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PRONAP informa

Con auspicio de:

Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia
(UNICEF).

Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS).
Ministerio de Salud de
la Nacion.

Declarado de interés por el
Honorable Senado de
la Nacion.

Con este Modulo Ud. esta recibiendo:

v/ Cartilla para control de la vision.

v/ Material de Educacion para la Salud: “El ciclo menstrual”. (Este
material fue pensado como apoyo para mostrarle a sus pacientes,
debe ir acompanado de la explicacion correspondiente). Espe-
ramos le sea util.

v Cuadernillo con fotos que corresponde al Capitulo 2: “Trastor-
nos menstruales en la adolescencia’.

v Una hoja suelta para encuadernar (IMC).

Examenes finales 2000:

Hemos terminado de corregir los examenes del PRONAP’00. Re-
cibimos en total 5.806 examenes: 4.152 mujeres y 1.654 varones.
El puntaje maximo posible ha sido 78 puntos.

Los colegas que han alcanzado el mayor puntaje, son ocho (6
mujeres y 2 varones) pertenecen a:

« Provincia de Santa Fe: Firmat, 1 alumna; Rosario, 2 alumnas.
+ Ciudad de Buenos Aires: 1 alumna y 1 alumno.

« Provincia de Chubut, Comodoro Rivadavia: 1 alumno.

+ Provincia de Salta, Grand Bourg: 1 alumna.

+ Provincia de Buenos Aires, Bahia Blanca: 1 alumna.

/Muchas felicitaciones a ellas/os en especial y a
todos los que hicieron el esfuerzo en general!!!

Le informamos que ya se han enviado los certificados correspon-
dientes al PRONAP’00, si atin no lo recibi6 tenga en cuenta que
tiene tiempo de reclamarlo hasta el 31 de Diciembre del 2001.

Voces de la lista pronap

® “He leido en los nltimos dias criticas agudas a nuestra Socie-
dad de Pediatria referidas en especial a su rol con respecto a los
que residimos en el interior.

Creo ver que uno de los disparadores, es la asidua promocion
de cursos a realizarse en la Capital Federal y que, con una enor-
me sensacion de frustracion, sabemos que es imposible hacerlos
por distancia, medios econémicos, familia, etc.

Sin embargo, no por eso arrojemos por la borda lo que la SAP ha
realizado, en especial en la tiltima década. Su programa de actuali-
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Médulo Q

PRONAP informa

zacién a distancia PRONAP fue pionero en esta
metodologia luego imitada por otras sociedades.

Quiero en especial resaltar una caracteristica
de este programa: no tiene en sus contratapas o
interior publicidad, es decir no esta sujeto a los
vaivenes y/o intereses financieros de determina-
dos grupos farmacéuticos; somos nosotros quie-
nes aportamos a su realizacion y la SAP designa
a quienes considera mds capaces para desarrollar
los temas. Hoy, en este mundo y en un pais como
el nuestro no es facil llevarlo a la practica.” A.

® “Como siempre A. con su sabiduria y poder
de sintesis dio su opinion, a la que adhiero to-
talmente.

Seguramente no es lo ideal, pero si se pudie-
ra comparar con lo que sucedia hace s6lo 5
anos... Es verdad que no todos tienen acceso a
Internet pero igual el PRONAP ha corregido
muchas desigualdades...” M.1.

@ “Las discusiones de la lista son muy ttiles y
para los que estamos tan lejos, sin acceso a mas
informacién a través de cursos o charlas, les ase-
guro que las listas son muy importantes, pues no
s6lo actualizan, sino que no nos sentimos tan so-
los y coincido con que, no sélo en esta lista, sino
en la vida, lo importante es aprender a respetar
las diferencias.” G., San Martin de los Andes.

® ‘A mi como participante primeriza de la lis-
ta me aporta un montéon y yo, que soy adicta
al PRONAP desde el primero que se dicto, veo
un antes y un después; les aseguro que nada si-
milar es estar solo razonando o con uno o dos
colegas mads del pueblo que sentirse acomparfia-
do por toda la lista y no se trata de responder
por el hecho de un puntaje que estoy seguro
nos tiene a todos sin cuidado, sino de cudanto
mejores somos como pediatras aiin con nues-
tros afios a cuesta cada dia.” A. S., Corrientes.

® “Muy bueno el folleto sobre Enfermedades
transmitidas por alimentos.

Podria hacerse uno similar referido a: For-
mas de conservacién de los mismos, por ejem-
plo: importancia de conservar la carne cruda
separada de otros alimentos, etc.” M.

Del PRONAP 2000:

@® “El CD espectacular, felicitaciones, pero yo
para la lectura prefiero el viejo y querido libro,
con esto quiero sugerir que se continiie con los

médulos y completar con los demds elemen-
tos.” A.0.0., Santa Cruz.

® “Tema “El Juego”: reconozco haberme emo-
cionado al leerlo y me ha hecho volver por un
rato a los lugares mds dulces de mi infancia.”
C. K.

Lista e-mail:

Ya son 233 alumnos del PRONAP los que in-
teractian a través de la lista. Como en afios ante-
riores el examen ha generado un movimiento
“impresionante” de la lista.

Este afio se va a ensayar por primera vez un
Encuentro Presencial “virtual”. El encargado de
darle forma es uno de los coordinadores de los
Encuentros Presenciales y se intentara discutir
un caso clinico “a distancia”.

Recordamos las direcciones
- Para acceder a la lista suscribirse a:
pronap@sap.org.ar

« Una vez anotado en la misma debera enviar
sus mensajes a:

listapronap@pccorreo.com.ar

Fe de erratas Modulo 1 pag 87:

+ Cuadro inferior, tema Meningitis - Medidas
preventivas en quimioprofilaxis, donde dice:
“En los menores de 1 ano 10 mg/k por dia”
debe decir: “En los menores de 1 mes...”

ENCUENTROS PRESENCIALES 2001

Recuerde que en el “Ciclo Naranja” se pueden
acumular certificaciones de dos aflos o mas,
siempre y cuando haya concurrido al menos a un
Encuentro Presencial.

Este puede ser la altima oportunidad ...

Le recordamos que las fechas se deciden a ni-
vel local. Los Directores de Region nos proponen
las fechas y Sedes.

Agende la fecha en el lugar mas cercano o,
¢por qué no, trasladarse y de paso visitar amigos
o familiares?
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Regién Filial que Lugar Fecha  Teléfono secretaria Responsable
organiza Informes e Inscripcién Médico
ENTIDAD Centro de Capacitacién 29/09 Secretaria PRONAP Dra. Virginia Orazi
MATRIZ y Docencia 05/10* 4821-2318/9
“Dr. Carlos Gianantonio” 27/10  int. 130-131-132
Salguero 1242 09/11* de 12a19 hs.
Capital Federal 10/11
24/11
LITORAL Rosario Filial Rosario 23/11*  Sede Filial Dra. Adriana Peralta
Catamarca 1935 24/11 0341-4253062
lun. a vier. de 8 a 14 hs.
Rio Parana Htal. Plaza Jardin 10/11 Sede Filial Dra. Maria del Pilar Reina
9 de Julio 60 0343-4234910
Parané lun. a vier. de 8,30 a 12 hs.
Rio Uruguay Asoc. Médica de 03/11 Bdo. de Yrigoyen 236 Dra. Maria Eugenia
Concordia 0345-4217699 Cafure
Calle 9 de Julio 11 17 a 20 hs.
Concordia
CENTRO Mendoza Htal. H. J. Notti 27/10  Srta. Mariana Gasparo Dra. Maria Cristina
cuyo Sector 12, sapmza@ciudad.com.ar Méndez de Feu
Salén A 0261-4457495 de 8 a 14 hs.
Delegacién Circulo Médico 23/11*  Sra. Norma Dra. Florentina
San Rafael Godoy Cruz 340 02627-422822 Ponce
San Rafael 7 a 14 hs.
| San Juan Alcézar Hotel 29/09  Mercedes de los Santos Dr. Radl Martinez
| Laprida 82 (E) 0264-4275322 Colombres
t; San Juan 10a 14 hs.
Rio Cuarto Colegio Médico 03/11  Sandra Lourenco Dra. Adriana Gonzélez
| Constitucion 1057 0358-4623113
Rio Cuarto 16,30 a 21 hs.
Cérdoba Sede Filial Cérdoba 10/11 Luisa Herefid Dra. Liliana Villafafie
Laprida 750 0351-4238438
Cérdoba 9 a 15,30 hs.
San Francisco  Club Médico San Francisco 24/11 Emilia de Gonzélez Dr. Atilio Olivetta
José Lencinas 2346 - 03564-426672
B° Maipu, San Francisco 8a12hs.y 16 a 19 hs.
REGION Distrito Sur Htal Gral. Agudos A. Ofiativia  10/11 4219-5040 al 43 - int 269 Dra. Mariana Marucco
| METROPO- Ramén Carrillo 1389 8a12hs.
LITANA Alte. Brown
Distrito Norte Htal. Municipal de Boulogne 06/10 Sra. Nelly Gigena Dra. Cristina Grand
Av. Avelino Rolon 1200 4513-7839/7854
Boulogne
Htal. Manuel Belgrano 03/11 Srta. Adriana Dr. Carlos Luzzani
Av. Constituyentes 3120 4713-5656
San Martin
Distrito Oeste  Circ. Médico La Matanza 27/10  Srta. Natalia Dr. Manuel Maza
Av. de Mayo 743 4464-9200/04
Ramos Mejia
C. Cultural L. Marechal 24/11 Sres. Cristian o Dario Dr. Alberto Libanio
Av. Vergara 2396 4459-6018/5930 al 33
Hurlingham 8a 15 hs.
REGION Regional Norte Circ. Méd. de San Nicolas 24/11 Sra. Astrid (Biblioteca) Dra. Liliana Ruiz
PAMPEANA Guardias Nacionales 15 cmsn@intercom.com.ar
NORTE 03461-427711/425435
Regional Oeste Circ. Médico de Junin 03/11 Secretarfa del Circ. Médico Dr. Alfredo Morbelli
Rivadavia 379 02362-433325/433301
La Plata Salén de Actos Htal de Nifios  10/11 Daniela Macagno Dr. Carlos Cipolla
Sor Maria Ludovica 0221-4511403 (directo)
La Plata 0221-4535901/9 int 1256
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0 PRONAP informa
Region Lugar Fecha  Teléfono secretaria Responsable
m Informes e Inscripcion Médico
REGION Santa Cruz Maipu 144 10/11 Sra. Claudia Dra. Nilda Santorsola
PATAGONICA Rio Gallegos 02966-422110
ATLANTICA 15a 20 hs..
Tierra del Centro Asistencial de Tolhuin 17/11 Dra. Patricia Guebel Dra. Patricia Guebel
Fuego Tierra del Fuego 02964-423995, 8 a 14 hs.
Valle del Htal. R. Isola 29/09 Dra. Patricia Pedrerol Dra. Patricia Pedrerol
Chubut R. Gébmez y A. Pujol 02965-428300
Puerto Madryn 9a12 hs.
Golfo San Colegio Médico Sur de Chubut 03/11 Dra. Sandra Barria Dr. Ermesto Rapallini
Jorge Alvear 392 0297-4445544
Comodoro Rivadavia 9a12hs..
REGION Bahia Blanca AMBB 03/11 Sra. Carmen. 0291-4545132 Dra. Natalia Dido
PAMPEANA Gorriti 770 sabb@ciudad.com.ar
SUR Bahia Blanca lun. a vie. 14,30 a 17,30 hs.
La Pampa Htal. Centeno 10/11 Sra. Ménica Ricci Dra. Liliana Telerman
Calle 108 y 116 02302-436148
General Pico lun a vie. 8 a 14 hs.
Regional Htal. de Olavarria 17/11 Sra. Alicia Dra. Graciela Casamiquela |
Centro Rivadavia 4057 02293-448951
Olavarria 9a17 hs.
Mar del Plata Auditorio Clinica Colén 24/11 Sra. Nany Pepi Dra. Cristina Ciriaci
Bolivar 3585 sapmardelplata@statics.com.ar Dr. Norberto Recalde
Mar del Plata 02923-4949844
lun. a vie. 13 a 16 hs. i
NOA Tucumén Club Médico 22/09 Sede Filial Dra. Silvia Fabio J
Av. Mate de Luna 2800 saptuc@sapbbs.com.ar 3
Tucumén 0381-4244708, 9 a 13 hs. {
Salta Colegio Médico 29/09 Sede Filial Dr. Ricardo Jarma 1
Espafia 1440 sapsalta@salnet.com.ar
Salta 0387-4315180 ‘
9a12hs. |‘
Jujuy Salén Ateneos Htal. de Nifios 10/11 Sra. Soffa Balcazar Dra. Ménica Romero
Dr. Héctor Quintana sapjujuy@arnet.com.ar
José Heméndez 694, 0388-4237893 l
1° Piso - Jujuy 9a12hs.
Santiago del Colegio Médico 10/11 Sede Filial Dra. Norma Anzani
Estero 9 de Julio 159 sapsde@tecnored.com de Rojas
S. del Estero 0385-4224859
9a12 hs.
Catamarca Htal. de Nifios San Juan 10/11 Sede Filial Dr. Ricardo Seco
Calle Virgen del Valle y Zurita 03833-441260 Dra. Claudia Palladino
Catamarca 9a12hs. !
NEA Chaco Colegio Kinesi6logos 10/11 Srta. Marfa Paula Dra. Libertad Borés J‘
Av. Belgrano 658 037292-448791 ‘
Chaco lun. a vie. 8 a 12 hs. |
Misiones Aula Magna 10/11  Sra. Maria J. Vieira Dr. Carlos Rolén ?
Htal. Dr. R. Madariaga 03752-435763 [
Posadas |
: : : i
PATAGONICA  Lagos del Sur Colegio Médico regional 10/11 Sra. Julia Bianchi Dra. Marfa Marta Puga |
ANDINA Gallardo 1334 02944-424863/427921 |
Bariloche lun. a vie. 11 a 16 hs.
Alto Valle de Colegio Médico de Cipolletti 27/10  Sra. Marga Croceri Dr. Ricardo Vicentino 1
Rio Negro y Av Alem 444. Cipolletti 0299-4437072 i
Neuquén De 11415 hs. 1

