutricional, se debe investigar a través
del interrogatorio sobre sus estilos de alimenta-
cion, habitos de vida y los antecedentes familiares,
sobre todo en los nifios con leve sobrepeso.

npadén deben eva-
sibilidad de riesgo

uen riesgo para el
adulto: obesidad,
'y algunos céan-
levado consumo

.
L]

Es indispensable conocer la situacion socioe-
conomica de la familia, la existencia de creencias
religiosas y de factores culturales que pudieran
influir en la seleccion de los alimentos, vegetaria-
nismo o dietas macrobidticas, asi como alcoholis-
mo en la madre o en la familia. También sobre el
consumo de alimentos cariogénicos o sobre la in-
gestion de bebidas azucaradas que en algunos ni-
fios son una importantisima fuente de calorias.

Historia alimentaria

Provee informacion poco precisa, pero a ve-
ces clinicamente importante. En nifios tiene rele-
vancia en el diagnostico de ciertas enfermedades
del aparato digestivo (alergias, tiempo de intro-
duccion de alimentos, celiaquia).

La informacion que se obtiene puede ser de
dos tipos, retrospectiva y prospectiva. La prime-
ra comprende el interrogatorio y registro de lo
ingerido las 24 horas pasadas, y la frecuencia con
que se consume determinado tipo de alimentos
en un lapso determinado.

La segunda registra lo que se consumira en de-
terminado tiempo, los métodos de pesada y de

observacion directa, y la separacion para anilisis
de porciones de los alimentos que se consumen.

Todos estos métodos tienen diversos inconve-
nientes: a) dependen fuertemente de la memoria
de la persona encuestada; b) las tablas de compo-
sicion de alimentos con las cuales se analizan los
datos de las encuestas son imperfectas, sobre to-
do en lo referente a micronutrientes y vitaminas;
©) la biodisponibilidad de los nutrientes ingeridos
puede ser notablemente afectadas segun el tipo de
alimentos ingeridos; d) la ingesta de suplementos
vitaminicos y minerales puede afectar notable-
mente la apreciacion de ingestas; e) la biodisponi-
bibilidad de los compuestos de fortificacion em-
pleados en alimentos industrializados puede ser
mayor o menor que el de los nutrientes natural-
mente presentes en los alimentos; f) los compues-
tos de fortificacion empleados durante la indus-
trializacion pueden tener muy distinta biodisponi-
bilidad; g) no existen tablas de contenido en fito o
zooquimicos con efectos biologicos;y, h) los nue-
VOs sustitutos de grasa y de carbohidratos, creados
para disminuir la densidad energética de la dieta.

* Recordatorio de 24 horas: Es uno de los mé-
todos mas empleados y consiste en preguntar a
la persona qué es lo que comi6 a lo largo de to-
do el dia anterior a la entrevista. Las respuestas
son espontaneas, sin ninguna clase de sugeren-
cias ni de listado. Obviamente depende fuerte-
mente de la memoria del encuestado y del inte-
rés y experiencia del encuestador. En los nifios
comienza a ser confiable a partir de los 10
afos, segun nuestra experiencia.

Es obvio que un solo interrogatorio no puede
ser representativo de lo que come una persona.
Es recomendable hacer varios de estos recorda-
torios en dias al azar, incluyendo fines de sema-
na en los que habitualmente se come distinto
que en los dias de trabajo semanales. Los recor-
datorios de 24 horas suelen subestimar en 20%
la ingesta energética de los ecuestados, y mas
en las individuos obesos.
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A nivel de comunidades permite una buena apro-
ximacion a la ingesta de determinados nutrientes
en la poblacion sobre todo cuando se lo acompa-
fia de una frecuencia de consumo de alimentos.

+ Frecuencia de consumo: Su mayor utilidad ra-
dica en la informacion que provee sobre algu-
nos nutrientes especificos que se saben estan
contenidos en un alimento, o en un numero li-
mitado de alimentos. Para ello se hace un inte-
rrogatorio libre o bien se trabaja con un listado
de alimentos clave (por ejemplo: lacticinios en
la intolerancia a la lactosa; margarinas y produc-
tos de panaderia para acidos grasos trans; cerea-
les integrales para fibra insoluble, etc).

Son mas directos que el recordatorio de 24 ho-
ras, y requieren de una gran colaboracion del
encuestador. Son cualitativos pero pueden ex-
presarse los resultados en terciles o cuartiles
de ingesta. Suelen usarse en conjunto con los
interrogatorios de 24 horas.

+ Registros prospectivos: Consisten en el re-
gistro de todo lo que come una persona en un
lapso determinado, anotando cantidades, nom-
bres comerciales, forma de preparacion, tama-
nos de porciones, etc.

Requieren una cuidadosa ensenanza de la per-
sona encuestada, o del cuidador del nino moti-
vo del registro. El analisis de la informacion tie-
ne los mismos problemas que los mencionados
anteriormente, en cuanto al banco de composi-
cion de alimentos que se emplee. En alimentos
como guisos, pucheros, y otros en los que se
cocinan conjuntamente una variedad de ali-
mentos, el analisis de su composicion siempre
es solo aproximado y con muchos errores.

En este tipo de registros los adultos y nifios ma-
yores tienden a cambiar sus patrones habitua-
les para expresar con mayor facilidad cantida-
des de alimentos y de porciones. El subregistro
de energia es muy comun.

* Registros prospectivos mediante pesada:
Son en esencia similares a los anteriores con la
complicacion que las porciones son pesadas
antes de ingerirlas, asi como los restos. Los ali-
mentos suelen ser de composicion conocida,
para facilitar los calculos de nutrientes. Obvia-
mente proveen informacidon mas precisa que
los métodos anteriores pero no dan idea de la
alimentacion habitual del paciente.

- Registros por pesada y analisis: Los alimen-
tos son de composicion conocida, y los restos
no ingeridos se guardan para su posterior ana-

lisis. Solo son factibles en condiciones de uni-
dad metabolica en estudios de investigacion.

+ Observacion: Un observador entrenado esta
presente en todas las comidas del individuo en-
cuestado, tomando nota de todo lo que esa per-
sona ingiere. Los datos recogidos suelen ser muy
precisos, pero naturalmente la presencia del ob-
servador produce interferencias importantes en
la alimentacion habitual del encuestado.

En general, los datos de estas encuestas son
mas sencillas en los niflos que en los adultos da-
da la menor variedad de alimentos que consu-
men. Ademas, los nifios suelen consumir mas
cantidad de alimentos industrializados de com-
posicion conocida que los niflos mayores o los
adolescentes .

Con las limitaciones del caso, pues el conoci-
miento de los requerimientos es impreciso, y la
variabilidad individual es grande, los resultados
de las ingestas expresados como nutrientes se
comparan con los patrones de referencia acepta-
dos para cada pais (RDA, en EE.UU.; VI® Congre-
so Nacional de Nutricion, en nuestro pais, etc.).

La obesidad es uno de los problemas sanitarios
mas importantes que enfrentaremos en las déca-
das por venir en todos los niveles sociales. Padeci-
miento cuyo tratamiento es por demas frustrante
y en el que todos los esfuerzos de prevencion son
pocos, se interrogara prolijamente sobre la activi-
dad fisica del nifo, las facilidades para desarro-
llarla, la magnitud del sedentarismo en su vida co-
tidiana, incluyendo horas ante la TV y los juegos
electronicos. Aunque existen baterias de tests de
aptitud fisica para realizar en los consultorios, la
sola observacion de la agilidad con que el nifio su-
be a la camilla de examen ya puede dar alguna
pauta de su habilidad de movimientos y por ende
de su afinidad con la actividad fisica.

Examen fisico

Casi todos los signos clinicos de las deficien-
cias de nutrientes, son altamente inespecificos.
En estudios de campo, los hallazgos del examen
clinico, atn por parte de examinadores muy en-
trenados, son de poco valor, con escasa coinci-
dencia entre operadores. La situacion es muy evi-
dente en el caso de la clinica de las deficiencias
de vitaminas del grupo B.

Describiremos solamente los signos que tie-
nen mas valor para la evaluacion del estado nutri-
cional en diversos nutrientes. Insistimos en que

-

()




e

Evaluacion del estado nutricional en pediatria

en general son muy inespecificos, por ejemplo,
las lesiones de boca y lengua que pueden ser pro-
ducidas por varias deficiencias.

fisico deben

Pelo: sin brillo, facilmente desprendible y es-
caso en la deficiencia de proteina, de zinc y
desnutricion global. Decoloracion tipica de la
desnutricion extrema de tipo kwashiorkor.

Piel: Por ser uno de los tejidos de mas rapido re-
cambio celular, numerosas deficiencias pueden
tener manifestaciones cutaneas. Entre las mas
caracteristicas estan:

a) la xerosis de la deficiencia de acidos grasos
esenciales y de la deficiencia de vitamina A;

b) las hemorragias perifoliculares del escorbuto;

©) la dermatitis seborreica de la deficiencia de
biotina, de zinc, de acidos grasos esenciales;

d) las lesiones hemorrigicas de tipo parpura de
la deficiencia de vitamina K;

e) las lesiones periorificiales de la deficiencia de
zing;

f) la dermatitis del pafal caracteristica de la de-
ficiencia de zinc (colodion babies).

La deteccion en nifios obesos de acantosis ni-
gricans en cuello y axilas debe hacer sospechar
hiperinsulinismo y esta justificado confirmar
su existencia mediante curvas de tolerancia a la
glucosa/insulina.

Ojos: Muy caracteristica es la xerosis conjunti-
val de la deficiencia de vitamina A, asi como las

tipicas manchas de Bitot. Estas son patognomo-
nicas de la deficiencia de esta vitamina.

Dientes y encias: Hemorragias en encias en el
escorbuto, con pérdida de piezas dentarias;
manchas oscuras en el esmalte como conse-
cuencia de fluorosis, abundancia de caries en
la deficiencia de fluor. Hipotrofia del esmalte
dentario en nifios nacidos de muy bajo pesoy
que han padecido hipocalcemias prolongadas
en el periodo neonatal.

Glandulas endocrinas: Bocio, en conjunto
con agrandamiento de la lengua en la deficien-
cia de iodo; retraso de la maduracién sexual en
la deficiencia de zinc.

- Unas: Aumento inusual de su dureza en la des-
nutricion proteinico-energética grave, koiloni-
quia en la deficiencia de hierro.

Abdomen: Hepatomegalia de la desnutricion
tipo kwashiorkor (higado graso) y en la diabe-
tes insuficientemente tratada (sindrome de
Mauriac).

Huesos y articulaciones: Engrosamiento de
las epifisis, rosario costal y craneotabes en el
raquitismo por deficiencia de vitamina D y en
casos extremos de deficiencia alimentaria de
calcio o en sindromes malabsortivos. También
en la deficiencia de acido ascorbico y de cobre.

Miusculos y extremidades: Edemas de la defi-
ciencia proteinica extrema, y de tiamina; adel-
gazamiento y pérdida de masas musculares de la
desnutricion severa. Deficiencia de tiamina.

- Signos neurologicos, centrales y periféri-
cos: Muy inespecificos, relacionados todos con
deficiencias de vitaminas del grupo B. Agudos
en transtornos metabolicos relacionados con el
metabolismo del C,P,Na, K y Mg.

+ Aparato digestivo: Diarrea en la deficiencia
de zinc.

Diagnostico del estado

nutricional mediante la antropometria

los recursos

Al ser los nifios personas en veloz crecimien-

to que tienen elevados requerimientos, cualquier
deterioro en su situacion nutricional, sea por en-
fermedad o por ingestas inadecuadas, se mani-
festara en un enlentecimiento del crecimiento.
La inversa es también real, cuando se registran
aumentos desproporcionados del peso corporal.
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La antropometria en Gltima instancia mide la
masa corporal, sus cambios a lo largo del creci-
miento, 0 en circunstancias de enfermedad o de
deprivacion nutricional. La utilizacion de varios
indicadores simultaneamente contribuye a incre-
mentar la informacion que provee. La validez y el
significado de las mediciones han sido corrobora-
das a nivel de laboratorio por métodos muy sofis-
ticados que luego se describiran someramente.

Existen indicadores muy sencillos de obtener
y de interpretar atin para legos (peso). Otros, a
pesar de ser mencionados frecuentemente como
métodos antropométricos habituales, requieren
de una alta capacitacion para obtenerlos (plie-
gues grasos cutaneos) y el equipamiento minimo
que debe ser objeto de frecuente calibracion.

Los valores que se obtienen en la medicion se
comparan con patrones de referencia, término
erroneo que significa "lo que deberia ser", e impli-
ca el concepto que tales valores son Optimos o me-
tas que se asocian con maxima salud y longevidad,
lo cual no es necesariamente cierto. Seria mas 16gi-
co denominar a tales valores como "poblacion de
referencia" pues muestran cOmo es una poblacion
aparentemente sana en el contexto de la disponibi-
lidad de datos descriptivos de una poblacion.

Existen dos tipos de datos sobre crecimiento
de los nifios. Un tipo es la informacion obtenida
por investigadores locales, de una poblacion que
se considera en las mejores condiciones de salud,
que son seguidos longitudinalmente desde el na-
cimiento hasta la pubertad; este tipo de informa-
cion proveen las tablas Nacionales de Crecimien-
to, de la SAP, adoptadas a nivel nacional por el
Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacion.
Este tipo de tablas son muy costosas de construir
por la dificultad del seguimiento de grupos de ni-
fos a lo largo de muchos afios, con el inevitable
desgranamiento por lo que el nimero de ninos
adolescentes termina siendo muy escaso y quizas
poco representativo de la poblacion general. Las
tablas obtenidas de esta manera tienen ademas
una vigencia limitada dado el crecimiento secu-
lar que experimentan casi todas las poblaciones
del mundo a medida que las condiciones de vida
van mejorando.

En nuestro pais, la Dra. Perlina Vinocur hizo
en 1938 el primer relevamiento de talla de estu-
diantes secundarios de la ciudad de Buenos Ai-
res. Comparando la informacion de los jovenes
de 5° afno con la de los conscriptos de la ultima
convocatoria del Servicio Militar Obligatorio, ca-
si 50 afos mas tarde, los jovenes de hoy son 3,5
kg mas pesados y han crecido 1,2 cm por década.

Asi el Indice de Masa Corporal (IMC) promedio
se incrementd de 19,5 a 22,8 en ese lapso. La me-
diana de talla de nuestros conscriptos es 1,7 cm
mas baja que la referencia nacional, y 6 cm me-
nor que la de los EE.UU.; en cuanto al peso, son
1 kg mas pesados que la referencia de EE.UU., y
1,7 kg mas que la referencia francesa.

Los valores de poblaciones de referencia y/o pa-
trones de referencia sirven para comparar el estado
nutricional de sectores de poblacion menos privile-
giados con otros que crecen en mejores condicio-
nes; por ello permiten evaluar el impacto de accio-
nes de salud y nutricion que se manifestaran en me-
jorias en el desarrollo somatico de los beneficiarios.

Dado que la construccion de curvas de creci-
miento es muy costosa y requiere de personal de
campo y de analisis de la informacion muy capa-
citados para ser confiables, muchas comunidades
o paises no han desarrollado las propias. Por ello,
la OMS ha tomado como referencia internacional
las publicadas por el NCHS (Centro Nacional de
Estadisticas de Salud) de EE.UU. aun cuando sean
bastante imperfectas, pues resultan de la combi-
nacion de las desarrolladas en diferentes épocas
en Harvard, Iowa y en el Fels Institute de ese pais,
modificadas mas adelante sobre la base de infor-
macion obtenida en las grandes encuestas dece-
nales (NAHNES) de salud y nutricion de ese pais.

Ni las curvas nacionales ni las NCHS-OMS han
discriminado el tipo de alimentacion de los nifios
en el primer ano de vida, siendo muy probable
que la representacion de nifos exclusivamente
amamantados haya sido muy pequena, sabiéndo-
se hoy que éstos crecen menos en peso que los
alimentados con sucedaneos de la leche humana.
Para salvar este error, la OMS pronto publicara
curvas de nifnos amamantados obtenidas con una
metodologia comun en varios paises, las que se-
guramente reemplazaran a las actuales, al menos
para los dos o tres primeros afios de la vida.

Otra alternativa es la construccion de curvas
de crecimiento mediante mediciones transversa-
les de grandes numeros de nifios supuestamente
sanos; su costo es mucho menor, y permiten te-
ner datos actualizados con mas periodicidad. Un
ejemplo de ello son las recientemente publicadas
curvas del Reino Unido.

Existe acuerdo en emplear las curvas nacionales
en la actividad diaria y para la comunicacion de re-
sultados de encuestas en el ambito local; cuando se
piense en publicaciones en el ambito internacional
deberan emplearse las tablas de OMS/NCHS para
poder ser comprendidas por la comunidad interna-
cional y permitir comparaciones entre paises.
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Peso vy Talla

Las dos mediciones basicas son el pesoy
la longitud corporal. Ambos tienen méritos y
limitaciones, y la combinacion de ambos enrique-
ce notablemente la informacion que proveen.

Peso: Es la determinacion mas comun por su
facil obtencion y por su facilidad de compren-
sion para madres y trabajadores sanitarios. Sus
Gnicos requisitos son una balanza adecuadamen-
te sensible y frecuentemente calibrada y la pre-
caucion de pesar a los nifios siempre con la mis-
ma cantidad de ropa, o mejor, desnudos.

na masa corporal, no sirvien-
ninar composicién corporal
ma de tejido magro, adiposo,

Puede tener amplias variaciones dependientes
de enfermedades y de crisis que dificulten el ac-
ceso a los alimentos. Por eso mismo es un buen
indicador de recuperacion nutricional, sobre to-
do sabiendo que 1 gramo de aumento de peso tie-
ne un costo energético de 6-8 kgcal/g ganado,
que es remanente de descontar de la ingesta
energética total, la tasa metabolica en reposo y
un porcentaje correspondiente a malabsorcion
que variara segun la patologia del paciente.

Es comin en el seguimiento longitudinal de ni-
Nos que se encuentran entre los percentilos 25 y
75 observar pasajes entre percentilos, lo cual no
suele revestir mayor importancia y no requieren
mas que un seguimiento mas seguido para verifi-
car que el fendmeno no se acentiie con el trans-
curso del tiempo. Por su simplicidad, la relacion
peso/edad ha sido la base de diferentes clasifica-
ciones de desnutricion sobre todo de la clasifica-
cion de Gomez, pediatra mexicano que en 1956
la elabord como criterio de riesgo de morir de los
ninos desnutridos (I Grado: 10 a 25% menos del
peso teodrico para la edad; II Grado, 25 a 40% de
deéficit y IIl Grado, mas de 40%). Estudios poste-
riores mostraron que el riesgo de morir era simi-
lar para los grados 1 y II, y que aumentaba sustan-
cialmente a partir del Grado III. Es obvio que en
ambientes asistenciales donde puede obtenerse la
talla de los pacientes, esta clasificacion no debe
emplearse por la escasa informacion que propor-
ciona bajo el punto de vista nutricional.

Continaa siendo de utilidad en estudios rapi-
dos de comunidades, aunque no considera la va-
riabilidad de la medicion, variabilidad que au-

menta con la edad, de manera que, dos ninos cla-
sificados con el mismo grado de déficit, se en-
contrara mas cercano a la media poblacional
aquel de mayor edad. Otro inconveniente es que
como soOlo considera el peso respecto a la edad
del nino, y no lo relaciona con su talla, no es po-
sible decir si el déficit se debe a circunstancias
pasadas o vigentes. Reiteramos que no se justifi-
ca su empleo en el medio hospitalario donde sin
duda es posible obtener la talla o la longitud cor-
poral del nifo.

Longitud corporal o talla: La obtencion de
este parametro tiene bastantes mas dificultades
que el peso. Requiere un instrumental que si
bien es muy sencillo, no esta disponible en todos
los lugares donde se asiste a ninos, o cuando se
hacen estudios de campo, casa por casa. Requie-
re un adecuado entrenamiento del personal y de
la colaboracion de dos personas y hasta de tres
en los ninos que se resisten vigorosamente. Los
pediometros metalicos en L tienen un gran factor
de error derivados del equipo en si 'y en su posi-
cionamiento en el nifio durante las mediciones.
En estudios de investigacion es indispensable
medir a los nifios no bien se despiertan para evi-
tar el aplastamiento de los cartilagos vertebrales
que ocurre a lo largo del dia.

Segun diferentes tablas los nifios deben ser me-
didos en posicion supina o de pie a determinadas
edades; el cambio de posicion representa mas de
un cm de diferencia, que se manifiesta en algunas
de las curvas con un resalto a la edad en la que en
esa tabla se cambio la posicion de medicion.

La talla o longitud corporal alcanzada por un
nino es un reflejo de su historia nutricional pasa-
da, y no se modifica con la rapidez con que lo ha-
ce el peso ante circunstancias nutricionalmente
adversas. En los nifios mas pequeiios -menores
de tres anos- una talla baja indica por lo general
la existencia de factores negativos activos que es-
tan actuando en detrimento del crecimiento del
nino; en nifnos mayores, talla baja suele indicar
un proceso pasado.

‘tempranas que
te una deficien-

También debe tenerse en cuenta al evaluar longi-
tudinalmente el crecimiento de los nifios, que éste
suele ser mas rapido en primavera y verano que en
las estaciones mas frias y con menos horas de luz.
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Combinacion de los valores obteni-
dos en las mediciones de peso y talla

Relacion del peso con la talla o la longi-
tud corporal: La combinacion de estos dos valo-
res permite inferencias trascendentes. Por un la-
do la estatura no se modifica en menos en el cor-
to término; si lo hace con el tiempo en la medida
que las circunstancias desfavorables para el nifio
persistan. El peso puede afectarse con rapidez en
circunstancias de enfermedad o de carencias ali-
mentarias agudas o prolongadas, y recuperarse
con rapidez cuando la noxa cesa.

De alli que se le haya dado gran trascendencia
y €s motivo de una util clasificacion epidemiolo-
gica a la relacion P/T.

Inversamente, otro nifio con un peso superior
al ideal para su estatura actual (P50) puede con-
siderarse con sobrepeso aunque tenga un peso
inferior al correspondiente a su edad. No hay du-
da que si no es un caso de baja estatura genética,
su retraso de talla implica que ha padecido algu-
na deficiencia nutricional durante tiempo pro-
longado y sobre todo en los primeros tres afios
de la vida. En este tipo de nifios es improbable
que a partir del 4° ano de vida una dieta mas ade-
cuada pueda servir para que recupere siquiera
parcialmente su deficit de talla.

Por convencion -con buena correlacion clini-
ca- se consideran limites de normalidad entre
90% y 110% de adecuacion al peso teorico corres-
pondiente a la talla del nifio. Estos valores coinci-
den aproximadamente con los percentilos 5y 95
de peso para la estatura, y con mas o menos 2
desvios standard de puntaje z.

Esta relacion P/T es util para la evaluacion de

ninos de los que se desconocen datos de filia-
cion. No es adecuada para evaluar nifios menores
de un ano, pues para cada medida de longitud
corporal los nifios menores tienden a ser mas pe-
sados que los nifios mayores; por €so no se reco-
mienda emplear este indicador antes de los dos
afos de edad en que si comienza a tener valor,
que prosigue a lo largo de toda la infancia hasta
aplicarse el IMC alrededor de los 8-10 afios.

Bajo el punto de la salud publica y de la selec-
cion de beneficiarios de programas de salud o de
alimentacion, nifios con peso adecuado a la talla,
técnicamente no estan en riesgo nutricional (ha-
ciendo abstraccion de circunstancias de su me-
dio ambiente social y familiar). Por eso se debe
ser muy cuidadoso cuando se reportan encuestas
poblacionales de estado nutricional con tan solo
el indicador Peso/Edad, ya que si se trata de una
comunidad con elevada prevalencia de baja talla
para la edad, muchos de los nifios que se descri-
ben como desnutridos segin su peso en realidad
no lo estan. Pero, de la misma manera, el hallaz-
g0 en esa misma comunidad de nifios con una ta-
lla normal no significa que estén bien nutridos; la
posibilidad es que de haber podido expresar a
pleno su potencial genético podrian estar en un
percentilo de estatura mas alto.

Este tipo de desnutricion (peso normal o ele-
vado para la estatura actual de los nifios) es el ti-
po de desnutricion ampliamente prevalente en
nuestro pais, con una prevalencia global entre 9
y 12% dependiendo de regiones y pozos de po-
breza. La prevalencia de desnutricion aguda (pe-
so bajo para su talla actual) es muy baja, entre
1,5y 2,5% (INDEC-EPH, 1997 y numerosas otras
encuestas); ver Tabla 1 en pagina siguiente.

Velocidad de crecimiento: Permite evaluar
si el aumento registrado en un intervalo relativa-
mente corto es adecuado y su valoracion es en
extremo util aunque no es frecuentemente deter-
minada, reemplazandosela por la observacion de
la anotacion en una tabla de percentilos de peso
o de talla de una serie de mediciones sucesivas.
Esta forma no permite, a partir de los dos afos
de edad, establecer con certeza si el aumento re-
gistrado es adecuado en un intervalo relativa-
mente corto. Con esta finalidad, debe emplearse,
el método de la edad decimal, que se basa en las
tablas inglesas desarrolladas por el grupo del
Prof. Tanner en Londres, Gran Bretana.
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Tabla N° 1: Clasificacién antropométrica de la combinacion de peso para la talla y talla para la edad.
(Waterlow modificada)

h it 8

Peso para la talla baja | Peso para la talla adecuado Peso para la talla alto
Talla alta Desnutricién actual Peso adecuado Sobrepeso
para la edad con talla alta con talla alta con talla alta
SRR, TR B felsd Py ‘x"”':‘
Tallanormal | Desnutricion actual | Peso adawadm A Sobrepeso
para la edad ~ con talla normal (C) con talla normal (A) m con talla normal

Talla para la edad
en zona critica

Desnutricién actual
investigar talla baja

Peso adecuado
investigar talla baja

Sobrepeso
investigar talla baja

Talla baja
para la edad

Dsmutrlclén actual
con talla baja (D)

Sobrepeso

con talla baja

En este esquema se considera como sobrepeso a todo valor por encima del percentil 90 y como desnutricién a los ubicados por de-
bajo del percentil 10 de peso para la talla. En talla para la edad: talla alta por encima del percentil 97; en zona critica las tallas igua-
les o menores al percentil 10 y mayores que el percentil 3; y talla baja aquella cuyo valor se ubica en o por debajo del percentil 3.
Los percentiles 3 y 97 corresponden aproximadamente a = 1.99 desviaciones estandar de la referencia antropométrica normalizada
de NCHS/CDC y los percentiles 10 y 90 a = 1.289 desviaciones estdndar de la misma referencia.

En las zonas sombreadas se destacan las cuatro categorias que incluye la clasificacion de Waterlow (1976): A: Normal; B: achicado;
C: emaciado y D: achicado y emaciado. Estas categorfas fueron planteadas por su autor con valores de referencia y puntos de corte
diferentes (porcentajes de la mediana de los valores de Harvard).

Para ninos pequenos, Guo y colaboradores han
publicado los intervalos minimos recomendados pa-
ra establecer ganancias de peso o longitud corporal,
intervalos que son mayores que el error de medi-
cion inevitable. En el Anexo 2 figuran las tablas de
Percentilos de aumentos y longitud corporal (men- |
sual, bimensual, trimensual para nifios pequenos).

' ahmﬁdossonfomulas o leche de vaca;
aunq,ugr crecen de igual manera, las tablas
mmmmdas en el crecimiento de

El otro momento de gran velocidad de creci-
miento es la adolescencia, a la que hasta reciente-
mente no se le ha prestado demasiada atencion, ya

| que la desnutricion en este grupo etario es mucho
| menor que en los primeros afnos de la vida. El inte-
rés se ha renovado ante la epidemia de obesidad
que se esta insinuando en toda la humanidad, tanto
en los paises centrales como en los en desarrollo.

Estos autores recomiendan mediciones mas es-
paciadas en el segundo semestre de vida por las
razones apuntadas, pero al ser la etapa donde co-
mienza a producirse el retraso de crecimiento en
ninos de comunidades desventajadas, en la pricti-
ca de la atencion primaria en estas comunidades
es justificado obtener mediciones mas frecuentes
para detectarlo precozmente. Debe tenerse en
cuenta al analizar mediciones corporales, que ni- ‘
nos normales, en el primer afo de vida, en un al- |
to porcentaje, pueden tener periodos en los que |
no crecen y que por €so no merecen cambios de
actitud alimentaria o terapéutica hasta no confir-
mar en una medicion subsiguiente que no se tra-
ta de una detencion patologica del crecimiento. |

ay 50% de la masa
nec de hierro au-
mu ;eiéitas como consecuen-

: ’aé‘ n;gnstuacbnes en 15%,

Cia ﬁﬁ ahemia en los varones
io y 4 de Tanner es muy
bido rapido aumento de la
a éef \(olumen sanguineo.




PRONAP'00
Médulo 3

Evaluacion del estado nutricional en pediatria

La adolescencia esta signada por significati-
vos cambios en la estructura corporal, deriva-
dos de la accion de las hormonas sexuales. En la
mujer la edad de la menarca es un marcador
muy obvio del proceso. La velocidad maxima de
crecimiento en las nifias precede en 14-18 me-
ses a la menarca; el crecimiento acelerado de los
adolescentes dura 2-3 afios, siendo adecuadas
las mediciones realizadas cada 6 meses para de-
tectar transtornos del crecimiento, pues es ma-
yor el crecimiento en este lapso que el error de
medicion. Una vez disminuida la velocidad de
crecimiento, mediciones anuales son correctas
hasta alcanzarse la talla adulta definitiva.

Es importante determinar indicadores pre-
dictivos del inicio y fin del estiron de la adoles-
cencia. La etapa II de Tanner (Publicacion SAP)
del desarrollo mamario precede a la maxima ve-
locidad de crecimiento en talla en un afio; la me-
narca ocurre algo mas de un afio después que la
velocidad maxima de crecimiento; en los varo-
nes el tamano del pene en etapa III de Tanner
precede en un afio a la velocidad maxima de
crecimiento; la adquisicion de un tono de voz
adulta en los varones (que corresponde a un
Tanner G Vy VP V) ocurre un ano después de la
velocidad maxima e indica que ya se ha comple-
tado la mayor parte del estiron. Un orquidome-
tro 4 ml indica el comienzo de la pubertad y
precede a la G III en un ano; 12 ml son indicativos
del fin de la velocidad maxima de crecimiento.

Indice de masa corporal (IMC) (peso en
kg dividido por el cuadrado de la talla en
metros): Deriva de la relacion peso/ talla con la
diferencia de que la talla en cm es elevada al cua-
drado al efecto de disminuir su influencia sobre
la corpulencia corporal. Es de muy comun aplica-
cion en adultos y adolescentes, dindose como ci-
fras de normalidad entre 19 (posible desnutri-
cion o deficiencia energética) y 25; valores mayo-
res se definen como sobrepeso y mas alla de 30
como obesidad franca. En nifios menores de 10
anos no debe emplearse en razon de los rapidos
cambios en la talla (ver Figura N° 1).

Una reciente reunion de consenso celebrada en
EE.UU. defini6 su utilidad por encima de los seis
anos en razon que la correlacion del IMC con gra-
sa corporal total medida por activacion neutronica
varia entre 0.79 a 0.85 en nifas y varones desde los
5 alos 19 anos. En nifios mayores y adolescentes se
definieron IMC de 25 y 30 como puntos de corte
para la identificacion de sobrepeso y obesidad.

Por convencion se define como crecimiento in-
suficiente y desnutricion a valores por debajo del

Figura N° 1: Nomograma para obtener el indice de masa
corporal a partir de la talla T(cm), y el peso P(kg).
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percentilo 5 de las tablas de IMC, o en términos ab-
solutos un IMC menor de 17; sobrepeso y obesidad
por un IMC por encima del percentilo 85, y pliegues
tricipital y subescapular por sobre el percentil 90.

Deso a un adolescente si su
a 30, no recomendéndose el
ado de peso para la edad y de
ad por los cambios en la veloci-
to y de composicién corpo-
en durante el estirén puberal.

El IMC tiene mas valor que los pliegues en el
"tracking" de la obesidad. Nifios con IMC por enci-
ma del percentil 75 deben ser vigilados en su sobre-
peso. Desvios en mas de 2 a 3 puntos de IMC es una
senal de riesgo de obesidad, sobre todo cuando ocu-
rre durante el aumento fisiologico de grasa corporal
("rebound") que ocurre entre los 7 y 9 anos, mas cla-
ramente entre las mujercitas.

Existen tablas de percentilos de IMC basadas en
la referencias de crecimiento de diferentes paises.

-
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Tabla N° 2: Percentilos del IMC en adolescentes varones, 9 a 24 afios*. Fuente OMS/NCHS-NHANES.

Edad (afos) Percentilo
5° 15° 50° 85° 95°

9 14,03 14,71 16,17 18,85 21,47
10 14,42 15,15 16,72 19,60 22,60
11 14,83 15,59 17,28 20,35 23,73
12 15,24 16,06 17.8¢ 21,12 24,89
13 15,73 16,62 18,53 21,93 25,93
14 16,18 17,20 19,22 22,77 26,93
15 16,59 17,76 19,92 23,63 27,76
16 17,01 18,32 20,63 24,45 28,53
17 17,31 18,68 21,12 25,28 29,32
18 17,54 18,89 21,45 25,92 30,02
19 17,80 19,20 21,86 26,36 30,66
20-24 18,66 20,21 23,07 26,87 31,26

* Los datos de referencia se basan en la primera Encuesta Nacional sobre Exdmenes de Salud y Nutricién (NHANES 1)
efectuada en los Estados Unidos de América (2, 3).

Tabla N° 3: Percentilos del IMC en adolescentes mujeres, 9 a 94 afios*. Fuente OMS/NCHS-NHANES.

Edad (afios) Percentilo
i 152 50° 85° 95°

9 13,87 14,66 16,33 19,19 21,78
10 14,23 15,09 17,00 20,19 23,20
11 14,60 15,53 17,67 21,18 24,59
12 14,98 15,98 18,35 22,17 25,95
13 15,36 16,43 18,95 23,08 27,07
14 15,67 16,79 19,32 23,88 27,97
15 16,01 17,16 19,69 24,29 28,51
16 16,37 17,54 20,09 24,74 29,10
17 16,59 17.81 20,36 25,23 29,72
18 16,71 17,99 20,57 25,56 30,22
19 16,87 18,20 20,80 25,85 30,72
20-24 17,38 18,64 21,46 26,14 31,20

* Los datos de referencia se basan en la primera Encuesta Nacional sobre Examenes de Salud y Nutricién (NHANES 1)
efectuada en los Estados Unidos de América (2, 3).

Circunferencia craneana | que pierde sensibilidad en los afios subsi-
| guientes. Es util en la valoracion de la desnu-
z (ed | tricion intrauterina o postnatal temprana,
fleja estrechamente el crecimiento del cere- &
i 3 aun cuando es el parametro que menos se de-
bro. Su valor es limitado después del segundo | 3 3 :
| teriora en relacion con los otros registros an-

af ida mas del 80% del t o | L ; G
fio de Ia vida, pues O tropometricos. Existen curvas de referencia di-
cerebral ya se ha alcanzado a esa edad, con lo fandidas

()

Es una medida de muy facil obtencion, que re-




la cantidad de grasa corpo-
sona -reserva energética- y
o del peso corporal, constitu-
1 de obesidad.

Se obtienen mediante calibres especiales (Lan- ‘

ge o Harpenden, los mas comunes), que tienen la
propiedad de ejercer la misma presion en las ra-
mas de la pinza a cualquier nivel de apertura. Re-

quieren de periddica calibracion. Los resultados |

se expresan en mm y deben compararse con las
tablas de referencia existentes. Se toman en di-
versos lugares del cuerpo, pero con preferencia
en los nifos en la mitad del brazo menos diestro
(pliegue tricipital) y dos centimetros por debajo
del angulo de la escapula (pliegue subescapular).
Los pliegues de la zona abdominal o suprailiaca
tienen mayor correlacion con la grasa abdominal,
factor de riesgo de hiperinsulinismo.

Para adultos existen tablas de referencia para
no menos de 10 pliegues. A mayor numero de to-
mas, mayor es la correlacion con la grasa corpo-
ral obtenida por densitometria y otros métodos
muy sofisticados. Recién ahora comienza a apare-

Evaluacion del estado nutricional en pediatria

cer informacion sobre la correlacion entre los
pliegues en nifios y grasa corporal total debido a
que hasta hoy ha sido imposible efectuar estu-
dios densitométricos en nifios menores de 8
anos, método que es el patron de referencia a los
que se refieren todos los otros métodos. La corre-

| lacion es aceptablemente adecuada.

lhvbsﬂﬂospequeﬁosycnlosadolesccn-
- ados la obtencién de los pliegues
ébmordacsumlvamemundllayrepro-

: dqcblc; sin embargo es sumamente dificil
enlosnlﬁosconsobrepcsouobcsldad

Los operadores deben recibir un entrenamien-

to muy exigente y los resultados obtenidos deben

ser permanentemente analizados estadisticamen-

| te para evaluar la variacion inter e intraoperador.

Los factores de error dependen de la dificultad
en los obesos para tomar con certeza la capa de
grasa subcutanea separandola del musculo, y del
tiempo en que la pinza oprime el tejido subcuta-
neo. En verdad es una técnica muy dificultosa,
plena de errores a pesar de que el instrumental
requerido es sencillo y asequible.

Tabla N° 4: Adolescentes: Valores limites recomendados.

Indicador

Variable

Valores limites

antropométrica®

Detencién del crecimiento 0
talla baja para la edad

Talla para la edad

<percentil 3° o
<=2 puntuaciones z

Delgadez o IMC bajo IMC para la edad <percentil 5°

para la edad

Expuesto al riesgo de IMC para la edad 2percentil 85°
sobrepeso

Obeso IMC para la edad 2percentil 85° del IMC y

EPCT para la edad
EPCS para la edad

2percentil 90° del EPCT y
2percentil 90° del EPCS

° EPCT = espesor del pliegue cutaneo tricipital.
¢ EPCS = espesor del pliegue cutaneo subescapular.

Q
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Circunferencia del brazo (CB)

Su utilidad se basa en que la circunferencia
del brazo, tomada en el punto medio del brazo,
varia poco entre el ano y los 6 afios de edad con
lo que no seria necesario conocer con exactitud
la edad de los nifnos para interpretar esta medi-
cion.

. 43

lﬂftﬂm a 12,5 cm como indicativo

s R

En situaciones de catastrofe es un buen indi-
cador de riesgo de morir mas que de estado nu-
tricional.

En realidad la CB aumenta sensiblemente con
las edad por lo que es conveniente, si se dispo-
ne de ellos, usar una referencia de CB segun la
edad. Esto complica la operacion en situaciones
criticas pero proporciona informacion compa-
rable a las basadas en peso, talla y edad. Aun no
esta estudiada definitivamente su correlacion
con la proporcion de grasa corporal. Lejarragay
cola-boradores han publicado valores de este in-
dicador para nifios de ambos sexos.

Area muscular del brazo (AMB)
Deriva de la obtencion del diametro del bra-
zo y de los pliegues de grasa tricipital. Mide el
espesor de la capa muscular, que tiene correla-
cion con las reservas de proteina de un nifio, y
que muestra incrementos durante la recupera-
cion nutricional. Tiene buena correlaciona con
la excrecion de creatinina (indice de creatinina
/talla), que es un buen indicador de la masa
muscular, que es la principal y fisiologicamente
disponible reserva de proteina corporal.

Puede obtenerse mediante nomogramas o
mediante la siguiente ecuacion:

Area muscular del brazo (mm) =

(circunferencia del brazo - (x - pliegue tricipi-
tal))

También segun otra ecuacion:

AMB=

Circunferencia del brazo - (Pliegue tricipital x
1)/10

Ver Figura 2.

Aunque el calculo asume que el brazo es ci-
lindrico, lo mismo que el humero, tiene adecua-
da correlacion con la masa magra corporal total.

Figura N° 2.
Nomograma para éreas musculares del brazo.
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Puntos de corte, expresion e inte
pretacion de los datos

antropometricos

- No todas las tablas contienen la totalidad de la
informacion antropomeétrica obtenida en los
mismos nifos con los que se construyeron esas
tablas. Ademas, la forma en que se ha presenta-

do la informacion no es uniforme, y en muchas |

no tienen la informacion expresada como des-
vios standard, indispensable para el tratamiento
estadistico de la informacion que se obtiene, y
para expresar en clinica cuan lejos esta un nifo
de los percentilos extremos, o de la mediana.

La informacion puede presentarse de tres for-
mas. La mas adecuada es en score o puntuacion
Z, que describe la desviacion de las mediciones
obtenidas en un nino respecto a la mediana de la
poblacion de referencia, dividida por el desvio
standard de la poblacion de referencia. Asi:

Puntuacion Z o puntuacion de desvio standard
= (valor observado -valor de la mediana de la refe-
rencia)/ desvio standard de la poblacion de refe-
rencia.

El valor de esta forma de expresar los resultados
es que en estudios de grupos de pacientes o de po-
blaciones, permite calcular el promedio y la desvia-
cion standard de un conjunto de puntuaciones Z

Percentilos: es la posicion que ocupa un nino
respecto de la poblacion de referencia, segun

Tabla N° 5: Relacion entre desvios standard y
centilos de talla o de peso.

Desvios Centilos Proporcion en
Standard la poblacion
+3 99,9 1 en 700 més alto
+2,5 99,0 1 en 100 mas alto
+2,0 97,0 1 en 44 mas alto
+1,0 84,0 1 en 6 més alto
0 50,0 Igual més que menos
1.0 16,0 1 en 6 més bajos
-2,0 3,0 1 en 44 més bajos
-2,5 1,0 1 en 100 méas bajos
-3,0 0,1 1 en 700 més bajos

qué porcentaje de esta poblacion es igualado o
superado por el nino. Asi, un niflo que esta en el
percentilo 10 de peso para su edad, pesa igual o
mas que el 10% de la poblacion de referencia de
ninos de la misma edad.

Su empleo es sencillo; sin embargo el interva-
lo entre percentilos no es igual segin la parte de
la distribucion involucrada (a la izquierda o dere-
cha de la mediana), lo que no permite el calculo
de promedios y los desvios standard de los per-
centilos. Ademas en los extremos de la distribu-
cion de la referencia hay poco cambio en los va-
lores de los percentilos cuando en realidad es
considerable la modificacion del peso o de la ta-
lla.

Porcentajes de la mediana: es la razon entre el
valor obtenido en un nifio, por ejemplo el peso, y
el valor de la mediana de la referencia para la mis-
ma edad o talla, expresada como porcentaje. La
principal desventaja es la falta de coincidencia
con un punto fijo de la distribucion segun la edad
o la talla. Asi un porcentaje de adecuacion en pe-
so de 80% podra estar por encima o por debajo de
-2 desvios standard, lo cual, en términos de salud
publica significaria la asignacion de diferentes ca-
tegorias de riesgo. Ademas los valores usuales de
normalidad difieren segun los indicadores antro-
pométricos: para talla baja, -2SD corresponde a
90% de la mediana y -2SD de peso corresponden
al 80% de la mediana.
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Como las medidas antropométricas de las po-
blaciones de referencia tienen una distribucion
normal o gaussiana (en realidad la distribucion
del peso no es gaussiana pues se puede ser enor-
memente obeso pero hay un limite para la delga-
dez) es posible definir estadisticamente criterios
de normalidad. El limite de corte -0 su inversa,
el criterio de inclusion- se puede definir como la
distancia a la mediana de la distribucion y expre-
sarse como percentilos, desviaciones standard
(score Z), o como porcentaje respecto a la me-
diana (porcentaje de adecuacion). Segun la for-
ma de expresion, puede haber diferencias res-

;.
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pecto a la mediana, lo que muchas veces dificul-
ta la interpretacion de la informacion.

En general se definen como en el limite de la
normalidad a nifios que estan por encima o por
debajo de los percentilos 3 y 97 -0 10 y 90-; lo
mismo en mas o menos 2 desvios standard, y 80
0 90% de adecuacion al percentilo 50 (mediana)
para la edad, o la talla.

Las tablas NCCS expresan en percentilos y en
desvios standard la relaciones P/E, T/E y P/T. Las
de la SAP como percentilos y porcentajes de ade-
cuacion AP.
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1. Mencione tres datos significativos que deben ser obtenidos en el interro-
.gatorio.

2. Mencione por lo menos cinco signos clinicos de déficit nutricional que
se pueden advertir en el examen fisico.

3. Explique brevemente la diferencia entre la informacién retrospectiva y la
prospectiva que puede obtenerse en una historia alimentaria.

Marque V ( verdadero) o F ( falso) segun corresponda.

4. Las deficiencias de nutrientes se expresan a través de signos clinicos es-
pecificos.

avVv FQ

5. Las anomalias observadas en el examen fisico deben ser confirmadas con
la evaluacién bioquimica.

QV FQ

6. Los datos antropométricos obtenidos midiendo un nifio se deben com-
parar con los valores de una "poblacién de referencia" que muestra cé-
mo es una poblacién aparentemente sana.

Qv FQ

7. El bajo peso al nacer es el principal condicionante de pequefio tamafio
durante la nifiez.

Qv FQ

8. Los nifios alimentados exclusivamente con leche materna crecen menos
en peso que los alimentados con suceddneos.

QvV FQ

9. Para medir la longitud corporal de un lactante se necesitan dos y hasta
tres personas entrenadas.

aQvVv FO

()
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17,

18.

19.

20.

21.

La longuitud corporal varia a lo largo del dia; en estudios de investiga-
cion las mediciones deben realizarse ni bien se despiertan los nifios.

AV FQ

En el seguimiento longuitudinal del crecimiento hay que tener en cuen-
ta que el crecimiento es mas rdpido en primavera y verano.

aVv FQ

El peso y la talla pueden afectarse con rapidez en circunstancias de en-
fermedad o por carencias alimentarias agudas.

O FQO

La relacién peso/talla no es adecuada para evaluar a nifios menores de
2 anos.

avVv FQ

La medicién de la circunferencia craneana es Util en la valoracion de la
desnutricion infantil. '

M FQ

La medicion de los pliegues grasos subcutédneos es muy dificultosa y lle-
na de errores en los nifios con bajo peso.

avVv FQ

EI'lMC no debe emplearse en nifios menores de 10 afios por los répidos

cambios que se registran en la talla.
avVv FQ

Un valor menor de 12,5 cm en la medicién de la circunferencia del bra-

Zo es indicativo de desnutricidn en nifios menores de 6 afios.

avVv FQ
Es conveniente relacionar la circunferencia del brazo con la edad por-
que la circunferencia del brazo aumenta sensiblemente con la edad.
av FQ
La masa muscular es la principal reserva de proteina corporal fisiologi-

camente disponible.

bl ¥ FQ

El drea muscular del brazo mide el espesor de la capa muscular que se
correlaciona con las reservas de proteinas.

A FQ

La ecografia es un método que permite evaluar la composicion corporal dis-
criminando entre misculo y grasa corporal con un alto grado de certeza.

O
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Medicion de la composicion corporal

Los siguientes métodos, mas o menos confiables
y con reproducibilidad también variable, tienen es-
casa aplicacion en clinica por las limitaciones de
cada método que se mencionan al describirlos. S6-
lo la bioimpedanciometria, que atn requiere de
perfeccionamientos y la medicion del agua corpo-
ral total mediante deuterio tendrian utilidad

Bioimpedianciometria

Es de todos los métodos de analisis de composi-
cion corporal el que es relativamente mas accesi-
ble y con aceptable confiabilidad y reproducibili-
dad; es ademas no-invasivo, indoloro y el equipo
es portatil y de relativo bajo costo. Se basa en la
medicion de la resistencia eléctrica al pasaje de
una corriente alterna de alta frecuencia (variable
en algunos equipos) y de bajo voltaje, a través de
electrodos fijados en pies y manos. A mayor canti-
dad de tejido adiposo, menor conductividad. A fre-
cuencias bajas, la corriente fluye predominante-
mente por el liquido extracelular; aumentandola,
influyen las membranas celulares lo que produce
un aumento en la reactancia. A mayores frecuen-
cias la corriente penetra todos los tejidos con lo
que la reactancia disminuye. De esta manera, en
teoria puede estimarse agua total (que tiene rela-
cion con la masa magra) y agua extracelular.

Sus inconvenientes son los factores de error
derivados de la posicion de los electrodos, de la
temperatura y humedad ambientes, asi como pro-
blemas matematicos teoricos relacionados con la
geometria corporal, los cuales son muy evidentes
en los nifios dados sus cambios en talla, en peso
y las oscilaciones fisiologicas de su grasa corpo-
ral. Por estas razones no pueden emplearse las
ecuaciones que se usan en los adultos, que se han
validado en estudios de densitometria. Sin embar-
80, con mucha prolijidad, y con las nuevas ecua-
ciones derivadas de estudios en nifios mediante
DXA, es posible que el método llegue a alcanzar
difusion y aceptacion en pediatria.

Electroconductividad
Corporal Total (TOBEC)

Se basa en la propiedad del tejido magro y del
agua extracelular de conducir energia eléctrica
al ser sometida a una radiofrecuencia apropiada.
El sujeto se introduce en una camara que es una
gran bobina que genera una corriente eléctrica a
una radiofrecuencia especifica, que a su vez ge-

nera un campo magnético dentro de la bobina.
Al introducirse el sujeto en este campo magnéti-
co se inducen corrientes que disipan parte de la
energia del campo electromagnético, que es re-
gistrada como cambios en la impedancia de la
bobina; la magnitud de la distorsion dependera
de la conductividad del sujeto, que a su vez de-
pende de la cantidad de agua corporal total, que
a su vez tienen estrecha relacion con el tejido
corporal magro.

El método es rapido e indoloro y el sujeto pue-
de estar totalmente vestido. Requiere cierto grado
de colaboracion del paciente para no moverse.
Pero su mayor inconveniente radica en el tamano
del equipo, y sobre todo, en su elevado costo.

Tomografia Computada vy

Resonancia Magnética Nuclear

Su principal aplicacion ha sido corroborar da-
tos de la antropometria, sobre todo en el estudio
de la correlacion entre pliegues de grasa subcuta-
nea y grasa intrabdominal o grasa periabdomi-
nal, de diferente significacion en el prondstico
de la obesidad, hiperinsulinismo, sindrome X y
patologias relacionadas. Tiene la posibilidad de
evaluar la grasa total del organismo a través de la
realizacion de numerosos cortes.

Los inconvenientes son la dosis de radioactivi-
dad que reciben los nifios en la CT, y la necesidad
de anestesia en los mas pequefios en el caso de la
RMN; el costo del equipo y de los estudios son
una gran limitacion.

La ecografia tiene demasiado error en la dis-
criminacion en la separacion entre musculo y
grasa como para ser empleado como método ru-
tinario a pesar de su economia y accesibilidad.

Densitometria

Es el método de referencia sobre el cual se
comparan todos los demas. Se basa en que el pe-
so de una persona sumergida esta en relacion di-
recta con la densidad corporal de esa persona.
Para ello se pesa el sujeto antes de sumergirse y
sumergido, haciendo las correcciones necesarias
de temperatura y del volumen residual de aire en
los pulmones, y asumiendo una densidad de 0,9
g/cm’® para el tejido graso y de 1,1 gr/cm’ para el
tejido magro, se puede calcular la densidad cor-
poral total. Obviamente requiere de cooperacion
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para la sumersion, asi como para el lavado de ai-
re de los pulmones con un gas neutro. De alli que
no haya ecuaciones definitivas aplicables a los ni-
fos menores de 12 afnos para comparar otros meé-
todos con éste.

Reactancia infrarroja

Se ha popularizado por la disponibilidad de
equipos portatiles de bajo costo y se basa en los
principios de la absorcion de luz, y de su refle-
Xion en la banda cercana al infrarrojo. En nifios
ha demostrado buena correlacion con otros mé-
todos solo en pacientes delgados, con escaso te-
jido adiposo.

Agua corporal total

El método mas habitual de medicion es a través
de la dilucion isotopica de deuterio (D20) y/0 Oxi-
geno (H2 180), que tienen ademas la ventaja de
poder ser medidos en orina, saliva, leche materna
0 sangre. El agua doblemente marcada permite
ademas la estimacion del gasto energético diario a
lo largo de varios dias en condiciones de vida nor-
mal, lo que es invalorable en el estudio de los re-
querimientos de energia. El deuterio es relativa-
mente barato y puede ser medido con aceptable
precision mediante espectrometria infrarroja,
tecnologia de costo relativamente accesible; en
cambio, el agua doblemente marcada es muy cara
Y €scasa y requiere de espectrometria de masa,
€quipos que cuestan cientos de miles de dolares.

Otros métodos, mas complejos y con mas error
y mas molestias son la medicion del agua total me-
diante el espacio bromo o mediante agua tritiada
(radioactiva) que no puede ser empleada en nifios.

Activacion neutrdnica (DEXA)

Se basa en que una dosis de determinados neu-
trones genera una cantidad conocida de radioac-
tividad en una masa de sustancia; si el cuerpo es
irradiado con neutrones de una fuente adecuada,
algunos de estos neutrones son capturados en el
nucleo atémico de componentes corporales. Este
nucleo se torna entonces inestable, emitiendo ra-
diacion electromagnética para recobrar la estabi-
lidad. Estas emisiones, -frecuentemente rayos-,
pueden ser observadas directamente (emision ra-
pida) o tardiamente (emision retardada) median-
te el efecto de la emision sobre otros iatomos. La
emision total revela la cantidad total de un ele-
mento en el cuerpo, pudiéndose identificar por
la energia caracteristica de la emision electro-

magnética que emite, ademas por la tasa de de.
caimiento. El método ha probado ser exacto y re.
producible y permite medir cantidad de protei.
na, grasa y diversos minerales; es el método mis
perfecto para la medicion de la cantidad total de
calcio corporal. Sus limitaciones son la compleji
dad y costo de lo equipos y la radiacion que reci.
ben los nifios; sin embargo la radiacion que se
produce es baja para el estudio del contenido de
nitrogeno -proteina- corporal total.

Potasio 40

Se basa en la presencia en el cuerpo humano,
al igual que en toda la biosfera, de K40, que emi-
te una radiacion gamma caracteristica, que esti
en una relacion fija de 0.0118:1 respecto al K to-
tal. A su vez, al existir una relacion fija N:K en el
tejido magro, conociendo la cantidad total de K
puede calcularse la masa magra corporal total.

Se mide mediante contadores de cuerpo total
de alta sensibilidad y estrictamente aislados de
otras fuentes de radioactividad, inclusive la ra-
diacion cosmica, que pudieran generar ruido de
fondo, ya que la emision corporal es muy tenue.
El costo de estos equipos y del aislamiento es
muy elevado.
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Evaluacion bioquimjca del estado nutricional

Se basa en la determinacion del nutriente o al-
guno de sus metabolitos en sangre, plasma o sue-
ro, en la orina, en tejidos incluyendo células san-
guineas; tambi€n en la medicion de la actividad de
enzimas de las que es parte el nutriente a estudiar.
En general las determinaciones en plasma o suero
informan sobre ingestas recientes del nutriente
evaluado; en tejidos reflejan ingestas mas remotas.

Las metodologias de diagnodstico estan en
constante cambio para simplificarlas y para ha-
cerlas mas representativas del metabolismo del
nutriente. Para algunos nutrientes existen deter-
minaciones que pueden medir diversas etapas de
la progresion de la deficiencia, como es el caso
del hierro; para otros no existen determinacio-
nes valederas como en el caso del zinc, en que
varias determinaciones simultaneas pueden dar,
en conjunto, indicios de deficiencia pero siem-
pre de manera poco precisa.

Salvo las mas comunmente solicitadas, suelen
ser determinaciones que no estan al alcance de
los laboratorios clinicos comunes. Para pedirlas
€s necesaria una fuerte presuncion clinica de la
deficiencia en patologias en que es probable su
ocurrencia, o en el caso de encuestas poblacio-
nales debe existir una fuerte sospecha de las de-
ficiencias obtenida de encuestas alimentarias, o
por la prevalencia de casos clinicos de deficien-
cia acaecidos en una comunidad.

Los valores de deficiencia o normalidad sur-
gen de estudios de desnutricion progresiva en el
nutriente en voluntarios humanos o en animales
de experimentacion, de valores promedio de in-
dividuos sanos en comunidades en las que no se
conocen casos de deficiencia. Al eliminarse el

factor absorcion intestinal y biodisponibilidad, la

alimentacion parenteral ha ayudado al conoci-
miento mas exacto de los requerimientos de al-
gunos micronutrientes y vitaminas.

Proteinas

La albumina es el indicador mas comunmente
empleado, a pesar de su lento recambio y que en
casos de deficiencia de proteina se prolonga su
vida media a expensas de la disminucion de su ta-
sa catabdlica. Tiene también el inconveniente
que esta ampliamente distribuida en el espacio
extracelular, al que difunde desde el intravascu-
lar con relativa rapidez. Su determinacion es muy
sencilla y disponible en cualquier laboratorio cli-
nico. En ninos se considera valores de riesgo a

2,5 g/dl al ano de edad, <3,0 g/dl entre los 1-5
anos y <3,5 g/dl a los 6-16 afos. Se ve afectada
por la deficiencia de zinc y entidades patologicas
como la enfermedad renal, hepiatica y la hemodi-
lucion por diversas causas.

La prealbtimina o transtiretina, la proteina li-
gadora de retinol (RBP) , la transferrina y la fibro-
nectina tienen un pool mucho mas pequeiio que
la albumina y una vida media entre uno y cinco
dias, razones por las cuales se las emplea cuando
es necesario obtener informacion sobre rapidos
cambios en el estado nutricional proteinico de un
paciente, o la respuesta a una estrategia nutricio-
nal. Su determinacion es costosa y se hace me-
diante placas de inmunodifusion radial. La RBP se
ve afectada por la deficiencia de vitamina A, y la
transferrina por el metabolismo de hierro.

La creatinina es un derivado no enzimatico
del metabolismo de la creatinina y tiene relacion
con la masa muscular -principal reserva de pro-
teinas del organismo; 50% de la proteina corporal
se encuentra en el musculo- considerandose que
cada 20 mg/dia de excrecion de creatinina equi-
valen a 1 kg de masa muscular de una persona. De
alli que se haya desarrollado un indice creatinina-
/talla que correlaciona la excrecion de creatinina
de un nino desnutrido con la de un nifio sano de
la misma talla. Este indice correlaciona satisfacto-
riamente con mediciones de proteina corporal to-
tal obtenidas por métodos sofisticados, conside-
randose que la recuperacion nutricional se ha
completado cuando se alcanza un valor de 0.9.

Tiene el inconveniente de requerir una dieta
libre de carne por dos o tres dias antes de la re-
coleccion y de requerir recolecciones que cuan-
to mas prolongadas son, mas precisa la informa-
cion que provee (3hs: ES 0,12, Coef Variacion:
12.5%; 24hs: ES 0.08, Coef Variacion 8,5% ; 72hs:
ES: 0.04; Coef Variacion 4.3%). Estas limitaciones
son importantes en pacientes ambulatorios y atn
en el medio asistencial.

El mismo fundamento tiene la determinacion
de la excrecion urinaria de 3-metilhistidina, pro-
ducto de la degradacion de las miofibrillas; sin
embargo numerosos factores del paciente y lo di-
ficultoso de su determinacion pueden afectar su
confiabilidad por lo que su utilizacion es casi nu-
la en la actualidad.

La somatomedina o 1GF 1 fue considerada co-
mo un confiable indicador de estado nutricional
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proteico aunque depende mas de la ingesta pro-
teinica reciente que de las proteinas corporales.

También se ha empleado la relacion aminodci-
dos no-esenciales (glicina, serina, glutamina, tauri-
na) / esenciales (leucina, isoleucina.valina, metioni-
na) (patologico > 2); es muy engorroso y ha caido en
desuso salvo para el manejo clinico de algunos de-
fectos congénitos del metabolismo de aminoacidos
que requieren dietas muy limitadas en proteina.

La relativa constancia de la excrecion urinaria
de creatinina ha hecho que se lo emplee como
denominador en el indice de urea/creatinina co-
mo evaluador de magnitud de ingesta de protei-
na. Se exige por lo menos una miccion en ayunas
y evitar la ingesta de agua que pudiera diluir la
urea urinaria. Su valor se limita a estudios de
campo, y solo en grupos de personas. Lo mismo
puede decirse de la relacion calcio/creatinina.

El balance nitrogenado es la mejor medida de la
situacion nutricional en proteinas de una persona.
Es la diferencia entre la ingesta y las excretas de ni-
trogeno, medida a lo largo de varios dias. Se trata de
un método muy engorroso que exige medir con la
maxima precision todo lo que ingiere un paciente,
medir la cantidad de nitrogeno/proteina presente
en ellos, ademas del nitrogeno urinario y fecal, mas
una correccion de aproximadamente 5 mg/kg/dia
por pérdidas cutaneas en sudor y descamacion. La
determinacion de nitrogeno es compleja (método
de Kjeldahl o derivados), disponible solo en algu-
nos laboratorios de investigacion. Por ello, aunque
le quita mucha precision al método, en algunos ca-
sos se determina solamente urea, que es el princi-
pal componente nitrogenado en la orina, Yy que con-
tiene aproximadamente 65% de nitrogeno, asu-
miéndose ademas una pérdida uniforme de nitroge-
no fecal para distintas edades y tamafios corporales.

En la practica, la determinacion de albamina
satisface la gran mayoria de las necesidades de
evaluacion del estado nutricional en proteina en
la practica clinica y en estudios epidemiologicos.

Acidos grasos esenciales (AGE)

La esenciabilidad de los acidos grasos deriva
de la imposibilidad del organismo humano de im-
plantar dobles ligaduras en determinadas posi-
ciones en la cadena de carbonos de un acido gra-
so. Por eso se habla de familias de acidos grasos,
que no se intercambian entre ellas (w3 y wo6).
Los acidos grasos se miden por cromatografia ga-
seosa en plasma, en la membrana de glébulos ro-
jos y en el tejido adiposo, representando tiempos
mas prolongados de deficiencia. La determina-

cion en membrana de globulos rojos es indicati.
va de ingesta durante los 4 meses anteriores, y en
tejido adiposo, de un afno o mas.

La deficiencia de AGE se establece midiendo |3
concentracion de acido linoleico en plasma, y Ia
relacion triene/tetrene (por encima de 0.5 es i
dicativa de deficiencia) que resulta del aumento
del acido graso no esencial eicosatrienoico (20:3)
y una disminucion del acido araquidonico (20:4).

Su determinacion deberia ser obligatoria en al-
gunas patologias intestinales cronicas que cursan
con esteatorreas severas, en las que la ocurrencia
de la deficiencia es una posibilidad concreta.

Ejemplos tipicos son la fibrosis quistica, otras
insuficiencias pancreaticas, las grandes reseccio-
nes intestinales y en la hipobetalipoproteinemia;
también en nifios que reciben la mayoria de las
grasas de su alimentacion como TCM (triglicéri-
dos de cadena mediana, todos saturados) como
es el caso de las diarreas graves, desnutricion ex-
trema, etc. Dadas sus consecuencias nutriciona-
les, inmunologicas y sobre el proceso inflamato-
rio, la determinacion del estado nutricional es in-
dispensable en la fibrosis quistica.

Vitamina A

El mejor método es la determinacion en tejido
hepatico, lo que tiene obvias limitaciones. El reti-
nol plasmatico se mide por HPLC luego de sepa-
rarlo de la proteina transportadora especifica
(RBP), considerandose a menos de 10 ug/dl como
deficiencia, y a 10 a 19 ug/dl como situacion mar-
ginal. Un método mis confiable es la prueba dosis-
/respuesta pero implica dos punciones venosas lo
que lo hace menos prictico en estudios de campo.

En clinica, la causa mas frecuente de la defi-
ciencia es la atresia de vias biliares, y en general
los sindromes de malabsorcion con esteatorrea
severa y prolongada.

Es interesante mencionar que en Tierra del
Fuego se ha encontrado que 11% de la poblacion
tiene valores por debajo de 10 ug/dl, cifra que se-
gun la OMS justifica programas de fortificacion
de alimentos. Otro estudio reciente encontro pre-
valencias mucho mayores en comunidades muy
pobres de Chaco,Corrientes y Gran Buenos Aires.

Durante las infecciones severas y prolongadas
tiene lugar una importante pérdida urinaria de
vitamina A, por lo que en estos pacientes es reco-
mendable solicitar una determinacion de retinol,
sobre todo si el estado general de nutricion es
inadecuado.
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Vitamina D

El método mas aceptado es la determinacion
por radioinmunoensayo de 25-OH-Vitamina D en
plasma. Indicadores indirectos son los niveles de
Ca, Py de actividad de fosfatasa alcalina, aunque
no son especificos y la respuesta es tardia, lo mis-
mo que las tipicas lesiones metafisarias de huesos
largos.

La deficiencia de vitamina D es prevalente en
las regiones patagdnicas, aun al norte de la re-
gion y en el Comahue. En Tierra del Fuego 20 a
25% de las nodrizas mostraban niveles de vitami-
na circulante compatibles con deficiencia. Otros
estudios han demostrado valores similares y con
incidencia estacional (estaciones frias) en varias
otras regiones de nuestro Sur.

Vitamina C

Los casos clinicos de escorbuto florido son
muy raros en ninos y se han producido en nifios
que reciben como alimento casi exclusivo leche
de vaca pasteurizada o en polvo. El diagnostico se
hace por las lesiones cutaneas, 0seas y la confir-
macion se obtiene por la determinacion de la vi-
tamina en plasma (indica ingesta reciente) o en
leucocitos (ingesta de mas larga data). La determi-
nacion se hace por HPLC, considerandose valores
de deficiencia hasta 0,1 mg/dl, marginales de 0,1
2 0,19 mg/dl, y aceptables mas de 0,2 mg/dl.

Diversas encuestas poblacionales han mostrado
que entre 60 y 80% de los nifios de nuestro pais no
alcanzan la recomendacion de ingesta, lo cual con-
tribuye a la elevada prevalencia de deficiencia de
hierro entre nuestros nifios pequefios por su rol
facilitador de la absorcion de este mineral.

Vitamina E

La deficiencia de vitamina E es muy comun en
sindromes de mala absorcion que cursan con es-
teatorrea. En la fibrosis quistica -la situacion cli-
nica de deficiencia mas comun- es importante
mantener niveles normales de la vitamina por su
efecto antioxidante, de gran relevancia para la sa-
lud pulmonar de estos nifios (valores de deficien-
cia < 200 mg/dl; marginales de 200 a 600 mg/dl y
normales > 600 mg/dl).

Acido fdlico

Se determina por los niveles plasmaticos de fo-
latos (ingesta reciente) y en globulos rojos (inges-
ta de mas larga data) por ensayo bioldgico o ra-

dioinmunoensayo; la hipersegmentacion de los
neutrofilos es un signo tardio de la deficiencia, asi
como el aumento del volumen corpuscular medio
de los eritocitos. La determinacion acido formi-
minglutamico (FIGLU) urinario ya ha sido dejada
de lado. Niveles elevados de homocisteina plasma-
tica son sugestivos de deficiencia de folatos.

Es de trascendencia en las embarazadas en la
prevencion de defectos del tubo neural, cuyo cie-
rre ocurre en los primeros 45 dias de la gesta-
cion, cuando muchs mujeres atn no se han per-
catado de su embarazo. La ingesta recomendada
es de 400 mg/dia, que no suele ser alcanzada por
la mayoria de las mujeres. De alli la necesidad de
programas de fortificacion de alimentos. En Tie-
rra del Fuego, mas del 20% de las mujeres demos-
traron tener folatos bajos en globulos rojos y 40%
niveles séricos en el rango de deficiencia. Niveles
plasmaticos bajos de folatos se asocian con eleva-
cion de los de homocistinemia, factor de riesgo
mayor en la génesis de la arterioclerosis. Otra jus-
tificacion mas para los programas de fortifica-
cion de alimentos con esta vitamina.

La deficiencia debe investigarse en nifios
amamantados por madres vegetarianas, en ninos
con dietas macrobioticas o vegetarianas, en des-
nutridos graves, en nifios con resecciones am-
plias del intestino, en especial del ileon distal.
También en nifios en tratamiento antineoplasico.

Zinc

Ninguna determinacion bioquimica es lo sufi-
cientemente especifica para diagnosticar el esta-
do nutricional en zinc: actividad de fosfatasa al-
calina plasmatica, tests de agudeza gustativa,
tests de adaptacion a la oscuridad por su intima
relacion con el metabolismo de la vitamina A, ac-
tividad de timulina, niveles plasmaticos de zinc,
contenido en zinc en el cabello y varias otras
pruebas que no han confirmado su valor.

La confirmacion de la deficiencia se obtiene cli-
nicamente luego de la administracion de zinc (5-
10 mg de Zn elemental/dia) durante un periodo
no menor de tres o cuatro meses, contando con la
seguridad de que es correctamente administrado.

Es probablemente una de las deficiencias mas
prevalentes en nuestro pais, debiéndose sospe-
char su existencia en comunidades donde la talla
de los nifios es inadecuada, donde la prevalencia
de diarreas es altas, en nifios con diarreas prolon-
gadas, con retrasos de crecimiento idiopatico, en
resecciones intestinales generosas y en ninos con
infecciones recurrentes.

-
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Cobre

La deficiencia de cobre puede ocurrir en ni-
fios desnutridos que han recibido durante largo
tiempo una alimentacion casi exclusivamente a
base de leche de vaca. Las manifestaciones son
anemia microcitica hipocromica resistente al tra-
tamiento con hierro, leucopenia y lesiones 6seas
parecidas a las del raquitismo. El diagnostico se
hace por el dosaje de Cu plasmatico, ceruloplas-
mina y mas recientemente por la determinacion
de Zn superoxido dismutasa aunque esta ultima
requiere de gran precision y uniformidad entre
laboratorios. Sus valores estan alterados en el sin-
drome de Down, uremia, diversas anemias, porfi-
rias y distrofias musculares.

La rapida respuesta hematolégica al tratamien-
to con cobre (reticulosis y aumento de los neu-
trofilos) es también diagnostica.