Los Encuentros Presenciales se realizan los dias vieres y sdbados. Los dias viernes se sefialan con *.
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capitulo 1

s de control del nino en
dad escolar: 6 a 12 anos

Dr. Carlos A. Badias

* Docente Primera Cétedra de Pediatria,
Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Rosario.

¢ Director del Programa de Salud Escolar
de la ciudad de Rosario (1997-1999).

¢ Director del grupo de
Educacién para la Salud “Aprendiendo”
auspiciado por UNICEF Argentina.

¢ Director del Curso de Capacitaciéon
Docente “EDU-SALUD” afios ‘98-'99-2000
y 2001. Auspiciado por el Ministerio de
Educacién de la provincia de Santa Fe.

Dr. Omar Tabacco

* Médico Pediatra Gastroenterélogo.

 Director del Programa de Salud Escolar
de la ciudad de Rosario (1997-1999).

* Director del Curso de Capacitacion
Docente “EDU-SALUD” afios ‘98-'99-2000
y 2001. Auspiciado por el Ministerio de
Educacién de la Provincia de Santa Fe.

Introduccion

La edad escolar es una de las etapas fundamentales en el desa-
rrollo de los nifios. Durante este tiempo, incorporan multiples ha-

bilidades cognitivas que les permitiran procesar la informacion y
afianzar su socializacion.

Seguro que repasando en nuestra memoria encontraremos en la
edad escolar un sinfin de recuerdos imborrables que marcaron la
vida de adulto de cada uno de nosotros.

El ingreso escolar, las maestras, los dientes flojos, las barras, los
cambios fisicos y psicologicos, echan por tierra que esta etapa pue-
da ser denominada tan s6lo como un periodo de latencia o los afios
intermedios de la vida.

En el ano1998, segun registros del Ministerio de Educacion, in-
gresaron al ciclo inicial (1er. ano) 1.174.717 nifios, que trataran de
permanecer dentro de la Ensefanza General Basica durante 10
anos.

En el mismo afio se registraron 5.271.828 alumnos que cursaron
el nivel primario (12 a 7° afio) y 2.548.634 alumnos que lo hicieron
en 82 / 9 afio y polimodal.

Todas estas cifras son por demas elocuentes, para ser valoriza-
das no solo desde el sector Educacion, sino desde el sector Salud.

Desde el punto de vista pediatrico, ademas del control de creci-
miento y desarrollo de nuestros pacientes, podemos favorecer sus
potencialidades genéticas y evitar conductas de riesgo en las eda-
des futuras, interrogando sobre la familia, el rendimiento escolar,
su vida social, el juego, el deporte y realizando “educacion para la
salud” de las distintas patologias prevalentes.

La “Escuela” pasa a ser el aliado ideal del equipo de salud: sitio
respetado socialmente, poblacion infantil -que casi en su totali-
dad- permanecera durante por lo menos 10 afos de su vida en sus
ambitos, y equipos docentes capacitados pedagogicamente para
generar conductas de salud y bienestar en el nifio y su familia. Tam-
bién alli es donde el pediatra puede integrarse, para prolongar su
labor profesional, en favor de la mayoria de los nifios.
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Pautas de control del mﬁo en edad escolar: 6 a 19 aﬁos

Objetivos

& Esperamos que al finalizar el trabajo con este material Ud.
- pueda:

+ Evaluar el crecimiento y el desarrollo del nifio en edad esco-
- lar, teniendo en cuenta las caracteristicas biopsicosociales.

+ Controlar el carnet de inmunizaciones y los habitos ali-
~ mentarios.
Valorar los examenes para el ingreso escolar: certificado
~ de salud, aptitud fisica, examen visual y auditivo, desarro-
4 llo psicomotor y maduracioén del lenguaje.
Idemiﬁmr las patologias mas frecuentes de diagnostico a es-

e ta edad en examenes de rutina, para su derivaciéon oportuna.
\'Reconocer los condicionantes de los accidentes mas fre-
'cuqntes en esta etapa de la vida.
Dﬁtectar los problemas del lenguaje, aprendizaje y conduc-
1 que pueda.n llevar al fracaso escolar.
Promover la participacion del pediatra como integrante
‘del equipo de salud en el cuidado integral del nifio en edad
; -escolar: “Educacion para la salud”.

B« 3
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Crecimiento J Desarrolio M Alimentacion

S autas de control del nino en edad escolar: 6 a 12 anos

- Patologia de deteccion en

LAspectos bioldgicos " Valoracién al Ingreso Escolar :
spec S ; S - examenes de salud

* Desnutricién crénica/obesidad
¢ Ortopédicas
~ # Cardiologicas

Certificados: * Vacunas
~ Salud » Ev. sensorial
|~ Aptitud fisica L * Lenguaje

* Puberal
* Oseo
~ * Dental

Educacion para
la Salud

Prevencion

Fracaso escolar

. Accidentes
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[a PRONAP'O1
Modulo 2 Pautas de control del nifio en edad escolar: 6 a 12 afios

Aspectos bioldgicos

te el desarrollo de los caracteres sexuales, la
maduracion 6sea y dentaria.

Conocer con exactitud estos focos normales
de evaluacion nos permitira detectar precozmen-
te sus desvios y fomentar la adopcion de conduc-
tas preventivas y tratamientos oportunos.

Crecimiento

La evaluacion del crecimiento en nifios y ado-
lescentes reviste una importancia superlativa ,‘
pues las rapidas modificaciones en el tamaifio
corporal que en ellos ocurre es un fiel reflejo de
su estado de salud. Debe evaluarse en todos los
pacientes, a la par de la confeccion de un interro-
gatorio completo, que involucre los anteceden-
tes familiares, obstétricos, perinatales y persona-
les patologicos.

Se entiende por crecimiento el aumento de
la masa corporal de un individuo, originado por
el aumento del namero y tamaiio celular. Feno-
meno basicamente cuantitativo, se encuentra
modulado por distintos determinantes, biologi-
cos (genéticos, nutricionales y neuroenddcrinos)
y medioambientales (socioeconémicos y emocio-
nales), y sigue un patron corporal general, pero
con crecimientos diferenciados de distintos teji-
dos a lo largo de la infancia y adolescencia. En el

Como en todas las edades, la metodologia a
utilizar para la evaluacion del Crecimiento debe-
ra basarse en el tipo de informacion que desea-
mos recaudar.

8rupo etareo que nos ocupa tanto el tejido 6seo, De esta manera, si deseamos conocer el creci-
linfoideo, como el genital tienen su maxima ex- | miento global del organismo, los parametros a
presion de crecimiento. utilizar seran el peso y la talla, y de su interre-

lacién y su ubicacion en los estandares naciona-

Figura 1: Principales tipos de crecimiento postnatal les correspondientes de edad Yy sexo surgira el es-
de las diversas partes y 6rganos del cuerpo. tado nutricional individual del paciente.