Su determinacion se hace mediante absorcion
atomica y los valores aceptados como normales
para cupremia son entre 70 y 140 ug/dly 15 a 54
ug para ceruloplasmina.

Hierro

bo_r deficiencia de hierro es la
nutricional comprobada méas co-

Alcanzando valores entre 21% y 50% entre ni-
fios de 8 a 24 meses de edad, prevalencia que dis-
minuye posteriormente al disminuir los requeri-
mientos y al acceder el nifio a una alimentacién
mas variada. Las consecuencias sobre el desarro-
llo intelectual de los nifios son muy conocidas,
asi como sobre la inmunidad, la actividad fisica,
la termorregulacion y otras funciones.

El metabolismo del hierro ha sido extensa-
mente estudiado, pudiendo hoy establecerse con
certeza las diferentes etapas de la deficiencia que
culmina en la anemia, que se €xpresa como gra-
mos de hemoglobina/100ml, o con mayor posibi-
lidad de error, mediante el hematocrito.

La primera etapa de la deficiencia de hierro es
la deplecion de los depositos, que es medida me-
diante la ferritina sérica (valores inferiores a 12
ug/dl indican deplecion). La etapa subsiguiente
es la hematopoyesis inadecuada, que puede me-
dirse mediante la protoporfirina zinc eritrocita-

ria, que aumenta en situacion de carencia (anor-
mal por encima de 100 umol/mol de heme).

Tabla N° 7: Anemia

Valores menores de:

11 g/dl 6 meses a 2 afios

11,5 g/dl 2 hasta los 12 afios

13 g/dl varones de 13 a 16 afios
11,5 g/dl mujeres de 13 a 16 afios
14 g/dl varones mas de 16 afios
12 g/di mujeres mas de 16 afios

La determinacion de ferremia, bajo el punto
de vista nutricional en hierro no es de valor. Su
derivado, el porcentaje de saturacion de la trans-
ferrina (menor de 25% en la deficiencia) no pro-
vee mas informacion que los indicadores antes
mencionados

Las infecciones y la inflamacion cronica (en-
fermedad de Crohn, colitis ulcerosa, colagenopa-
tias varias) disminuyen la hemoglobina circulan-
te y aumentan la ferritina. El inico indicador con-
fiable para diferenciar anemias de estos origenes
de las carenciales es la medicion de receptores de
transferrina. Por ello, ante las patologias mencio-
nadas, para evaluar la realidad de la situacion he-
matologica de un paciente es conveniente solici-
tar en conjunto con el hemograma, determina-
ciones de proteina C reactiva y de algin otro
reactante de fase aguda si no es posible determi-
nar receptores de transferrina.

Sodio

Aunque el sodio no suele ser considerado un
nutriente en el sentido clasico, es un componen-
te esencial de los tejidos y por lo tanto su defi-
ciencia puede producir retrasos de crecimiento.
Debe ser sospechado en nifios que estin cronica-
mente alimentados con dietas muy bajas en sodio
y tratados con natriuréticos (cardiopatas, asciti-
COs y renales), que tienen importantes pérdidas
por via intestinal, en especial ninos ileostomiza-
dos. Sodios urinarios mas bajos que 10 mEq/1 ha-
cen sospechar fuertemente la deficiencia.
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1. Complete el siguiente cuadro teniendo en cuenta que la evaluacion
bioquimica es necesaria cuando existe una fuerte presuncién clinica de
la deficiencia (patologias en las que es probable su ocurrencia) o cuan-

do en encuestas alimentarias a nivel poblacional existe una fuerte sospe-
cha de deficiencia.

Evaluacion bioquimica
del estado nutricional

Situaciones clinicas que fundamentan
la sospecha de deficiencia

Alblimina

Proteina ligadora

de retinol (RBP)

Acidos grasos esenciales

Vitamina A

Vitamina C

Vitamina D

Vitamina E

Acido félico

Zinc

Hierro

Sodio

Cobre
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Escriba su respuesta:

2. José, de 8 afios de edad, registra una valor de albumina de 3 g/dl. ; Con-
sidera que este es un valor de riesgo?

3. Maria Estela tiene 10 afios de edad, hace dos afios se realizé una resec-
cidén intestinal. Registra sodios urinarios de 8 mEgy/I. ;Padece una defi-
ciencia de sodio?

4. Josefina tiene neumonia, 13 afios de edad y registra valores de hemoglo-
bina de 10 g/dl. ;Ud. interpreta que existe anemia?

5. Mariano tiene 17 afios de edad y registra valores de hemoglobina de
14 g/dl. ¢ Existe deficiencia de hierro?

6. Julian tiene siete afios, sindrome malabsorcién, esteatorrea. Registra valo-
res de >600 mg/dl de vitamina E.

¢Este valor expresa deficiencia de vitamina E?
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Conclusiones

El control del Crecimiento y Desarrollo de un
nino, y la evaluacion de su estado nutricional es
el acto pediatrico por excelencia.

Con la informacion que se obtiene en el inte-
rrogatorio y con la antropometria se puede llegar
a muchas conclusiones.

En los nifios enfermos, la seleccion de estu-
dios debe ser muy selectiva, en funcion de un ra-
zonamiento y/o secuencia de pensamiento, pro-
curando ademas, evitar agresiones.

El manejo de las patologias nutricionales no se
puede realizar sin evaluaciones bioquimicas muy
especificas.

Nutricion es mucho mas que calorias y protei-
nas.

Bibliografia recomendada

1. OMS. El estado fisico: uso e interpretacion de
la antropometria. Informe de un Comité de Ex-
pertos de la OMS. Organizacion Mundial de la
Salud. Ginebra, 1995.

2. SAP. Criterios de diagnostico y crecimiento.
Crecimiento y Desarrollo, 1997.

3. Himes JH, Dietz WE. Guidelines for over-
weight in adolescent preventive services: Re-
commendations from an Expert Committee.
Am J Clin Nutr 1994; 59: 307-316.

4. Guo SM, Fomon §J, Nelson ES, et al. Reference
data on gains in weight and length during the
first two years of life. ] Pediatr 1991; 119: 355-
362.

5. Dewey K et al. Growth of breast-fed and for-
mula-fed infants from 0 to 18 months: the
DARLING study. Pediatrics 1992; 86: 1035-
1041.

6. O’Donnell AM. Nutricion Infantil. Editorial
Celcius. Buenos Aires, 1987.

7. O"Donnell AM, Carmuega E (coord.). Hoy y
Manana. Salud y Calidad de Vida de la Nifiez
Argentina. Publicacion CESNI N¢ 18. CESNI.
Buenos Aires, 1999.

8. O'Donnell AM. Nutritional strategies for fee-
ding low-birth-weight infants. In Scrimshaw N
and Scruch B: Causes and consecuences of
low-birth-weight. IEAG. Publicado como suple-
mento del Europ J Clin Nutr 1998 (S1).

9. O"Donnell AM, Bengoa JM, Torun B, Caballe-
ro B, Lara Pantin E, Pefia M (eds). Nutricion y
alimentacion del nifio en los primeros afos
de la vida. OPS-OMS, CRSNI, Fundacion Ca-
vendes. OPS, Serie PALTEX. Washington DC,
1995.

(=)

SOV ———

|
i
a




Dra. Beatriz Bakalarz

* Médica U.B.A.
Psiquiatra y Psicoanalista.

* Residencia Completa
de Pediatria.
Hospital Ricardo Gutiérrez.
1970-1973.

* Residencia de Psiquiatria Infantil.
Hospital Ricardo Gutiérrez.
1973-1976.

® Ex Médica de Planta
del Servicio de Psicopatologia.
Hospital Ricardo Gutiérrez.

® Ex Secretaria y actual
Miembro del Comité Ejecutivo
de Psicopatologia. S.A.P.

.* Docente del Curso Superior
de Psiquiatria de la U.B.A.

capitulo 2

El Juego

Introduccion

El juego constituye un factor indispensable para el desarrollo in-
telectual, motor y afectivo del nifio. Es su via natural de expresion.
Le permite explorar y entender el mundo que lo rodea a través de
todos sus sentidos y le proporciona los medios para transformar
sentimientos e ideas en acciones.

A través del juego, el nifio aprende a dominar y conocer las par-
tes de su cuerpo y sus funciones, a orientarse en el espacio y en el
tiempo, a amar el arte y la naturaleza, a manipular y construir, a de-
sempenar los papeles necesarios para las futuras etapas de su vida.

Todos estos aprendizajes ocurren a nivel no consciente, y, du-
rante el proceso, el nifio solo siente alegria, disfruta de él.

El juego no es la vida corriente o la vida propiamente dicha, con-
siste, precisamente, en escaparse de ella. El juego es efimero, apa-
rece y desaparece; puede repetirse cuantas veces se desea y cance-
larse en cualquier instante sin que queden rastros de la actividad.
Esto lo distingue del trabajo: el trabajo es actividad que deja testi-
monio de si mismo en un resultado concreto y duradero.

La cultura surge en forma de juego, el juego es mas viejo que la
cultura, la cultura al principio se juega.

Ya decia Platon: "Todo el mundo cree que los juegos de los ni-
7ios no son mds que juegos", pero el juego infantil es el factor de-
terminante en la formacion del perfecto ciudadano. Los juegos
educan para la vida seria. El los planteaba como una ejercitacion de
la vida adulta, que es uno de los multiples modos de comprender
el sentido del juego en el desarrollo del ser humano. Es ésta una vi-
sion idealizada de la funcion del juego. Para €l, es el instrumento
mas eficaz de educacion, la via mas efectiva y placentera para for-
mar al futuro ciudadano. Hablar de juego es hablar de leyes. Para
Platon, la aceptacion de las reglas de juego como Gnicas soberanas
crea entre los jugadores la comunidad ludica, que se caracteriza
por la libertad y la armonia. v
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El Juego

*Todos los nifios necesitan jugar”.
Naciones Unidas: For every child, a better world.

En la vision del filosofo griego, el juego es
una practica saludable por la cual el nifio se
acostumbra a obedecer, no a su razén indivi-
dual, sino a la l6gica que rige el juego que esta
obligado a jugar. Seria una actividad que prepara
para la vida civica, no destinada a los futuros go-
bernantes, sino a aquellos que serin goberna-
dos, mansos ciudadanos aplicados a sus tareas,
dejandose guiar, cuya anica participacion civica
consistira en obedecer la ley y cumplir seriamen-
te, sin humor ni creatividad, con la tarea asigna-
da. Platon hace referencia a un hipotético esta-
do ideal, regido por leyes y no por gobernantes.
Alli, la educacion por el juego tendria un senti-
do mas justo y general.

Esta seria la teoria por la cual e|
juego se considera una actividad
preparatoria para la vida futura.

Sin embargo, el hombre adulto
también juega, por lo cual esta teo-
ria no nos satisface totalmente.

El juego del adulto no tiene ¢|
mismo significado que el juego en
el nifno, Implica para él descanso,
distraccion, alivio de su quehacer
cotidiano, de sus preocupaciones.
Para el nifo, es la esencia de la vida,

La Declaracion mundial sobre la
supervivencia, la proteccion y el
desarrollo del nifio, adoptada por
la Cumbre Mundial en favor de la
Infancia, del 30 de septiembre de
1990, dice en su introduccion:

"2) Los nifios del mundo son ino-
centes, vulnerables y dependien-
tes. También son curiosos, activos
y estan llenos de esperanza.

Su infancia debe ser una época de
alegria y paz, juegos, aprendizaje y
crecimiento... A medida que madu-
ren tendrian que ir ampliando sus
perspectivas y adquiriendo nuevas
experiencias.

3) Sin embargo, en la realidad, la
infancia de muchos nifios es muy
diferente a la descripta."

Ya la Convencion sobre los De-

rechos del Nifio, en su Parte 1, nos
dice:
"Art. 13: 1. El nifio tendra derecho
a la libre expresion; ese derecho incluira la li-
bertad de buscar, recibir y difundir informa-
ciones e ideas de todo tipo, sin consideracion
de fronteras, ya sea oralmente, por escrito o
impresas, en forma artistica o por cualquier
otro medio elegido por el nifio.

Art. 31. 1. Los Estados parte reconocen el dere-
cho del nifio al descanso y el esparcimiento, al
juego y a las actividades recreativas propias de
su edad, y a participar libremente en la vida cul-
tural artistica, recreativa y de esparcimiento."

Esta declaracion avala, desde la legalidad, lo
que sabemos con respecto a la importancia del
juego en los nifos.
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Diferentes
teorias

‘de Contenidos

Desarrollo

Funciones :
evolutivo

Rol de
los padres

Aplicaciones
pediatricas

*RN

¢ 1 ano

e 2 anos

* 3-4 anos

* 5-6 anos

e 7-8 anos

* 9-10 anos
* 11 anos

e 12-14 anos

Pautas de
normalidad

Juegos y
juguetes
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El Juego

Conocemos, ademas, varias teorias acerca de
las funciones del juego; una de ellas es la que sos-
tiene que con €l se elimina la energia sobrante. El
nifio deberia emplear sus energias en algo. Sin
embargo, vemos que el nifio juega hasta cansar-
se; muchas veces esta cansado de sus tareas y sus
juegos lo ayudan a recuperar su energia.

La teoria psicoanalitica le da una nueva dimen-
sion al juego, sosteniendo que sirve también pa-
ra satisfacer deseos que no se pueden concretar
en la vida real, en la asi llamada "vida seria".

El nifio juega a ser bebé cuando tiene celos de
un hermano recién nacido. Ya no es mas el pe-
quefio que era. Es vergonzoso ser un bebé, en-
tonces juega a serlo.

Para el profesor de Humanidades holandés Jo-
han Huizinga, el primero que estudio el juego en
forma sistematica, "es una accion libre ejecuta-
da como si, y sentida como situada fuera de la
vida corriente, pero que, a pesar de todo, puede
absorber por completo al jugador, sin que haya
en ella ningan interés material ni se obtenga
de ello provecho alguno, que se ejecuta dentro
de un determinado tiempo y un determinado
espacio, y que se desarrolla en un orden some-
tido a reglas propias."

Para Winicott, pediatra y psicoanalista inglés,
el nifio que juega habita en una region que no es
posible abandonar con facilidad y en la que no se
admiten intromisiones cuando juega solo. El nifio
esta concentrado, alejado de los demas.

Esa zona de juego no esta solamente en su ima-
ginacion. Se encuentra fuera de él, pero no es el
mundo exterior.

El nino utiliza objetos del mundo externo y los
usa al servicio de la expresion de su realidad per-
sonal interna.

Segun Freud, un nifio juega no solo para repe-
tir situaciones placenteras, sino para elaborar las
que le resultaron dolorosas o traumaticas. Vemos
que juega a dar inyecciones o a operar a sus mune-
cos, luego de haber sido sometido a una cirugia.

Funciones del juego

Al jugar, el nifio desplaza al exterior sus mie-
dos, angustias y problemas internos, dominando-
los con la accion. Repite en el juego todas las si-
tuaciones excesivas para su yo débil, y esto le
permite, por su dominio sobre los objetos exter-
nos a su alcance, poner en activo lo que sufrio
pasivamente, cambiar un final doloroso. Soportar
situaciones, lugares en la familia y en la vida a
través de su fantasia, convertirse en ganador, en
el que manda, y no en perdedor, en el que es do-
minado por las circunstancias de la vida, norma-
les o extraordinarias (enfermedad, muertes, mu-
danzas, divorcios, etc.).

Ensaya lugares placenteros y repite otros a vo-
luntad.

Si tomamos el juego desde una perspectiva
historica, podemos apreciar que la diversidad
de los juegos en los siglos pasados era enorme.

La mayor parte de los juegos contaban con la
unica actividad del que jugaba, de su fuerza o des-
treza en el juego. Los juguetes eran elementales:
un palo, una pelota, unas bolitas, unos huesos (ta-
bas) o cuerdas para saltar. Era un juego al aire li-
bre en las plazas, los patios y las calles. En esos
tiempos, el juguete tenia escasa importancia.

Todos esto es prueba de la enorme actividad
desplegada por los nifios en épocas pasadas, fren-
te a la pasividad que en la época actual imponen
la television y los videojuegos.

La sofisticacion de algunos juguetes modernos
es un ejemplo de lo que acabamos de afirmar: el
nifno todo lo encuentra hecho, mientras que la fa-
bricacion del juguete tosco y rudo, por el propio
nino o ayudado por sus padres, es un acto de ac-
tividad creadora (recuérdense los juguetes he-
chos con palitos, ramas, semillas de arboles y los
animales hechos con un corcho y palillos o con
miga de pan).
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Tonicci: (1971)
Los juguetes ... de verdad

Tomemos una definicion de juguete: un acce-
sorio que constituye, por si mismo, el elemento
suficiente del juego.

Las caracteristicas del juguete, su tamaio, el
hecho de que el adulto se lo otorga como propio,
el dominio que puede ejercer sobre él lo trans-
forman en el medio para dominar las situaciones
penosas o dificiles que se le crean en la realidad.
Un mufieco no es un hermano, puede descargar
en €l las emociones que éste le produce sin que
el objeto-hermano de la vida real sufra las conse-
cuencias de sus pasiones destructoras, quedando
la posibilidad de demostrar también los afectos
positivos. Sus seres queridos estin a salvo de sus
extremas emociones.

A cada edad corresponde un juguete determi-
nado. El adulto es el encargado de poner a dispo-

sicion del nifio el juguete necesario en el momen.
to propicio. Esto estimula sus fuerzas vitales.

Winicott ha estudiado un fenomeno observa-
ble en el desarrollo de los bebés: la adquisicion
de lo que denomina objeto transicional.

Este objeto seria un precursor de los juguetes,
pues constituye algo que no tiene todavia entidad
propia, sino que esta ligado a las fantasias del be-
bé de forma muy particular. No forma, tampoco
para €l, parte de la realidad. Esta como su nom-
bre lo indica en un espacio intermedio, que tie-
ne que ver con la imaginacion, con la posibilidad
de pensar, y manejar asi la ansiedad, sobre todo,
la de separacion.

Ayudaria a una mejor estructuracion psiquica.
Las emociones podrian tener una mejor expre-
sion mental, lo que haria al nifio menos vulnera-
ble a las enfermedades fisicas.

Se ha estudiado el fendmeno de la aparicion
de este objeto en relacion con nifios que presen-
tan una menor incidencia de enfermedades psi-
cosomaticas y que habian tenido uno entre sus
pertenencias.

Cuando el bebé juega con sus pies o con sus
manos y rie con ello es porque su cuerpo es el
objeto de sus primeros juegos. También usa
elementos que no han sido hechos para el juego,
como cucharas o cacerolas y los transforma en
objeto de juego.

No es necesario que los juguetes sean caros, ni
siquiera que sean comprados. En cada edad, pue-
den ser confeccionados por los padres juguetes
que funcionan perfectamente como estimulos pa-
ra la inteligencia y el placer del nifio: moviles ca-
seros, cajas agujereadas, frascos con bolitas, gar-
banzos o porotos, perfectamente cerrados, y otros
muchos productos de la imaginacion de los pa-
dres y que correspondan al momento evolutivo.

Es bueno ofrecer un juguete y no imponerlo.
Que tenga cierto misterio y que enriquezca asi su
imaginacion. Esto aumenta la alegria de recibirlo.

Otro factor importante a considerar es que el
juego, la posibilidad del uso de juguetes, la rela-
cion con los adultos que participan en sus juegos
y el estimulo que todo esto representa en su desa-
rrollo motor y sensitivo, tiene fundamental inci-
dencia en el desarrollo de la inteligencia del nifio.

Vamos a dividir el estudio del juego teniendo
en cuenta su relacion con:

1) el desarrollo evolutivo del nifio;
2) los padres; y
3) las aplicaciones pediatricas.
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Juego y desarrollo evolutivo

Cada etapa evolutiva tiene juegos que le son
propios.
Conocerlos permite:

1) Facilitarle al nino el juguete adecuado a su ne-
cesidad, lo cual deviene en estimulo y no en
frustracion. Un juguete mecanico no le da a un
bebé la posibilidad de buen uso que le propor-
cionaria un sonajero o un juego de cubos.

2) Detectar trastornos o detenciones en su desa-
rrollo.

Desde el punto de vista de la psicologia gené-
tica (Piaget), el juego se divide en tres upos de
acuerdo con su edad:

1) Juego sensoriomotor. Abarca desde el naci-
miento hasta el segundo afio de vida. El placer se
obtiene a partir del dominio de las adquisiciones
motoras y de experimentar con los sentidos del
tacto, la vista y el oido, haciendo que se repitan
los hechos. Practica lo que aprende jugando.

2) Juego simbélico o representativo. Abarca
desde los 2 hasta los 6 afos. El nifio adquiere la
capacidad para codificar sus experiencias en
simbolos que pueden recordarse -palabras, di-
bujos, letras- que se refieren a imagenes guar-
dadas y acontecimientos vividos. Usa un objeto
que represente lo que esta ausente. Por ejem-
plo: Simula que la plastilina es comida.

3) Juego sujeto a reglas. Se inicia en los anos es-
colares. El nifio comienza a comprender ciertos
conceptos sociales de cooperacion y competi-
cion. Incluye los deportes y los juegos de mesa.

Veamos ahora el juego desde el punto de vista
del desarrollo psicologico.

A partir del embarazo, la situacion de los in-
tegrantes de la pareja frente al hijo por venir es
diferente. La madre siente que algo nuevo crece
dentro de su cuerpo, en cambio el padre tiene
que integrarlo haciendo un esfuerzo distinto.

El hijo cambia la relacion de la pareja. La in-
clusion de un tercero no siempre resulta ficil.

Jugar con el embarazo, hablarle al bebé y com-
probar que se mueve cuando escucha la voz del
padre puede ser un comienzo estimulante y emo-
cionante para este nuevo vinculo.

El nino recién nacido necesita también cono-
cer y comprender un mundo nuevo. Sus padres,

a su vez, también comenzaran a conocerlo. Ellos
seran padres recién nacidos.

El pediatra norteamericano Berry Brazelton
dice que los nuevos padres necesitan sentirse
apoyados y estimulados -y el pediatra esti en
condiciones de hacerlo- para hacer del juego
con el bebé una tarea tan importante como las
formas mas "serias" del cuidado del nifio.

El bebé percibe el mundo y se forma una no-
cion de €1, pero su limitada capacidad motriz li-
mita su exploracion.

Ha perdido la experiencia de estar dentro del
vientre de su madre. El buen contacto fisico le
permite elaborar la pérdida. Esta relacion fisica
es totalmente necesaria luego del nacimiento y
solo gradualmente podra ser reemplazada por
otras formas de contacto.

En los primeros meses de vida investiga, de
acuerdo con sus posibilidades sensoriomotoras,
por medio de sus manos, piernas, de sus percep-
ciones, su propio cuerpo, su temperatura, sus
orificios. Este primer juego, que algunos autores
llaman ejercicio, es un momento fundamental en
la adquisicion del esquema corporal. Luego in-
tenta explorar el entorno, el cuerpo de su madre
y de quienes lo cuidan.

Si es amamantado por su mama, el vinculo es
mas intimo y el bebé jugara también con el pe-
cho materno, con su boca y sus manitas.

La carencia de esta forma de relacion, del con-
tacto fisico, calido y afectuoso, resulta en trastor-
nos en el contacto con la realidad, y predispone
a enfermedades cutaneas y trastornos del suefio.

Mas o menos a las cuatro semanas (segin
Brazelton) el bebé ha aprendido patrones especia-
les de comportamiento con cada uno de los padres.
Con la madre, los movimientos de las extremidades
y los gestos faciales son suaves y ritmicos, denotan-
do una interaccion moderada y al mismo compas.

Con el padre, en cambio, las facciones del be-
bé demuestran viveza, las extremidades se ten-
san como a la espera, como si el bebé hubiera
aprendido ya que su padre le juega de otro modo.
Senalar esta diferencia de comportamiento a los
padres, para que la puedan observar y disfrutar,
hace que comprendan la importancia de su inter-
vencion en el desarrollo cognoscitivo y emocio-
nal del bebé.

Cada pediatra puede observar en el consultorio
estos fenomenos de la comunicacion padres-bebé,
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cOmo lo miran, como el bebé los mira a ellos y si
han logrado que el bebé los mire cara a cara.

Puede entonces ayudar al padre, a comenzar a
intervenir en la vida de su hijo y, junto con la ma-
dre, aumentar el placer de los contactos, fortale-
ciendo los lazos de la naciente familia.

La ansiedad por la nueva funcion de padres no
ha dejado, en muchos casos, tiempo mas que pa-
ra la alimentacion, el cuidado corporal y el sue-
no. El pediatra puede mostrarles juegos con el
bebé, tomandolo en brazos, teniéndolo frente a
frente, despertandolo suavemente y comunican-
dose con €l con un suave murmullo. Es un apren-
dizaje que Brazelton indica que se haga en las pri-
meras semanas.

Jugar con el bebé puede ayudar a los padres a
ensenarle a €ste a esperar, tanto en lo referente a
la alimentacion como a su autocontrol; también
les permitira poder utilizar el juego como un efi-
caz modo de terminar bien el dia, y lograr enton-
ces separarse mejor a la noche, momento dificil
de la relacion con el hijo.

Su capacidad de conectarse aumenta alrededor
de las seis semanas y comienza a sonreir ante la
presencia del rostro humano. Este es un momen-
to de suma importancia en el vinculo, ya que les
da a los padres el placer de ser recompensados
por el trabajo realizado. En los casos en que esto
no ocurre, la tarea puede hacerse mas dificil y
conflictiva (nifos con dafios neurologico).

Entre el tercer y cuarto mes, se producen cam-
bios fundamentales en su mente y en su cuerpo.

Conoce a su madre, la quiere Yy a veces la re-
chaza, y a su vez se siente amado y rechazado por
ella. La toca y juega con su cuerpo. Ya es capaz
de coordinar el movimiento con la vista, por
ejemplo, acercar la mano al objeto que ha locali-
zado con sus 0jos, si esta cerca.

El aprendizaje motriz y el cognoscitivo son, a
esta edad, inseparables. Se esfuerza en tratar de
aprender a sentarse y a usar las manos para trans-
ferir objetos. Esto Gltimo es un gran paso para
poder jugar con ellos.

Puede, con habilidad cada vez mayor, apode-
rarse de lo que necesita, tocarlo, llevarlo a la bo-
ca y abandonarlo.

Al mismo tiempo, los objetos comienzan 3
funcionar como simbolos, representando a las
personas que no estan con €l.

Winicott nos dice en Juego y realidad: "Yo su.
giero que la pauta de los fendmenos transiciona-
les, (precursores del objeto transicional, tomar
pelusas o trapitos y llevarselos a la boca o a la ca-
ra el trozo de tela al que se aferra y succiona) em-
piezan a aparecer desde los cuatro a seis meses,
hasta los ocho a doce meses. Dejo espacio adre-
de, para amplias variaciones."

Poco a poco, alrededor de los cinco o seis me-
ses estos fenomenos se van transformando y con-
cluyen con la adquisicion del objeto transicional.
Es este un objeto de carifio, simboliza para el ni-
o el calor de la familia y la seguridad que le da
el afecto materno.

Es el pedazo de sibana o la mantita, el juguete
de peluche que lo acompaiia y que lleva a la bo-
ca o que toca repetidamente antes de dormirse.
Es una defensa contra la ansiedad en el momento
de separarse de su madre. Los padres llegan a
percibir su valor y lo llevan consigo cuando via-
jan. La madre permite que se ensucie, e incluso
que tenga mal olor, pues se da cuenta que si lo la-
va, provoca una ruptura en la continuidad de la
experiencia del bebé, que puede destruir la sig-
nificacion y el valor del objeto para éste. En sa-
lud, el nifio va adquiriendo una amplia gama de
intereses, que colocan a este objeto en un plano
cada vez de menor importancia. Sufre una des-
carga gradual. La necesidad de él puede reapare-
cer mas adelante, cuando se presente la amenaza
de una privacion, una enfermedad, una interna-
cion, con la angustia consiguiente.

Comienza a independizarse asi, poco a poco,
de las personas que son significativas para él. Es-
te es un largo proceso que le permitira conser-
var, dentro de si, imagenes de sus seres queridos
¢ ir adquiriendo la capacidad de quedarse solo,
cada vez por mas tiempo.

El juego de las escondidas es otro mecanismo
que le permite ir elaborando las separaciones, y
que a su vez indica que su maduracion ha ido en
progresivo aumento, ya puede conservar la imagen
de algo que se ha ocultado e ir a buscarlo luego.

Jugar a las escondidas es su priméra actividad
ladica y asi procesa su angustia de desprendi-
miento.

A esta edad, juega con su cuerpo y con los ob-
jetos; desaparece detras de la sabanita de la cuna
y vuelve a aparecer. Pone asi en activo lo que su-
fre pasivamente, la ausencia de sus padres o cui-
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dadores. También el mundo se oculta momenta-
neamente y vuelve a recuperarlo cuando destapa
sus 0jos. Juega a cerrar y abrir los ojos. Es un jue-
go que lo ayuda con sus temores a ser abandona-
do. Pierde de vista a su mama, pero confia que
volvera a encontrarla.

A para que el
juesos. Es algo
padres pregun-

a para ayudarlos a

@ su vez a presionar
“dia". Es mucho mas
en la onda del
© que puede y quiere
“valoran al bebé, él se

Si los padres trabajan, levantarse un rato mas
temprano y jugar con el bebé, y al volver permi-
tirse y permitirle jugar con las voces (charlar,
contarle cosas, ruiditos, etc.) puede ser muy bue-
no para ambos, aunque €stos primeros tiempos
sean complicados.

Del cuerpo del bebé salen sonidos y es capaz
de repetirlos; los escucha y su expresion cambia.
Son los laleos, primer intento de expresarse ver-
balmente.

La palabra, como objeto concreto para su
mente, también puede ser utilizada para jugar.

Hace con los sonidos lo que ya experimento
con las cosas que podia tomar con sus manos. Los
maneja a su antojo.

Uno de los primeros juguetes que se le ofrece
al nifo es el sonajero. Arminda Aberastury,
prestigiosa psicoanalista infantil, autora del libro
El nifio y sus juegos, dice que es heredero del
primer instrumento musical: la sonaja

"La sonaja de calabaza es hueca como el sona-
jero y lleva adentro piedritas o trozos de madera;
en casi todas las culturas se le atribuia un valor
magico. Los nifios africanos, los japoneses, los es-
panoles, los nifios de todos los tiempos han juga-
do con el sonajero. También con €l algo aparece
y desaparece: el sonido".

El bebé descubre que los sonidos se producen
al golpear los objetos. Entonces intenta reprodu-
cirlos. Diversos objetos le sirven para experi-
mentar. Repite golpeando con su mano lo que ha

escuchado y algunas veces lo ha asombrado y/o
asustado. Es algo que ahora él maneja. Lo explo-
ra de diversas maneras: chupandolo, mordiéndo-
lo, golpeandolo contra los barrotes de la cuna.

Tira los objetos al suelo y espera que se los de-
vuelvan. No actua por maldad ni para esclavizar
al adulto. Necesita saber que puede perder y
recuperar lo que ama.

A través de esta forma de jugar, va simbolizando
y comprendiendo que tanto los objetos como las
personas pueden desaparecer y volver a aparecer.

Necesita de forma perentoria procesar las si-
tuaciones de las que va teniendo conciencia. Por
ejemplo, que su madre no esta alli en todo mo-
mento satisfaciendo en forma inmediata y magi-
ca sus necesidades.

Al registrar esta realidad cotidiana -necesaria
para poder convertirse en un individuo-, se an-
gustia. Para disminuirla, recurre a todos los me-
dios de que dispone. Llora y se llena de rabia si
no consigue que vengan cuando €l quiere, si no
comprenden sus necesidades. Estas no son solo
de alimento. La madre no solo calma su hambre.
Es su voz, su contacto, su sonrisa, el ritmo de sus
pasos lo que lo tranquiliza.

sus seres queridos,
, es la angustia mas

Cuanto mejor haya sido la ligazon en los pri-
meros meses, mas seguro estara el bebé de que
recuperara a quien ama luego de cada separa-
cion. Comienza a tener esperanzas en la perdura-
bilidad de los vinculos.

De todas maneras, el abandonar la relacion
unica con la madre y comenzar a registrar la pre-
sencia de otros seres importantes en su vida,
principalmente el padre, es un largo proceso.

Su vida emocional estara marcada por la mane-
ra en que logre esta separacion-individuacion.
Tiene una intensa necesidad de ser €l mismo, un
individuo que ejercita sus logros motores y psico-
logicos, pero teme que esto lo deje solo. Por ello,
avanza y retrocede todo el tiempo. Este proceso
subyace e impulsa los juegos que realiza.

Alrededor de los 5 meses aparecen los dientes.

Puede entonces morder, desgarrar. Despren-
derse se transforma en algo mas probable, con-
creto y real. Existe algo que se rompe. Cuando
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desaparece su madre, jes €l quien la ha hecho de-
saparecer?

Jugar a morder objetos adecuados, sin lastimar
a sus seres queridos, lo ayuda a elaborar su sen-
sacion de ser desgarrado, al salir los dientes y su
temor a desgarrar. No se debe permitir que lasti-
me, pero tampoco debemos enojarnos con €l ex-
cesivamente, ya que tiene necesidad de morder,
para probar sus recién adquiridos dientes.

Necesita de un tercero que le permita disminuir
la angustia de haber comenzado a separarse de su
madre, alguien a quien su madre respete y dé im-
portancia, que pueda jugar mas osadamente con
€l, bafnarlo, cambiarlo, inclusive darle de comer.

Comienza a mirar como son 10s vinculos que
su madre establece con el afuera. Lee en la mira-
da de su madre el valor que le asigna a las demas
personas de su entorno (su padre, sus hermanos,
si los hubiere). Estos vinculos lo ayudan a realizar
un interjuego que le permite, lentamente, armar
su nocion del mundo y de si mismo.

En la segunda mitad del primer aiio, ya
puede estar sentado, y esto le da mas libertad pa-
ra descubrir los juguetes.

Busca a alguien que le levante lo que hizo
caer. También investiga los objetos, los huecos,
los que éstos puedan contener. Explora entonces
todo cuanto sea penetrable, todos los agujeros a
su alcance.

Realiza la investigacion con sus dedos y con pe-
queios objetos, y los lugares elegidos son los 0jos,
los oidos, las bocas de todos los que estan con él.

Recorrera mias tarde los agujeros de las cosas
de su alrededor: bafera, canos, orificios en las
paredes, cerraduras, etc. Se debe, entonces, cui-
darlo de los enchufes, tapandolos.

Entre los seis meses y los dos o tres anos,
hasta los nifios mas sociables se vuelven descon-
fiados hacia los extrafos. Se ocultan tras la ma-
dre, o en sus brazos, ocultan su cara.

Este es un progreso emocional, ya que ahora
reconoce los rostros familiares y los distingue de
los que no lo son. Esconderse demuestra también
mayor cautela, y conciencia de los peligros que
lo rodean. Muestra simpatias y antipatias.

Que su casa este abierta a parientes Y amigos
y que lo lleven al parque para que juegue con los
demas, son actitudes que lo ayudaran a equili-
brarse en sus relaciones.

Comienza el proceso de desprendimiento de su
madre, necesita entonces, la presencia de su padre

y/0 de otras personas que sean importantes para é|
y su mama (hermanos, abuelos, amigos, tios).

Entre los ocho y doce meses, utiliza el indi.
ce y el pulgar a manera de pinza, y practica esto
constantemente. Una educadora, Maria Monteso-
ri, decia "las manos son los instrumentos de la in-
teligencia humana". Explora todo su mundo con
los deditos. Los objetos, los rostros de los adul-
tos. Antes usaba solo su boca para la investiga-
cion, ahora también sus manos.

Piaget define a la inteligencia como "la capa-
cidad de adaptacion a situaciones nuevas. Es, pri-
mero que todo, comprender e inventar”. Si pen-
samos que al jugar los niflos ejercitan una con-
ducta autonoma, no una copia, nos daremos
cuenta de que jugar es ejercitar la inteligencia.
Necesita practicar, dentro de un ambiente ade-
cuadamente permisivo y afectuoso, sus nacientes
capacidades.

Permitirle jugar con la cuchara, con la taza,
manejarla €l solo, enriquece el sentido de inde-
pendencia, y lo ayuda en los problemas que pue-
da tener con la alimentacion.

Debido a la posibilidad de desplazamiento que
adquiere, es capaz de explorar su entorno. Al prin-
cipio gateando y luego parandose y caminando, co-
mienza a alejarse y acercarse voluntariamente.

Necesita tener cerca a su madre, a sus brazos,
ya que la separacion a la que juega le produce
alegria por el logro que representa y ansiedad y
temor de no encontrarla a su regreso.

Alrededor del aiio, una olla de metal y una
cuchara son para el nifio un buen tambor. Le sir-
ven para poner en practica su necesidad de des-
carga motriz. El hecho de que estos objetos no se
rompan hace que no tenga tanto temor a sus im-
pulsos destructivos y los pueda ir controlando
POco a poco, sin culpa, y no bloqueandolos. Esto
facilita su ingreso en el mundo de forma activa.

()




Médulo 3

e

El Juego

Las nenas prefieren colocar objetos dentro de
algo hueco, tazas, vasos, etc., y los varones, los
juegos de penetracion con palos, dedos. Aunque
pueden disfrutar del juego a la manera del otro
sexo, en la mayoria de los casos, éstas son las for-
mas predominantes.

Un juguete adecuado para esta etapa seria una ca-
ja con agujeros en su tapa, que permita el juego de
encaje de objetos de diferentes formas y tamafos.

El globo y la pelota ya son objetos de interés
en esta etapa, y continuaran siéndolo durante
mucho tiempo. La nifia y el varon identifican es-
tos objetos con el cuerpo materno y juegan con
ellos, lo que les permite creer que lo poseen.

Aparecen los muiiecos, con figuras de personas
o de animales, que seran objeto de buenos y malos
tratos. Seran de distintos materiales. Comienza el
aprendizaje de la maternidad y de la paternidad.

La curiosidad del nifio de un afo es insaciable.

En este periodo, empieza ya a tener interés en
lo que entra y sale de su cuerpo: las heces y la
orina. Los adultos no le permiten el contacto con
ellas, entonces las reemplaza por agua, arena, tie-
rra. Mas tarde, la masa y la plastilina se iran trans-
formando en todo tipo de objetos.

Empezara a construir pequenas torres de cu-
bos, sobre todo por el placer de tirarlas. Jugar a
tirar o esparcir cosas le permite al nifno expresar
sus deseos destructivos de forma controlada y sin
peligro.

Alrededor de los dieciocho meses, suele de-
sarrollar un juego que consiste en arrastrar ju-
guetes con rueditas, que simbolizan dos situacio-
nes contradictorias: la necesidad de exploracion
del espacio y el deseo de proteccion y compaiiia,
que esta dado por la cuerda. Freud lo observo en
su nieto de esta edad, quien al irse su madre ju-
gaba con un carretel y una cuerda, y exclamaba
fort-da, dando a entender que lo podia alejar,
fort, y acercar, da.

Aproximadamente a los dos ainos de edad, el
nifio se interesa en los recipientes para trans-
vasar sustancias de un lugar a otro. Esto indica
que es capaz de aprender el control de sus esfin-
teres. Puede manejar a voluntad los contenidos
de su propio cuerpo.

Juega con sus munecos a darles alimento o los
priva de ellos. De esta manera actia lo que esta
en su fantasia, el dar y el recibir.

Al final del segundo afio de vida, puede cons-
truir rompecabezas sencillos; esto le da la satis-
faccion de ordenar y ver lo que es capaz de hacer.

Necesita estar cerca de su madre para poder
ensenarle lo que esta haciendo y ganar su aproba-
cion y ayuda. Es aconsejable que la madre siga las
iniciativas del nifo y no que sea ella la que lo di-
rija. El tiempo que pueda estar solo, jugando, de-
pendera del tiempo que una madre amorosa le
haya podido dedicar previamente.

También a esta edad, descubre que puede co-
menzar a retener imagenes de los otros y de si
mismo mediante los dibujos. Su foco de interés
principal es el cuerpo. Lo explora entonces, y
tambié€n otros objetos por los que se interesa.

El interés en los Organos genitales es otro ele-
mento que aumenta en esta etapa. La masturba-
cion y la exploracion son normales a esta edad,
dentro de determinados limites. Privacidad, una
frecuencia que no sea excesiva, y que no deje de
hacer otras cosas interesantes por masturbarse
son requisitos cuya ausencia debe llamarnos la
atencion.

El investigar el propio cuerpo continta por
muchos anos, pero sin que podamos pensar ya
en términos de juego.

Desde el mundo del propio cuerpo, el nifio se
traslada al mundo del juguete que esta fuera de
€l. Cuando considera que los juguetes que utiliza
se transforman en peligrosos, porque se resisten
a su manipuleo, porque se rompen excesivamen-
te o porque los adultos los utilizan como medio
de represalia, puede suceder que el chico regre-
s€ a ese momento anterior €n que su juego era
encontrar placer en el cuerpo.

fle juguetes compli-
héda’ manejarlos

Deben ser juguetes sencillos que le permitan
desarrollar su imaginacion. Los juegos de imagi-
nacion (escenas con muflecos, con una trama) re-
velan su capacidad para comprender lo que suce-
de a su alrededor. En un nino tenso o infeliz, se-
ra escasa o estara ausente.

Deberan darsele juguetes que lo ayuden a ex-
plorar el ambiente y sus propias posibilidades
motrices.
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Tonicci: (1975)
Juegos de chicas

Recién al final del segundo afio de vida, los ni-
fios empiezan a jugar juntos. Al principio, se li-
mitan a mirarse, como conociéndose. Poco a po-
€O, empiezan a seguirse unos a otros, a imitarse
y darse cosas. No saben atn compartir. Se con-
centran en saber lo que es de cada uno y lo que
pueden hacer con ello.

A los tres y cuatro afos, el nifio se aventura
a salir al mundo y a separarse por cortos perio-
dos de los padres o de la persona que mejor co-
noce, y empieza a hacer amigos y a crear vincu-
los emocionales con adultos y nifios fuera de la
familia.

El mayor interés de un varon son los autos, y
las nifias también pueden compartirlo.

El juego con muiiecas y animalitos va a ir cons-
tituyéndose en el preferido de las nenas. Tam-
bién los varones pueden jugar con ellos.

Su maduracion neurologica ha hecho que sus
genitales adquieran importancia. Jugando expre-
san sus fantasias en cuanto al mundo sexual de
sus padres y del suyo propio. Los encuentros y
desencuentros corporales que estan en su imagi-
nacion corresponden a su momento evolutivo ya
sus necesidades actuales: las alimentarias, las ex-
crementicias y las de contacto corporal.

Necesita que se lo ayude a controlar sus ten-
dencias destructivas, a ordenar y a tratar de no

romper en exceso sus pertenencias. Debera com-
prender que existen las pérdidas, poder tolerar-
las, y también que debe cuidar sus objetos. La ri-
pida reposicion de lo que destruye no lo ayuda a
darse cuenta de ello.

" 1

tos con sus ju-
 salud mental.

Como ya dijimos, necesita conservar las ima-
genes, revivirlas, recrearlas.

Es el dibujo lo que lo ayuda en esta tarea. Apa-
recen los libros, con pequeias historias, figuras
de animales y de personas que pide le sean con-
tadas una y otra vez.

Esta monotonia no es tal para él, es la manera
que tiene de conservar los momentos mejores.

El cuento leido por los padres a la noche lo
ayuda a dormirse con algo conocido, en un mo-
mento en que le teme a la despedida y a quedar-
se solo con sus suefos y fantasias. Lo tranquiliza
y lo acompana en su camino a la independencia.
Le da una cierta estabilidad, en medio de los mie-
dos a todos los cambios y novedades que esti vi-
viendo. Es un juego que utiliza muchas veces.

La television también tiene imagenes, pero
son cambiantes y necesita manejarlas; por eso
también ve dibujitos una y otra vez. Cuando son
demasiado violentos, no le permiten elaborar sus
propias situaciones agresivas. Lo inundan de vi-
vencias que sobrepasan su capacidad de com-
prension. Si ver television ocupa una gran parte
de su tiempo, no le quedara el necesario para
que realmente pueda jugar. Es decir, poner en el
juego su particular manejo de las situaciones.

La palabra leida da lugar, en el nifio, al desarro-
llo de su imaginacion; imagina escenas, gente, so-
nidos, paisajes, colores, olores. La lectura realiza-
da por una persona querida tiene esa calidad de
intimidad. En cambio, aunque la television y los
videojuegos pueden ayudar a la creatividad, lo
que alli se representa es "de segunda mano". Las
historias vienen de la mente de otro autor, no bro-
tan de la del nifio. El ver mucha television lo con-
vierte en recipiente, no lo hace participante; solo
es espectador del mundo de otro.
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Es importante que a los nifios se les lea

El director de cine Steven Spielberg cuenta
que, en su casa de nino, el televisor estaba cu-
bierto con una manta. No se lo veia nunca. Nos
preguntamos si su extraordinaria imaginacion,
puesta en juego en sus peliculas, fue producto de
la falta de este estimulo tan concreto.

Mas alla de los tres afios, el nifio dibuja ya un
cuerpo cada vez mas completo y esto lo va tran-
quilizando. Comienza a sentir que maneja y cono-
ce su cuerpo entero. Tiene curiosidad por el suyo
y también por el de otros nifios de ambos sexos.

2 los nifios son la
‘la misma edad, con-
. No asi si son entre

5 anos de diferen-
lo que sucede en

Es usual que jueguen a la mama y el papa, al
doctor, a la enfermera, a los novios, y asi satisfacen
sus necesidades de ser vistos, de ver y de tocarse.

La posibilidad de jugar con otros no se alcan-
za antes de los tres afos.

Por ello, es habitual que el chico que asiste a
una guarderia o a un jardin de infantes antes de
esa edad no se comunique ficilmente con sus
companeros o que lo haga de manera agresiva.
Tiene en estos momentos gran dificultad para
adaptarse a un jugar compartido.

R. Cousinet seiala que "los adultos se pegan
cuando ya no se entienden, en cambio, los nifos
pequenos se pegan porque no se entienden to-
davia".

El chico de esta edad desea jugar con otro ni-
oy, al mismo tiempo, tiene ganas de hacer sola-
mente lo que €l quiere. Este conflicto solo se re-
suelve cuando es capaz de cooperar con otro en
una actividad comun. Esto se logra paulatinamen-
te, pasando por miultiples vicisitudes. La agre-
sion, en este caso, seria un ensayo de la colabora-
cion. Son comportamientos pre sociales que no
deben juzgarse con criterio adulto, ya que suelen
durar hasta los cinco o seis afios, antes de entrar
el nino en un periodo de socializacion propia-
mente dicho.

Comprender este proceso es muy importante
para el pediatra, puesto que le permite explicarle
a la madre del nifio cuiles son las razones de un
comportamiento que muchas veces la confunde y
la hace acusar al nifio de ser "mal compafero" o
"incapaz de compartir sus juegos con otro chico".

Otro juego comun de este momento evolutivo
es el de escenificar situaciones. Los nifios crean
con objetos variados -mesas mantas, cajas- un
mundo de fantasias. Necesitan escapar a un mun-
do que no esté gobernado por lo real o lo racio-
nal. Asi podran descubrirse a si mismos y cono-
cer el alcance de su imaginacion.

Necesitan tiempo para salir de esta situacion.
Darles una advertencia cinco o diez minutos an-
tes de requerirlos para la vuelta al mundo real
-comer, ir a dormir, bafiarse- evita situaciones
conflictivas y los respeta en esta modalidad.

A veces crean amiguitos imaginarios; ellos
pueden hacer todas las cosas malas y experimen-
tar todas las cosas buenas con las que fantasea el
nifno de tres o cuatro afios. Los primogénitos son,
en general, quienes mas frecuentemente los tie-
nen. Los adultos deberian respetar la naturaleza
intima de sus fantasias, no preocupandose por el
alejamiento de la realidad en esta etapa.

Otros juegos de esta edad son los educativos,
que fomentan los padres y se utilizan en los jardi-
nes de infantes. Observar y hacer les encanta: bu-
zones para cartas, fideos o cuentas para enhe-
brar, palos con rosca de tornillo, con tuercas, cu-
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bos que entran uno en el otro, tarugos que enca-
jan en huecos a golpe de martillo, rompecabezas
sencillos, dominos de figuras, recortar y pegar.
Juegos de encaje hechos con ladrillos, le son
muy utiles.
Debe respetarse, también, el tiempo de relaja-
cion del nifio, el del juego imaginativo y creativo.

A partir de los cinco afos los juegos de los
varones y de las nenas son bastante diferentes.

Los varones juegan, principalmente, a juegos de
accion: luchar y conquistar. Personajes que van va-
riando en el tiempo, pero que tienen que ver con el
misterio y el poder, a veces extraordinario, que de-
searian tener para no sentirse a merced de un mun-
do donde son, y se sienten, débiles e indefensos.

Las nenas juegan con mufiecas, preparan comi-
da, la sirven. Buscan identificarse con su madre y
con el entorno femenino. Se disfrazan. Puede a ve-
ces ser estimuladas en exceso en estas identifica-
ciones sexuales, mediante el vestirlas con atuen-
dos de adultas que no corresponden a su edad. De
esta manera se pierden de vista sus posibilidades
emocionales reales, y se las pone en riesgo de ac-
tuaciones sexuales inapropiadas en el futuro.

Tonicci: (1976)
... ¥ la suerte estd echada

A esta edad, el nino comienza a comprender
que existen reglas que debe obedecer para poder
ser aceptado por su entorno, por los adultos y
por otros chicos. Los adultos debemos compren-
der que le resulta muy costoso manejar sus celos
y sus impulsos. Aprender a compartir es una de
las tareas mas dificiles de la vida.

El jardin de infantes, precisamente, le permite
compartir experiencias, controlar sus impulsos y
estimular su lenguaje y sus posibilidades de com-
prension. Las letras comienzan a convertirse en
juguetes.

Los juegos electronicos le sirven para pene-
trar en un mundo de misterios y aventuras y ven-
cer obstaculos.

Entre los 5 y 6 aiios, la entrada en la escolari-
dad, preescolar y escolar, se produce en momen-
tos en que es capaz de cambios en el mundo de
sus juegos.

Juega con las palabras y los nimeros; desde el
punto de vista de su desarrollo emocional, ya es
capaz de ello. También puede despegarse de sus
padres por espacios cada vez mayores, y desde el
punto de vista cognitivo, tiene la capacidad de
abstraer, de colocar las palabras y los nimeros en
lugar de las personas y los objetos originales.

También comienzan en esta etapa los juegos
de competencia grupales, donde se combinan
sus capacidades recién adquiridas y el azar. El lu-
do, el domind, la escoba de quince, el truco,
etc., le abren nuevos modos de compartir y com-
petir. Al principio, siente que destruye o es des-
truido. Va a pasar tiempo hasta que pueda com-
petir registrando al adversario como un par.

El ludo es un viejo juego que, descubierto por
los padres y los hijos, les da la oportunidad de
combinar el azar con la posibilidad de decidir.
Necesita del azar para empezar a jugarlo, que el
dado le dé el permiso. Luego, el recorrido estara
lleno de obsticulos, simbolizando lo que le ocu-
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rrird en la vida. Estos juegos le permiten conocer
las reglas y tolerar perder o ganar. Simboliza el
manejo de sus fuerzas en su adaptacion a un
mundo que debera conquistar. Debe prestar aten-
cion, porque de ello dependera que gane o pier-
da. Varios juegos, los de barajas entre ellos, brin-
dan estas mismas posibilidades: la combinacién
de suerte y habilidad.

"
ad para jugar con
el ejemplo de su
r, de ganar y de
Y nenas in-

Las damas y el ajedrez son juegos en los cuales
el motor inconsciente parece ser el entrar en el
mundo de los adultos y competir con ellos. Da-
mas, reyes y reinas son importantes, es conocido
su poder y deben ser vencidos. El éxito aqui de-
pende de la habilidad y no de la suerte.

No tenemos que olvidar que el nifio de esta
edad tiene todavia un pie en la primera infancia,
aunque el otro se dirija hacia adelante. El perio-
do que va entre el quinto y el sexto afo es de
afianzamiento. A veces parecen grandes, y es fa-
cil olvidarse de lo vulnerables que son todavia. Al
nifo, esta contradiccion entre ser grande y pe-
quefio lo cansa. Es duro crecer. Puede angustiar-
se con ello.

Hace grandes esfuerzos para encontrar la dife-
rencia entre lo que es imaginacion y lo que es
realidad.

Jugar para ellos parece ser una necesidad, ca-
si una cuestion de vida o muerte.

Aun en las peores circunstancias, en la villa
mas pobre 0 en un campo de refugiados, se los
puede ver jugar.

Entre las dramatizaciones que mas le interesan
esta la de ";Quién manda aqui?". En ella se ve el
deseo de tener mas poder sobre los demas y la ne-
cesidad de controlar mejor sus sentimientos.

Se va haciendo mas seguro de si mismo. La ma-
yoria ha adquirido ya un buen control de su cuer-
PO, y gozan ejercitando sus habilidades: correr,
trepar, bailar, saltar y hamacarse.

A los siete u ocho afios y hasta llegar a la pu-
bertad, el cuerpo vuelve a tener un rol funda-
mental.

Los varones, en general, aumentan su gusto por
la lucha, las carreras y el fatbol. La mancha y las es-
condidas son patrimonio de nenas y de varones
por igual y propician diversos juegos de manos,
que tienen su origen en la curiosidad sexual.

Aberastury nos dice que el nifio paso del jue-
80 con el cuerpo al juego con objetos; ahora ira
abandonando estos objetos para orientarse nue-
vamente, y de un modo definitivo, hacia su cuer-
po y el de su pareja.

El nifio de esta edad juega casi siempre con
otros nifos, no le gusta jugar solo. Sin embargo,
a veces quiere estar solo. Dentro de su casa, ha-
ciendo construcciones, dibujando, manipulando
algan aparato.

Desarrolla muchas capacidades e intereses,
tantos que a veces deja muchas cosas sin termi-
nar. Ve lo dificil que es hacer dibujos y construc-
ciones y se pone muy critico de si mismo. No se
debe ser exigente con él.

Le gusta coleccionar cosas: figuritas, stickers,
piedras, caracoles, insectos, papeles de cartas,
estampillas, etc., pero si los adultos insisten en
darle a esta actividad un caricter muy serio, ter-
minara por aburrirlo.

El coleccionar, asi como el poseer juguetes,
ayuda a formar la identidad del nifio. El coleccio-
nar cosas cumple varias funciones positivas. Se
siente unido al grupo de amigos coleccionistas,
se dirimen las rivalidades de manera no violenta,
se aprende a cambiar y comparar; puede reunir
gran cantidad de lo que sea y sentirse rico. Ade-
mas, se puede llegar a ser un experto en un tema
especifico.

En cuanto al poseer juguetes, una vez que ha
quedado en claro quién es el propietario, el mis-
mo nifio que luché con denuedo por la posesion,
es ahora el primero en compartirla generosamen-
te con otros. Necesita comparar sus objetos e in-
tercambiarlos con otros chicos. La satisfaccion
de poseer no esta directamente relacionada con
el valor objetivo de la cosa poseida.

El jugar con la fantasia lo conduce a hacer co-
medias, y no es raro que el nifio de 7 y 8 afios
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ejercite un sentido del humor que acaba de des-
cubrir. Le encantan las adivinanzas, los chistes,
los trucos y toda clase de bromas.

Los amigos imaginarios suelen haber sido ya ol-
vidados, pero la fantasia no ha desaparecido. La ca-
pacidad de inventar y de ir mas alla de lo inmedia-
to es una caracteristica inherente al ser humano.

Aparece la posibilidad de jugar en equipo; tan-
to las chicas como los chicos disfrutan con ese
sentimiento calido de sentirse unidos en pos de
un objetivo comun y de sentir que sus impetus
competitivos tienen ahi el lugar adecuado donde
expresarse; al mismo tiempo, son controlados
por las reglas del juego.

Aunque el nino de 9 y 10 afios parezca ya mas
serio, jugar todavia es una parte vital de su vida.

El surtido de juegos de todo tipo y otras activi-
dades de tiempo libre que puede disfrutar el nifio
en esta etapa es muy amplio, pero depende, natu-
ralmente, de lo que pueda disponer en su entorno.

Contintan los juegos de equipo, los de mesa y
el placer de coleccionar. Juegan con la computa-
dora y les atraen muchos hobbies que suelen
compartir con los amigos.

A los ninos mas pequenos (6 o 7 afios) les gus-
tan mucho los animales, pero es evidente que los
padres u otros miembros de la familia deben con-
tribuir en gran medida al cuidado del animal que
esta a cargo de ese nifio. A los 10 afios, es posible
que los nifios se responsabilicen, por lo menos
parcialmente, de tener un animal a su cargo.

Los nifos suelen tener dificultades para regis-
trar y tolerar sus sentimientos contradictorios ha-
cia hermanos y hermanas; pueden entonces utili-
zar el amor a los animales para alejarse de cual-
quier situacion familiar conflictiva. Los animales
también pueden ayudarlos a reparar los senti-
mientos heridos dando y recibiendo afecto en
una forma suave.

Los 11 afos es una edad intermedia. Por un
lado, la infancia comienza a alejarse, por el otro,
la adolescencia no ha llegado aun.

Su mayor capacidad de valerse y de pensar por
si mismo, de saber quién es y qué puede hacer lo
impulsa a desear una mayor independencia.

Al haber sido en el pasado tan dependiente de
los padres, sus crecientes capacidades lo impul-
san a alejarse de la familia y encontrar cosas que
hacer €l solo o con sus amigos.

Puede ocurrir que se inventen actividades que
los aislen. A muchos de los nifios de esta edad, a
los que les cuesta tener amigos, les es también di-
ficil encontrar cosas que les interesen. Los mas
solitarios se refugian en la television, prefieren
tener amistades a distancia, a través de la panta-
lla. Sienten que controlan mejor la situacion que
con amigos de carne y hueso.

A este nino, los juegos de la computadora lo
absorben y lo transportan a otro mundo, lo eva-
den de las frustraciones de la vida cotidiana; lo
lievan a un mundo de resortes conocidos.

Estos juegos crean adiccion, alejan al nifo de
la vida y de la gente real.

A esta edad, muchos nifios pasan por una eta-
pa de ensimismamiento en estos juegos. La mayo-
ria sale de la etapa por mero aburrimiento o por-
que la superan y pasan a usar la computadora en
tareas de mayor madurez. Sin embargo, que los
nifnos sigan absortos en la computadora un tiem-
po mas no tiene que ser un motivo de preocupa-
cion, pero, si la adiccion continua, con exclusion
de cualquier otro interés, habra que tomar en se-
rio la situacion y solicitar consejo profesional.

De los 12 a 10s 14 aii0s tienen menos tiempo
para jugar, y los adultos ponemos especial inte-
rés en hacerles comprender la diferencia que he-
mos inventado entre el juego y el trabajo. Este ul-
timo es honrado, realista, a menudo bastante de-
sagradable y aburrido, pero serio. Y lo que es
mas importante, representa nuestra manera de
ganarnos la vida.

Sin embargo, mediante el juego placentero se
logran importantes habilidades y la adaptacion a
la realidad externa.

Comienza a dejar los juguetes; desprenderse de
ellos da lugar a una larga labor de duelo. Los ado-
lescentes suelen guardar algunos juguetes de su in-
fancia, aun cuando ya no los utilicen para jugar.

Cambian el jugar con objetos por el jugar con
palabras e ideas. Les gusta conversar, no solo
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acerca de sus intereses inmediatos, sino también
sobre los problemas del mundo, sobre la manera
como la gente se comporta.

Los adolescentes no podran encontrar satisfac-
cién en una discusion a menos que estén prepa-
rados para conceder a cada uno su oportunidad
de hablar, que habran aprendido previamente de
los adultos que los rodean.

e nosotros, ha-
 © colocando-

Tomar conciencia de estos mecanismos de
funcionamiento, darnos cuenta de que no tienen
fundamento racional, los coloca en un lugar dife-
rente, les quita poder.

Se puede, entonces, tomar decisiones mas 16-
gicas acerca de cOmo manejar el comportamien-
to perturbador.

Ser padres hoy en dia puede ser una tarea so-
litaria. La mayoria de los padres novatos se sien-
ten inseguros y se preguntan si estan actuando
de la mejor manera posible con sus hijos.

Los padres, en su gran mayoria, no se equivo-
can por falta de interés, sino, precisamente, por
su profundo interés. Este interés despierta el pa-
sado. Las pasiones que se encuentran en éste, en
la historia consciente u olvidada de cada uno,
promueven acciones que pueden ser mas pode-
rosas que el razonamiento.

Si los padres pueden comprender la gran ne-
cesidad que tiene el nifio de obtener un modelo
propio de autodeterminacion, ser €l mismo, con
sus propios aspectos, ademas de lo que toma
normalmente de su medio ambiente, estaran en
mejores condiciones para romper el circulo vi-
Cioso que arman las reacciones exageradas y los
conflictos subsiguientes.

Cuanto mas sepa el pediatra sobre estos as-
pectos, mejor ayudara a los padres a comprender
la individualidad de sus hijos, sus diferencias
con ellos y los efectos que los nifios, a su vez,
producen sobre ellos.

Alrededor de los diez u once afnos, los varones
y las nenas se agrupan entre si. Necesitan cono-
cerse, reasegurarse de las funciones de su propio
sexo. Cuando vuelvan a unirse, los escarceos
amorosos sustituiran, para siempre, a sus juegos
con juguetes.

Los padres

El juego y los padres

El jugar con el bebé mientras se lo alimenta, se
lo bafa, se lo cambia, establece un intercambio
que lo estimula en el desarrollo de la capacidad
de comunicarse, de divertirse, haciendo placen-
teros esos momentos. Permite que sus padres lo
conozcan cada vez mas en sus expresiones, co-
municando lo que desea cada vez con mayor cla-
ridad. Se establece el apego, con solidez y alegria.

El bebé intenta explorar el entorno, primero
en el cuerpo de su madre y en el de quienes lo
cuidan. Esto se halla en la base de su futura acti-
vidad de juego.

Mas adelante, cuando los padres participan en
los juegos de los nifos tienen una oportunidad
para interactuar con ellos en una forma alegre y
relajada. Recuerdan su propia infancia feliz, o
tienen una buena oportunidad de reparar en
ellos mismos y a través de sus hijos, si ésa no fue
una etapa satisfactoria. Entonces, los aprendiza-
jes y beneficios que derivan de esto surgen de
manera natural y sin coaccion

Otra tarea de los padres es acompafar a sus
hijos quitandole importancia a las decepciones y
fracasos que, inevitablemente, se dan cuando un
nifio no alcanza un logro en los juegos que reali-
za, sean éstos de cualquier tipo.

Esto hara que el nifio pueda vivir los inconve-
nientes logicos de su vida, no como escollos in-
salvables sino como estimulos para seguir ade-
lante en el camino que ha emprendido al nacer.

(=)




PRONAP'00
Maédulo 3

(%)

1

El Juego |

Este derecho aparece, en la realidad, limitado
por las condiciones economicas: el tipo de vi-
vienda, la falta de un patio o espacio apropiado o
la distancia que separe al nifio del parque. Todo
esto produce una grave perturbacion en la posi-
bilidad de juego. Enviar al chico al jardin parece
ser la Gnica posibilidad, o pedir a un familiar que
lo lleve al parque mas proximo.

El interrogatorio en el consultorio conduce a
obtener los datos que queremos conocer respec-
to del juego del nifio.

¢Con qué jugaba durante los primeros afos de
vida?

¢Con qué le gusta jugar actualmente?

¢Con quién juega?

Esto le dara al profesional la posibilidad de ac-
ceder a la historia del juego en ese nifio, que

puede ser muy esclarecedora de su problematica
actual.

El concepto de juego, para un pediatra, debe-
ria formar parte del bagaje de conocimientos con
que cuenta y que le permitira seguir el desarro-
llo evolutivo de un nifio en sus diferentes etapas,
integrando sus logros en todos los campos: tanto
en lo motor y en lo cognoscitivo como en lo emo-
cional, podemos obtener datos significativos. En
la experiencia de los profesionales expertos en
desarrollo humano, éste no seguiria un curso li-
neal y continuamente ascendente. Parece, por el
contrario, recorrer una linea quebrada, con pi-
cos, valles y mesetas.

Cada habilidad que un nifio adquiere le exige
toda su energia, y también la de su familia. Sur-
gen avances y retrocesos que desconciertan a to-
dos, al propio nifio y a sus padres, quienes, asom-
brados, asisten a cambios de humor, de posibili-
dades, de logros motores, que los hacen dudar de
la normalidad de su hijo y de sus propias conduc-
tas como padres.

Aplicaciones pediatricas

Contrariamente a la creencia de que los nifios
pueden actuar todas sus emociones con los ju-
guetes, los que trabajamos con el juego sabemos
que esta actividad puede verse bloqueada por
factores como shocks traumaticos, afectos exce-
sivos para ellos, como rabia, tristeza, celos extre-
mos o conflictos muy intensos, contradicciones,
dentro de ellos o con su ambiente.

Situaciones como abuso, maltrato -fisico o
emocional-, operaciones, muerte de un familiar,
abandonos -temporarios o definitivos-, son solo
un ejemplo de como puede ser detenida la capa-
cidad de elaborar mediante el juego estas situa-
ciones, cuando sobrepasan determinados limites
emocionales del nifio, que queda asi sin esta po-
sibilidad de expresarse.

Chuparse los dedos, masturbarse, acunarse a si
mismo (rocking) son respuestas a diversas situacio-
nes; no son utilizadas corrientemente por cual-
quier nifo, sino que, por lo general, coinciden con
una situacion grave y penosa para él, en que la rea-
lidad externa se ha vuelto peligrosa e inhospita.

Con respecto al uso de los juguetes en forma
de arma, el pediatra suele enfrentar distintas for-
mas de prejuicio pacifista, y la puesta en el nifo
de los problemas de los adultos. Todo ser huma-
no tiene una dosis normal de agresividad que el
chico elabora por medio del juego. Por lo tanto,
prohibir el uso de los llamados juguetes bélicos
es la mejor manera de impedir que el chico ela-
bore sanamente su agresion. Si se ha convivido
con nifios, se sabe que un chico puede hacer un
fusil de cualquier palo. La experiencia nos dice
que el chico al que no se lo autoriza a utilizar es-
te tipo de juguetes presenta luego problemas de
conducta. No ocurre esto solamente por impe-
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dirle este tipo de juego, sino porque mas alla de
esta prohibicion, se encuentra un tipo de familia
muy particular. O bien son padres sobreprotecto-
r€s O personas sumamente agresivas que intentan
controlar su propia agresividad por medio de los
juegos del hijo, o aquellos con un grado de repre-
sion de la agresion tal que intentan crear para el
hijo un mundo artificial, tal como ellos han crea-
do para si mismos.

alizadas en distintos
por la UNESCO- no
r ningln tipo de co-
juguetes bélicos y
de chicos y ado-
en, por ejemplo, los
y la violencia familiar.

Entonces, comprendamos que es normal que
utilicen estos juguetes. La posicion mas adecuada
consistiria en no hacer énfasis en su uso; no ex-
cederse en el regalo de estos juguetes, sino to-
marlos como un juguete mas. Si se le prohibe
usarlos no podra canalizar su natural agresion,
que no deberia usar para atacar, sino para defen-
derse de peligros externos. Para penetrar en el
conocimiento cultural.

Otro item importante es el referido al nifio
que juega solo.

Esto puede ser normal a los dos afios, pero
también puede ocurrir porque su madre limite
las compaiiias en exceso, o porque tenga dificul-
tades para conectarse con otros. Es posible, tam-
bién, que sea parte de un proceso autistico que
culmine en psicosis infantil o adolescente. Pode-
mos en estos casos observarlo pasar horas frente
a un juguete mirandolo, aparentemente, pero en
realidad desconectado de su entorno. O puede
utilizar el juguete de forma mecanica y reiterati-
va, por ejemplo, un autito al que solo hace girar
las rueditas. Notar esto, junto con un buen inte-
rrogatorio del resto de la vida y circunstancias fa-
miliares del nifio, pueden llevar a un diagnostico
precoz de patologias importantes.

Un chico que rompe en exceso sus juguetes,
que los pierde constantemente o, por el contra-
rio, los cuida mas de lo usual, nos debe llamar la
atencion sobre el poco o excesivo control de la
agresion o de otros conflictos que el nifio no esta
pudiendo manejar. El criterio acerca de la rotura
de los juguetes puede estar muy influido por la

ideologia de los padres. Debe chequearse este fac-
tor, que puede llevar a distorsiones de la realidad.

Al comprender el pediatra los motivos que ge-
neran estas situaciones especiales y explicarlas a
los padres, puede compartir las preocupaciones
parentales de manera atil.

De otra manera, es probable que los padres
aborden la regresion del nifio, o su diferencia
con lo esperado por ellos, con ansiedad e inten-
ten controlar su comportamiento rigidamente.
Esta actitud puede fijar las dificultades o también
provocarlas.

Colocar juguetes diversos en el consultorio
puede ayudar, mediante la observacion del tipo
de juego que realiza, de coOmo se acerca a ellos y
la actitud de los padres al respecto. Nos sirve pa-
ra hacernos una idea de su desarrollo madurativo
y emocional. Una buena observacion nos dara
idea de:

1) El grado de confianza en si mismo.
2) Su habilidad motora, fina y gruesa.
3) Como maneja el lenguaje.

4) Su identificacion con el género (fememino
0 masculino).

5) El uso de su mano derecha o izquierda.

Junto con la comprension de las necesidades de
juego de los nifos es posible que surjan en cada
uno de nosotros (los pediatras, psicoterapeutas y
otros encargados de la salud infantil) recuerdos
emotivos de nuestros propios juegos infantiles.

Si podemos permitirnos sentir empaticamente
el placer o displacer que el nifio produce en no-
sotros con su juego, lo podremos comprender,
acompanar y ayudar mejor en su desarrollo fisico
y emocional.