Cuando se desea evaluar antropométricamen-
te los distintos compartimentos del organismo,
desde el punto de vista clinico deberan utilizarse
los pliegues cutaneos y perimetro del brazo,
pudiendo analizarse asi los compartimientos adi-
poOso y magro.

Ver Anexo 2. (Gréficos: 1,2, 3, 4,5y 6).

La antropometria en el consultorio pediatrico
se basa en la evaluacion del peso y la talla, méto-
dos sencillos, econémicos y ficilmente reprodu-
cibles por el mismo operador.

La técnica a implementar debe ser cuidadosa:

+ Peso: sus Gnicos requisitos son una balanza de
palanca adecuadamente sensible y frecuente-
mente calibrada y la precaucion de pesar a los
nifos en ropa interior.

m——

Oz R R AL 012 W e e
Edad en afios
De Scammon RE. ¥ + Talla: Medicion de la estatura (a partir de los 4 afos):
Superponiéndose con este concepto, el desa- | ) Sacar el calzado y hebillas del cabello.

rrollo o maduracion fisica también se valora por | b) Colocar en posicion de pie, con ambos talones
fendmenos biologicos, destacindose nuevamen- y nalgas en contacto con la superficie vertical.
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Verificar que los talones estén apoyados, las pier-
nas extendidas y las manos sueltas y relajadas.

©) Deslizar la superficie horizontal hacia abajo a
lo largo del plano vertical hasta que el occipu-
cio (parte alta de la cabeza) contacte con el
plano horizontal.

d) Tomar la cabeza con ambas manos de forma
tal que el plano de Frankfurt (linea que pasa
por el borde inferior de la 6rbita y el meato au-

ditivo externo) quede paralelo a la superficie
horizontal.

e) Solicitar al paciente que realice una inspira-
cion profunda, relaje los hombros y se estire.
Traccionar la cabeza hacia arriba, apoyando
sus manos sobre las apo6fisis mastoideas.

f) Efectuar la lectura hasta el altimo centimetro
o milimetro completo. Anotar.

- Indice de Masa Corporal (IMC): surge del
analisis conjunto de estos dos parametros (Pe-
so en kg/Talla al cuadrado en metros), y es un
buen indicador de la situacion de los compar-
timentos adiposo y magro. Cuando los datos
se ubican en el extremo superior de los valo-
res correspondientes a las distintas edades y
sexos, es el dato antropométrico que mejor se
correlaciona con el corrimiento o traslado del
sobrepeso y la obesidad del nifio y adolescen-
te hacia la obesidad del adulto (especialmente
la adiposidad central), dato fundamental como
factor agravante de la misma por las complica-
ciones metabdlicas asociadas.

Tabla 1: Percentilos de IMC en adolescentes muje-
res y varones. Fuente: OMS/NCHS/NHANES.

Percentilos del IMC en adolescentes varones, 9 a 24 afios.*

Percentilos del IMC en adolescentes mujeres, 9 a 24 afios.*

Edad (afios) Percentilo
5* 15° 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
1 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 Exdmenes de
Salud y Nutricién (NHANES 1) efectuada en los Estados Unidos de América

Figura 2: Nomograma para obtener el indice de ma-
sa corporal a partir de la Talla y el Peso.

.70 =~ 110

tada (cm)
2

=0
WO 9512005

Edad (afios) Percentilo
59 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 17,87 21,12 24,89
13 15,73 16,62 18,53 21,93 25,93
14 16,18 17,20 19,22 292,77 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 Examenes de
Salud y Nutricién (NHANES 1) efectuada en los Estados Unidos de América.

(Esta Figura va en hoja suelta)

Por dicho motivo, su utilizacion reviste espe-
cial importancia al momento de evaluar el so-
brepeso y la obesidad, patologias nutricionales
cuya prevalencia se encuentra en permanente
analisis, en el intento de prevenirla mediante su
abordaje precoz.

Al momento de evaluar el estado en micro-
nutrientes de un paciente (por ejemplo hierro
o calcio), es muy probable que debamos apoyar-
nos en evaluaciones bioquimicas, o bien en en-
cuestas alimentarias personales o poblaciones,
cuando las carencias puedan no tener una clara
expresion en el laboratorio (yodo o zinc por
ejemplo). Es también mediante la utilizacion de
estos métodos que se evaluarid la necesidad o
conveniencia de la fortificacion de alimentos de
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consumo masivo al momento de intentar corregir
carencias especificas (por ejemplo fortificacion
de la leche con hierro como prevencion de ane-
mia ferropénica).

En el contexto del consultorio pediatrico, se
evaluaran especialmente el peso y la talla por su
facilidad de realizacion y su reproducibilidad, y
del analisis transversal en un momento especifi-
co, o del seguimiento longitudinal de ellos se po-
dra categorizar al paciente en su aspecto nutri-
cional y se podran detectar insultos biologicos o
emocionales que interfieran en la expresion del
potencial genético de crecimiento.

a superlativa la eva-
v del crecimiento en
de su comparacién con

Las mediciones de pliegues cutineos, subesca-
pular y tricipital; y el perimetro de brazo se rea-
lizaran en pacientes con requerimientos nutri-
cionales especiales de seguimiento, como por
ejemplo los portadores de enfermedades croni-
cas y las evaluaciones de laboratorio se utilizarin
en aquellos pacientes que la clinica o el interro-
gatorio alimentario hagan sospechar la posibili-
dad de carencias de nutrientes especificos.

Si nos referimos al crecimiento global del or-
ganismo, en la edad escolar el mismo es relativa-
mente “constante” si lo comparamos con otros
dos momentos de mayor velocidad como son los
dos primeros afios de la vida y la pubertad. De
€sta manera, un niflo que crece por el Percentilo
50, es de esperar que desde los cinco anos, y has-
ta el momento del empuje puberal, crezca apro-
ximadamente 2,5 a 3 kg. y 6 a 7 cm. por aiio.

Desde el punto de vista del tipo de crecimien-
to, es habitual que entre los 7 y los 9 afios se pro-
duzca un aumento relativo del tejido graso, cono-
cido como “rebote adiposo”, y que da el aspec-
to a veces “regordete” comun del prepuber, el
cual tiende a cambiar y “estilizarse” con el adve-
nimiento de las hormonas sexuales, que condi-
cionan un aumento importante de la talla, con
maxima expresion centripeta (crecen mucho los
miembros). Conocer estas variables habituales
del crecimiento permitira tranquilizar a los pa-
dres ante el temor al sobrepeso y hacer recomen-

daciones racionales en lo relacionado con la ali-
mentacion y la actividad fisica.

Asimismo, es importante observar que cuan-
do este “rebote adiposo” se adelanta, y aparece
antes de los seis anos el sobrepeso que puede de-
sarrollar el nifio es un indicador de mayor ten-
dencia a la obesidad del adulto, especialmente
en su forma central, que como ya mencionara-
mos es la que se acompaifia de las alteraciones
metabolicas responsables de la morbimortalidad
(hipercolesterolemia, diabetes tipo 2, hiperten-
sion arterial y accidentes vasculares).

La periodicidad de los controles de creci-
miento a esta edad no deberia ser superior a un
afio, de no mediar antecedentes o intercurren-
cias que asi lo dispongan. Para pacientes con en-
fermedades recurrentes o crénicas y aquellos
que se manejan en los extremos de la dispersion
normal de los valores, los intervalos se fijarin de
acuerdo a cada paciente, pudiendo citarselo cada
tres o seis meses, utilizindose para esos casos un
control mas estricto, con intervalos mas cortos,
de la ganancia en peso y talla.

Ver Anexo 2: Gréficas de Velocidad de peso/estatura y rela-
cién peso/talla. (Gréficos: 7,8, 9, 10, 11y 12).

> global del paciente me-
 del peso y la talla, ob-
frente a las tablas co-
Y la edad; establece-
‘mediante el indice de
situaciones nutricio-

La evaluacion transversal del crecimiento, en
un momento dado, como en un examen escolar,
permitira, mediante la ubicacion del paciente en
las Graficas correspondientes, su categorizacion
y la necesidad de examenes mas especificos o in-
terconsultas.

()




_PRONAP'O1
“Médulo 2

@&

Pautas de control del nifio en edad escolar: 6 a 12 afios

Evaluacion de la Maduracién Fisica
Desarrollo puberal

En el extremo del grupo etireo que estamos
analizando y en edades variables de acuerdo a
disposiciones biologicas individuales, nos encon-
tramos con una rapida aceleracion del creci-
miento, que se produce con el desarrollo de
los caracteres sexuales en ambos sexos. En
términos generales, este desarrollo con basamen-
to hormonal (eje hipotalamo/ hipofiso/ gona-
dal), se produce antes en las mujeres (8,4 a 13,2
anos) que en los varones (9,1 a 14,5 afnos), mani-
festandose también mas precozmente en los pu-
beres con mas peso en ambos sexos.

Estos cambios son esencialmente endocrino-
logicos, pero estan influenciados por otros fac-
tores generales como genéticos familiares, nutri-
cion, ausencia de enfermedades y estados emo-
cionales. Es comun observar, que a pesar de un
sistema glandular completamente indemne, no
se produzca el desarrollo puberal en pacien-
tes desnutridos o con enfermedades cronicas, en
estados de depresion, o en pacientes que se suje-
tan a dietas estrictas hipocaloricas, con descen-
so importante de la masa adiposa.

Ademas de las hormonas sexuales del eje, es
necesario recordar los androgenos suprarrena-
les, que son los responsables del inicio del vello
pubiano y axilar en ambos sexos. En el hombre
los androgenos testiculares superan luego en
cantidad y accion especifica a los suprarrenales y
condicionan la progresion y distribucion caracte-
ristica del vello en este sexo.

Su adecuada evaluacion mediante los Estadios
del Desarrollo Puberal de Tanner (1962), permi-
tira evaluar el grado de maduracion sexual, y
acompaiar el Crecimiento esperado en relacion
al estadio en que se encuentre.

Ver Anexo 2: Estadios del Desarrollo Puberal de Tanner.
(Figuras: 1,2, 3y 4).

Creemos oportuno destacar algunos datos es-
peciales del desarrollo puberal, y que constitu-
yen motivos de consulta frecuentes a esta edad.

El estadio II del desarrollo de mamas y genita-
les marca el comienzo de la pubertad (secre-
cion de gonadotrofinas) en las nifias y nifios res-
pectivamente. En nuestro pais contamos con da-
tos estadisticos de la edad en la que ocurren la
menarca y el comienzo de la pubertad.