0ldberg

quien fue una de las personas que me ensenaron

ontenc

a entenaer

>rlos mejor

ereses y proolematicas
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1. Complete el siguiente cuadro:

Edad

Juegos predominantes

Juguetes més adecuados

1 a 2 afos

3 a 4 afos

5 a 6 afos

—_—

7 a 8 afios

9-10 afios




Ejercicio N° 3

Analice y resuelva las siguientes consultas.

2. Los papas de Damién de 3 afios le comentan que el nene se porta mal en el
Jardin de infantes: no presta los juguetes que lleva de su casa, les pega a los
otros chicos y una vez mordié a una nena. Acaba de nacer su hermanita.

¢Qué preguntas les haria a los padres?

3. Los papéds de Santiago, de 7 afos, le comentan que estdn preocupados
porque el nene pasa muchas horas del dia mirando televisién, tiene
muchos juguetes que casi No usa, tampoco juega con otros chicos.

¢ Qué preguntas realizaria?

¢ Qué aconsejaria a estos papés?

()
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~ dolor en pediatria
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Introduccion

Después de tres décadas de estudio y clarificacion de la neuroa-
natomia y fisiopatologia del dolor, se ha producido una revolucion
€n su tratamiento. En otras palabras, un elevado nimero de médi-
cos estan asumiendo la responsabilidad de aliviar el dolor de sus
pacientes y sobre todo el del nifio pequeiio y el recién nacido, los
cuales sufren dolor en igual o mayor dimension que el adulto.

Varios factores han contribuido a esta revolucion. Quizas el mas
importante sea la evolucion en la actitud de los pacientes con res-
pecto a su dolor: no estan dispuestos a seguir sufriendo en silen- i
cio. Pero también se debe a la cascada de avances que se han rea-
lizado con respecto a la terapeutica médica, en parte con la diver-
sidad de drogas nuevas capaces de aliviar el dolor.

Pero sin embargo lo mas revolucionario de todo esto es la con-
cientizacion de todo el personal de salud en su reconocimiento de
que el dolor existe y, si persiste y no es bien tratado, éste se conver- ‘
tira en un problema serio y complejo que, a menudo, requiere la ha- i
bilidad de varios profesionales para su Optima valoracion y trata-
miento. Las clinicas del dolor, un concepto creado por John J. Boni-
ca, estan ahora proliferando por todo el mundo y es dificil encon- '
trar un centro médico que no tenga un Servicio de tratamiento del
dolor que se encuentre formado por un equipo interdisciplinario.

A pesar del reto que conlleva la complejidad del dolor, es esen- v
cial que todos los pediatras adquieran experiencia en su valoracion .
« Médica Anestesibloga Pediétrica. y tratamiento en nifios desde el comienzo de su vida. |

Dra. Viviana Judith
Torres de Méndez

¢ Coordinadora del
Area de Dolor y
Cuidados Paliativos
perteneciente al
Servicio de Anestesiologia del Hos-
pital Humberto Notti.
Mendoza, Argentina.

También es importante como contrapartida de esto que el médico
brinde la informacion necesaria sobre el tipo de tratamiento y sus im-
plicancias. En el dolor cronico, los factores psicosociales constituyen
una amenaza y deben ser evaluados en el examen inicial, para poder
realizar la contencion necesaria desde el comienzo de la enfermedad.

Desde la Unidad de Dolor y Cuidados Paliativos del Hospital H.
Notti de Mendoza trataremos de proporcionar, las herramientas ne-
cesarias para la valoracion del dolor en los ninos y las diferentes
modalidades de tratamiento hoy disponibles.

Espero resulte un patron de actualizacion para aquellos pedia-
tras involucrados con el sufrimiento de un nifio y su familia.
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Tratamiento del dolor en pediatria

El dolor es una experiencia multifactorial donde intervienen los aspectos fisicos, psicologicos,
emocionales, sociales, economicos, culturales de un nifio y su familia. Posee tres componentes: sub-
jetivo, conductual y fisiologico. Si no consideramos todas estas ireas, el dolor puede transformarse
en un sintoma muy dificil de tratar, a pesar de un adecuado manejo farmacologico.

Valoracion de la intensidad del dolor

La valoracion del dolor constituye el principal
problema a la hora de disefiar un protocolo tera-
péutico.

La valoracion del dolor requiere una historia
completa y un examen médico exhaustivo. Es im-
portante para obtener una historia del dolor pre-
guntar:

+ localizacion,
- intensidad,
+ cronologia y

+ cualidad del mismo, asi como, las condiciones
que lo alivian y lo exacerban.

El conocimiento de la fisiopatologia del dolor
guia hacia un tratamiento racional y apropiado.
La valoracion progresiva es necesaria para ver la
evolucion del paciente y para modificar la tera-
pia si fuese necesario. Es esencial emplear un
método sistematico en el control de un paciente
que se queja de dolor.

Los métodos usados en pediatria son de 3 tipos:

Monitoreos conductales

Se basan en la observacion de las modificacio-
nes de la conducta del nifio en situaciéon de dolor.
Se incluyen cambios en la expresion facial (lagri-
meo, entrecejo fruncido), postura (proteccion,
defensa), verbalizacion (grito, llanto).

Monitoreos fisioldgicos

Valoran parametros que se modifican ante una
situacion de estrés, que a su vez desencadena al-

teraciones del sistema simpatico-suprarrenal (fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, ten-
sion arterial, diaforesis).

Autoinformes

Se demostro que el nifio es capaz de indicar su
nivel de dolor si se le proporcionan los métodos
0 escalas apropiadas para ello, por supuesto de-
pendiendo de su nivel verbal-cognitivo.

Escalas para la valoracion

del dolor en los nifios

Dependiendo de la edad y desarrollo cognosci-
tivo se utilizan unas u otras escalas.

En nuestro Hospital utilizamos segin las dis-
tintas edades las siguientes escalas:

()




Tratamiento del dolor en pediatria

A- Protocolo de dolor en recién nacido
El puntaje es de 1 por cada SI 'y de 0 por cada NO.

signos de estrés o desorganizacién

Signos de estrés o desorganizacién: Sl NO

1. Llanto

9. Expresiones faciales diversas

3. Movimientos oculares

4. Transtorno de la termorregulacion

5. Suefio menor de una hora (Corto 5 a 30 min.)

6. Movimiento de flexién o extensiéon de
dedos u otros: Constante

Intermitente

7. Tono muscular (Hipertonicidad)

8. Alta o baja presién arterial

9. Altos requerimientos de oxigeno

10. Cambios de color en piel

11. Sudoracién palmar u otros

12. Taquicardia

13. Apneas

14. Excitabilidad, respuesta al ambiente

5 TOTALES

Signos de dolor

1. Hiperglucemia (Destrotx)

2. Hipertensién (Monitor P. A.)

3. Taquicardia y arritmias

4. Caida presién de oxigeno (POg) (Saturémetro) o aumento requerimientos de Og

TOTALES

Cuando el puntaje da mas de 7 puntos se considera dolor severo.

W (-
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B- Protocolo en lactantes: (hasta 1 1/2 afio). Valoracién pre y postquirirgica,
Métodos fisiologicos:

¢ 1. Tensién arterial

Menor del 20% del preoperatorio . 0
20 — 30% del preoperatorio 1
Mayor del 30% del preoperatorio 9

* 2. Frecuencia cardiaca

Menor del 20% del preoperatorio 0
20 — 30% del preoperatorio 1
Mayor del 30% del preoperatorio 2

* 3. Respiracion - Frecuencia respiratoria

Calma 0
20 — 30% del preoperatorio 3
Mayor del 30% del preoperatorio 9

Puntaje de 5 o mayor equivale a dolor severo.

Manifestaciones conductuales:
El puntaje es de 1 por cada SI y de 0 por cada NO. ‘

i NO |

1. Llanto

2. Expresién facial:
- Ojos apretados
- Cefio fruncido
- Raiz nasal amplia
- Surco nasogeniano marcado
- Boca entreabierta y tensa
- Temblor en la barbilla

3. Agitacién: |

- Calmo o dormido 0
- Leve 1
- Histérico 2

4. Evaluacion verbal:
- Dormido o sin dolor 0
- Leve (no puede localizar)
- Moderado (puede localizar)

N =

Puntaje de 7 o mayor equivale a dolor severo.
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C) Preescolar: (1 1/2 - 5 a#ios)
Métodos fisiologicos (ya visto)
Métodos conductuales (ya visto)

Métodos de autoevaluacion:

Exigen que el nifio tenga suficiente capacidad
cognitiva para sefalar el grado de dolor en una
escala relativa.

i La comparacion de las puntuaciones obteni-
- das antes y después de iniciado el tratamiento
permite evaluar su eficacia y realizar ajustes.

Existen numerosas escalas para tal fin, nos pa-
rece mas adecuada la siguiente:

- Escala de expresiones faciales de VARNI:
muestra 9 dibujos con expresiones faciales des-
de una cara sonriente a una llorosa. El nifio de-
be elegir la que se corresponde con su dolor.

METODOS DE AUTOEVALUACION: Varni Preescolar

D) Escolares: (6 a 11 a#ios)
Métodos fisiologicos (ya vistos)
Métodos conductuales (ya vistos)

Método de autoevaluacion

- Escala visual analoga: consiste en una escala
de 10 cm. que en el extremo cero corresponde
a ausencia de dolor, y en el otro extremo (10)
dolor insoportable.

0 10
ausencia Dolor
de dolor insoportable

+ Escala de puntuacion numérica: consiste en
una linea dividida en 10, debiendo el nifio
escoger el nimero correspondiente.

| ] | | | | |
| | | | | 1 ! I
O =T.. R8s Btil 1 fp B

Los profesionales de la salud pueden creer en
mitos y estar errados sobre el uso de analgésicos,
especialmente los opiaceos; los cuales ademas no
siempre se valoran correctamente.

Intentaremos aclarar algunos mitos o concep-
tos erroneos:

1 - Concepto erroneo: El nifio con dolor siem-
pre manifiesta una fascie doliente acorde a la
intensidad de su dolor

Correccion: La distraccion, los juegos y la ac-
tividad fisica son mecanismos que tienen los
ninos para afrontar el dolor. Por ello es funda-
mental realizar la valoracion del dolor en dis-
tintos momentos del dia.

2 - Concepto errdneo: Los recién nacidos, no
sienten dolor, angustia ni desesperacion.

Correccion: Todos los nifos, incluyendo los
neonatos, tienen capacidad para sentir dolor.

Ellos pueden llegar a estar aterrorizados por do-
lor y angustia, buena parte de sus reacciones no
son reflejas a estimulos nociceptivos, sino que
son expresiones de tipica connotacion emocio-
nal. Existe abundante material bibliografico que
demuestra la capacidad para sentir dolor del fe-
to y del neonato, ya que los componentes neuro-
fisiologicos necesarios para la transmision del
dolor estan presentes desde la séptima semana
de gestacion, aparecen receptores sensoriales
cutaneos en la zona perioral del futuro nifio lue-
g0 progresan al resto de la cara, palmas de ma-
nos y pies y a las veinte semanas de gestacion ya
se encuentran en toda la superficie cutanea mu-
cosa y existen las conexiones entre la médula es-
pinal y el tronco cerebral, que estaran completa-
mente mielinizadas hacia las treinta semanas de
gestacion.
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3 - Concepto errdéneo: Si un nifio dice que no
tiene dolor, su negativa debe contemplarse co-
mo cierta, y ademas apenas recuerda las expe-
riencias dolorosas.

Correccion: Los nifios pequefios no son capa-
ces de expresar el dolor en términos de una es-
cala visual analoga pero sin embargo éstos mu-
chas veces por miedo o temor niegan el hecho
de tener dolor. Por ejemplo: Temor a los pincha-
zos por las inyecciones intramusculares. La me-
moria del dolor es siempre la misma desde re-
cién nacido.

Nociceptivo

El dolor nace de la activacion de nociceptores;
los nociceptores se encuentran en todos los teji-
dos excepto en el SNC. El dolor es proporcional
al grado de activacion quimica, térmica o meca-
nica de las fibras nerviosas aferentes en la piel o
en las visceras y puede ser agudo o crénico (so-
matico, dolor canceroso, dolor postoperatorio).

Neuropatico

Con muchas etiologias, fisiopatologias y mani-
festaciones clinicas es uno de los sindromes do-
lorosos mas cambiantes y complejos. Es el sinto-
ma resultante del dafio neurologico manifestado
por un dolor frecuentemente severo, de comien-
zo retrasado respecto a la lesion, con frecuencia
de caracteristicas quemantes o eléctricas, y pre-
sente en ausencia del desencadenante primario
del dolor. El dolor nace de la lesion de las vias do-
lorosas periféricas o centrales. El dolor persiste
aunque no progrese la enfermedad.

Los principales signos del dolor neural incluyen:
hiperalgesia, alodinia, hiposensibilidad, sumacion,
pérdida de sensibilidad y pueden ocurrir cambios
vasomotores como ausencia de la sudoracion, frial-
dad del area afectada, cambios distroficos de piel y
uiias, atrofia inusual de musculos subyacentes.

Las caracteristicas del dolor neuropatico son:
quemante, desencadenado por estimulacion de
areas cercanas o lejanas, disminucion de la sensibi-
lidad al estimulo punzante y al frio con la sensibili-
dad tactil intacta, sensibilidad en areas adyacentes a
la lesion, dolor producido por estimulos habitual-
mente no dolorosos, aumento de la sensibilidad a es-
timulos habitualmente dolorosos, incremento del
dolor con el estrés emocional.

4 - Concepto erréneo: Los nifios que toman
opiaceos tienen sintomas de abstinencia y son
a menudo considerados adictos.

Correccion: Los opiaceos pueden usarse con
seguridad en los nifnos, incluso en neonatos; si
el opiaceo se retira disminuyendo la dosis co-
rrectamente no se observara ningun sintoma
indeseable, ya que la abstinencia es el resulta-
do de la interrupcion brusca del opiaceo. En la
practica menos del 0,1% de los pacientes desa-
rrollan con los opiaceos adiccion cuando éstos
farmacos se usan dentro de un marco legal.

Tipos de dolor

Responde parcialmente a los opioides y si a
los coanalgésicos como antidrepresivos, anticon-
vulsivantes y antiarritmicos, etc.

Causalgia, distrofia simpatica refleja
o dolor mantenido simpdticamente

El dolor parte de una lesion del nervio periféri-
co y se asocia frecuentemente con alodinia, hiper-
patia, quemazon, cambios vasomotores y evidencia
de hiperfuncion simpatica, incluyendo el sudor.

Desaferenciacion

Es el dolor cronico que resulta de la pérdida de
impulsos aferentes a las vias dolorosas del SNC
(periféricas o centrales) (por ejemplo: el desgarro
de un nervio o lesiones de la médula espinal).

Neuralgia

Dolor lancinante asociado con dafio nervioso
o irritacion en la distribucion de un nervio (por
ejemplo: neuralgia del trigémino).

Radiculopatia

Dolor que nace por compresion o disrupcion
de una raiz nerviosa (por ejemplo: patologias
discales).

Psicogeno

El dolor no coincide con la distribucion anato-
mica del sistema nervioso. Es evaluado por lo ge-
neral muy extensamente sin haberse encontrado
patologia organica que lo justifique.

()
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Dolor de origen central

El dolor de origen central nace de lesiones,
frecuentemente traumaticas o vasculares, en las
vias de transmision del dolor o en sus proximida-
des. El dolor es generalmente constante, de ca-
racteristicas eléctricas, quemantes y se exacerba
por la actividad o cambios climaticos. La hiper-
patia y/o la alodinia estan siempre presentes. La
terapia no suele tener éxito.

Dolor referido

El dolor referido es un dolor que la mayoria de
las veces se origina en un 6rgano visceral. Puede
sentirse en regiones corporales remotas desde el
lugar de la patologia. El mecanismo de este tipo
de dolor puede ser la convergencia en la médula
espinal de fibras aferentes viscerales y somaticas
en las neuronas espinotalamicas. Las manifesta-
ciones mas comunes son hiperalgesia cutinea y
profunda, hiperactividad autonéomica, dolor y
contraccion muscular.

También debemos conocer que el concepto de
dolor agudo y dolor cronico tienen generalmente
diferente significado para el nifio y su familia:

El Dolor Agudo es positivo porque dura sélo
mientras persiste la lesion, con final predecible,
de inicio subito o lento.

Consecuencias fisiologicas de la injuria
tisular

El dolor patologico post-injuria, existe y provoca:
1. Disminucion del umbral doloroso: alodinia.

2. Amplificacion de las respuestas a los estimulos
nocivos: hiperalgesia primaria.

3. Expansion de los campos receptivos.

4. Aumento de la duracién de la respuesta a un
estimulo breve: dolor persistente.

5. Expansion del dolor y de la hiperalgesia hacia
zonas tisulares no injuriadas: dolor referido +
hiperalgesia secundaria.

La hiperalgesia es un estado funcional altera-
do del Sistema Nervioso, caracterizado por:

1. Disminucion del umbral doloroso.

2. Aumento de la respuesta al dolor a un estimu-
lo supraumbral.

3. Frecuentemente, dolor espontineo.

El Dolor Crénico tiene un significado negati-
vo, lesiona el estado animico, persiste en el tiem-
po mas de un mes, dura mas tiempo que la enfer-
medad de base, es una situacion mas que un
evento, conlleva al sufrimiento, aislamiento y de-
terioro personal muy importante.

Las siguientes son definiciones de hallazgos
en el examen de sensibilidad:

-+ Analgesia: ausencia de dolor al estimulo dolo-
roso.

- Anestesia: ausencia de todo tipo de sensacion.
- Alodinia: dolor debido a estimulo no doloroso.
- Disestesia: sensacion anormal, no placentera.

- Hiperestesia: sensibilidad aumentada ante los
estimulos.

- Hipoestesia: sensibilidad disminuida ante esti-
mulos.

- Hiperalgesia: sensacion aumentada ante el es-
timulo doloroso.

- Hiperpatia: respuesta aumentada a estimulos
repetitivos no dolorosos.

- Umbral de dolor: estimulo minimo con el que
aparece dolor.

- Tolerancia al dolor: nivel maximo de dolor
que el paciente puede tolerar.

Sindromes clinicos

especificos de dolor agudo en la infancia

- Dolor de origen otorrinolaringologico: Sin
duda en los nifios mas pequefios los cuadros que
producen con mas frecuencia situaciones de do-
lor agudo son: otalgia, dolor nasosinusal, dolor
faringeo, amigdalitis, etc. Todos ellos responden
bien a los AINEs (Anti Inflamatorios No Esteroi-
des) como el paracetamol o ibuprofeno.

* Dolor en hemofilicos y dolor en anemia
de células falciformes: en estos pacientes es
frecuente que presenten un dolor intenso en
crisis y recurrente. Al tratamiento de su enfer-
medad de base se le debe agregar paracetamol
y opioides orales como codeina o morfina.

-
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* Dolor por ostiomielitis o artritis: en pediatria
interesa sobre todo la forma hematogena aguda, a
la infeccion se le suma el dolor espontaneo inten-
so que aumenta con los movimientos de caracter
lacinante con impotencia funcional, responden a
analgésicos como AINEs y opiaceos débiles.

También existen otros dolores asociados con
funciones fisiolégicas normales como:

+ Dolor dentario: frecuente en los lactantes,
puede ir acompafado de periodontitis y pulpi-
tis, para el tratamiento se aplican medidas loca-
les y AINEs como paracetamol o ibuprofeno.

Dismenorreas: el tratamiento debe ser con
antiespasmodicos asociados con AINEs.

Dolores asociados con lesion o traumatis-
mo fisico: el tratamiento suele ser inmoviliza-
ciones y analgésicos menores y cuando el dolor
es muy intenso pueden utilizarse opioides.

Dolor por quemaduras graves: los princi-
pios basicos del tratamiento son: valorar el es-
tado psicologico del paciente (apoyo psicologi-
co adecuado), diferenciar y tratar separada-
mente el dolor de fondo (con morfinicos) y el
ocasionado por actividades terapéuticas (pue-
den utilizarse dosis rescate de un opioide de ac-
cion corta, por ejemplo: Fentanilo y midazolan
por sus propiedades sedantes y amnésicas).

Dolor postoperatorio: éste, tratado de forma
inadecuada, produce respuestas de estrés aso-
ciadas a un aumento de la morbimortalidad.
Aparecen complicaciones cardiocirculatorias,
digestivas, metabolicas, respiratorias (mas acen-
tuadas en el nifio que en el adulto) y psicologi-
cas (angustia y miedo).

La intensidad del dolor postoperatorio varia
segun el tipo de cirugia:

1. Dolor leve (cirugia menor, fimosis, hernia, sin-
dactilia, etc.).

2. Dolor moderado (en cirugia abdominal, in-
fraumbilical, ginecologica).

3. Dolor intenso (en cirugia del hemiabdomen
superior, intratoracica, extensa de columna,
grandes articulaciones y lumbar).

En relacion con la edad debemos recordar que
los prematuros y recién nacidos presentan una
suceptibilidad aumentada a los efectos depreso-
res de los opioides y por eso se benefician de téc-
nicas como la infiltracion de la herida con anes-

tésicos locales, los bloqueos nerviosos periféri.
cos, y los bloqueos regionales.

En el dolor de poca intensidad y en neonatos,
son de eleccion los AINEs o la codeina. El dolor de
mayor intensidad se trata con opioides solos o com-
binados con analgésicos menores. En nifios mayo-
res puede utilizarse analgesia controlada por el pa-
ciente (PCA) con bomba de infusion continua.

Los bloqueos nerviosos del area quirargica y
la anestesia regional antes del despertar de la
anestesia general proporcionan un excelente ali-
vio del dolor postoperatorio con minimas altera-
ciones fisiologicas

Los bloqueos mas frecuentes en pediatria son:
bloqueo intercostal, interpleural, ilioinguinal,
del nervio dorsal del pene, femoral y dentro de
los bloqueos centrales el epidural y el caudal.

El metabolismo de farmacos en recién nacidos y
nifos pequenos es menos eficaz que en el adulto de-
bido a la inmadurez de rifiones, higado y cerebro.

Dolor en el Recién Nacido

Ha sido increible nuestra prolongada insensi-
bilidad al dolor del recién nacido; hoy es bien sa-
bido que presentan un sustrato neuroanatomico
necesario para percibir el dolor.

En nombre del progreso y de la ciencia, utili-
zamos impunemente procedimientos en forma
habitual en neonatologia como por ejemplo:
punciones y canalizaciones, vias venosas y arte-
riales, drenajes, sondas, curaciones, intubacion,
ventilacion mecanica, oftalmoscopia indirecta,
tracciones, cirugias mayor y menor y otros, que,
sumados a los estimulos visuales, auditivos y tac-
tiles los hacen particularmente sensibles, expo-
niéndolos a una situacion de estrés que si no es
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revertida rapidamente puede traer consecuen-
cias inmediatas (shock neurogénico, evolucion
torpida) y mediatas (organicas y psicologicas)
sobre todo en el postquirurgico cardiovascular y
otras cirugias mayores.

La mayoria de la documentacion cientifica es-
ta basada en la experiencia clinica de los autores,
los cuales utilizando scores clinicos y setting de
valoracion han demostrado la existencia de mani-
festaciones clinicas, metabolicas y hormonales
tanto en €l RNT y en el de Pretérmino frente a es-
timulos dolorosos.

Capacidad nociceptiva
del feto y del recién nacido

En el feto de 7 semanas de gestacion se encon-
traron los primeros receptores cutineos en la re-
gion peribucal. A las 20 semanas ya han cubierto
toda la piel y mucosas y entre las 13 y 30 sema-
nas se desarrollan todas las interneuronas del as-
ta dorsal medular.

Si bien la desmielinizacion produce una dismi-
nucion en la velocidad de transmision del estimu-
lo, esta demora es totalmente contrabalanceada
por la distancia mucho menor que necesita reco-
rrer el estimulo doloroso en un recién nacido pa-
ra llegar al sistema nervioso central.

Las arborizaciones dendriticas y las conexio-
nes sinapticas entre médula, tronco cerebral, ta-
lamo y corteza estan establecidas entre las sema-
nas 20-24.

Los neurotransmisores que participan en la
modulacion y en la percepcion del dolor se en-
cuentran presentes desde la 15* semana de gesta-
cion.

Comportamiento

Para un nino, la forma mas comun de manifes-
tar dolor es el llanto, y las caracteristicas del mis-
mo se modifican segun la intensidad de la sensa-
cion dolorosa, asi como las expresiones faciales
diversas, movimientos oculares, trastornos en la
termorregulacion y en los ciclos biologicos del
suefio; movimientos de flexion y extension de
los miembros, cambios de color, sudoracion pal-
mar, taquicardia, aumento o disminucion de la
PA, modificacion de la presion endocraneana
(post-intubacion), aumento de los requerimien-
tos de O,, taquipnea, apneas, hemorragia intra-
ventricular.

Manifestaciones
neuroquimicas y hormonales

Anand expresa en su actualizacion, que se ha
comprobado que estas manifestaciones son de
mayor intensidad aunque mas cortas en el neona-
to que en adultos. Ciertas condiciones especiales
como son el inicio de la respiracion, la adapta-
cion a la vida extrauterina, la alimentacion ente-
ral y la maduracion rapida de los 6rganos, los ha-
ce particularmente susceptibles a presentar mo-
dificaciones de mayor magnitud ante distintas in-
jurias. Estas respuestas también son diferentes en
RNT, RNPT o en fetos.

Los fetos sometidos in atero a estrés agudo o
cronico por procedimientos invasivos o cirugias,
presentan alteracion en hormonas intestinales,
eritroblastosis y modificaciones de la frecuencia
cardiaca. La produccion de glucosa y lactato se
encuentra ya desde las 16 semanas de gestacion
por lo que responderan con hiperglucemia tran-
sitoria dependiendo del glucogeno acumulado,
pero cuando éste se agota, sobreviene hipogluce-
mia con aumento de lactato sanguineo y de los ni-
veles de fenilalanina con la consecuente hipoxia.

Los RNT y Pretérmino tienen mayor madura-
cion fisiologica que el feto asi como la experien-
cia de vida que ocasiona una maduracion acelera-
da de los mecanismos de respuesta al estrés para
la regulacion metabolica y sintesis hormonal.

En el recién nacido al que se le practicaban in-
tervenciones quirargicas con poca analgesia, han
sido documentadas respuestas como aumento de
catecolaminas, hormona de crecimiento, corti-
sol, liberacion de renina, aldosterona, y gluca-
gon, asi como la supresion de la secrecion de in-
sulina. Estas respuestas dan como resultado au-
mento de glucosa y de lactato en sangre, piruva-
to, area, aminoacidos y acidos grasos libres du-
rante y después de una cirugia. Hay liberacion
masiva de epinefrina y norepinefrina hasta 6 ho-
ras después de una cirugia.

Memoria del dolor

En el neonato la memoria esta bien desarrolla-
da desde el punto de vista anatomico y funcional
desde el nacimiento. Esta localizada predominan-
temente en el sistema limbico y en el diencéfalo
(hipocampo, nucleos talamicos anteriores y me-
diodorsales y nacleos mamilares).
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Dolor por cancer

Estudios recientes han demostado que mas de
un tercio de los nifos con cancer tienen dolor en
el momento del diagnostico de su enfermedad, y
que mas de dos tercios de ellos con cancer avan-
zado tienen, al menos, dolores de categoria de
moderada a severa.

El dolor canceroso se puede clasificar de dis-
tintas maneras:

1. Temporalidad: agudo frente a cronico.

2. Etiologia: nociceptivo frente a neuropitico.

3. Localizacion: somatico frente a visceral.

En la mayoria de las neoplasias en nifios, el do-
lor no actiia como un sistema de alarma, sino co-
mo un signo del avance de la enfermedad.

El dolor canceroso es multifactorial y dinami-
CO por naturaleza y por tanto necesita un trata-
miento continuo y consistente.

El mecanismo mas comin en el dolor por cin-
cer es el compromiso directo de los nervios peri-
féricos de la region donde se encuentra el tumor.
En su diagnostico el dolor por ciancer debera dife-
renciarse como somatico, visceral o neuropitico.

La terapéutica del dolor es compleja y se trata
de lograr confort para el nifio con el menor ries-
g0 posible.

Objetivos del tratamiento

Se han fijado tres objetivos principales para el
alivio del dolor en los nifios, los que parecen su-
mamente Utiles para tener presente.

1. Calmar el dolor para que duerma (se logra en
el 80% de los casos).

2. Calmar el dolor en reposo (se logra en el 60%
de los casos).

()

Ademas se consideran otros mecanismos cau-
sales que son resultado del tratamiento especifi-
co del cancer, trastornos fisiologicos y bioquimi:
cos de la neoplasia o la combinacion de ambos,

Se han descripto dolores posteriores a la qui-
mioterapia. Los alcaloides pueden provocar poli-
neuritis que resultan en una disestesia dolorosa.
El tratamiento cronico con esteroides puede pro-
ducir un estado de dolor residual pseudoreumati-
co y necrosis 0sea aséptica. El herpes zoster agu-
do y la neuralgia posherpética se presentan en
un gran porcentaje de los pacientes con cancer o
aquellos que reciben quimioterapia. La plexopa-
tia o mielopatia posterior a radiaciones, pueden
tener como consecuencia dolor.

La terapettica de estos nifios con diagnostico
de cancer se realiza mediante la administracion
de analgésicos de acuerdo a los enfoques escalo-
nados de la OMS. Sin embargo no debemos olvi-
dar el concepto de "dolor total" como aquel que
toma las cuatro dimensiones de la persona: lo psi-
quico, lo fisico, lo espiritual y lo social. Este do-
lor no puede contolarse solo con métodos farma-
cologicos sino que requiere de la asistencia de un
equipo interdisciplinario que en forma continua
y adecuada pueda comtemplar todas las situacio-
nes de sufrimiento por las que atraviesa un nifio
y una familia con esta enfermedad.

Tratamiento del dolor en el nino

3. Calmar el dolor en movimiento (se logra en el
40% de los casos).

En todos los casos se brinda alivio al paciente
y en solo un 15% a 20% es necesario emplear téc-
nicas mas complejas o sofisticadas.

Terapéutica no farmacolégica

Los tratamientos no farmacologicos del dolor
parecen engafosamente sencillos. La mayoria
son simples terapias pero se deben aprender co-
rrectamente y debe haber aceptacion por parte
del paciente a realizarlos. Algunos de ellos son:
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. Distraccion

. Estimulacion cutanea
« Hipnosis

- Relajacion

- Visualizacion

« Acupuntura

+ Refuerzo positivo

« Kinesioterapia

« Distraccién: las técnicas de distraccion des-
vian la atencion del paciente de sus procesos
dolorosos.

Se desvia la atencion hacia aquello que es agra-
dable o 1ositivo. Se puede realizar abstraccion
por imagenes, por ejemplo: evocando image-
nes de una playa, se puede pensar en el olor de
la marea baja, el sabor del salitre, la arena ca-
lentada por el sol, el sonido de las olas y los pa-
jaros, etc. Terapia musical, se pueden utilizar
dos tipos de musica para disminuir el dolor:
musica suave, sin letra, que ayuda a la persona
a conseguir un estado de relajacion profunda,
0 musica que tenga un compas definido y le
permita cantar, seguir el ritmo con los dedos,
escuchar cuentos grabados, contemplar ilustra-
ciones. Ver television. En toda edad es til el
mantenimiento de una estimulacion sensorial
normal para afrontar el dolor continuo.

Estimulacion cutanea: masaje superficial,
presion con o sin masaje, calor o frio superfi-
cial, aplicacion de mentol, estimulacion eléctri-
ca transcutanea.

Hipnosis: es un estado de profunda relajacion
y de alteracion de la conciencia durante el cual
se focaliza la atencion y se reciben instruccio-
nes de hacia donde dirigirla. El principal obje-
tivo de ésta es preparar al paciente con expe-
riencias que desarrollen su sensacion de domi-
nio sobre su dolor.

Relajacion: la respiracion profunda y la relaja-
cion muscular progresiva son técnicas adecuadas
para disminuir la ansiedad y el nivel alto de es-
trés incrementado en los pacientes con dolor
cronico. Son ttiles en nifios mayores de 3-4 afos:
respiracion profunda/tension; exhalacion/relaja-
cion; ejercicios de bostezos, humor, respiracion
lenta y ritmica; recuerdo de experiencias pasa-
das tranquilizadoras. En los mas chiquitos: uso
del chupete, bafos tibios o con esponja. La pre-
sencia de los padres, sobre todo de la madre es
atil para reducir el sufrimiento asociado al dolor
en casi todas las edades.

+ Visualizacion: se utiliza en pacientes con cin-
cer en los cuales a través de imaginar el tumor
que les esta provocando tanto dolor, realizan
una interpretacion cognitiva del mismo y lo im-
pulsan mentalmente hacia fuera.

Acupuntura: es una antigua técnica de fisiolo-
gia, que restablece y equilibra el flujo de la
fuerza vital, consiste en la colocacion de finas
agujas sobre los meridianos corporales (puntos
especificos) para cada tratamiento.

Refuerzo positivo: aumenta la autoestima del
nifno al estimular de manera positiva su capaci-
dad para tolerar el dolor. Son comentarios de
apoyo frente a esta conducta y es necesario re-
compensarlo por ella. El hecho de proporcio-
nar informacion adecuada y sensitiva y alterna-
tivas acerca de lo que ira a experimentar au-
menta el sentido de control en el paciente.

Métodos farmacoldgicos

La administracion de analgésicos en los nifios
se realiza de acuerdo a los enfoques escalonados
de la OMS.

1 -El esquema analgésico se elige segun la inten-
sidad del dolor:

3°. Dolor severo, opioides fuertes
+ AINE +/- Adyuvantes

2°. Dolorl moderado opioides débiles
+ AINE +/- Adyuvantes

1°. Dolor leve - AINE +/- Adyuvantes

2 - Por boca: la via de eleccion, mas confortable,
mas segura y mas barata.

3 - Por reloj: Los analgésicos deben ser adminis-
trados en forma regular y no "segun dolor". El
objetivo es prevenir la aparicion del dolor.

()
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1. Analgésicos primarios: Drogas de eleccion
en los pacientes con dolor nociceptivo. Estas
son: AINEs y opiaceos.

2. Analgésicos secundarios: Drogas de elec-
cion en el dolor neuropatico: anticonvulsivan-
tes, antidepresivos, corticoides y otros

AINEs

Las drogas antiinflamatorias, analgésicas y an-
tipiréticas constituyen un grupo heterogéneo de
compuestos.

La prescripcion racional de estos medicamen-
tos ha permitido mejorar la analgesia en diversas
situaciones, como asi también prevenir la apari-
cion de complicaciones graves debidas a la toxi-
cidad de estas drogas

Mecanismo de accion

Los AINEs ejercen sus acciones por inhibicion
de la sintesis de prostaglandina a partir del acido
araquidonico, mediante el bloqueo de la ciclooxi-
genasa (COX). Existen dos tipos de isoenzimas:
COX1 y COX2; la principal diferencia entre ambas
reside en la distinta funcion de su actividad enzi-
matica. La COX1 se expresa en la mayoria de los
tejidos y es responsable de la produccion basal de
prostaglandinas implicadas en la fisiologia renal,
digestiva y vascular. La COX2 es inducida por cier-
tas sustancias que como la interleucina 1, son libe-
radas en el curso de una reaccion inflamatoria.

Aunque la mayoria de los AINEs son capaces
de inhibir indistintamente la COX1 y COX2, (Al-
NEs no selectivos), hay un segundo grupo que
actia primordialmente sobre la COX2, (AINEs
selectivos), los que son mejor tolerados por los
pacientes a nivel gastrico y renal (linea de inves-
tigacion iniciada con resultados obtenidos toda-
via no concluyentes).

Efecto antiinflamatorio

Hoy se sabe que las acciones farmacologicas de
los AINEs, derivan en gran medida de la inhibi-
cion de la sintesis de prostaglandinas; unos de los
mas importantes mediadores endogenos y partici-
pes necesarios de los procesos inflamatorios. Al
mismo tiempo, y por el mismo mecanismo de ac-
cion, se producen muchos de los efectos adversos
de estas drogas ya que las prostaglandinas y otros
eicosanoides juegan un rol fundamental en deter-
minados procesos fisiologicos (gastrico, renal,
respiratorio, hematologico, etc.).

Efecto analgésico

Las diferentes estructuras implicadas en la re-
cepcion y transmision del estimulo doloroso pue-
den ser consideradas tanto periféricas como cen-
trales.

La accion analgésica periférica de los AINEs
puede explicarse a través de la sintesis de prosta-
glandinas.

Posibles mecanismos implicados en la accion
analgésica central son: inhibicion de las sintesis
de prostaglandina en el sistema nervioso central,
puesta en marcha de mecanismos serotoninérgi-
cos y catecolaninérgicos, aumento de antagonis-
tas de aminoacidos exitatorios, disminucion de la
liberacion de sustancia P, mediacion de la libera-
cion de opioides endogenos, regulacion de re-
ceptores NMDA.

El efecto analgésico maximo es menor, para la
mayoria de los AINEs, que para los opioides, ca-
recen de los efectos a nivel del SNC, en particu-
lar el deterioro de la funcion respiratoria y la de-
pendencia fisica.

Los AINEs, a diferencia de los opioides, no
cambian la percepcion de otras modalidades sen-
soriales que no sean el dolor.

Debe tenerse presente que los AINEs pueden
potenciar los efectos analgésicos de los opioides
como asi también los indeseables.

Accion antitérmica

En el hipotalamo se encuentra el centro regu-
lador de la temperatura corporal. Distintos esti-
mulos elevan el umbral térmico. En este proceso
participan citoquinas (IL-1, IL-6, etc.) que esti-
mulan la sintesis de PGE2 en el area preoptica del
hipotalamo; via aumento de AMPc aumentan ga-
tillan al hipotalamo; para elevar la temperatura
corporal. Los AINEs actian inhibiendo a este ni-
vel la Prostaglandina E2. Promueven el retorno
de la temperatura normal, sin embargo no provo-
can hipotermia.

No actian en hipertermias mediadas por
otros mecanismos (por ejemplo: Intoxicacion
atropinica, intoxicacion por salicilatos).

()
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Accion Antitrombética

Esta propiedad esta implicada en la capacidad
para bloquear la sintesis de PGI2 en las células

Cuadro N° 1: Clasificacion de los AINEs.

AINEs Acidos

Tratamiento del dolor en pediatria

del endotelio vascular, asi como de tromboxan
A2 en las plaquetas.

Derivados del Acido Benzoico
Derivados del Acido Antranilico
Derivados Heteroaril Acético

Derivados Inddlicos e Indano Acéticos

Acido Acetil Salicilico (AAS). Diflunisal

Acido Mefenamico — Acido Meclofenémico - Talniflumato
Diclofenac - Alclofenac — Ketorolac

Indometacina

Derivados Arilpropiénicos Naproxeno - lbuprofeno — Dexibuprofeno
Pirazolonas Dipirona

Oxicanos Piroxicam — Tenoxicam - Meloxicam

AINEs Bésicos

Anilinas Paracetamol

Alcanonas Nabumetona

Sulfonamidas Nimesulida

Paracetamol: no afecta a la coagulacion san-
guinea. Tolerancia gastrica excelente, presenta
toxicidad hepatica y renal en dosis toxicas. Con-
traindicado en pacientes con déficit de glucosa -
6 - fosfato - deshidrogenasa, y en la ictericia.

Ibuprofeno: como otros AINEs puede originar
alteraciones gastrointestinales (nauseas, vOmitos
y diarreas) y afectar la agregacion plaquetaria.

Metamizol: (dipirona) tiene efecto espasmoli-
tico. Existe riesgo infrecuente de agranulocitosis.

Ketorolac: inhibe la agregacion plaquetaria,
poco frecuente hemorragias gastrointestinales o
transtornos renales. Para administrarlo a nifos
en forma segura no hay que sobrepasar los
30mg/dosis - dia, ni prolongar su utilizacion por
mas de 5 dias.

AAS: esta contraindicado cuando existen pro-
blemas de coagulacion y gastricos. Existe una re-
lacion entre sindrome de Reye y el AAS en infec-
ciones virales infantiles, razon por la cual es pre-
ferible tratar un cuadro febril infantil con para-
cetamol.

Utilizacion de AINEs en neonatos

[ La vida media de los salicilatos esta alargada

en el recién nacido debido al aumento de la frac-
cion libre por la menor concentracion de albu-
mina (atn mas si esta aumentada la bilirrubina)

Fuente: AINEs: mito y realidad. Dr. R. Santilli

y ademas su metabolizacion esta reducida por la
via de la conjugacion con glucurdnico, aunque
existen vias de metabolizacion paralelas a través
de la glicina.

Wﬁlﬁes menores de 1 afo existe riesgo

WW ‘metabdlica con la administra-

2 AAS. Es mas seguro tratarlos con

amol, siempre teniendo en cuenta

_dosis repetidas deberan adminis-

arse cada 6 horas y no cada 4 horas co-
- mo qn'er‘-ddulto.

Dosificacion

Debe ajustarse al peso del nino. Todos los Al-
NES tienen efectos con limite maximo (techo); a
partir de alli no producen mas analgesia sino que
solamente aumentan los efectos indeseables.
Nunca suministrar dos AINEs juntos, sino que se
debe unir para potenciar los efectos analgésicos
un AINEs con un opiaceo débil o fuerte.

()
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Cuadro N° 2: AINEs

Droga Presentacién Intervalo Dosis

ACETAMINOFENO Tabletas 500 mg cada 4 hs 2 gotas/kg/via oral
Solucién 10% (1 gota — 10 —15 mg/kg/dosis/
gotero calibrador = 5mg)
Susp. de 150, 300 y 600 mg

KETROLAC Comprimido 10 y 20 mg cada 8/12 hs 0,5 mg/kg/via oral
Ampollas 15, 30 y 60 mg IM o EV

DICLOFENAC Comprimidos 50 mg cada 8/12 hs 0,5 a 1 mg/kg/VO
Ampollas 75 mg 1 mg/kg/dosis/V.E.

Goteo 1-3 mg/kg/dosis
en 500 cc D. 5%

IBUPROFENO Comprimidos 200 - 400 mg cada 6 hs 6-10mg/kg/VO
Ampolla 15 - 30 - 60 mg
Jarabe 20 mg= 1ml

NAPROXENO Comprimidos 250 y 500 mg cada 12 hs 5 mg/kg/dosis/VO

DIPIRONA Comprimidos, jarabe, cada 6 hs 7 - 10 mg/kg VO/VE
gotas, ampollas

MELOXICAN Comp 7,5-15mg - cada 24 hs 0,1-0,2 mg/kg/dosis
Ampollas 15 mg VONMVI

Opioides Segan la potencia analgésica se clasifican en:

Un opioide es cualquier grupo de drogas, na-
turales o sintéticas, que posee propiedades simi-
lares a la de la morfina.

bioides son la medicacién de eleccién
alivio del dolor moderado o severo,
su efectividad como analgésicos.

Estan presentes en forma irregular en el S.N oL,
€n concentraciones maximas en el sistema limbi-
co, talamo, cuerpo estriado, hipotalamo, mesen-
céfalo y médula espinal. Los receptores mas im-
portantes son mu, kappa, sigma, delta y épsilon.

Clasificacion

Existe tres tipos funcionales de opiodes de
acuerdo a su efecto sobre los receptores

1 - Agonistas puros: actan sobre los receptores
mu y quizas sobre los kappa y delta. Codeina.
Dextropropoxifeno. Tramadol. Metadona. Me-
peridina Morfina. Fentanilo.

2 - Agonistas - Antagonistas: Nalbufina.

3 - Antagonistas puros: desprovistos de actividad
agonista sobre cualquier receptor. Naloxona.

1 - Opioides débiles: Codeina. Nalbufina.
2 - Opioides fuertes: Morfina. Fentanilo.

Receptores opiaceos i

Fueron descritos en 1976 y su nombre indica
afinidad a determinadas substancias, segun la
primera letra griega homologa de la inicial latina.

+ mu, afinidad a la morfina.
- kappa, afinidad ketociclazocina.
+ sigma, afinidad SKF 10. 047.
En 1977 se descubre el delta, afinidad a ence-
falinas. i
En 1980 se separa el receptor mu en dos. i
+ mu 1, de alta afinidad morfinica. Analgesia.

+ mu 2, de baja afinidad morfinica. Depresion
respiratoria.

i

i
En 1981 se describe el receptor épsilon, afin a |

1

| :

las beta-endorfinas.

Localizaciones y efectos: En general estin en
todo el SNC, pero hay areas especificas muy ricas
en algunos receptores.

El receptor mu se encuentra, sobre todo, en
corteza cerebral, sistema limbico, sustancia gris
periacueductal y en la sustancia gelatinosa de la
médula espinal. Analgesia supraespinal y bradi-
cardia. Sedacion. Depresion respiratoria. Inhibi-
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cion de motilidad intestinal y vesical. Miosis. Eu-
foria. Dependencia.

El receptor delta esta, sobre todo en encéfalo y
tronco. Escaso en médula. Se piensa que estos re-
ceptores son afines a la encefalina. Su estimulacion
en humanos no esta clara por la falta de un agonis-
ta selectivo. Analgesia cerebral con escasa depre-
sion respiratoria. Hipotension. No provoca euforia
por lo que es dificil la dependencia psiquica.

El receptor kappa esta en cortex y médula.
Analgesia de predominio espinal. Miosis. Escasa
depresion respiratoria. Disforia y efecto psicomi-
méticos. Sedacion.

El receptor sigma se localiza en encéfalo y mé-
dula. Este receptor puede no ser verdaderamente
un receptor opioide ya que las acciones mediadas
por €l no revierten con Naloxona. Da analgesia
espinal. Minima depresion respiratoria. Taquicar-
dia e hipertension arterial. Disforia. Alucinacio-
nes. Midriasis.

El receptor épsilon es el que actia en la acu-
puntura, especifico de las betaendorfinas. Anal-
gesia escasa, protege del estrés.

Recientemente los receptores opioides han sido
clonados, tales avances en la ciencia tendra proba-
blemente implicaciones significativas en la pro-
duccion futura de agonistas especificos opioides.

Los opioides pueden bloquear la excitabilidad
neuronal por un mecanismo que disminuye la
conductancia al sodio y aumenta la conductancia
del potasio a través de la membrana o a través del
bloqueo de la apertura de los canales de calcio
voltaje sensibles.

El farmaco ideal seria el que fuese agonista mu
1 y no tuviese actividad mu 2. Todavia no es po-
sible encontrar separada ambas estimulaciones,
pero si tenemos firmacos que estimulan el recep-
tor delta y son antagonistas parciales del mu2, co-
mo la buprenofina.

Propiedades farmacdlogicas generales

Administraciéon: La via mas utilizada en los ni-
fios es la oral, sobre todo en tratamiento de dolor
cronico. La dosis oral es variable y depende de un
primer paso hepatico.

Se ha utilizado mucho por via intramuscular,
pero dada la variabilidad de absorcion y la moles-
tia de "los pinchazos" repetidos, se ha optado por
la perfusion continua, ya sea por via intravenosa
o peridural, ya que se evitan los "picos" de con-
centracion plasmatica que producen los efectos
secundarios llamativos y se mantiene una concen-
tracion estable, que evita la aparicion del dolor.

También se utiliza la administracion de opioi-
des por via subcutanea, rectal, epidural, intrate-
cal, transmucosa y transdérmica. ‘

Farmacocinética: Desde el punto de vista de
la farmacodinamia, los opioides interactian con
sitios de union o receptores estereoespecificos y
saturables en el encéfalo y otros tejidos.

La Pentazocina tiene una semivida muy corta:
2,5 horas. Para la morfina es de 4 horas. La bu-
prenorfina y el tramadol la tienen de 6 horas, la
metadona es la mas lenta, semivida de 12 a 24 ho-
ras, que se prolonga con uso continuado y puede
ser acumulativa.

Efectos secundarios: La retencion urinaria y el
ileo paralitico son poco habituales en un posto-
peratorio.

+ Depresion respiratoria: Esta relacionada a la do-
sis y a la velocidad de infusion. Cuando se ad-
ministra un opioide por via parenteral debe
realizarse diluido en Dextrosa o Fisiologico e
infundirse en 10 a 15 minutos por goteo. De to-
das maneras si este cuadro se presenta es facil-
mente revertido con Naloxona (ver tabla de
analgésicos).

Los opioides utilizados en dosis adecuadas y
realizando los incrementos de acuerdo a la inten-
sidad del dolor raramente se convierten en un
problema de relevancia clinica.

En dicha depresion influyen los farmacos, las
vias por las que son administrados y las circuns-
tancias del paciente.

Clasificandolos de mas a menos, tenemos:

Fentanilos

Morfina

Meperidina

Nalbufina

Buprenorfina y Butorfanol
Pentazocina

Tramadol

Codeina

Metadona

En cuanto a las vias de administracion, de mas
a2 menos.

Intracraneal

Subaracnoidea en bolos
Intravenosa en bolos

Intercostal

Catéter subaracnoideo continuo
Intravenosa en perfusion continua
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Intramuscular
Intervertebral
Peridural
Sublingual
Oral.

En cuanto a las circunstancias:
Edad (ancianos y lactantes mas sensibles)
Situacion hemodinamica (shock)
Situacion metabolica (acidosis)
Presencia residual de anestésicos
Presencia residual de morfinicos
Presencia residual de relajantes musculares.

Todas las circunstancias sefialadas van a incre-
mentar la depresion respiratoria.

+ Dependencia. Hoy sabemos que los mérficos
utilizados para tratar el dolor postoperatorio
NUNCA provocan dependencia, ni siquiera ha-
bito, por lo breve del tratamiento.

Cuando se los utiliza en tratamiento de dolor
cronico vemos dependencia y tolerancia pero
muy raramente ADICCION.

Dependencia fisica: Se desarrolla dependencia
fisica luego de recibir durante 7 a 10 dias un ré-
gimen continuo de opioides. Para prevenir el
sindrome de abstinencia se debe descender la
dosis en forma lenta (disminucion de 25% de la
dosis cada 3 a 5 dias). Si recibe opioides duran-
t¢ una semana se pueden suspender los mis-
mos sin requerir descenso de dosis.

+ Tolerancia: la tolerancia al efecto analgésico es
raro y se observa con mayor frecuencia con la
administracion morfinica continua. Cuando se
requiere incrementar la dosis de opioides debe-
mos pensar en primer lugar que se debe a pro-
gresion de la enfermedad de base.

Disforia: efecto sigma, sobre todo y kappa (mo-
deradamente) puede ser muy desagradable pa-
ra el paciente.

Sedacion es un efecto mas mu y kappa que deltay
sigma. En el postoperatorio es deseable, al menos
el primer dia, pero en el dolor cronico es total-
mente rechazable, salvo para las horas nocturnas.
Nauseas y vomitos: las nauseas son el efecto ad-
verso agudo mas frecuente de los opioides. Dos
mecanismos contribuyen a su produccion. El
primero por estimulacion directa de la zona ga-
tillo central de la médula, el segundo se produ-
ce por aumento de sensibilidad vestibular, por

——

ello los pacientes ambulatorios (comidas, movi.
mientos, medios de locomocion mecanica, )
experimentan mas frecuentemente las nauseas
y vOmitos. Se tratan con Domperidona 0,5.]
mg/kg/dia en 3 a 4 dosis o con Haloperido]
0,01-0,05 mg/kg/dia en 1 dosis nocturna.
Muy poco frecuentes (menos del 5%) si los usa-
mos por via parenteral en el postoperatorio.

Alteraciones de la temperatura pueden cambiar los
puntos de equilibrio de los mecanismos hipotali-
micos reguladores de la temperatura, y normal
mente producen un ligero descenso de la misma.
Actividad antitusiva los opioides deprimen el
reflejo de la tos en parte bloqueando la integra-
cion medular del mismo.

Pupilas: la miosis es consecuencia de la accion
de los opioides sobre el nucleo de Edinger
Westphal, dando lugar a la estimulacion del
segmento autonomo del nervio oculomotor.

Hipotension: los mecanismos potencialmente
responsables de la misma son: liberacion de
histamina, disminuci6én central del tono simpa-
tico, bradicardia de origen vagal, vasodilata-
cion venosa y arterial, secuestro de sangre en
el lecho esplacnico.

Bradicardia por estimulacion del ntcleo vagal
central.

« Piel: el prurito es debido a la accién de opioi-
des sobre las neuronas, por eso es abolido con
pequenas dosis de naloxona.

Precauciones: Administrar opioides con pre-
caucion en: enfermedades hepaticas y renales,
enfermedades respiratorias, alteraciones cere-
brales, pacientes alérgicos.

Utilizacion en neonatos: son utiles en trata-
miento del dolor severo, siempre que tengamos
en cuenta que en el neonato debemos ajustar do-
sis para evitar la toxicidad y la depresion respira-
toria (si la respiracion no esta controlada) o las
convulsiones (si la respiracion esta controlada).

Esto se debe al aumento de la fraccion libre del
farmaco por la disminucién de la tasa de protei-
nas, sobretodo si existen cifras altas de bilirrubi-
na. También influye la menor proporcion de teji-
do graso, ya que son liposolubles. Debido a la ma-
yor concentracion de péptidos opioides endoge-
nos, los recién nacidos son mas sensibles a los
opioides, y estos tendran mayor sensibilidad sobre
el SNC por la mayor permeabilidad de la barrera
hematoencefilica y porque la morfina tiene mayor
fijacion a los receptores cerebrales del neonato.
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En el recién nacido la vida media de la morfi-
na es de 8 horas, mientras que en el nifio mayor
es de 4 horas. Esto es debido al descenso de la ac-

tividad de los procesos de oxidacion y glucoroni- |
zacion hepaticos, asi como por la disminucion |

del aclaramiento renal.

Por ello en nifios menores de tres meses sin
asistencia respiratoria la dosis del opioide a utili-
zar debe ser un cuarto de la que corresponde a su
peso corporal. A partir de los tres meses la dosi-
ficacion se realiza en funcion del peso como se
indica mas adelante.

Administracion de opioides

clinica observamos que el do-
ado y por lo tanto subtrata-
tos y temores que poseemos
S miembros del equipo de salud co-

miliares de nuestros pacientes.

Los opioides utilizados para dolor severo en
nifios en diferentes centros de atencion son muy
variables dependiendo del lugar y de la disponibi-
lidad del mismo en la institucion en la que se en-
cuentre el profesional.

Cuadro N° 3: Opiéceos débiles.

Tratamiento del dolor en pediatria

Opiodes débiles:

Representan el segundo escalon o peldaio de
la escalera analgésica de la OMS, asociados con
AINEs, para el alivio efectivo del dolor moderado.

Poseen dosis techo analgésica, por encima de
la cual no mejora el alivio y si se potencian los
efectos adversos.

CODEINA: Farmacologicamente constituye la

| denominada metilmorfina. Su efecto analgésico se

debe a su biotransformacion hepatica en morfina.
La vida media plasmatica es de 2,5-3 horas y cuan-
do se utiliza en forma regular su efecto analgésico
dura 4 a 6 horas. Es uno de los pocos opioides uti-
lizados terapéuticamente para suprimir la tos.

NALBUFINA: Es un opioide agonista-antagonis-
ta. Tiene un efecto limite superior. No presenta
ventajas con respecto a los agonistas puros, ya
que también como ellos puede producir depre-
sion respiratoria y espasmo del esfinter de Oddi.

Es un analgésico efectivo para el dolor agudo
moderado, no se usa en dolor cronico.

TRAMADOL: Es un analgésico opiodide atipi-
co. Tiene una débil afinidad por el receptor mu
pero sus efectos analgésicos se producen me-
diante inhibicion de recaptacion de Noradrenali-
na y Serotonina. Tiene minimos o casi inexisten-
tes efectos adversos, con excepcion de la hipo-
tension, nauseas y vomitos moderados.

Droga Presentacion Intervalo Dosis
D - PROPOXIFENO Comprimido dipirona 400 mg cada 6 hs. 5 mg/kg/dosis/via oral
dextroproxifeno 98 mg 0,2 mg/kg/hora goteo V. E.
Ampollas: dipirona 1.500 mg,
dextroproxifeno 50 mg
FOSFATO DE CODEINA  Nombre (Jarabe de Codeina) cada 6 hs. 1 mg/kg/dosis/via oral
FNA (Fosfato de Codeina)
Férmula: Codeina. 2,70 g
Alcohol. 15 ml, Jarabe csp 1000 ml
Cada15 ml contiene 40 mg de Codeina
CODEINA - 1 comp. = codeina 15 mg cada 8 hs 0,5 mg/kg/dosis/via oral
PARACETAMOL — 30 mg paracetamol 250 mg
(Dolofrix)
CODEINA - Jarabe= 1cc 2,4mg cada 8 hs Dosis minima
PARACETAMOL 1mg - 2 mg /kg/dosis.VO
NALBUFINA Ampolla 10 y 20 mg cada 4 hs. 200 a 300
gammas/kg/dosis/EV.
TRAMADOL comp. 50mg cada 8 hs 0,5 - 1 mg/kg/dosis VO/VE

ampollas 50 - 100 mg
1gota=2,5-5mg

()
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Opioides fuertes:

Constituyen el tercer peldano de la terapia anal-
gésica escalonada. Son las drogas de eleccion en la
mayoria de los dolores agudos severos y cronicos.

Los nifnos prematuros y los recién nacidos de
término muestran reducciones en el aclaramien-
to de la mayoria de los opiaceos. La sensibilidad
de los recién nacidos se debe, en parte, a facto-
res tales como: volumen de distribucion mas pe-
queno, aclaramiento disminuido, y posiblemente
aumento del paso a través de la barrera hema-
toencefalica. Puede presentarse una sensibilidad
aumentada en la base farmacodinamica, asociada
con la inmadurez de respuesta ventilatoria de hi-
poxemia e hipercapnia.

Cuadro N° 4: Opiaceos fuertes.

CLORHIDRATO DE MORFINA
Nombre (Jarabe de Morfina)

Férmula:
Morfina en polvo 500 mg
Agua Cloroférmica 20 cc
Sacarina csp 500 ml 1 mgxml
Agua destolada csp 500 ml
Intervalo: c/4 hs.
Dosis: 0,2 mg/kg/dosis/via oral

AMIDIAZ (Jarabe de Morfina)
100mil ....... 200 mg 2 mg x ml

MORFINA (Ampollas) 1 ml .... 10 mg

Dosis 0,05 - 0,1 mg /kg /dosis v. subcut. o EV

Infusién continua (0,01 - 0,04 mg /kg/hora.

Se debe administrar 50% de la dosis en el recién nacido

FENTANILO - PARCHES subdémicos (DUROGESIC)
Presentacion: 25 - 50 — 75 gammas Intervalo: c/72 hs.
Dosis: Siempre comenzar con parches de 95 gammas

BUPRENORFINA

Presentacion: Ampollas 0,3 mg
Intervalo: ¢/8 - 12 hs.

Dosis: 10 gammas/kg/dosis/IM/ VO/EV.

MORFINA: La morfina es el standar para la
analgesia.

Tratamiento del dolor en pediatiz |

Consideraciones clinicas:
"La dosis correcta es aquella que calma el dolog*.

Las dosis mencionadas en el cuadro son dosis
iniciales. Si el dolor no calma o aparece antes de
las 4 horas se debe aumentar la dosis del opioide
entre un 30-50% de la dosis previa, administran.
dolo en el momento en que aparece el dolor (do-
sis rescate) sin alterar el esquema cada 4 horas
que se venia haciendo.

Si comenzamos con un opioide fuerte se pue-
den realizar aumentos hasta alcanzar las dosis mi-
ximas, sin efectos colaterales indeseables no con-
trolables o si el dolor no calma se debe valorar el
pasaje a otro opiaceo (rotacion de opioides).

MORFINA DOSIS: Dr. R. Wenk.
Control de dolor

DOSIS INICIAL

o

SIN TRATAMIENTO CON TRATAMIENTO
PREVIO PREVIO
0,2 MG. C/4 V. O. Dar 10% mas

pres

Evaluar a las 24 hs.

=

Toxicidad SIN ALIVIO
Disminuir 30% Aumentar 30%

ol

Evaluar a las 24 hs.

$d

Toxicidad SIN ALIVIO
Disminuir 20% Aumentar 20%

N

\¢/

o

Se puede administrar por cualquier via: oral,
rectal, sublingual, subcutanea, endovenosa, in-
tramuscular, intrarraquidea, intranasal. La anal-
gesia controlada por el paciente (PCA) es efecti-
va para ninos a partir de los 7 afos. De cualquier
modo, algunos pacientes puede que no tengan
los recursos cognitivos, emocionales o fisicos ne-
cesarios para usar PCA, cualquiera sea su edad.

Las dosis se incrementan de igual manera que
los demas opioides y no tiene dosis limite, la dosis

()
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Tratamiento del dolor en pediatria

correcta 0 dosis analgeésica efectiva es la que calma
el dolor del paciente sin provocar efectos adversos.

Cuando se administran opioides cada 4 horas y
se ha alcanzado la dosis analgésica, se puede dar
una doble dosis nocturna para evitar interrupcio-
nes del suefio y permitir un descanso adecuado.

Morfina: jarabe.
- Medir con jeringas en cc. f
- Agitar antes de usar.
« Refrigerar.
+ Mezclar con jugos, gaseosas o yogur.
+ Administrar con reloj: a horario.

+ Primeras 24-72 hs. puede causar: nauseas, vo-
mitos, somnolencia, estrefiimiento.

Cilculo de dosis de morfina: al pasar de codei-
na a morfina oral dividir por 3. Al pasar de mor-
fina oral a morfina parenteral dividir por 2. ‘

arse simultaneamente
pueden antagonizarse
‘mayor dolor. Ejemplo:

depende de la intensidad
la brevedad del pronésti-
(por ejemplo post-

udo
Gl utilizar analgésicos
los dias pasar a anal-
AINE. La escalera analgé-
el tercer escalén si el dolor
go se desciende.

Efectos adversos: En realidad estos efectos apa-
recen raramente si utilizamos las drogas analgési-
cas en dosis correctas y a intervalos correctos.

Mencionaremos los efectos adversos descrip-
tos para la morfina administrada por via oral en
dolor crénico:

Permanentes: Constipacion; somnolencia en
reposo; boca seca.

El Gnico realmente destacable es la constipacion
que debe prevenirse desde el inicio del tratamiento.

Iniciales: Desaparecen entre los 3 y 5 dias de ini-
ciado el tratamiento: somnolencia, mareos, confu-
sion, hipotension, inestabilidad, nauseas y/o vomitos.

Ocasionales (raros). Retencion urinaria (mas
frecuente en niflos, se trata con Oxibutinina 0,1
mg/kg/dosis cada 8 horas por 3 a 5 dias ya que lue-

80 desaparece); sudoracion profusa; prurito; mo-
clonias; tolerancia; dependencia; depresion respi-
ratoria.

Adiccion: Estaria relacionado con alteraciones
previas de la personalidad. "Cuando un paciente
pide mas analgesia, primero debemos considerar
que la dosis administrada es insuficiente" y revi-
sar nuestras indicaciones.

OXICODONA: Este farmaco tiene un perfil
muy similar a la morfina, se usa frecuentemente
en ninos con dolor cronico que no han respondi-
do al jarabe de morfina satisfactoriamente.

FENTANILO: Es una fenilpiperidina 60 a 80
veces mas potente que la morfina. Se usa fre-
cuentemente en el intraoperatorio por via endo-
venosa, y para tratamiento de dolor cronico en
forma de parches subdérmicos.

Otras formas nuevas: Alfentanilo y Sufentanilo.

Algunas consideraciones especiales con res-
pecto al uso de analgésicos en el tratamiento de
dolor cronico

1. Prescribalos en el contexto de un tratamiento
global.

2. Indiquelos a intervalos fijos y emplee dosis de
rescate.

3. Use medicacion oral siempre que sea posible.
4. Las dosis deben ser individualizadas.

5. No todos los dolores responden a los analgési-
Cos.

6. Generalmente es necesaria medicacion adyu-
vante.

7. Las drogas psicotropicas no deben ser usadas
rutinariamente.

8. El insomnio debe ser tratado vigorosamente.
9. A veces la internacion es necesaria.
De Twycross y colaboradores: "Pain relief in cancer".

Adyuvantes analgésicos

Las medicaciones auxiliares son beneficiosas
como coanalgésicos en nifios con dolor por can-
cer. Las mas utilizadas son:

Antidepresivos: se usan en el tratamiento de
gran variedad de sindromes de dolor cronico: el
alivio del dolor que producen no ocurre solo a
través del alivio de la depresion, bloquean la re-
captacion de Noradrenalina y Serotonina (impli-
cadas en las vias moduladoras del dolor mediado
por enorfinas tanto a nivel central, descendente,
como a nivel de la médula espinal).

()



Anticonvulsivantes: es un grupo heterogéneo
de farmacos habitualmente utilizados en el trata-
miento de las crisis convulsivas con efectos anal-
gésicos.

La fenitoina presenta efectos estabilizadores
de membrana neuronal y puede alterar el flujo
del sodio, calcio y potasio.

La carbamazepina inhibe la captacion de nora-
drenalina y evita repetidas descargas en las neu-
ronas.

El acido valproico incrementa la actividad in-
hibitoria del acido gamaaminobutirico a través
de interferencia con la gabatransaminasa.

El clonazepan es una benzodiacepina con acti-
vidad anticonvulsivante, mejora la actividad inhi-
bitoria gaba, resultando en una disminucion de la
estimulacion neural.

Los efectos analgésicos de los nuevos agentes
como Gabapentin y Lagotrigina no son todavia
conocidos.

Corticosteroides: se usan principalmente en el
manejo del dolor de enfermedades reumaticas y
oncologicas reducen el dolor debido a metastasis
Oseas, compresion medular, plexopatias, linfede-
ma, hepatomegalia, y algunos tipos de tumores
primarios.

El mecanismo de accion permanece desconoci-
do pero se piensa que tienen un efecto periférico
con disminucion de la inflamacion y de la sensibi-
lizacion de terminaciones nerviosas y un efecto
central a través de neurotransmisores. Ademas
disminuyen la excitabilidad neuronal alterando la
membrana celular. Posiblemente produce modifi-
cacion del componente afectivo del dolor.

Clonidina: es un agonista alfa2 adrenérgico
que bloquea la liberacion de norepinefrina y de
la sustancia P nociceptiva de los receptores adre-
nérgicos preganglionares a nivel de la médula es-
pinal (hasta posterior). Los efectos analgésicos
de esta droga han sido demostrados tanto en do-
lor cronico como agudo utilizandose por varias
vias de administracion (oral, topico, espinal e in-
tramuscular).

La dosis inicial debe ser baja y el incremento
debe realizarse en varias semanas para que no
aparezcan efectos adversos como bradicardia, hi-
potension y sedacion. Otros son xerostomia, es-
treflimiento, prurito, mialgias, nauseas, insom-
nio, hiperglucemia, debida a la inhibicion de la
liberacion de insulina.

Ansioliticos: no se utilizan rutinariamente pa-
ra el alivio del dolor. Las benzodiacepinas mejo-

()

comentados anteriormente, existen otros medi-
camentos utiles en el manejo del dolor como:

Tratamiento del dolor en pediatrz |
| |
ran la liberacion y actividad inhibitoria del Gaba =
e inhiben la liberacion de serotonina y norepire.
frina. Estos efectos pueden potencialmente anta. =
gonizar los efectos analgésicos producidos por
los opioides, particularmente cuando se usan por
via parenteral o de manera continuada. Ademis,
excepto el Clonazepan, estos firmacos no son
considerados capaces de producir efectos analgé-
sicos significativos. Sin embargo reducen la reac-
cion emocional al dolor.

Baclofeno: es un farmaco antiespasmodico
utilizado a menudo en el tratamiento de la espas-
ticidad dolorosa, neuralgia del trigémino y otras
formas de dolor lacinante. Tiene efecto analgési-
co a través de sus acciones agonistas GABA - B. Es
administrado al comienzo a dosis bajas por via
oral y luego se va incrementando paulatinamen-
te; también puede suministrarse por sistema de
bomba de infusion continua PCA.

Ketamina: es un agente anestésico que actua
como antagonista no competitivo de los recepto-
res NMDA. Atenua el dolor continuo, la alodinia
y la hiperalgesia. Se emplean diversas vias de ad-
ministracion como endovenosa o subcutinea
continuas o discontinuadas. Pueden aparecer
efectos secundarios como psicomiméticos o sim-
paticomiméticos.

Indicaciones de los coanalgésicos en general:
N Sy nQ o 106 : s 1 N v i
Neuralgias del trigémino, glosofaringeo, pos |
herpética y postraumatica. i
+ Neuralgia secundaria a infiltracion de los siste-
mas nervioso central y periférico en estados on-
cologicos.

Dolor central (Por ejemplo: Sindrome talamico
y dolor postraumatico).

- Dolor postsimpatectomia.

- Porfiria, enfermedad de Fabry y otras.

Neuropatia diabética dolorosa.
Dolor paroxistico en la esclerosis multiple
Cefaleas migranosas.
Dolor del miembro fantasma y dolor del mu
non postamputacion.

+ Neuropatia periférica secundaria a variedad
de enfermedades como: alcoholismo, sida, por
firia, diabetes.

Ademas de los principales grupos de drogas
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| Anestésicos locales: El uso de anestésicos loca-
les como agentes bloqueantes subcutianeos, alre-
dedor de las raices nerviosas o en la médula espi-
nal es bien conocido. Sin embargo el uso de anes-
tésicos locales intravenosos como la lidocaina ha
demostrado ser eficaz en el tratamiento del dolor
neutopatico. El mecanismo por el cual alivian el
dolor parece ser la estabilizacion de la membrana
nerviosa como resultado del bloqueo de los cana-
les del sodio, que inhibe el influjo de sodio, res-
ponsable este ultimo del inicio y propagacion de
la despolarizacion de las fibras nerviosas, que es
percibido como dolor. La utilizacion clinica re-
quiere de electrocardiograma basal y un test de
funcion hepatica. Los efectos adversos incluyen
arritmias, hipotension, temblores, escalofrios,
rash dérmico, hepatotoxicidad, entre otros.