Cuadro 1: Estadio Il de Tanner

Estadio Il Mamas | Genitales | Menarca
gy e e 10.8 1.8 | 1253
Desvio estandard
(afos) 1.27 1.44 1.22
Centilos 84y 9.1y 102y
3°y 97° 13.2 14.5 14.86

El crecimiento lineal en la mujer continia
aproximadamente hasta tres afios luego de la me-
narca, pero a velocidad menor.

En el varon el cambio de voz por maduracion
de los cartilagos laringeos ocurre en forma coinci-
dente con los estadios genital IT / III del desarrollo
genital. En un 30 a 35% de los varones se puede
producir un agrandamiento y congestion mamaria
uni o bilateral como consecuencia de una leve
produccion estrogénica del testiculo, con rever-
sion espontanea en el término de 6 a 12 meses.

Maduracion 6sea

El hueso es quizas uno de los indicadores bio-
l6gicos mas utilizados para cuantificar el desarro-
llo y la maduracion de un nifio. Constituido por
una matriz sobre la que se depositan el calcio y el
fosforo, es el principal deposito mineral del orga-
nismo. El 90% del mineral corporal total se en-
cuentra en el hueso y constituye el 3% del peso
fetal, llegando a representar el 4,5% del peso del
adulto. Su fisiologia, regulada especialmente por
factores dietéticos y hormonales, reconoce distin-
tas velocidades de crecimiento, siendo éste muy
rapido en los primeros afios y la adolescencia, y
mucho menor proporcionalmente en el nino de
edad escolar. Esta distinta velocidad de creci-
miento modifica los requerimientos dietéticos
del calcio a lo largo de la nifiez y permite estable-
cer recomendaciones de ingesta diaria, siendo en
la edad que nos ocupa de aproximadamente 800
mg/dia (500 ml de leche por dia, o su equivalen-
te en derivados lacteos) hasta los 10 afios y de
1.200 mg/dia durante la adolescencia.
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Gréfico 1: Velocidad de crecimiento en estatura
en ambos sexos.*

Velocidad de altura (cm/afio)

¢
Edad (afios)
*Manual de Crecimiento y Desarrollo del nifio OPS.

Gréfico 2: Variaciones masculinas durante la puber-
tad en tejidos 6seo, muscular y graso.

g
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*Segln Tanner J. “Growth at Adolescent”. Oxford Blackwell Ed Londres. 1962

Su valoracion reconoce como principal método
clinico la evaluacion de la talla, y la objetivacion re-
quiere de la radiografia de carpo para establecer la
“Edad osea”, a través del numero, tamafio y confor-
macion de los huesos que lo constituyen y su com-
paracion con atlas de referencia (Greulich y Pyle).

Maduracion dentaria

Los problemas odontologicos, especialmente
las caries, son altamente prevalentes en la edad
escolar (88% de 10.322 alumnos evaluados en el
Programa de Salud Escolar, realizado en escuelas
de zonas carenciadas de la ciudad de Rosario en-
tre los anos 97 y 99, auspiciado por la Secretaria
de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario,
el Ministerio de Educacion de la Pcia. de Sta. Fe
y la Federacion de Cooperadoras Escolares de la
Provincia de Santa Fe (Ver Anexo 3).

El caracter agobiante de esta cifra hace nece-
sario centralizar los esfuerzos en la prevencion,
que debe iniciarse en la mujer gestante, y exten-
derse a los largo de la infancia, basindose en los
tres pilares de la salud bucal: dieta, higiene y
controles periodicos.

Los dientes comienzan a desarrollarse en el fe-
to a partir de la sexta semana de gestacion.

El periodo de erupcion dentaria se extiende
aproximadamente entre los 6/7 meses hasta los
18 afos, reconociéndose tres momentos defini-
dos, la denticion temporaria o decidua (6 a
30 meses), la denticién mixta (6 a 12 afios), y
la denticion definitiva (6 a 18 afios).

Gréfico 3: Denticién normal.

Los dientes primarios aparecen en gris,
los permanentes en blanco. (S. Moss)
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El recambio de los dientes transitorios por los
permanentes implica solamente el cambio de la co-
rona dentaria, pues la raiz se ha perdido previamen-
te por la presion que ejerce el diente definitivo.

La erupcion de los dientes permanentes se inicia
en forma imperceptible hacia los seis afios, con la
erupcion del primer molar por detras del Gltimo mo-
lar primario, instancia que tiende a pasar desaperci-
bida pues no se produce ninguna pérdida dentaria.
. También en ese momento empieza el recambio evi-
dente que se inicia por los incisivos centrales infe-
riores, extendiéndose hasta los 12 afios de edad,
cuando aparece el segundo molar, quedando a partir
de los dieciocho afos la erupcion del tercer molar.

a debe comprender
to con el control del
de las piezas dentarias,
la posicién del paladar

¢ da alimentacién, higie-
'. ‘control odontolégico.

Alimentacion

Mitos y realidades

Un motivo de consulta muy frecuente a esta edad
es la insatisfaccion de los padres con la alimenta-
cion de sus hijos, ya sea en cantidad o calidad.

Es patrimonio del pediatra la orientacion y el
consejo alimentario ejercido en cada consulta en
salud, promoviendo conductas alimentarias equili-
bradas, que deben tener en cuenta un adecuado
namero de raciones diarias (idealmente cinco),
una distribucion reflejada en la piramide alimenta-
ria, la limitacion de la comida chatarra (alimentos
con alta carga de grasas saturadas y golosinas) y el
complemento con actividad fisica plena, idealmen-
te aerobica y sin sobrecargas. Esta “actividad peda-
gogica” debe estar sustentada en las necesidades
nutricionales para un adecuado crecimiento, sin
orientarse hacia modelos estéticos que privilegian
la imagen sobre la espiritualidad.

Es bueno recordar, no obstante, algunos con-
ceptos basicos que deben dar marco referencial a
nuestra intervencion en este aspecto, en la consul-
ta durante la etapa escolar:

- Los habitos alimentarios se establecen especial-
mente en los primeros dos afos, estando regula-
dos tanto por factores genéticos como por facto-
res medioambientales (preferencias familiares).

+ Como padres responsables, la intervencion se ago-
ta en la oferta al nifio de alimentos sanos, variados,

ofrecidos en un ambiente tranquilo y sin interfe-
rencias. Es poco probable que la presion familiar
pueda modificar estas preferencias, y esta demos-
trado cientificamente en forma inequivoca, que
actitudes demasiado “manipuladoras” por parte
de los padres tienen mas posibilidades de generar
rechazo al alimento exigido que aceptacion.

La inmensa mayoria de nuestros pacientes son ni-
fl0s sanos, y un organismo en estas condiciones es-
ta capacitado como para regular biologicamente la
eleccion de los alimentos necesarios para un meta-
bolismo adecuado, que permita un normal creci-
miento: las desviaciones de las preferencias alimen-
tarias deben ser muy exageradas para generar en-
fermedad. Por lo tanto, esto es verdad para la mayo-
ria de nuestros pacientes. No debemos dejar de eva-
luar celosamente la alimentacion de nifios con en-
fermedades cronicas, y requerimientos especiales.

Se debe “negociar” la posicion de las golosinas
en distintos momentos del dia o en distintos
dias de la semana, de manera tal que no interfie-
ran con la incorporacion de alimentos sanos.

Ademas de la balanza y el pediometro existen
otras formas de evaluar una adecuada alimenta-
cion: frecuencia de enfermedades, desarrollo
psicomotriz, realizacion de actividad fisica, ren-
dimiento escolar.

« El desayuno es la comida mas importante del dia,
el rendimiento académico escolar es superior en
los niflos con este habito bien desarrollado.

Cuadro 2: Necesidades diarias de alimentos en
el nifio escolar.

Alimentos Nifio escolar

Leche 2 tazas o 3 vasos

Queso 1 feta fina

Carnes 1 porcién chica bien cocida (100 g)
Huevo 1 (uno) cocido tres veces por semana
Hortalizas * 1 taza

Amarillas ** 1 taza

Blancas *** 1 1/2 unidad mediana

Frutas 1 unidad mediana

Cereales y derivados 8 cucharadas colmadas

Pan 3 pancitos chicos

Azlcar 10 cucharaditas

Dulces 3 cucharadas

Grasas 5 cucharadas

* Hortalizas verdes: acelga, espinaca, lechuga, berro, radicheta,
tomate, aji pimiento, etc.

** Hortalizas amarillas: zapallo, zanahoria, calabaza, arvejas,
chauchas, cebolla, remolacha.

*** Hortalizas blancas: papa, batata, mandioca, choclo.
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Cuadro 3: Recomendaciones nutricionales durante la infancia y adolescencia.

Necesidades por dia |
7-10 anos 11-14 15-18 11-14 I 15-18
Varones Mujeres
Peso (en kg) 28 45 66 46 555¢ -
Estatura (cm) 132 157 176 157 163
Proteina (g) 28 45 59 46 R dd
Vit. A (Ug RE) 700 1.000 1.000 800 800
Vit. D (Ug) 10 10 10 10 1057
Vit. E (mg—a-TE) 7 10 10 8 8
Vit. K (Ug) 30 45 65 45 55
Vit. C (mg) 45 50 60 50 60
Tiamina (mg) 1.0 1.3 125 11 1.1
Riboflavina (mg) 1.2 1.5 1.8 1.3 1.3
Niacina (mg EN) 13 17 12905 15 5%
Vit. B6 (mg) 1.4 i 2.0 1.4 1.5
Folatos (ug) 100 150 200 150 180
Vit. B12 (ug) 1.4 2.0 2.0 2.0 0:0; "
__Calcio (mg) 800 1.200 1.200 1.200 1.200
__Fésforo (mg) 800 1.200 1.200 1.200 21900
Magnesio (mg) 170 270 400 280 300
__Hierro (mg) 10 12 39 15 g5e . |
' Zinc (mg) 10 15 15 12 12 |
Yodo (Ug) 120 150 150 150 G |
Selenio (Ug) 30 40 50 45 50 ;

Fuente: RDA/NCR, 1989.

Valoracioén al ingreso escolar

El ingreso a la escuela es un momento muy
movilizador para el nifio y su familia.

Es necesario que el nifio haya transitado ade-
cuadamente conflictos y crisis emocionales pre-
vias; asi como tener asumidos su identidad se-
xual a través de la identificacion con los padres
del mismo sexo.

El nifio necesita que sus padres le brinden un
ambito de tolerancia y apoyo, sin exigencias exce-
sivas, atentos a sus necesidades y lo acompanen.

De esta manera podremos evitar: fobias a la
escuela, fracasos de la escolarizacion, desadapta-
cion social, enfermedades psicosomaticas (diges-
tivas, respiratorias), padres desalentados.

Certificado de salud

Resulta todavia polémico cuando se reflexio-
na hoy dia sobre el real valor del certificado de
salud, la aptitud psicofisica, el examen cardiovas-
cular con o sin electrocardiograma que se le so-
licita al nifio para ingresar a la escuela.

No resulta facil, en particular si el nifio no fue
controlado desde el nacimiento, poder certificar
el bienestar del mismo, que le permita saber al
maestro, al profesor de educacion fisica y a la ins-
titucion “Escuela”, que ese niflo tiene que apren-
der lo que se le ensefia, que no corre riesgo de una
muerte subita ante el ejercicio, 0 que la avale en
sus responsabilidades ante la familia y la sociedad.
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‘salud para el ingreso
be ser considerado como
" parte de la familia y el mé-

Los topicos que deben evaluarse para su con-
feccion son:

. - examen clinico completo o valoracion de cre-
cimiento y desarrollo

- evaluacion nutricional y habitos alimenta-
rios

- Screening visual y auditivo

- control del carnet de vacunas

- evaluacion psicomotriz y del lenguaje

- intercambio y socializacidn con pares

- funcionalidad de la familia

- antecedentes patologicos del nifio desde el
embarazo -

- antecedentes patologicos relevantes de la
familia.

Certificado de aptitud fisica

Es habitual que desde clubes o la escuela se
nos solicite como médicos pediatras un certifi-
cado de aptitud fisica para la realizacion de de-
portes.

Es funcion del pediatra fomentar la realiza-
cion de actividad fisica, orientando al nifio y sus
padres hacia el tipo de actividad recomendada
de acuerdo a sus capacidades, evitando restric-
ciones innecesarias aun en enfermos cronicos,
debiendo confiar en estos casos en el valor tera-
péutico del movimiento.

inicos para la realizacién
jad deportiva deben estar
Wl;fevenir lesiones graves o
, siendo suficiente en la
casos un completo exa-

y el desarrollo genital en

¥

Resulta improcedente la solicitud rutinaria
de examenes complementarios (analisis de san-
gre, electrocardiograma, radiografias, ergome-
trias), por la muy baja posibilidad de que se
pueda diagnosticar una enfermedad no sospe-
chada clinicamente, por la angustia que genera
en el paciente y sus padres, por la posibilidad
de obtener resultados falsos positivos (distribu-
cion Gaussiana de la mayoria de los valores nor-
males), y por los altos costos innecesarios en un
sistema de salud con profundos problemas fi-
nancieros.

La muerte subita en un nifno o adolescente
en la practica de un deporte es sin lugar a dudas
una situacion muy sensibilizante y que plantea el
interrogatorio de si hubiera sido prevenible. Las
causas mas frecuentes de esta catastrofe son las
cardiovasculares, y dentro de ellas la Miocardio-
patia Hipertrofica, el Sindrome de Marfan, las
Anomalias de las Arterias Coronarias y la Esteno-
sis Valvular Aortica. Otras causas menos objetiva-
bles son los traumatismos, la deshidratacion y el
uso de drogas.

La Miocardiopatia Hipertrofica es por le-
jos la causa mas frecuente de muerte subita en
un deportista infantojuvenil. Aan asi, su inciden-
cia es muy baja, de aproximadamente 1/40.000
deportistas. Ante el interrogatorio dirigido, el
60% de los pacientes podra referir antecedentes
de agitacion o dolor de pecho con el ejercicio, y
en el examen fisico se podra observar un soplo
sistolico. No esta claro si la prohibicion de acti-
vidad fisica prolongara la longevidad de estos pa-
cientes, pues en el 45% de los casos la muerte
subita puede ocurrir durante el reposo, pero pa-
rece prudente restringir su participacion en las
actividades competitivas.

Carnet de vacunas

El ingreso escolar, ha sido elegido como el mo-
mento oportuno para aplicar los refuerzos de va-
cunas que conforman el calendario obligatorio
de inmunizaciones: BCG, Sabin oral, Triple bac-
teriana y Triple viral.

Por tal motivo, y considerando que es un re-
quisito indispensable para ser inscripto en la es-
cuela, debiera verse facilitada la tarea del docen-
te para la valoracion de los mismos:
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Cuadro 4: Calendario nacional de vacunacién.

ks POSERRG o PSS | Corrvtii) | acvartaos |- | o e vt o e
(DPT) (SRP) (dTa)

Recién nacido | 1° dosis(**) | 1° dosis(*)

2do. mes 2° dosis 12 dosis 1° dosis

4to. mes 2° dosis 2° dosis

6to. mes 3° dosis 32 dosis 3° dosis

12 meses 12 dosis

18 meses 4° dosis 4° dosis

6 afos Refuerzo Refuerzo Refuerzo Refuerzo

16 afios Refuerzo

</ 10 afios Refuerzo

(*) Antes del egreso de la maternidad.

(**) Anti-Hepatitis “B": Debe ser administrada en sala de partos antes de las 12 horas de vida.

En nifios prematuros, con peso menor a 2.000
gramos, el esquema consta de cuatro dosis:

1° dosis antes de las 12 horas de vida.
2% dosis a los 2 meses.

3 dosis a los 4 meses.
4° dosis a los 6 meses.

La aplicacion es intramuscular, en la region
anterolateral (externa) del muslo en el recién na-
cido y el lactante, o en el brazo (deltoides) en
mayores de 1 afo.

Si se perdi6 la oportunidad de vacunacion en
el primer mes de vida, debe iniciarse el esquema
a los 2 meses y completar las dos dosis posterio-
res a los 4 y 6 meses respectivamente.

En nuestro pais existen ademas una serie de
vacunas que son de gran utilidad en la preven-
cion de enfermedades y en particular para ni-
fos con determinadas patologias cronicas. Es
el caso de las vacunas anti-Hepatitis A, anti-
neumococcica, antivaricelosa, antigripal, anti-
meningococcica.

Durante el Programa de Salud Escolar, realiza-
do en escuelas periféricas y carenciadas de la
ciudad de Rosario se evaluaron 10.300 alumnos y
se obtuvo con respecto a la valoracion de sus es-
quemas de vacunacion lo siguiente:

+ Esquema completo: 32%
+ Esquema incompleto: 6%
- Sin datos: 62%

Evaluacién sensorial

En los altimos afios, muchas instituciones es-
colares solicitan el examen audiovisual a todos
los nifios que ingresan al 1er. ciclo de la ensefian-
za general basica (pre-escolar). Esto que debiera
ser un derecho de todos los nifios argentinos, es
aun hoy, un privilegio de algunos.

Considerando que los déficit sensoriales son
causa importante de fracaso escolar, y siendo los
docentes quienes muchas veces detectan estas
alteraciones en el ambito del aula, considerare-
mos a continuacion algunos de los sintomas, sig-
nos y conductas, asi como los métodos subjetivos
de evaluacion, que pueden hacer sospechar al
médico, padres y docentes la existencia de los
mismos.

Examen de la vision

Signos y sintomas: Desviacion de uno o
dos ojos, parpados enrojecidos, ojos inflama-
dos o llorosos, orzuelos reiterados, blefaritis
y/o epiforas recurrentes, eritema parpebral, di-
ficultad para copiar del pizarrén, dificultad pa-
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ra combinar formas, colores y tamaifios, parpa-
deo frecuente, mala posicion de la cabeza, asi-
metria pupilar, cefaleas, fotofobia recurrente,
nauseas 0 mareos luego de fijar la vista por un
tiempo, prurito o ardor en los 0jos, vision doble
o borrosa.

Conductas: Se acerca exageradamente a los
textos o al televisor, sigue con el dedo o el lapiz
lo que lee, saltea letras al copiar o las copia al re-
vés, cierra O se tapa un ojo, acorta la distancia al
pizarron, se frota frecuentemente los ojos, entre-
cierra los ojos y frunce el ceno para ver de lejos,
tarda mucho en copiar, se levanta con frecuencia
a copiar del pizarron, torpeza o mala coordina-
cion entre la vista y la mano.

La vision se estudia con métodos subjetivos. El
analisis de la capacidad visual se puede investi-
gar a través de los siguientes métodos:

- Agudeza visual.

- Campo visual.

- Movimiento, distancia.
- Visiéon binocular.

- Reflejo de seguimiento.
- Atencion visual.

- Vision de colores.

- Reflejo de fijacion.

- Percepcion.

En el interrogatorio no debemos olvidar de
preguntar sobre antecedentes familiares de mio-
pia, glaucomas, astigmatismo.

Examen de la agudeza visual

Se utiliza el cartel de optotipos de Snellen:
consiste en identificar tomando como optotipos
la letra E en distintas orientaciones y tamafos a
una distancia establecida. Se le muestra la letra
E grande y se interroga al nifio para qué direc-
ci6bn miran las tres patitas (arriba - abajo, dere-
cha - izquierda). Se examina un solo ojo por
vez tapando el otro sin oprimirlo, con el nifio
sentado a tres metros de distancia del cartel
en una sala iluminada; u optotipos de letras co-
munes.

El operador va sefialando las distintas lineas y
consignando la mas pequefia que el nifo distin-
gue en forma completa y correcta.

Debemos tener en cuenta que la agudeza
visual no se completa hasta los seis o siete

anos. Por lo tanto desde los cinco a los siete
anos el nino debe ver la linea 7/10. A partir
de los siete afios el nifio debe ver hasta la li-
nea 10/10 si tiene agudeza visual normal.

Examen de audicion

Signos, sintomas y conductas: Habla en
voz muy baja o demasiado fuerte, da respues-
tas incoherentes, no participa en las activida-
des orales, cambia palabras o letras auditiva-
mente semejantes en los dictados, adopta una
expresion ausente ante las exposiciones ora-
les, tiene dislalias, presenta trastornos atencio-
nales, rendimiento escolar bajo, observa la bo-
ca de quien le habla, gira la cabeza hacia la
fuente de sonido y escucha el televisor en alto
volumen.

Ante una o varias de estas sefnales es impor-
tante indagar antecedentes familiares de patolo-
gia auditiva asi como entre los antecedentes per-
sonales (prematurez, meningitis, parotiditis), si
presenta cuadros respiratorios, infecciosos y/o
alérgicos de vias superiores a repeticion, otitis,
respiracion bucal por hipertrofia de adenoides,
tapones de cera.