Los nifios pueden recibir lidocaina viscosa pa-
ra analgesia de las mucosas. La dosis no debe exe-
der los 4mg/kg. Los nifios pequefos y recién na-
cidos deben recibir spray de lidocaina diluida al
1% en recién nacidos, al 2% en nifios, frente al 4%
- 10% en adultos.

También se puede utilizar como anestésico lo-
cal infiltrativo bupivacaina al.0,125% infiltrada lo-
calmente en el lugar de la insicion con o sin adre-
nalina segiin el lugar en el que necesite colocarse.

La absorcion de los anestésicos locales es mas
rapida en el nifio pequeiio, por su mayor riqueza
vascular y menor porcentaje de grasa. Los nifios
menores de 6 meses de edad presentan un mayor
riesgo de toxicidad, debido al aumento de la frac-
cion libre del farmaco, que se produce por la dis-
minucion de las proteinas plasmaticas (alfa-gluco-
proteinas, responsables de la fijacion plasmatica
de la lidocaina), el menor flujo hepatico y la inma-
durez de las vias metabolicas. Como la bupivacai-
na tiene una elevada union a las proteinas plasma-
ticas, en los neonatos es mejor usar lidocaina, te-
niendo en cuenta que la concentracion plasmati-
ca de lidocaina toxica en el recién nacido es la mi-
tad de la que produce toxicidad en el adulto; si en
el neonato se utiliza bupivacaina no se debe pasar
1mg/kg. Los neonatos y lactantes tienen un gran
volumen de distribucion para los anestésicos loca-
les, lo que contribuye a una prolongacion de la vi-
da media de eliminacion (se deben espaciar las
dosis). La escasa mielinizacion y el reducido tama-
no de las fibras nerviosas permiten que bajas con-
centraciones de anestésicos locales sean suficien-
tes para bloquear la conduccion nerviosa.

Segun la region anatomica y el método de ad-
ministracion pueden lograrse zonas de analgesia
limitadas: topica o de superficie, local infiltrati-

va, de conduccion o bloqueo nervioso periféri-
co, de bloqueo nervioso central.

El anestésico local de eleccion en los nifios de

mas de un afio de edad es la bupivacaina, con adre-
nalina si hay riesgo vascular especial, a la concen-
tracion de 0,125%, 0,25% o 0,50% segun el grado
de analgesia o de bloqueo motor que se requiera. Se
recomienda no sobrepasar la dosis total de 3mg/kg.

El EMLA (lidocaina 2,5% y prilocaina 2,5%) es

una crema analgésica de aplicacion transdermal
que se utiliza en pediatria para evitar dolor en
posibles procedimientos algidos tales como: pun-
ciones, infiltraciones, pequefios procedimientos
quirurgicos. El uso de EMLA es arriesgado en pa-
cientes con historial de metahemoglobinemia

congénita o en recién nacidos. Las areas maxi-
mas de aplicacion recomendadas basadas en el
peso corporal, son 100 cm para 10 kg, 600 cm
para 10-20 kg y 2.000 cm para mas de 20 kg. La
aplicacion se realiza con el uso de un aposito
oclusivo una hora antes del procedimiento.

Cuadro N° 5: Antagonistas

NALOXONA
Dosis 1 - 2 mg/ks. EV lento, se puede repetir cada
5 minutos hasta un méximo de 10 mg/kg

DROGAS COANALGESICAS

AMITRIPTILINA:

Presentacion Comp.= 25y 75 mg

Dosis 0,2 — 1 mg/kg/dia (en dosis nocturna) via oral.

CARBAMAZEPINA:

Presentacion Jarabe: 20 mg/cc Comp.: 200 y 400 mg.
Dosis 10 mg/kg/dia en 2 6 3 dosis (via oral).

Max: 800 mg/dia.

VALPROATO DE SODIO:

Presentacion Jarabe: 50 mg/cc Cépsulas: 400 mg.
Dosis 10 — 30 mg/kg/dia en 2 6 3 dosis (via oral).
Max: 400 mg/dia.

CLONAZEPAN:
Presentacion: Gotas: 2. 5 mg/ml
Comp. : 0,25, 0,5y 2 mg.
Dosis < 10 afios
> 30 kg 0,01 — 0,05 mg/kg/dia
>30k3 1-2mg/dia
en 2 tomas diarias (mediodia y noche) via oral

()
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Una de las funciones mas im-

portantes del sistema nervioso
es proporcionar informacion so-
bre todo lo que suponga una
amenaza para la vida.

Se llama nocicepcion a la per-

cepcion del dolor y a su respues-
ta corporal. El sistema del dolor
se puede dividir en las siguien-
tes categorias:

1.

Receptores especializados,
llamados nociceptores, situa-
dos en la periferia del sistema
nervioso, detectan vy filtran la
intensidad y el tipo de estimu-
lo nociceptivo.

Fibras aferentes primarias (A-
delta y C), que transmiten el im-
pulso nociceptivo hacia el SNC.

Tractos nociceptivos ascen-
dentes (por ejemplo: tracto
espinotalamico, tracto espi-
nohipotalamico), que condu-
cen el estimulo nociceptivo a
centros superiores del SNC.

. Centros superiores, los cuales

estan involucrados en la discri-
minacion del dolor, en los
componentes afectivos del do-
lor, en su memoria y en el con-
trol motor relacionado con el
estimulo doloroso (por ejem-
plo: respuestas de retirada).

. Un medio para procesar y mo-

dificar la informacion y los im-
pulsos aferentes, llamado mo-
dulacion del dolor, que incluye
a los sistemas descendentes.

Esquema
Vias
Nociceptivas

NVPI
NL

Formacién
Reticular
Musculo

Lébulo

~ Cépsula

Glot Interna
Palidus

Tronco

sz
a2

Vias nociceptivas. The Relief of pain. Forth W. et al. Hoesch. Munich 86.
Curso Europeo para la ensefianza de la anestesiologia.

Gréfico cedido por el Dr. A. Cattaneo.
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Sistema Nociceptivo

Por todo lo mencionado, en lugar de hablar de
Vias Nociceptivas, vamos a intentar desarrollar lo
que podriamos llamar Sistema Nociceptivo.

Nociceptores: son terminales nerviosas libres
de las fibras aferentes primarias que pueden de-
tectar a2 un estimulo nocivo, o a un estimulo que
puede ser nocivo si se prolonga en el tiempo.

Hay dos categorias basicas de receptores:

Los sensibles a estimulos mecanicos y de
temperatura y receptores insensibles a estimu-
los mecanicos

Nociceptores mecano - térmico - cutaneos
sensibles: parecen ser los mas difundidos. Res-
ponden a estimulos mecanicos y térmicos y acti-
van las fibras A - delta y C.

Las siguientes son las caracteristicas distinti-
vas de los estos nociceptores:

Las fibras Tipo A I tienen umbral muy alto
(> 53°C), mayor latencia, estan presentes en piel
lisa (palmas y plantas) y contribuyen a la sensa-
cion dolorosa de larga duracion.

Las Tipo A II tienen umbral mas bajo (<42°C),
campos receptivos pequenos, menor latencia
presentes en piel con vello, velocidad de conduc-
cion elevada, generan el primer dolor.

Las Tipo C se activan entre los 42°-49°, presen-
tes en piel lisa y con vello, descargan durante la
fase temprana de estimulacion, velocidad de con-
duccion elevada, conducen el segundo dolor.

Cabe resaltar que el prurito también se trasmi-
te por las fibras C.

Nociceptores insensibles: a la estimulacion
mecanica, responden al frio y a diversas sustan-
cias quimicas (bradiquinina, iones H, serotonina,
etc.) y solo son sensibles tras inflamacion.

El mecanismo exacto de activacion de los noci-
ceptores se desconoce, pero el estimulo cambia las
propiedades de la membrana receptora, con lo que
ésta se despolariza y produce el potencial de ac-
cion que se transmite a la fibra aferente primaria.
En algunos casos, ésto puede producirse por defor-
macion mecanica de la membrana. En otros casos,
la injuria induce en el sitio de la lesion tisular la Ii-
beracion de sustancias algogenas, "sopa sensibili-
zante", que alteran las propiedades de la membra-
na. Entre estas sustancias se incluyen los iones K y
H, bradiquinina, sustancia P u otros neuropépti-
dos, prostaglandinas y leucotrienos, leucocininas,
histamina, serotonina, ATP, y sin ninguna duda, al-
gunas otras sustancias quimicas.

Respuestas caracteristicas: los distintos ti-
pos de respuestas de los nociceptores permiten
las diferencias en la sensibilidad (nociceptores
de umbral alto y bajo) y en aspecto temporal (fre-
cuencia de excitacion) de la aferencia de estimu-
los hacia el asta dorsal de la médula.

Algunos nociceptores son llamados de rango
dinamico amplio (WDR) y responden al calor y al
dolor de tipo térmico. Otros son nociceptores es-
pecificos (NS) que también son termorrecepto-
res pero solo responden a estimulos en rango do-
loroso. Ademas hay nociceptores que pueden ser
polimodales (fibras C) que responden como
WDR o0 a estimulos NS.

Existen diferencias clinicas significativas entre
la nocicepcién visceral y la cutanea. Relativa-
mente existen menos nociceptores en las visce-
ras que en la piel, y estos receptores tienen un
perfil de activacion diferente. Este dolor es a me-
nudo difuso y mal localizado, y generalmente tie-
ne un componente autonomo significativo. Las fi-
bras viscerales aferentes que conducen la infor-
macion nociceptiva viajan hacia la médula espi-
nal con las fibras autonomas, practicamente
"siempre" junto con las fibras simpaticas, y se
proyectan a las mismas areas del asta posterior
que las correspondientes fibras aferentes somati-
cas. Los nociceptores viscerales tienen unos cam-
pos receptivos amplios y una extensa distribu-
cion dentro de la médula, en los diversos seg-
mentos espinales, lo que impide una localizacion
precisa de la sensacion visceral, pudiendo asi ex-
plicarse el fenomeno del dolor referido.

Transmision Aferente Primaria: La infor-
macion nociceptiva generada en los nociceptores
activados es transmitida hacia el SNC a través de
fibras C, amieliticas, y A-delta, mielinicas finas.

Salvo excepciones, el estimulo doloroso se
transmite por las fibras A-delta y C.

Fibras aferentes primarias: Los impulsos
nerviosos originados desde los nociceptores se
transmiten por los nervios periféricos hasta la
médula espinal o por los pares craneales hacia
los ganglios nerviosos craneales si se originan en
la cabeza. Se clasifican de acuerdo al tamafo,
grado de mielinizacion y velocidad de conduc-
cion.

Las fibras aferentes primarias por debajo de la
cabeza tienen los cuerpos celulares localizados en
los ganglios de la raiz dorsal (DRG) de los nervios
espinales. Las fibras aferentes primarias de la ca-
beza tienen los cuerpos celulares en los ganglios
sensitivos de los nervios craneales V, VI, IX y X.

()
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Las fibras nociceptivas aferentes viscerales (C
y A-delta) viajan con las fibras simpaticas y para-
simpaticas. Sus cuerpos celulares se encuentran
en los ganglios de la raiz dorsal (DRG).

Entrada medular de los aferentes prima-
rios: A medida que la raiz posterior se aproxima
a la médula espinal, las fibras no mielinizadas y
mielinizadas pequenas tienden a reunirse en la
cara externa de la raiz posterior, mientras que las
fibras mielinizadas grandes se reanen en una po-
sicion interna.

Los aferentes primarios ingresan al asta poste-
rior en la zona anatomicamente llamada "Tracto
de Lissauer". Al entrar en la médula espinal, los
aferentes primarios se bifurcan en ramas de pro-
yeccion rostral y caudal, antes de la sinapsis con
la segunda neurona del asta posterior (haz espi-
notalamico).

Terminales aferentes en el asta posterior:
El asta posterior puede ser considerada como el
punto en el cual la informacidon nociceptiva es
conducida a los centros superiores o es inhibida
por los sistemas descendentes.

Laminas de Rexed: La sustancia gris de la
médula espinal se divide en laminas denomina-
das de Rexed segun la organizacion histologica
de los numerosos tipos de cuerpos celulares y
dendritas que hacen alli sinapsis.

Sobre los estudios realizados por Rexed, se
acepta la division y clasificacion de la sustancia
gris de la médula espinal en diez laminas: Las la-
minas I, II, III, IV, V y VI, constituyen el asta dor-
sal; las laminas VII, VIII y IX, constituyen el asta
ventral, y la lamina X, esta conformada por las
células que se encuentran alrededor del canal
medular. Estas laminas se desarrollan en toda la
longitud de la médula espinal.

Por lo general las fibras nociceptoras A-delta y
C hacen sinapsis en las 1aminas de Rexed I, II vy,
si bien pueden hacer contacto con interneuronas
de otras laminas.

Es interesante el hecho de que existan numero-
sas neuronas nociceptivas que reciben impulsos
convergentes tanto de mecanoreceptores como de
nociceptores, las que son clasificadas como neuro-
nas de "amplio rango dinimico" (WDR) o neuro-
nas multiconvergentes. No esti completamente
claro cual es la funcion de esta convergencia mul-
timodal, pero seguramente estas células actian en
los procesos de modulacion de la sefial dolorosa.

Neuroquimica del asta posterior: Hay nu-
merosos neurotransmisores y neuromodulado-
res en el asta posterior y son de tres origenes:

1) fibras aferentes primarias; 2) interneuronas; y
3) sistema de fibras descendentes.

Estas sustancias pueden clasificarse por sus
efectos funcionales excitatorios o inhibitorios.

Los aminoacidos excitadores son: Glutamatoy
aspartato, sustancia P, sustancia K (neuroquinina
A), péptido relacionado con el gen de la calcito-
nina (CGRP), péptido intestinal vasoactivo (VIP),
colecistoquinina.

Los neuromediadores inhibidores son: los
opioides endbégenos, como la encefallina, dinor-
fina, y endorfina; somatotostatina, serotonina
(5 - HT), norepinefrina, acido gamma - aminobu-
tilico (GABA), galamina.

Los mecanismos neuroquimicos se dan en
conjunto en el tiempo.

La liberacion de sustancias neuroquimicas de-
sencadena cambios en las propiedades de las
membranas (permeabilidad en los canales de
Ca++), provocando alteraciones prolongadas en
el comportamiento y actividad de las neuronas
del asta posterior. Esto significa que debido a la
actividad repetida de neurotransmisores, se des-
polariza la membrana celular, a esto le sigue un
aumento a la permeabilidad para los iones calcio,
produciéndose asi una mayor despolarizacion. La
entrada de Ca++ estimula la enzima NO sintetasa
(oxido nitrico sintetasa), y el NO a su vez aumen-
ta la produccion de glutamato.

Los aminoacidos glutamato, aspartato y homo-
cisteinato son excitadores de todo el SNC y ac-
tian en el asta posterior sobre los siguientes sub-
tipos de receptores: NMDA (N - metil D asparata-
to) y los No NMDA: ampa y kainato.

Vias Ascendentes
Estas vias incluyen los siguientes tractos:

Tractos Espinotalamicos: Son las vias as-
cendentes nociceptivas mas importantes y for-
man parte de la via Espino - Talamo - Cortical,
conformada por dos vias paralelas con comporta-
miento diferente.

Tracto Neoespinotalamico: asciende por la
porcion mas lateral.

Tracto Paleoespinotalamico: asciende por
la porcion mas mediana.

Tracto Espinoreticular: (tracto Espino - Re-
ticulo - Talamico).

Tracto Espinomesencefalico.
Tracto Espinocervical.

(*)
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Vias Ascendentes Nuevas:
1. Via Espino - Trigémino - Ponto - Amigdalina.
2. Via Espino - Limbica.
3.' Componente Espino - Hipotalamico.

4. Sistema Espinomedular Postsinaptico de la co-
lumna dorsal.

5. Sistema Propioespinal Ascendente Multisinaptico.

Tracto espinohipotalamico (SHT): La infor-
macion nociceptiva y no nociceptiva procedente
de neuronas situadas en el asta posterior converge
hacia estructuras diencefalicas, como el hipotala-
mo, dirigida por una via descubierta recientemen-
te, el tracto espinohipotalamico. Esta via se pro-
yecta a la region cerebral (el hipotalamo) involu-
crada en las funciones autondémicas como el sue-
fo, apetito, regulacion de la temperatura, respues-
ta al estrés, etc. Se forma asi el sustrato anatomico
que permite las reacciones autonomicas reflejas al
estimulo doloroso. Algunas de estas conexiones
(por ejemplo: las del niicleo supraquiasmatico, que
controla parcialmente el patron suefio/vigilia) pue-
den tener importancia en comportamientos tales
como la dificultad para dormir en condiciones de
dolor, particularmente en el dolor cronico. La ma-
yoria de estas neuronas responden, preferentemen-
te, a estimulos nociceptivos mecanicos y, en menor
namero, a estimulos térmicos dolorosos.

Las vias ascendentes de la médula espinal y la
mayoria de las neuronas (60%) se proyectan ha-
cia el hipotalamo contralateral medial o lateral, y
se piensa que juegan un papel importante en la
respuesta autondmica y neuroendocrina al esti-
mulo doloroso. Se ha demostrado que estas fibras
se cruzan en la decusacion supraoptica.

Nervios craneales: La transmision del dolor
dentro de la cabeza, al igual que en el resto del
cuerpo, mantiene las caracteristicas del sistema
nociceptivo. La cara y la cavidad oral estan rica-
mente inervadas con nociceptores. Las fibras afe-
rentes primarias nociceptivas de la cabeza tienen
su origen, principalmente, en el par craneal V, y
también en los pares craneales VII, IX, y X. Los
nervios cervicales superiores también pueden
contribuir. Las fibras aferentes primarias de estos
nervios craneales se proyectan al sistema del nu-
cleo trigeminal, mientras que los nervios cervi-
cales superiores se proyectan al asta dorsal de la
médula espinal. Desde aqui, los estimulos se pro-
yectan al sistema supraespinal.

El sistema trigeminal: consta de tres nacleos
sensoriales, los cuales tienen los cuerpos celula-

res localizados en el ganglio del trigémino, y una
estructura similar al de amplio rango dinamico.

Los tres nucleos son: el nacleo mesencefalico
trigeminal, el nucleo sensorial principal, y el ni-
cleo espinal trigeminal, que se divide en subnicleo
oral, subnucleo interpolar y subnicleo caudal.

El subnucleo caudal, también conocido como
asta dorsal medular, se extiende caudalmente
desde el bulbo raquideo hasta los segmentos cer-
vicales superiores de la médula espinal. El nicleo
trigeminal recibe aferencias procedentes de las
tres divisiones del nervio trigeminal (oftalmico,

‘maxilar y mandibular), de la duramadre y de los

vasos de una gran parte de los dos tercios ante-
riores del cerebro.

Los distintos nucleos trigeminales originan va-
rias vias ascendentes. Los axones de los cuerpos ce-
lulares del nucleo sensitivo principal y del subna-
cleo oral se proyectan o bien ipsilateralmente, for-
mando el tracto trigeminotalamico dorsal; o contra-
lateralmente, formando el tracto trigemino - talami-
co ventral. Ambos tractos terminan el el talamo.

El subnucleo caudal contribuye también a for-
mar los tractos trigeminotalamicos, pero tam-
bién tiene proyecciones directas hacia el talamo,
la formacion reticular y el hipotalamo.

Otros nervios craneales: Estos nervios tam-
bién pueden contribuir con aferentes hacia los
nucleos espinales y tractos de la lamina V.

Glosofaringeo (IX): transmite impulsos rela-
cionados con la sensibilidad tactil, térmica y do-
lorosa procedente del territorio mucoso del ter-
cio posterior de la lengua, amigdalas, pilar farin-
geo posterior y trompa de Eustaquio.

Vago (X): transmite impulsos relacionados con
la sensibilidad tactil procedente de la piel auricular
posterior y del conducto auditivo externo, la sensa-
cion visceral de la faringe, laringe, traquea, esofa-
g0 y visceras toracicas y abdominales por la via del
tracto trigeminal espinal y del fasciculo solitario.

Sistema supraespinal:
Integracion y ulterior proceso
del estimulo doloroso

La integracion del dolor en los centros superio-
res es una tarea compleja. En un nivel basico de
integracion y procesamiento del estimulo doloro-
so se pueden distinguir las siguientes categorias:

Componente discriminatorio: Este es espe-
cifico somatotopicamente e involucra a la corte-
za sensorial primaria (SI) y a la secundaria (SII).

-
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Este nivel de integracion permite al cerebro defi-
nir la localizacion del estimulo doloroso. La inte-
gracion del dolor somatico en oposicion al dolor
visceral, también tiene lugar a este nivel. Las cor-
tezas primaria y secundaria reciben aferencias,
predominantemente, del complejo ventrobasal
del talamo, el cual esta también organizado soma-
totopicamente.

Componente afectivo: La integracion del
componente afectivo del dolor es muy complejo e
involucra a varias estructuras del sistema limbico.
En particular, el fingulo, que recibe aferencias del
nucleo talamico parafascicular y los componentes
afectivos del dolor. La amigdala también esta invo-
lucrada en la integracion del estimulo doloroso.

Componentes de memoria del dolor: Re-
cientemente se ha demostrado que el estimulo
doloroso activa regiones del SNC, como la insula
anterior.

Control motor y dolor: El area motora su-
plementaria esta relacionada con la integracion
de la respuesta motora al dolor.

Talamo: El tilamo es una estructura compleja
que actua como centro de relevo para los estimu-
los nociceptivos aferentes. Con respecto al proce-
s0 nociceptivo, hay dos divisiones importantes del
talamo que reciben los estimulos nociceptivos.

La primera es la division lateral, formada por
el complejo ventrobasal, con el cual los estimulos
especificos nociceptivos procedentes de las neu-
ronas de NS y de ARD sinaptan. Esta organizado
somatotopicamente y se proyecta hacia la corte-
za somatosensorial.

La segunda es la division medial, formada por
los nicleos posterior y centrolateral. Se cree que
estos nucleos se proyectan hacia las estructuras
limbicas relacionadas con el componente afecti-
vo del dolor, ya que no hay informacion especifi-
ca nociceptiva conducida por ellos hacia regio-
nes corticales superiores.

Nucleo medial e intralaminar: Reciben afe-
rencias de muchos tractos ascendentes, en parti-
cular del tracto espinotalimico, y de la forma-
cion reticular. Hay poca evidencia de organiza-
cidn somatotopica en estos nicleos.

Talamo ventro basal: Esta porcion del tila-
mo se organiza somatotopicamente y puede ser
subdividida en:

1) nucleo lateral ventral posterior, que recibe
aferencias, principalmente, del tracto espino-
talamico, pero también del sistema columnar

dorsal y de la corteza somatosensorial, a Ia
cual se proyecta, y

2) nucleo medial ventral posterior, que recibe
aferencias de la cara por la via del tracto trige-
minotalamico y que se proyecta a las regiones
corticales somatosensoriales de la cara.

Talamo ventral: Las aferencias del tilamo
posterior llegan, principalmente, del tracto espi-
notalamico, tracto espinocortical, y nucleo co-
lumnar dorsal. El campo receptivo es grande y bi-
lateral y carece de organizacion somatotopica. El
nucleo posterior se proyecta hacia la corteza so-
matosensorial y parece tener un papel en la ex-
periencia sensorial del dolor.

Nucleo centro lateral: El tracto espinotali-
mico también envia proyecciones a este nucleo,
que esta involucrado en la actividad motora (por
ejemplo: cerebelo y corteza cerebral).

Hipotalamo: El hipotialamo recibe estimulos
nociceptivos e inocuos de todo el cuerpo, incluyen-
do tejidos profundos como las visceras. Estas neuro-
nas no estan organizadas somatotopicamente y ade-
mas no proporcionan aspectos discriminatorios y
de localizacion del dolor. Algunos nucleos hipotala-
micos envian proyecciones a la glindula pituitaria
por la via del tallo hipofisario, del tallo cerebral y de
la médula espinal. La glandula regula tanto el siste-
ma nervioso autdbnomo como la respuesta neuroen-
docrina al estrés, incluyendo el dolor.

Sistema limbico: El sistema limbico consta
de partes subcorticales del telencéfalo, mesencé-
falo y diencéfalo. Recibe aferencias del tracto es-
pinotalamico, del talamo y de la formacion reti-
cular, y se proyecta a varias zonas de la corteza
cerebral, particularmente, a la corteza frontal y a
la temporal. Esta relacionado con los aspectos
motivacionales y emocionales del dolor, inclu-
yendo el humor y la experiencia.

Corteza cerebral: La corteza somatosensorial
y la corteza del cingulo son regiones de la corteza
cerebral relacionadas con el dolor. La corteza so-
matosensorial es el area mas importante de la cor-
teza cerebral relacionada con la nocicepcion y se
localiza posteriormente en el surco central del ce-
rebro. Recibe aferencias de varios nucleos del tala-
mo, particularmente de los nucleos lateral y medial
ventral posterior y talamo posterior. La corteza so-
matosensorial esta organizada citoarquitectonica-
mente y tiene un importante papel en el aspecto
discriminatorio y en el aspecto de la localizador
del dolor. Las fibras eferentes de la corteza
somatosensorial viajan de vuelta al talamo y for-
man parte del sistema descendente.
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Corteza Cingular: Esta area cortical es parte del
gran sistema limbico que recibe al sistema sensorial
ya los impulsos corticales, y que activa a los efecto-
res viscerales y somaticos que contribuyen a la ex-
presion fisiologica del comportamiento y de la emo-
cion. El sistema limbico incluye a las circunvolucio-
nes subcallosa, a la del cingulo, la parahipocampica
yala formacion hipocampica, asi como a los siguien-
tes nucleos subcorticales: amigdala, nucleo septal,
hipotalamo, nucleo talamico anterior, y nucleos de
los ganglios basales. Trabajos recientes han demos-
trado que la circunvolucion del cingulo se activa en
humanos por el estimulo doloroso. La lesion de la
corteza del cingulo se ha utilizado experimentalmen-
te con el fin de aliviar el dolor y el sufrimiento.

Modulacién del dolor

Hay dos factores intrinsecos en el sistema no-
ciceptivo que modulan el dolor. Esta compren-
sion nace en gran parte del conocimiento actual
de como funcionan los analgésicos y diversas mo-
dalidades fisicas.

Se considera que las sustancias opiodes endo-
genas se sintetizan por y dentro de las células
nerviosas. Estas sustancias que mimetizan la ac-
cion de narcoticos y analgésicos, se denominan
endorfinas (encefalinas).

Las encefalinas, que actian en sitios neurales
periféricos, también se presentan en el ganglio
de la raiz dorsal, médula espinal, cerebro medio,
hipotalamo, area gris periacueductal y médula
anterior. Los primeros neuropéptidos descubier-
tos fueron leucina y metionina encefalina.

La activacion del sistema analgésico descenden-
te tiene un efecto directo en la integracion y el pa-
so de la informacion nociceptiva en el asta poste-
rior. El sistema descendente tiene tres componen-
tes mayores, interrelacionados funcionalmente:

1) Inhibicién descendente supraespinal.
2) Inhibicion propioespinal, heterosegmental.

3) Inhibicion espinal segmentaria: €s un mecanis-
mo de control del dolor que se presenta a nivel
del asta posterior de la médula. Depende de la
activacion de las neuronas inhibitorias GA-
BAérgicas y GLICInérgicas (el GABA y la Glici-
na son aminoacidos inhibitorios).

El sistema opioide esta involucrado en la
analgesia descendente. Los precursores opiaceos
(pro-opiomelanocortina, proencefalina y prodi-
norfina) y sus respectivos péptidos (beta - endor-
fina, met - y leu - encefalina, y prodinorfina) estan

presentes en la amigdala, el hipotalamo, la sustan-
cia gris periacueductal, el rafe magnus y asta pos-
terior. Con el reciente advenimiento de la clona-
cion de receptores opiaceos, esta aumentando el
conocimiento de los lugares de accion de varios
opiaceos (por ejemplo: mu delta y kappa recepto-
res).

En el sistema noradrenérgico, las neuronas
noradrenérgicas se proyectan desde el locus ceru-
leus y otras células norandrenérgicas hacia la mé-
dula y el puente. Estas proyecciones se encuen-
tran en el cordon dorsolateral. La estimulacion de
estas areas produce analgesia, como lo hace la ad-
ministracion (directa o intratecal) de un agonista
de los receptores alfa 2, como la clonidina.

En el sistema serotoninérgico (5 - HT), mu-
chas neuronas del rafe magnus contienen 5 - HT,
y envian proyecciones a la médula espinal por el
cordon dorsolateral. El bloqueo farmacolégico o
la lesion del rafe magnus puede reducir los efec-
tos de la morfina; la administracion de 5-HT a la
meédula espinal produce analgesia.

Células "on" y células "off": Las neuronas
del asta posterior pueden ser estimuladas o inhi-
bidas por estimulacion de la sustancia gris pe-
riacueductal (PAG). Por lo tanto, es necesario
un mecanismo que describa los controles des-
cendentes facilitadores e inhibidores para expli-
car esta observacion (Fields, 1987). Un modelo
puede ser demostrado en el rafe magnus, y en
otras areas conocidas por su relacion con la mo-
dulacion descendente (por ejemplo: PAG). Se
han encontrado diferentes tipos de células en el
rafe magnus, incluyendo células "off" y células
neutras.

Las células "on" se activan antes del reflejo de
retirada. Estas cé€lulas son estimuladas por esti-
mulos dolorosos, se excitan por estimulacion y
se inhiben con morfina. Las células "on" facilitan
la transmision nociceptiva en el asta posterior.

Las células "off" permanecen cerradas antes
del reflejo de retirada. Estas células se inhiben
por el estimulo doloroso; se excitan por estimu-
lacion eléctrica y por morfina. Se ha postulado
que los opioides actian inhibiendo a las inter-
neuronas inhibitorias (gabérgicas) que actian en
las cé€lulas "off" produciendo un efecto excitativo
en estas c€lulas. Estas c€lulas inhiben la transmi-
sion nociceptiva en el asta posterior.

Las células neutras no responden a estimulos
dolorosos.
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1. Enumere al menos tres signos de estrés o desorganizacion en un recién
nacido:

A 2434 Marque la respuesta que elija como correcta:
2. ;Qué método de valoracién de dolor utilizaria en un preescolar?
gFsm oy a) Métodos fisioldgicos Unicamente.
b) Metodos fisioldgicos més método de autoevaluacion de Varni.

C) Método fisiolégicos mds métodos de autoevaluacion por escala visual
andloga.

d) Métodos fisiolégicos més método conductual mas métodos de autoe-
valuacién (Varni).

3. (Cudles de los siguientes opioides son agonistas puros?
a) Nalbulfina — Naloxona — Fentanilo.
b) Tramadol — Oxicodona — Nalbulfina.
c) Codeina — Morfina - Fentanilo.

e e d) Ninguna es correcta.

4, ,;Cudl de los siguientes es el efecto colateral més frecuente en el trata-
miento por dolor crénico con Morfina oral que se prolonga en el tiempo?

R AR 4 2 a) Hipotensién arterial.
b) Mareos y confusién.
c) Depresidn respiratoria.
L i A A ey e d) Constipacion.
REORRAIE S o 5. El dolor neuropético calma:
a) Frecuentemente con AINEs.
T b) Frecuentemente con morfinicos.
c) Con coadyuvantes como amitriptilina.
d) Con opioides débiles.

6. El dolor crénico en el nifio es:
a) Persistente en el tiempo, més de un mes.
b) Tiene final predecible.
Z ) Puede ser de inicio subito o lento.
' d) Finaliza cuando desaparece la enfermedad de base.
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7. ;Cudl de los siguientes es un mediador neuroquimico excitador?
a) Serotonina.

b) Gaba.
¢) Galamina.
d) Glutamato.

8. Las células "ON" y "OFF" pertenecen al modelo de analgesia:
a) Descendente.
b) Ascendente.
c) Espinal.
d) Talamica.

9. Enumere por lo menos dos tipos de dolor en los que No se debe adminis-
trar opioides en primer lugar (Ya que éste es muy poco o nada efectivo):

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

10. Alejandro tiene 14 afios, vive con sus padres a 500 km. de la ciudad de
Mendoza.
Hace 1 afio se le diagnosticd osteosarcoma de miembro inferior dere-
cho, con metéstasis pulmonares. Hace 6 meses se le realizé amputacion i
del miembro afectado (Suprapatelar). Luego de 40 dias de internacion
se decidi6 alta hospitalaria.
Reingresa por disminucion de peso y palidez, y el nifio se encuentra irri-
table, con cefio fruncido, taquipneico, taquicardico, con elevacion de
la tensién arterial.
Se constata derrame pleural derecho colocéndosele un drenaje, proce-
dimiento que se realiza en varias oportunidades en el ultimo mes. Se-
gun los signos que presenta Alejandro:

a) ;Qué tipo de dolor tiene?

b) De acuerdo a la edad del nifio, (qué método utilizaria para evaluar
su dolor?

¢) §Qué seguimiento le realizaria'y como lo evaluaria? ¢ Con qué periodicidad?

()
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Tratamiento de dolor en pediatra

11. Carolina tiene 3 afios, vive con su mama que est4 separada de su papé
y con graves problemas familiares.
Padece de serias quemaduras en miembros superiores e infecciones y
sus mucosas orales estan seriamente lesionadas, lo que le dificulta la ali-
mentacién. Necesita curaciones diarias.
En la internaciéon se la observa con: fascie inexpresiva, No se comunica
con el médico ni con enfermeria, no juega, no se relaciona. Durante los
bafos grita, llora y muestra un cefio fruncido.

a) ¢ Qué conductas indicativas de dolor reconoce en Carolina?

12. Javier ingresa al hospital con diagnéstico presuntivo de invaginacion in-
testinal, tiene 6 meses y sus padres se encuentran ansiosos.
Se opera y es derivado a U.T.I. por shock séptico Yy para control de anal-
gesia post - operatoria. Se lo medica con Nubaina — Diclofenac.
A las 18 horas del post-operatorio Javier se encuentra quejoso, por mo-
mentos inconsolable, con flexién de sus miembros inferiores sobre el
abdomen, que se observa tenso.
Su carita muestra las cejas bajas y juntas, los ojos cerrados apretadamente,
la boca entreabierta, temblor en la barbilla. Segin lo descripto,

a) ¢Diria Ud. que Javier tiene dolor a pesar de administrérsele analgésicos?

¢) ¢Cambiaria Ud la medicacién? ; Qué otra medicacion utilizaria? ¢Con
qué frecuencia evaluaria su dolor? ;En qué basaria su evaluacién?




PRONAP'00
Mddulo 3

Tratamiento del dolor en pediatria

Conclusion

La neuroanatomia del sistema doloroso es ex-
tremadamente compleja. Las técnicas neuroana-
tomicas nos han ensenado una parte importante
sobre las conexiones del sistema. Técnicas mas
novedosas, como los marcadores de la actividad
neural, han permitido el estudio de poblaciones
de cé€lulas en ambos sistemas ascendente y des-
cendente. Recientemente, modalidades de image-
nes mas sofisticadas han permitido demostrar la
actividad evocada por el estimulo doloroso en la
totalidad del cerebro y en el dolor cronico.

Si bien entender las vias del dolor puede ser
interesante para algunos, todos debemos saber
que la transmision de las sefales relacionadas
con el dolor pueden ser modificadas por las dife-
rentes drogas analgésicas que utilizamos.