Métodos de estudio: Audiometria tonal, lo-
goaudiometria, impedanciometria, timpanome-
tria, audiometria a campo abierto, método del
Profesor Tato (practico porque puede ser realiza-
do en el consultorio o en cualquier ambiente si-
lencioso)

Método del Profesor Tato: Se trata de un
método de rastreo. Se coloca al nifio en una ha-
bitacion silenciosa donde el examinador utili-
za la voz cuchicheada colocandose a una dis-
tancia de dos metros y medio, estando el nifio
de espaldas al operador. Se utilizan distintas
tablas de palabras, segin las edades de los ni-
fios, quien debera repetirlas en voz alta. Cuan-
do tenga varios errores debera ser evaluado
por el otorrinolaringdlogo quien determinara
cual de los estudios anteriormente menciona-
dos realizara.

(=)
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Lista de palabras para tomar la prueba auditiva

Para nifos entre tres y cuatro afnos:
Lista 1 Lista 2 Lista 3
vaca cubo vaso
bueno piso vela
sopa lobo sapo
pito foto café
foca palo pico
tapa mesa medias
mono nube nidos
gato jabén caja
sal dos mal
dedo goma soga

Para nifios de preescolar hasta cuarto grado:

Lista 1 Lista 2
cine cinco
fina nube

banco cena
peine laca
queso nifa
meta lunes
polo miedo
talco ganso
martes crema
disco tapia

f
1

Para nifios desde quinto grado en adelante:

Lista 1 Lista 2
dafio pefia
suela tigre
negro selva
jaque cuajo
naipe lacre
crema tieso

mundo monte
esos cerco
cerda liso
sable planes

Sl c Sk sease T L R VL

Maduracién del lenguaje

El lenguaje es el instrumento mediante el cual
los seres humanos podemos relacionarnos y ex-
presar nuestras ideas y pensamientos. “;Para el
micro aqui?” - “Te quiero” - “;A qué hora volve-
ras?” - “Sefioras y sefiores del jurado...” - “Por
favor anda a la despensa y compra pan, leche y
huevos”.

Si consideramos el papel que el lenguaje de-
sempefa en nuestra vida diaria, en nuestras re-
laciones con los demas, en la habilidad para
realizar nuestro trabajo, nos daremos cuenta lo
imprescindible que resulta la integridad del
mismo.

La institucion escolar ha recibido, de parte de
la sociedad, el encargo fundamental de enseifiar
a leer y a escribir de una manera formalmente
programada y a partir de alli iniciar a los nifios
en el conocimiento cientifico.

Sin embargo para poder acceder a la lectura y
a la escritura y por ende a conocimientos de
complejidad creciente requeridos por la escue-
la, el nifio necesita en el momento del ingreso
escolar (5 anos) tener organizado tanto su len-
guaje externo o expresivo como interno o com-
prensivo.

El lenguaje externo se vincula con los proce-
sos de codificacion fonologica vy sintactica,
mientras que el lenguaje interno guarda relacion
con los aspectos semanticos del lenguaje.

Ambos aspectos se van dando en forma pro-
gresiva, o sea mediante un proceso, lo que de-
muestra que el “lenguaje” es producto de una
construccion.

Entre los 5y 7 afios, etapa denominada segun-
do nivel lingiiistico, el nifio debera presentar un
lenguaje similar al del adulto; con uso exacto de
los significados. Las nociones de tiempo, espa-
cio, cantidad, parte, todo, deberan estar incor-
porados.

En lo semantico, y en correspondencia con el
desarrollo de la inteligencia deberi alcanzar un
dominio mas perfeccionado de adjetivos y ad-
verbios.

Si bien el lenguaje interviene de manera di-
recta en la construccion de los aprendizajes es-
colares, actuando como un verdadero pilar de
sostén, también debemos mencionar otras fun-
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ciones, y aspectos con y sobre los cuales se
construye el aprendizaje escolar. Ellas son:

v Gnosias.
v Praxias.
v Estabilidad psico fisica.

(1)
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Las gnosias se refieren al conocimiento y reco-
nocimiento mediante los 6rganos de los sentidos.
La normalidad en este aspecto permitira al nifio:

1) Aprender las nociones perceptuales de color,
forma, tamafno, especialmente ejecutadas en
la etapa pre-escolar; las que seran de funda-
mental importancia para el reconocimiento
de las formas escritas de las letras.

2) Ubicar las letras correctamente frente al cua-
derno.

3) Adecuacion del renglon.
4) Encolumnamiento de las cuentas.
5) Discriminacion de las letras ante el dictado.

Las praxias, son movimientos ejecutados me-
diante una finalidad determinada.

El lactante cuando se acerca al pecho de su
madre para alimentarse esta realizando una pra-
xia. Atarse los cordones o abotonarse una camisa,
ponen de manifiesto la integridad en este aspec-
to y son la preparacion para lograr una praxia
compleja como lo es la escritura. Para poder es-
cribir; el nino debera primero aprender a tomar
el lapiz, luego realizar la presion necesaria, ade-
cuar los movimientos siguiendo las formas prees-
tablecidas de la letra, unir las letras entre si, etc.

El recortado, picado, etc. ejercitados en el
pre-escolar también son actividades que deberan
ejercitarse como base para la escritura futura.

Estabilidad psicofisica: es necesario que
exista un equilibrio psiquico que permita al nifio
aprender sin vaivenes, es decir; un estado emo-
cional que garantice la atencion y concentracion,
que exista motivacion y demanda para aprender.

La estabilidad fisica se refiere a un estado de
salud integral, no debiendo existir déficits senso-
riales (tales como pérdida de la vision o audicion),
dietas alimentarias disbalanceadas que incidan di-
rectamente sobre la predisposicion para aprender.

La importancia de la deteccion precoz de las
alteraciones neurolinglisticas, motoras 0 senso-
perceptivas, asi como trastornos de tipo psicolo-
gicos o fisico, radica en el hecho de que, de no
ser tratadas a tiempo determinan “secuela”, en-
torpeciendo y limitando la capacidad cognitiva
del nifio y por ende la vida de relacion del mismo.

Patologias de deteccion en examenes en salud

La consulta en salud en el nino en c¢dad esco-
lar es poco frecuente. La mayor partc dc los exa-
menes ocurren en ocasion de una c¢ntcrmedad
aguda intercurrente. Es necesario que ¢l pediatra
aproveche cada una de estas oportunidades, pa-
ra evaluar el crecimiento y desarrollo, repasar el
calendario de inmunizaciones y pesquisar algu-
nas patologias que puedan no representar una
preocupacion para la familia, ademas de fomen-
tar la necesidad de las visitas anuales paraun ade-
cuado seguimiento.

Enumeraremos y haremos una breve resefa de las
patologias mas frecuentes en los distintos aspectos:

Crecimiento

La completa evaluacion del paciente con peso
y talla, sus relaciones, la confrontacion con las
tablas correspondientes a la edad y sexo del mis-
mo, permitira el despistaje de las dos principales
desviaciones nutricionales a esta edad, la Desnu-
tricion Cronica y la Obesidad.

La desnutricién créonica reconoce a esta edad
una talla por debajo de lo esperado para edad y se-
x0, y de acuerdo al potencial genético estimado
por la talla de los progenitores. Es comun ver a es-
tos pacientes con un peso adecuado a la talla, o
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aan con sobrepeso, desarrollado como mecanismo
compensador una vez superada las noxas biologi-
cas o emocionales que generaron el retardo.

Es esta quizas la forma actual mas comian de
desnutricion, condicionada por una carencia no
muy profunda, pero prolongada en el tiempo, de
energia. El mismo modelo de subalimentacion,
cuando se asocia a una mala distribucion de los nu-
trientes, genera otra forma polar de desnutricion,
la desnutricion oculta, devenida de la carencia
de nutrientes especificos, por ejemplo el hierro.

Destacamos estas dos formas de desnutricion,
ademas de por ser las mas prevalentes actualmen-
te, por su claro impacto en la capacidad de con-
centracion, en la tendencia al menor coeficiente
intelectual, y en la dificultad para la integracion
intersensorial, que es aquel aprendizaje que re-
quiere para su ejecucion de la transferencia de in-
formacion de una modalidad sensorial a otra.

Es dable observar que los trastornos nutricio-
nales que observamos en la edad escolar (desnu-
tricion crénica y oculta), y que repercuten en el
rendimiento escolar, se originan especialmente
en los dos primeros afios de vida, en el momento
del desarrollo cerebral, quedando como una im-
pronta indeleble en la capacidad de aprendizaje,
y limitando el potencial intelectual y laboral fu-
turo de ese nifio, actuando esto como factor per-
petuador del circulo desnutricion y pobreza que
se sostiene de generacion en generaciéon. Este
analisis también da cuenta de la necesidad de
orientar los mayores esfuerzos en atencion pe-
diatrica hacia la mujer gestante y los dos prime-
ros afos de la vida, etapa con compromiso in-
transferible en el potencial intelectual.

El sobrepeso y 1a obesidad son las patologias
nutricionales con mayor avance en las Gltimas dé-
cadas, atn en paises en desarrollo, y los costos
que surgen de la atencion de sus consecuencias
(enfermedades vasculares, diabetes tipo 2), haran
peligrar la financiacion del sistema de salud en
caso de no revertirse esta tendencia. Esta “epide-
mia” mundial ha determinado la necesidad de una
mirada mas atenta hacia esta patologia, en menos-
cabo del aspecto puramente estético de la misma.
La posibilidad de su prevencion, a partir de una
intervencion precoz, en la infancia y adolescen-
cia, es una alternativa muy seductora, basandose
€sto en que la mayor parte de los pacientes obe-
sos lo son por un mal balance entre la ingesta y el
gasto de energia, productos de habitos de vida,
quedando un porcentaje minimo (no mayor al
5%) para las obesidades secundarias, producto de
un defecto glandular o genético.

definir obesidad cuando el
(PR) (Peso esperado para la
sexo) es superior al 120%, o
e de Masa Corporal (IMC) se
ncima del Percentilo 95 para la
acién. Se entiende por Sobrepe-
O en un 10% del peso esperado
IMC expresa en un Percentilo

tradicional del consul-

Merece destacarse que la mayor consecuencia
de la obesidad para un nifio es en el aspecto psi-
cologico, producto de la discriminacion vy el re-
chazo de los pares (y en muchas ocasiones de los
adultos), siendo muy poco el perjuicio desde lo
biologico puro, debiéndose evitar en ese sentido
su corrimiento hacia la edad adulta, que es cuan-
do las consecuencias metabolicas inducen las en-
fermedades ya enumeradas.

Esto también da un marco referencial para la
intervencion del pediatra, que debe evaluar al ni-
fio y al prepuber en un momento especial de “la-
tencia” relativa del crecimiento, con cambios se-
guros en la composicion corporal con el empuje
puberal, debiendo suscribirse la mayor parte de
las recomendaciones en la dieta y la actividad fi-
sica (ludica o deportiva), y desalentando exime-
nes innecesarios e intervenciones no programa-
das, por personal no entrenado.

derivarse para trata-
uellos nifios obe-

‘un PR de 120 a
85/95 Y que presen-

Ortopédicas

La escoliosis es la patologia ortopédica de
mayor necesidad de deteccion en este grupo eta-
reo en los examenes de salud, habida cuenta que
raramente genera dolor, y de que usualmente
asienta en nifios y adolescentes sanos, sin facto-
res predisponentes que alerten de su presencia
(Sindrome de Marfan, defectos de cierre del tubo
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neural, etc.). Su evaluacidon requiere de manio-
bras sencillas, con la observacion de la espalda
desnuda del paciente, consignandose la altura de
los hombros, la simetria de los triangulos de la ta-
lla y la saliencia de las escapulas. Este examen ini-
cial debe complementarse con la maniobra de
Adams, que consiste en la observacion del pa-
ciente en la busqueda de asimetrias paravertebra-
les mientras se inclina hacia delante, sin doblar
las rodillas, y juntando las manos por delante.

Este examen se debe realizar sistematicamen-
te en cada consulta anual, especialmente en la
etapa prepuberal y en nifias. La deteccion precoz
de esta deformidad permitira su tratamiento or-
topédico conservador, siendo menos frecuente
la necesidad de cirugias correctivas.

Cardioldgicas

La evaluacion de la tension arterial en la
edad escolar debe realizarse sistematicamente en
cada consulta, en forma anual en todos los pa-
cientes, y con una frecuencia mayor en aquellos
que presenten factores predisponentes como
obesidad, trastornos lipidicos y antecedentes fa-
miliares.

Es necesario tomar cuenta de la metodologia
adecuada de valoracion, que implica la situacion
tranquila del paciente, el brazo apoyado y con un
manguito de tamafio adecuado, que debe tener
un ancho de aproximadamente el 40% de la cir-
cunferencia del brazo, tomada en el punto medio
entre el olécranon y el acromion y que debe cu-
brir el 80 al 100% de la circunferencia del mis-
mo. Un manguito demasiado pequefio dara lectu-
ras falsamente elevadas, y uno demasiado grande
subvalorara las mediciones.

Los valores obtenidos en las mediciones de-
ben cotejarse con las tablas de percentilos nor-
males que tienen en cuenta el sexo, la edad y la

talla del paciente. Este Gltimo aspecto es muy im-
portante, pues el tamafo corporal es el factor
determinante mas importante de la tension arte-
rial en ninos y adolescentes.

Se considera presiéon normal alta o fronte-
riza cuando el promedio de la sistolica y/o dias-
tolica se sita entre Percentilos 90 y 95, e Hiper-
tension Arterial cuando el promedio de los valo-
res obtenidos en por lo menos tres determinacio-
nes separadas para la tension sistolica y/o diasto-
lica sea igual o se encuentre por encima del Per-
centilo 95 para edad y sexo.

r la hipertension arterial es
esencial, siendo ademas fre-
acién con sobrepeso y obe-

Ver Anexo 2: Gréficos 13, 14, 15 y 16. Tensién Arterial: valo-
res normales y Tablas: 1y 2. Niveles de tensién arterial en
mujeres y varones.

Sensoriales

Los defectos en la agudeza visual y auditiva
tienen un definitivo impacto en la capacidad de
aprendizaje del nifio, y deben ser evaluados siste-
maticamente al momento de la incorporacion al
aprendizaje formal. Durante el Programa de Sa-
lud Escolar, ya mencionado a través del Scree-
ning visual se detectaron un 9% de nifnos con po-
sibles trastornos visuales, que luego de ser eva-
luados por el oftalmologo infantil, un 30% de los
mismos recibid prescripcion de anteojos.

Su dimension fija la necesidad de su ejecucion
mediante evaluaciones de campo, en el consulto-
rio, que permitiran seleccionar los pacientes pa-
sibles de un examen especializado.

El nino, la familia, la escuela y el pediatra

Sin dudas es en esta etapa donde se acentta la
funcion del pediatra como médico de cabecera
del nifilo y su familia. Debemos estar atentos a
multiples factores que pueden provocar bienes-
tar o malestar en el nifio. Nuestras intervencio-
nes oportunas pueden generar cambios de acti-
tudes y conductas.

El conocimiento del genograma familiar y sus
modificaciones a través del tiempo, la funciona-

lidad de la familia, el uso del tiempo libre y el
juego pueden ser muy utiles al pediatra para de-
tectar signos de alarma en su crecimiento y desa-
rrollo.

La educacion sexual en la escuela y la preven-
cion del abuso infantil exceden al tema aborda-
do, recomendandose la lectura de los mismos en
el modulo N°3 del PRONAP ‘99 y el Modulo N°2
del PRONAP 2000 respectivamente.
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Prevencion de accidentes

Cuando analizamos las causas de mortalidad
en escolares (5 a 14 anos), los accidentes repre-
sentan la tercera parte del total de defunciones:
primera causa de muerte.

Anio 1995: 1°) Accidentes 29,4% - 2°) Tumo-
res malignos 12,5% - 3°) Enfermedades del cora-
z6n 7,5% - 4°) Anomalias congénitas 3,8% - 52)
Neumonia e Influenza 3,3% - 6°) Resto 43,5%.

Los accidentes son también responsables de la
mayor cantidad de anos de vida potencial perdidos.

La cantidad de victimas fatales no refleja total-
mente el problema de los accidentes: Un estudio
realizado en EE.UU. informa que por cada nifio
muerto en accidente habria 45 que requieren
hospitalizacion, 1.300 que necesitan cuidado am-
bulatorio en un servicio de emergencia y quizas
2.300 casos leves.

El tercer aspecto a tener en cuenta es el alto
COSto que representa para la salud de nuestro pais.

En la actualidad, asemejamos al accidente con
una enfermedad en donde tienen participacion
tres elementos que son: Huésped, Agente y Am-
biente.

Como huésped entendemos a la persona que
sufre las consecuencias del accidente y podemos
reconocer distintos grupos reunidos por edad,
para comprender de acuerdo con sus caracteris-
ticas particulares lo que le puede ocurrir.

Denominamos agente al elemento con el cual
nos accidentamos.

Llamamos ambiente al lugar donde se desa-
rrolla el accidente, considerindose dentro de él
un medio ambiente fisico y un medio ambiente
humano.

Reconocemos 5 lugares donde ocurren las le-
siones accidentales:

+ via publica;

+ hogar;

+ escuela;

* empresas; vy,

* espacios de recreacion.

Los tres elementos considerados aqui, consti-
tuyen lo que se denomina Triada Epidemiologica.

En el trabajo de Haddon, W. Jr., autor america-
no ide6 una matriz en la que combina el
Pre-evento, Evento y Post-evento con Huésped,
Agente y Ambiente.

Huésped Agente Ambiente -!
Pre—evento 25 4 oy |-
Evento
Post—evento

Referencia: mmmmm 4rea de accion.

El sector salud interviene mayoritariamente
en las fases de Evento (cuando el accidente ocu-
rri0) y en el post-evento (rehabilitacion).

Debemos posicionarnos desde el Pre-evento
con intervenciones dirigidas a cada uno de los in-
tegrantes de la triada epidemiologica, para lo
cual en prevencion de accidentes debemos com-
partir la responsabilidad con otros sectores.

Por lo dicho, es importante seguir tirando las
barreras que traban el descenso de la morbimor-
talidad por esta causa.

En la comunidad: el vocablo accidente es asi-
milado como un hecho eventual o fortuito, atri-
buyéndole al azar la aceptacion resignada de su
ocurrencia.

En la escuela: la educacion seria la vacuna
contra los accidentes (OMS). Los programas de
educacion vial deben ser una realidad en 1os con-
tenidos escolares.

En el Estado: para que exista una investiga-
cion epidemiologica para conocer la magnitud
del problema que estamos enfrentando. Una le-
gislacion actualizada, para que la falta pueda
ser detectada, una vez detectada pueda ser juz-
gada y que pueda ser penalizada.

Prevencion de adicciones

El empleo de algunas drogas, atin las mas per-
niciosas, esta aumentando entre los nifios y ado-
lescentes. La sefial de alarma que se ha propaga-
do alrededor de ellas esta plenamente justificada.
Su uso menoscaba la memoria, la agudeza y el
rendimiento. Deterioran la capacidad de los
alumnos para desempeiiarse en la escuela, para
pensar y actuar responsablemente. Las conse-
cuencias de su uso pueden durar toda la vida.

La mayoria de las enfermedades siguen un mo-
delo definido: Causa-tratamiento-resolucion; sin
embargo en las adicciones ninguna causa o trata-
miento unico se aplica de modo universal: el pro-
blema es multifactorial y abarca influencias psi-
cologicas, fisicas y sociales.

Recientes trabajos cientificos nos informan
que ciertos jovenes tienen mayor predisposicion
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que otros para iniciarse en el consumo de drogas
y proponen una base genética para esas sensa-
ciones. Nuevas modalidades de diagnostico y tra-
tamiento también pueden ser utilizados; sin em-
bargo hasta el presente, solo ha demostrado ser
efectivo evitar el primer consumo de droga.
Una vez que éste se produjo, nadie sabe ya cua-
les pueden ser las consecuencias.

Como pediatras nos podemos enfrentar a tres
situaciones:

1)Los nifios y adolescentes consumidores
de drogas

Segiin estadisticas del Servicio de Toxicologia
del Hospital Provincial de Rosario, en promedio,
el primer consumo de drogas se produce entre
los 11 y 15 afios. Algunos lo hacen antes, ninos
de 6, 7 u 8 afios de edad que inhalan no solamen-
te pegamentos, sino también fuman marihuana,
consumen cocaina o ingieren medicamentos psi-
coactivos.

La drogadiccion es una enfermedad primaria,
progresiva, cronica y potencialmente fatal si no
se trata. Empieza con el USO de una sustancia y
prosigue con el ABUSO y la DEPENDENCIA.