Estos diferentes analgésicos tienen sitios espe-
cificos de accion, como son: los receptores peri-
féricos, los nervios periféricos, a nivel de la mé-
dula espinal, a nivel supraespinal, activando sis-
temas inhibitorios descendentes, o aun a nivel
mas cefalico, o reduciendo el componente afecti-
vo del dolor.

es uno de los pi-

tiva de la perso-

.
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1. Mencione tres datos significativos que deben ser obtenidos en el interro-
gatorio:

Estilos de alimentacion (ingesta), patrones de alimentacién, historia

alimentaria. Antecedentes familiares. Habitos de vida, actividad fisi-
ca. Peso al nacer, peso anterior.

2. Mencione por lo menos cinco signos clinicos de déficit nutricional que

se pueden advertir en el examen fisico:
Pelo: decoloracién.

Piel: xerosis, dermatitis seborreica, dermatitis del pafal, lesiones
hemorragicas.

Unas: aumento de dureza.
Dientes: hemorragias en encias. Caries.

Agrandamiento de la lengua.
Ojos: xerosis conjuntival.

Hepatomegalia. Edemas. Engrosamiento de las epifisis, rosario cos-
tal y craneotabes.

Retraso de maduracion sexual.

o

Explique brevemente la diferencia entre la informacién retrospectiva vy la

prospectiva que puede obtenerse en una historia alimentaria.

Informacion retrospectiva: el paciente relata lo que comid a lo largo
de todo el dia anterior a la consulta (recordatorio de 24 hs). Se in-

terroga especificamente sobre la ingesta de determinados alimen-
tos (frecuencia de consumo). La informacion obtenida sobre inges-

ta de nutrientes resulta sélo aproximada y con muchos errores.
Informacion prospectiva: se indica que el paciente anote durante

un lapso de tiempo establecido todo lo que come, registrando
cantidad, forma de preparacion, nombres comerciales, etc.

Para obtener una informacion mas precisa se implementa la obser-
vacidn directa con observadores entrenados y el peso y andlisis de

los alimentos.

Marque V ( verdadero) o F ( falso) segun corresponda.
4. Las deficiencias de nutrientes se expresan a través de signos clinicos es-

pecificos.
Falso. Los signos clinicos son inespecificos. Los hallazgos del examen

clinico, aiin por parte de examinadores muy entrenados; son de poco
valor, se ha registrado escasa coincidencia entre distintos evaluadores.

5. Las anomalias observadas en el examen fisico deben ser confirmadas con

la evaluacién bioquimica.
Verdadero.

) et
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6. Los datos antropométricos obtenidos midiendo un nifio se deben com-
JEEES i parar con los valores de una "poblacién de referencia" que muestra cé-
MO es una poblacién aparentemente sana.

PRSTT 17 Verdadero.

Sy o 7. El bajo peso al nacer es el principal condicionante de pequefio tamafio
durante la nifez.

— Verdadero.

———————— e 8. Los nifos alimentados exclusivamente con leche materna crecen menos
en peso que los alimentados con sucedéneos.

BRI Verdadero.

~—— 9. Para medir la longitud corporal de un lactante se necesitan dos y hasta
tres personas entrenadas.

ETRLY 08 T Verdadero. H

BRI L2 10. La longitud corporal varia a lo largo del dia, en estudios de investigacion
las mediciones deben realizarse ni bien se despiertan los nifios.

HASISTAONL ¢ I Verdadero. l

11. En el seguimiento longuitudinal del crecimiento hay que tener en cuen-
ta que el crecimiento es més répido en primavera y verano.

VLR 3 Verdadero.

|
12. El peso y la talla pueden afectarse con rapidez en circunstancias de en-

fermedad o por carencias alimentarias agudas. 1
Falso. La estatura no se modifica en menos en un corto tiempo. ]
1

13. La relacion peso/talla no es adecuada para evaluar a nifios menores de |
2 afos.

Verdadero.

14. La medicién de la circunferencia craneana es til en la valoraciéon de la
desnutricion infantil.

Falso. La circunferencia craneana es Gtil en la evaluacién de la
desnutricion intrauterina o posnatal temprana.

15. La medicién de los pliegues grasos subcuténeos es muy dificultosa y lle-
na de errores en los nifios con bajo peso.

Falso. Resulta especialmente dificultosa en los nifios con sobrepe-
SO porque resulta dificil separar la capa de grasa subcutanea del
musculo.

()
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16. EI IMC no debe emplearse en nifios menores de 10 afios por los rdpidos
cambios que se registran en la talla.

- Verdadero.

17. Un valor menor de 12,5 cm en la medicién de la circunferencia del bra-
zo es indicativo de desnutricién en nifios menores de 6 anos.

Verdadero.

18. Es conveniente relacionar la circunferencia del brazo con la edad por-
que la circunferencia del brazo aumenta sensiblemente con la edad.
Verdadero.

19. La masa muscular es la principal reserva de proteina corporal fisiolégi-
camente disponible.

Verdadero.

20. El drea muscular del brazo mide el espesor de la capa muscular que se
correlaciona con las reservas de proteinas.

Verdadero.

21. La ecografia es un método que permite evaluar la composicién corporal dis-
criminando entre misculo y grasa corporal con un alto grado de certeza.

Falso. Justamente el alto grado de error es lo que desaconseja la
utilizacion de este método.

Claves de correccién




1. Complete el siguiente cuadro teniendo en cuenta que la evaluacién
bioguimica es necesaria cuando existe una fuerte presuncién clinica de
la deficiencia (patologias en las que es probable su ocurrencia) o cuan-
do en encuestas alimentarias a nivel poblacional existe una fuerte sospe-

cha de deficiencia.

Evaluacién bioquimica
del estado nutricional

Situaciones clinicas que fundamentan
la sospecha de deficiencia

Valores de albumina

Patologia renal, hepaética. Enfermedad Celiaca.

Valores de proteina
ligadora de retinol (RBP)

Deficiencia de vitamina A.

Acidos grasos esenciales

Esteatorreas severas.

Insuficiencias pancreaticas.

Fibrosis quistica. Enfermedad Celiaca.
Hipobetalipoproteinemia.

Diarreas graves.

Grandes resecciones intestinales.

Vitamina A

Atresia de vias biliares. Fibrosis quistica.
Sindrome de malabsorcién.

Infecciones severas y prolongadas.
Colitis ulcerosa.

Vitamina C

Lesiones cutaneas, 6seas.
Tipo de dieta.

Vitamina D

Clima.

Vitamina E

Sindromes malabsorcién con esteatorrea.
Fibrosis quistica.

Acido félico

Dietas vegetarianas, macrobidticas,
resecciones amplias de intestino,
tratamiento neoplasico, desnutricién severa.

Zinc

Infecciones recurrentes, retrasos de
crecimiento idiopatico, resecciones
intestinales, colitis ulcerosa.

Hierro

Dieta inadecuada, anemias, infecciones,
inflamacién crénica (Crohn,
colitis ulcerosa, colagenopatias varias).

Sodio

Retrasos de crecimiento, dietas muy bajas
en sodio (cardiépatas, asciticos, renales).

Cobre

Desnutricién, alimentacién exclusiva con
leche de vaca, anemias, leucopenia,
lesiones 6seas parecidas al raquitismo,
sindrome Down, uremia, porfirias y
distrofias musculares.
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Escriba su respuesta:

2. Jos¢, de 8 afos de edad, registra una valor de albumina de 3 g/dl ¢Con-
sidera que éste es un valor de riesgo?

Menor de 3,5 g/dl es valor de riesgo para esa edad.

3. Maria Estela tiene 10 afos de edad; hace 2 afios se le realizé una resec-

cion intestinal. Registra sodios urinarios de 8 mEqy/| ¢padece una deficien-
cia de sodio?

Si, por debajo de 10 mEq/l se debe sospechar deficiencia.

4. Josefina tiene neumonia, 13 afos de edad vy registra valores de hemoglo-
bina de 10 g/dl ;Ud. interpreta que existe anemia?

Si, tiene anemia. Puede ser que no tenga deficiencia de hierro por-
que en la neumonia y/o infecciones severas los valores de hemo-
globina descienden al enviarse el hierro a los depdsitos.

5. Mariano tiene 17 afios de edad y registra valores de hemoglobina de
14 g/dl ; Existe deficiencia de hierro?

No, pero esta en el limite inferior.

6. Julian tiene 7 afos, sindrome malabsorcién, esteatorreas. Registra valores
de >600 mg/dl de vitamina E.

¢ Este valor expresa deficiencia de vitamina E? —
No, pero se encuentra en el limite inferior de los valores normales.
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1. Complete el siguiente cuadro:

Edad Juegos predominantes Juguetes mas adecuados
_ Investigacion de su propio Diferentes objetos.

Hasta el afio cuerpo y el de su mama. ‘Objeto transicional.

Escondida. Ruidos. Sonajero. Tambores.
Encajes simples. Globos.
Pelotas, etc.

1 a 2 afos Exploracion de su cuerpo. Tambores. Encajes.
Transvasamiento de Globos. Pelotas. Autos.
sustancias. Mufecos. Tazas, cacerolas,
Cocinar, dar de comer. Rompecabezas sencillos,

etc.

3 a 4 afos Dibujar. Relato de cuentos Masa. Plastilina. Hojas,

o historias. Juegos de papeles, lapices. Libros.
curiosidad sexual. Juegos Rompecabezas, domind.
de roles: mam4, doctor, Encastres. Memotest.
novios. Juegos "didacticos". Herramientas. Disfraces.
Correr. Trepar. Saltar. Mantas, cajas, aimohadones.
Hamacarse. Autos. Peluches, etc.

5 a6 afios Dibujo. Juegos de accidn. Libros. Disfraces. Hojas,
Juegos de roles. Juegos de papeles, lapices. Plastilina.
competencia grupal. Autos. Peluches. Pelota.
Comienzo de juegos de Munecos. Naipes. Ludo.
mesa con reglas. Correr. Domind. Elastico, sogas,
Trepar. Saltar. Hamacarse. etc.

7 a 8 afios Dibujo. Juegos de equipo y Libros. Naipes. Damas.
deportivos. Fatbol. Ajedrez.
Carreras. Lucha. Ladrillos. Pelotas.
Construcciones. Munecas. Disfraces.
Colecciones. Figuritas. Juegos de magia.
Juegos electrénicos y Elastico, sogas, etc.
de computadora.

9-10 afios Juegos de equipo y Libros. Ladrillos. Naipes

de mesa. Colecciones.
Construcciones. Juegos
electrénicos y

de computadora.

Pelota. Munecas, etc.

()
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Ahallce y resuelva las siguientes consultas.

2. Los papas de Damian de 3 afios le comentan que el nene se porta mal en el
Jardin de infantes: no presta los juguetes que lleva de su casa, les pega a los
otros chicos y una vez mordié a una nena. Acaba de nacer su hermanita.

¢Qué preguntas les haria a los padres?
¢Con qué juega, qué tipo de juegos y juguetes son los que prefiere?

¢Con quién juega? ;Los padres se incluyen en el juego? ;Tiene her-
manos? ;Como se relacionan entre ellos?

¢Qué les diria en relacion al comportamiento de Damian?

Es necesario explicar que la posibilidad de jugar con otros no se al-
canza antes de los tres afios. Es normal que tenga dificultades pa-
ra comunicarse facilmente con sus companeros.

El chico de esta edad desea jugar con otro nifo y, al mismo tiempo,
tiene ganas de hacer solamente lo que él quiere. La habilidad de
cooperar con otro en una actividad comun, se logra paulatinamen-
te. La agresidn, en este caso, seria un ensayo de la colaboracién.
Son comportamientos que suelen durar hasta los cinco o seis afos.

Es importante preguntar en qué medida los padres permiten la ma-
nifestacion de la agresion o los celos en la casa y si no se esta des-
plazando el problema al 4mbito de la escuela.

3. Los papés de Santiago, de 7 afios le comentan que estdn preocupados
porque el nene pasa muchas horas del dia mirando television, tiene mu-
chos juguetes que casi no usa, tampoco juega con otros chicos.

¢ Qué preguntas realizaria?

¢Desde cuando ocurre esto? ;Con qué jugaba antes? ;Qué juegos
y juguetes preferia? ;Cuantas horas de television mira por dia? ¢En
qué horarios? ;Qué tipo de programas prefiere? ;Con quién mira
television? ;Qué juegos les proponen los padres? ;Qué activida-
des para el tiempo libre se le ofrecen? ;Si existen situaciones fami-
liares de crisis? { Qué caracteristicas presenta la familia en cuanto a
su socializacion?

¢ Qué aconsejaria a estos papas?

Dependera en gran medida de las respuestas que obtengamos de
los padres a las preguntas en la entrevista. Sin embargo seria con-
veniente orientarlos sobre el tipo de actividades predominantes
para esta edad, los juegos competitivos, de equipo, deportivos, no
pueden estar excluidos de las actividades normales de Santiago. En
esta edad los intereses de los chicos son extremadamente variados
como para pensar en observar detenidamente a un nino al que lo
Unico que le guste sea ver television

()
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1. Enumere al menos tres signos de estrés o desorganizacién en un recién
nacido:

Sueno menor de una hora. Altos requerimientos de oxigeno. Movi-
mientos oculares. Llanto.

Flexion o extension de dedos, intermitente o constante. Hipertonicidad,
e Cambios en el color de la piel. Taquicardia. Apneas. Excitabilidad, etc.

Marque la respuesta que elija como correcta
2. . Qué método de valoracién de dolor utilizaria en un preescolar?
a) Métodos fisioldgicos Unicamente.
SRS b) Metodos fisiolégicos mas método de autoevaluacion de Varni.

€) Método fisiolégicos mas métodos de autoevaluacidn por escala visual
SR andloga.

d) Métodos fisiolégicos mas método conductual mas métodos de
V7 B autoevaluacién (Varni).

————— 3. ¢Cudles de los siguientes opioides son agonistas puros?
a) Nalbulfina - Naloxona - Fentanilo.

b) Tramadol - Oxicodona - Nalbulfina.

¢) Codeina - Morfina - Fentanilo.

d) Ninguna es correcta.

4. ;Cudl de los siguientes es el efecto colateral méas frecuente en el trata-
miento por dolor crénico con Morfina oral que se prolonga en el tiempo?

a) Hipotensién arterial.
rrrrrr =i b) Mareos y confusién.
c) Depresion respiratoria.
T d) Constipacion.

5. El dolor neuropético calma:
a) Frecuentemente con AINEs.
b) Frecuentemente con morfinicos.
c) Con coadyuvantes como amitriptilina.
d) Con opioides débiles.

6. El dolor crénico en el nifio es:

a) Persistente en el tiempo, mas de un mes
b) Tiene final predecible.

¢) Puede ser de inicio subito o lento.
d) Finaliza cuando desaparece la enfermedad de base.

(<)

¥ el
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7. ¢Cudl de los siguientes es un mediador neuroquimico excitador?
a) Serotonina.

b) Gaba.
c) Galamina.
d) Glutamato.

8. Las celulas "ON" y "OFF" pertenecen al modelo de analgesia:
a) Descendente.
b) Ascendente.
c) Espinal.
d) Taldmica.

9. Enumere por lo menos dos tipos de dolor en los que No se debe adminis-
trar opioides en primer lugar (yYa que éste es muy poco o nada efectivo):

1) Neuralgia postherpética. 2) Dolor por miembro fantasma. 3) Do-
lor neuropatico por compresiéon nerviosa por CA.

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

10. Alejandro tiene 14 afios, vive con sus padres a 500 km. de la ciudad de
Mendoza.

Hace 1 afio se le diagnosticé osteosarcoma de miembro inferior dere-
cho, con metéstasis pulmonares. Hace 6 meses se le realizé amputacion
del miembro afectado (Suprapatelar). Luego de 40 dias de internacion
se decidié alta hospitalaria.

Reingresa por disminucién de peso y palidez, y el nifio se encuentra irri-
table, con cefio fruncido, taquipneico, taquicérdico, con elevacién de
la tension arterial.

Se constata derrame pleural derecho colocédndosele un drenaje, proce-
dimiento que se realiza en varias oportunidades en el ultimo mes. Se-
3un los signos que presenta Alejandro:

a) ¢Que tipo de dolor tiene?

El dolor es por el derrame pleural y por la incisién del drenaje
(Dolor Nociceptivo Somatico).

b) De acuerdo a la edad del nifio, ;qué método utilizaria para evaluar
su dolor?

Métodos fisioldgicos, conductuales y autoinformes. Escala Visual
Andloga (EVA).

¢) ¢ Qué seguimiento le realizaria y como lo evaluaria? ; Con qué periodicidad?
Evaluar el dolor cada 4 horas: Observar efecto terapéutico hasta
la desaparicion del mismo.

()
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11. Carolina tiene 3 afios, vive con su mama que esta separada de su papg | !
y con graves problemas familiares. ‘
Padece de serias quemaduras en miembros superiores e infecciones y
sus mucosas orales estdn seriamente lesionadas lo que le dificulta 3 3]i-
mentacion. Necesita curaciones diarias.

En la internacién se la observa con: fascie inexpresiva, Nno se comunica
con el médico ni con enfermeria, no juega, no se relaciona. Durante [os
bafos grita, llora y muestra un cefio fruncido.

a) ¢Qué conductas indicativas de dolor reconoce en Carolina?.

Manifiesta su dolor "conductualmente".

b) ¢ Puede decirse que tiene dos tipos de dolor? Cuéles serian?

Hay un tipo de dolor de base que es dolor total que equivale a su-
frimiento: dolor fisico, psicolégico y espiritual.Y un segundo do-
lor: dolor incidental cuando se la baflia o mueve.

C) Segun la edad de la nifia, ;qué método propondria para evaluar el dolor?

Métodos de evaluacion fisiolégicos, conductuales, con escala de
Varni.

d) ¢En qué momentos lo evaluaria?

El dolor de base debe ser evaluado diariamente y sobre todo se
debe dar "analgésia de rescate" para evitar dolor incidental 20
minutos antes de los cambios o movimientos y curaciones y eva-
luacién continua del mismo durante todo el procedimiento.

12. Javier ingresa al hospital con diagnéstico presuntivo de invaginacion in-
— testinal, tiene 6 meses y sus padres se encuentran ansiosos.
Se opera y es derivado a U.T.l. por shock séptico y para control de anal-
gesia post-operatoria. Se lo medica con Nubaina-Diclofenac.
A las 18 horas del post-operatorio Javier se encuentra Qquejoso, por mo-
mentos inconsolable, con flexién de sus miembros inferiores sobre el
abdomen, que se observa tenso.
Su carita muestra las cejas bajas y juntas, los ojos cerrados apretadamente,
A2 la boca entreabierta, temblor en la barbilla. Segun lo descripto,

a) ¢Diria Ud. que Javier tiene dolor a pesar de administrérsele analgésicos?
Javier si tiene dolor a pesar de su terapia analgésica.

e b) ¢Qué respuesta al dolor reconoce en este lactante?
Respuesta al dolor: conductual.

¢) ¢Cambiaria Ud la medicacion? ; Qué otra medicacion utilizaria? ¢Con
qué frecuencia evaluaria su dolor? ¢En qué basaria su evaluacién?

Rotar la medicacidon a un opioide mas potente y evaluar cada 4
horas la respuesta hasta lograr su alivio.

()




Velocidad de crecimiento

Percentilos de aumento

de peso y de longitud corporal

para nifos pequeios

(mensuales, bimensuales, trimestrales)
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Percentilos de aumentos mensual peso
desde el nacimiento hasta los 6 m« le «
Percentilo (g/d)
Edad (n) Media DS 5° 10° 25° 50° 75° 90° 95°
(meses) g/d (g/d
Varones
RNal 580 30 9,4 15 18 24 30 36 42 45
1a2 580 35 8,5 22 25 29 35 40 46 50
2a3 580 27 7,9: s 18 22 26 31 36 41
3a4 298 20 3.6 15 16 18 20 22 24 26
4a5 298 17 3.4 12 14 15 17 19 21 23
526 298 16 3,5 11 12 14 15 17 19 21
Mujeres
RNal 562 26 8,4 11 16 20 26 32 36 39
1a2 562 29 T 18 20 24 29 34 39 42
: 223 562 23 22 12 14 19 23 28 32 35
% 324 298 19 5,3 13 15 17 19 21 23 26
| 4a5 298 16 5,0 11 13 14 16 18 20 22
526 298 15 4,7 10 11 13 14 16 18 18

()
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Percentilo (g/d)

Edad (n) Media DS 52 10° 25° 50° 75° 90° 95°
(meses) g/d) (g/d)

Varones

RNa2 580 33 7,0 21 24 28 52 38 42 44
lia3 580 31 6,9 20 A 27 31 35 39 43
2a4 65 25 4,7 - 17 19 23 26 29 -
3a5 298 19 5,2 14 15 17 18 20 22 24
4a6 298 16 2,9 12 13 14 16 18 20 21
5a7 233 15 2,4 11 12 13 15 16 18 18
6a8 233 13 2,4 10 11 12 13 15 16 17
7a9 233 12 2,4 9 10 11 12 14 15 16
8al0 2593 12 2,4 9 9 10 11 1'% 15 15
9all 233 11 25 8 8 9 11 12 14 14
10/2.12. 1233 10 2.3 7 8 9 10 12 i3 14
Mujeres

RN a 2 562 28 6,5 17 20 23 28 52 36 38
1a3 562 26 6,3 16 19 22 26 30 34 37
2a4 74 22 5,4 - 16 19 21 24 27

3ia5 298 18 4,7 13 14 16 17 19 21 22
426 298 15 4,6 11 12 14 15 17 18 19
527 224 14 4,7 11 11 13 14 15 17 17
6a8 224 13 4,6 10 10 12 13 14 16 16
7a9 224 12 4,5 9 10 11 12 13 15 15
8al0 224 12 4,5 8 9 10 11 13 14 14
9a1ll1 224 11 4,4 8 8 9 10 12 13 14
103%12 '"224 10 4,3 7 8 9 10 11 13 13

From Guo S, Roche AF, Fomon SJ et al. Reference data for weight, length, and gains in weight and length during the
first two years of life. J Pediatr 119: 355-362, 1991.
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Edad

(n)

Media

Percentilo (g/d)

DS 5° 10° 25° 50° 7. 90° 95°
(meses) g/d (gd
Varones
RNa3 580 31 5,9 21 23 27 31 34 38 41
l1a4 65 27 S | 21 23 27 30 34
2a5 65 21 4,3 15 17 21 23 27
3a6 298 18 2,9 13 14 16 18 19 21 23
4a7 255 16 2,4 12 1=5 14 15 17 18 19
5a8 233 14 2,4 i bl 11 15 14 15 § b4 18
6a9 233 13 2,4 10 10 11 13 14 16 17
7al0 2593 12 2,4 9 9 10 12 13 15 16
8all 2353 11 2,4 8 9 10 11 12 14 15
9al2 233 11 23 8 8 9 10 12 14 14
10:a 13233 10 2.3 7/ 8 9 10 11 13 14
11:a147 7233 10 2.3 74 74 8 9 11 12 13
Mujeres
RNa3 562 26 5,5 17 20 23 26 30 33 36
la4d 74 24 5.1 19 21 24 27 30
Zad 74 20 3.9 16 17 19 21 25
3a6 298 17 4,6 12 13 15 ) 18 20 21
4a7 224 15 4,8 11 12 13 15 16 17 18
5a8 224 14 4,7 10 11 12 13 15 16 1/
6a9 224 13 4,6 10 10 11 12 14 15 16
7al0 224 12 4,5 9 9 10 12 13 14 15
8all 224 11 4,4 8 9 10 11 12 14 14
a2 224 11 4,3 8 8 9 10 12 13 14
10a13 224 10 4,2 74 8 9 10 11 12 13
11214 . 224 10 4,2 7 7 8 9 11 12 T35

From Guo S, Roche AF, Fomon SJ et al. Reference data for weight, length, and gains in weight and length during the
first two years of life. J Pediatr 119: 355-362, 1991.




Anexo 9
Per aumentos bimensuales de longitud corporal
lesd ento hasta los 14 meses de edad
Percentilo (g/d)
Edad (n) Media DS 5° 10° 25° 50° v o 90°  95°
(meses) &d (g/d)
Varones
RNa2 580 1,10 0,15 087 ;090 (300 K10 FRA8 G2M. 134
123 580 108 0,4 0,85 1090 098 DR 417 226 . 131
224 65 093 0,75 : 0.75. 082 ;998 403  LX07 s
3a5 255 0,73 0,09 0,60 1063 ;068 5073 4079 086 090
426 255 064 0,08 - 049 054 <DS9 {063 069 D74 078
Mujeres
RNa2 562 1,03 0,13 / 10,80 ' 40,87 D93 FOF QAT B #20 .. 1,25
1a3 562 0,99 0,13 50,79 {084 092" LOSRTSBY GEike 138
224 74 0,89 0,13 : 072 080 09 097 1,05 .
3a5 241 0,71 (010 ' 057 " 0,60 40,66 i®IL' O Li082:: 087
426 241 062 0,08 0,48 9,52 057 :06% 067 :0.70.: 0,73

()




Percentilos de aumentos trimestrales de longitud corporal

desde el nacimiento hasta los 14 meses de edad
Percentilo (g/d)
Edad (n) Media DS 5¢ 10° 25° 50° i 90° 95°
(meses) (g/d) (g/d)
Varones
RNa3 580 307 0,11 0,89 ,92 0,99 1,06 1,14 L2116
124 65 1,00 0,08 0,90 0,94 1,01 1,06 1,09
2a5 65 0,84 0,09 . 0,74 0,79 0,84 0,91 0,95
326 255 859 008 056 060 064 068 073 09 b2
4a7 190 962 006 054 0550 058 TO6L <OEET 008 I
528 190 56 005 049 050 053 056 0S8 060" 068
6a9 190 G982 005 046 046 049 DS2 1084 058 050
7210 190 048 - 005 042 043 045 1048 081 0,54 0,57
t 8all 190 045 004 039 040 043 045 048 051 0,53
| 9a12 190 0,43 0,04 036 038 040 043 0,45 0,48 0,51
‘ 10213 190 041 004 034 036 038 041 043 046 049
| 11214 190 039 004 033 034 036 039 041 0,44 0,47
i
1 Mujeres
1 KNZ30 8838« 099 010 082 086 0,95 7 099 106 B dit . 118
| la4 74 0,95 0,10 0,84 - 0,87 095 %102 1,07
2a5 74 0,80 0,10 : 0,67 073 %080 :0,87 54002
326 241 067 008 055 058 . 063 06r 07 077 49
4a7 167 06D . C0.06 0,53 . 0,54 0 OS] 068 0671060
528 167 05 . 0,05 . 0,49 050 0527 0,56 0,5 . 062 063
629 167 082 005 045 ‘046 ' 048 . 0% 055 .07 058
7a10 167 D48 . 0,04 0,42 7043 ka5 08y 0SS 08 058
8all 167 046 004 039 041 043 .046 -049 051 0,52
9212 167 044 004 037 038 041 °044 046 048 0,49
10213 167 042 004 035 037 039 042 045 046 048
11214 167 040 004 034 035 037 040 043 044 0,46

()

From Guo S, Roche AF, Fomon SJ et al. Reference data for weight, length, and gains in weight and length during the
first two years of life. J Pediatr 119: 355-362, 1991.
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‘r [@] PRONAP'99
Perimetro del brazo de ninos
Percentilo

Edad % 10° 25° 50° 75° 920° 97°
Nacimiento 8,7 9,0 9,4 9,9 10,7 11,4 12,3
1 mes 9,3 9,8 10,2 10,7 115 12,1 12,8
2 meses 10,0 10,5 10,9 11,4 12,1 12,8 13,5
3 meses 10,8 112 11,5 12,0 12,7 13,4 14,4
4 meses 11,2 11,6 11,9 12,5 13,2 13,9 15,0
5 meses 11,6 12,00 12.3 12,9 13,7 14,4 15,6
6 meses 12,0 12,4 127 13,4 14,3 14,9 16,2
7 meses 12,2 12,6 13,0 18,7 14,6 15,4 16,7
8 meses 12,5 12,8 15:3 14,1 14,9 15,8 17,2
9 meses 12,8 13,1 13,6 14,4 15,2 16,3 1%5
10 meses 12,9 13,4 13,8 14,5 15,4 16,5 17,9
11 meses 13,1 13,6 14,0 14,7 15,6 16,8 18,0
12 meses 15,2 137 14,2 14,8 15.7 17,0 18,1
14 meses 13,3 13,8 14,3 14,9 15,8 17,3 18,3
16 meses 13,4 13,9 14,4 15,1 15,9 17.5 18,4
18 meses 13,4 14,0 14,5 15,3 16,1 17,6 18,6
20 meses 13,4 14,0 14,6 15,4 16,3 17,6 18,6
22 meses 13,4 14,0 14,7 15,6 16,3 17,7 18,6
2 afos 13,4 14,0 14,8 15,7% 16,4 17,7 18,6
3 afios 13.7 14,4 15,3 16,1 16,9 17,9 18,9
4 afios 14,2 14,8 15,7 16,4 17,2 18,2 19.3
5 afios 14,5 15,3 16,0 16,7 E7,S 18,7 19,8
6 afos 15,0 15,8 16,4 17,2 18,1 19,9 20,6
7 afios 15,4 16,1 16,8 17,7 18,9 20,2 21,5
8 afios 15,8 16,4 17,5 18,4 19,5 21,2 22,5
9 anos 16,3 16,9 17,8 18,9 20,2 22,3 23,8
10 afios 16,7 17,6 18,3 19,3 211 232 251
11 afios 17,0 18,2 19,1 20,3 21,9 24,3 26,5
12 afos 17,4 18,7 19,7 20,8 23,0 25,5 28,0

Fuente: Lejarraga H, Markevich L, Sanchirico F, Cusminsky M. Tablas de referencia del perimetro del brazo para nifias y nifios

argentinos desde el nacimiento hasta los 12 afos de edad. Archivos Latinoamericanos de Nutricién 1983; 33, 1:139-57.
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Percentilo

()

Edad ! 10° 25° 50° 75° 90° 97°
Nacimiento 8,0 8,7 9,3 10,1 10,6 11,1 11,7
1 mes 9,1 9,5 10,1 10,7 Y15 11,8 12,5
2 meses 9,6 10,1 10,6 11,2 11,8 12,4 13,1
3 meses 10,1 10,7 115 11,8 12,3 12,9 13,8
4 meses 10,4 11,1 11,4 12,1 12,6 13,3 14,2
5 meses 10,7 11,4 11,8 12,4 13,0 13,8 14,8
6 meses 11,1 11,8 12,2 12,8 13,4 14,2 14,9
7 meses 11,4 12,0 12,4 13,0 13,6 14,4 15,3
8 meses 1 1 Hrg 12,3 12.7 13,3 13,8 14,7 155
9 meses 12,0 12,5 13,0 13,5 14,1 14,9 15,8
10 meses 1201 12,7 13,1 13,7 14,3 15,1 16,0
11 meses 12,3 12,8 13,3 13,9 14,6 15,4 16,2
12 meses 1255 13,0 13,4 14,2 14,9 15,6 16,4
14 meses 12,6 13,2 13,7 14,5 15,1 15,8 16,7
16 meses 12,7 155 13,7 14,6 15,3 16,1 17,0
18 meses 12,9 13,4 13,0 14,7 15,4 16,4 7,2
20 meses 12,9 13,4 13,8 14,7 15,4 16,4 17,2
22 meses 13,1 13,6 14,1 14,9 15,6 16,6 17,5
2 afos 13,3 13,8 14,3 15,0 15,8 16,7 17,5
3 anos 13,8 14,4 15,0 15,6 16,5 17,4 18,1
4 afios 14,3 14,8 15,5 16,1 17,0 17,9 19,1
5 afios 14,6 15,2 15,9 16,6 17,6 18,4 20,0
6 afos 15,0 15,6 16,2 17,1 18,1 18,9 20,8
7 anos 15,4 16,1 16,7 17,5 18,4 19,4 21,6
8 anos 154 16,4 17,2 17,9 19,4 20,4 21,6
9 anos 15,9 16,7 17,9 19,2 20,6 22,1 24,3
10 afios 16,4 177 18,8 20,2 215 23,8 25,6
11 afos 17.5 18,4 19,5 20,4 22,3 24,6 26,8
12 afios 17,6 18,7 19,8 21,6 23,2 25,2 27,7

Fuente: Lejarraga H, Markevich L, Sanchirico F, Cusminsky M. Tablas de referencia del perimetro del brazo para nifas y nifnos
argentinos desde el nacimiento hasta los 12 afios de edad. Archivos Latinoamericanos de Nutricién 1983; 33, 1:139-57.




‘Edad -3 DE

-2DE

-1DE

Mediana

+1DE +2DE + 3DE

(meses)

6 10,9 12,0 152 14,3 155 16,7 17,8
7 11,0 12,2 13,4 14,6 15,7 16,9 18,1
8 11,2 12,4 13,6 14,8 16,0 17,2 18,3
9 11,3 12,5 13,7 14,9 16,2 17,4 18,6
10 1.5 2.7 13,9 15,1 16,3 1/:9 18,8
11 11,6 12,8 14,0 15.2 16,5 17:7 18,9
12 11.7 12,9 14,1 15,4 16,6 17,9 19,1
13 11,7 13,0 14,2 15,5 16,7 18,0 19,2
14 11,8 13,1 14,3 15,6 16,8 18,1 19,4
15 11,9 13,1 14,4 15,7 16,9 18,2 19,5
16 11,9 13.2 14,5 15,8 17,0 18,3 19,6
17 12,0 13,2 14,5 15,8 17,1 18,4 19,7
18 12,0 13:3 14,6 15,9 17:2 18,5 19,8
19 12,0 13,3 14,6 15,9 17Z 18,5 19,8
20 12,1 13,4 14,7 16,0 17,3 18,6 19,9
21 12,1 13,4 14,7 16,0 17,3 18,7 20,0
22 12,1 13,4 14,7 16,1 17,4 18,7 20,0
23 12,1 13,4 14,8 16,1 17,4 18,8 20,1
24 12,1 13,5 14,8 16,1 17,5 18,8 20,1
25 12,2 13,5 14,8 16,2 17:5 18,8 20,2
26 12,2 13,5 14,9 16,2 17,5 18,9 20,2
27 2.2 13,5 14,9 16,2 17,6 18,9 20,3
28 12,2 135 14,9 16,3 17,6 19,0 20,3
29 12,2 13,6 14,9 16,3 17,6 19,0 20,4
30 12,2 13,6 14,9 16,3 7.7 19,0 20,4
31 12,2 13,6 15,0 16,3 17,7 19,1 20,4
32 12:2 13,6 15,0 16,4 K7 19,1 20,5
33 1275 13,6 15,0 16,4 17,8 19,1 20,5
34 12,3 13,7 15,0 16,4 17,8 19,2 20,6
35 12,3 13,7 15,1 16,4 17,8 19,2 20,6
36 12,3 15,7 15,1 16,5 17,9 19,3 20,6
37 12,3 13,7 15,1 16,5 17,9 19,3 20,7
38 12,3 g 15:1 16,5 17,9 19,3 20,7

Fuente: Basadas en NCMS-OMS.
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