Algunos comienzan a utilizarlas como un auto
tratamiento a sus malestares internos, angustias,
psicopatologias e infelicidad.

Empiezan tomandolas para sentirse bien
y terminan haciéndolo para evitar sentirse
mal.
En relacion a lo observado podemos afirmar que:
. La edad de inicio en las adicciones desciende
afio a ano.
. La marihuana es una de las sustancias ilegales
consumidas con mayor frecuencia.

Se ha dado un crecimiento sostenido de la co-
caina hasta llegar al primer lugar.

Los inhalantes y/o pegamentos dan un rapido
inicio del efecto, a un bajo costo y facil acceso.

Los medicamentos mas utilizados por nifios y
adolescentes son: psicofirmacos - opiaceos -
atropinicos - estimulantes.

Los pediatras, la familia y la escuela ocupan
un lugar privilegiado en la prevencion del consu-
mo de drogas por los nifios. Son la influencia

mas importante en la transmision de ideas y cri-
terios sobre lo bueno y lo malo.

Nadie puede resolver solo el problema. Pero si
los maestros, padres, pediatras y comunidades
trabajan en armonia, el consumo de drogas po-
dria contenerse.

No podemos esperar mas, debemos hacer to-
do lo necesario para prevenir el consumo en
nuestros hogares, escuelas y comunidades. Por
causa de las drogas nuestros hijos fracasaran, su-
friran y tal vez puedan morir.

2) Nifnos y adolescentes que no consumen dro-
gas que conviven con otros que si lo hacen.

Existen una gran mayoria de ninos y adoles-
centes que no consumen drogas, pero deben
aprender a defenderse y protegerse de las patolo-
gias que emergen de otros que si consumen: ro-
bos, violencia, etc.

Esta forma de convivencia genera otro riesgo:
segin nuestras estadisticas, el 90% de aquellos
que consultan por problemas de drogas obtuvie-
ron su primer dosis y los “consejos” de como uti-
lizarlas por parte de un amigo si son varones. En
cambio las mujeres obtuvieron su primer sustan-
cia de parte de su pareja.

Sin embargo, podemos afirmar que los nifnos
que usan drogas solo en respuesta a la ofer-
ta de compaiieros tienen mas posibilidades
de dejar de consumirlas, de responder mas
favorablemente a un tratamiento, que aqueé-
1los que las utilizan también por problemas
psicologicos.

3)Los hijos de padres adictos

Cuando los miembros familiares (padres,
abuelos, etc.), tutores, u otros adultos a cargo de
nifios son adictos, existen evidencias que los ni-
fios en estas familias tienen mas posibilida-
des de desarrollar adicciones. El hecho es
que el alcoholismo y la drogadiccion tiende a
perpetuarse en estas familias.

El riesgo de alcoholismo en hijos de alcoholi-
cos es de 3 a 4 veces mayor que los que provie-
nen de familias no alcoholicas. Segun otros estu-
dios del total de los hijos de padres alcoholicos
1/3 tienen posibilidades de consumir alcohol y
drogas, 1/3 contrae matrimonio con adictos y el
1/3 restante hace ambas cosas.

Los hijos de padres drogadictos sufren en car-
ne propia la inseguridad mayor que puede tener
un nifo: no sentirse sostenido por adultos
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seguros y confiables. Todo nifio necesita segu-
ridad y en estos casos su vida es un perfecto

Caos.

‘altos de ansiedad y de-
nte en la escuela
s problemas al tratar

La droga genera violencia en el hogar, que se
extiende a la relacion entre los hermanos y contra
extrafios Por la falta de apoyo creador y con pa-
dres incapaces de brindar orientacion, ese nifio
comienza a vivir en la calle y la desercion escolar
con repeticion de grados es la consecuencia.

Estos niflos no pueden reemplazar sus genes.
Pero pueden aprender a confiar, manejar sus sen-
timientos de maneras saludables y con figuras
positivas, nutriendo relaciones. Los maestros
pueden ayudar a estos nifios a entender sus ries-
80s y motivarlos a que puedan aprender a mejo-
rar socialmente perfeccionando sus habilidades.

No significa que estos nifios estén predestina-
dos al consumo. Estos nifios no tendrian ninguna
posibilidad si probaran drogas, en consecuencia
debemos incrementar la prevencion primaria:
enfatizar los valores de la vida y del espiritu en la
educacion del nifio.

E QUE DIGA NO AL OFRECIMIEN-

Iy )

Prevencién del fracaso escolar

El pediatra suele ser el referente elegido por
padres y docentes para tratar de esclarecer las
causas que llevan a un nifio al fracaso escolar.

Ante la complejidad del problema y la nece-
saria participacion de distintas disciplinas, el
pediatra debe asumir un papel decisivo para in-
dicar cuales son las intervenciones que corres-
ponden.

El fracaso escolar esta determinado por una
compleja red de interacciones entre factores re-
lacionados con el nifio, la familia y la escuela.

A lo largo de todo el desarrollo del capitulo
hemos ido marcando los distintos parametros
que deben jerarquizarse en esta etapa de la vida
para evitar que se transformen en causa o condi-
cionante de un fracaso en la escuela.

Como pediatra debemos prepararnos para
asumir la conduccion de un nifio que plantea
un fracaso escolar: se deberan repasar todos
los antecedentes perinatales, los antecedentes
patologicos, la evolucion del crecimiento y de-
sarrollo, los antecedentes familiares, la funcio-
nalidad de la familia, para concluir en un exa-
men clinico completo con Screening visual y
auditivo.

Debe comunicarse o solicitar informes de los
trastornos que plantea el nifio en la escuela a sus
maestros.

Podra solicitar estudios complementarios si el
caso lo requiere: EEG, analisis de laboratorio,
pruebas psicopedagogicas o evaluacion fonoau-
diologica.

Entre las causas mas comunes debemos in-
vestigar.

a) Trastornos especificos del aprendizaje:

(podemos mencionar los retardos mas comunes).

1) Lecto-grafico de patogenia anartrica: cuan-

do esta afectada la elocucidén (expresion) del
lenguaje. Es el nifio que presenta dificultades
en la organizacion oral de fonemas, palabras y
frases. Es de atencién fonoaudiologica.

2) Lecto-grifico de patogenia afasica: en estos
casos se halla afectada la comprension del len-
guaje, es decir la parte analitico sintético.

3) Lecto-grafico de patogenia psicogena: el ni-
fio presenta marcados picos en su rendimien-
to, producto de su inestabilidad emocional.

4) Lecto-grifico de patogenia gnosico-praxi-

€a: aparecen problemas sensoperceptivos

(gnosias) y en lograr la finalidad de los movi-

mientos (praxias).

b) Discalculias.

¢) Déficit atencionales con hiperactividad.
d)Retardo mental leve.

€) Déficit sensorial.

f) Trastornos emocionales.

8) Enfermedad crénica.

h)Trastornos de conducta

i) Disfunciones familiares y problemas sociales.
j) Ineficacia en la ensefianza.
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Enfermedades infectocontagiosas
en la escuela

Es el pediatra el primero en ser consultado an-
te la aparicion de una o varios casos de enferme-
dad infectocontagiosa en la escuela.

La confianza depositada por la comunidad
educativa, ante la ausencia muchas veces de los
médicos escolares o responsables del area salud
para dar respuesta, es que se hace necesario re-
pasar algunas de las indicaciones del Comité Na-
cional de Infectologia de la SAP publicada como
un consenso sobre prevencion de infecciones en
jardines maternales y escuelas en el afio 1995 y
el moédulo N° 1 PRONAP 2001 sobre “Infeccio-
nes en comunidades cerradas”

Los ninos con discapacidad en la
edad escolar

Debe ser el pediatra el eje coordinador del
equipo transdisciplinario de salud, que asiste y
acompana el crecimiento y desarrollo de un nifio
con discapacidad.

En esta etapa de la vida debemos comprometer-
nos no solo en el cuidado de la salud general y es-
pecial que cada caso requiere sino en la que res-
pecta a su Educacion e Integracion escolar.

Lejos estamos de poder darle lo mejor a cada
uno de los nifios con discapacidad en la Republi-
ca Argentina, pero debemos actualizarnos para
poder devolverle a la comunidad sobre trata-
mientos, recursos legales, técnicos y educativos.

La integracion escolar necesita de la figura
de la maestra integradora. Todos los estableci-
mientos deben tener una que ayude a los nifios
con Sindrome de Down, retraso mental, o con
déficit sensoriales o cualquier necesidad especial
para su educacion.

Se trabaja para incluir cada vez mas a chicos
con distintas discapacidades en la escuela co-
mun, y hay que seguir el camino con escuelas
preparadas para mantener y progresar aun mas
en el nivel alcanzado.

Es el camino hacia la integracion laboral y
en muchos casos a su independencia social.

Educacion para la salud

Podriamos definir que “Educacion para la Sa-
lud” es un derecho individual y social, que impli-
ca el proceso de enseflanza y aprendizaje,
tendiente a la adopcion y/o modificacion de co-

nocimientos, actitudes y practicas de la pobla-
cion, incluido el equipo de salud; con el fin de
ayudar a la promocion, proteccion, recupera-
cion y/o rehabilitacion de la salud propia y de la
de los demas a través del uso de todos los medios
que la comunidad dispone, en especial de su
movilizacién activa de caracter participati-
vo o el ejercicio del auto cuidado.

Casi todos hemos experimentado el placer
que genera ser convocados por pacientes, alum-
nos o docentes para desarrollar en el ambito de
la escuela algin tema sobre salud que les intere-
sa o0 preocupa. Y seguro que las mismas dudas se
nos habran presentado: ;Qué digo? ;Como lo di-
go? ;Podré hacerme entender?.

Mas alla de nuestra voluntad como padres,
abuelos, tios y pediatras es muy importante re-
cordar algunos de los aspectos de la definicion
enunciada: proceso de enseianza-aprendi-
zaje, movilizacion activa de caracter partici-
pativo.

Para tales fines, puede ser util tener siempre
en mente la planificacién de un proyecto de
Educacion para la Salud, partiendo de un diag-
nostico con la participacion de la Comunidad
(donde se identifican las necesidades), se elabo-
ra un plan de trabajo, se implementa y se evalian
los resultados.

El Estado tiene una responsabilidad indelega-
ble, que no reemplaza la responsabilidad indivi-
dual, familiar y comunitaria.

Si logramos articular estas responsabilidades
nos permitira una mejor salud para todos.

En el ambito del consultorio, no podemos de-
saprovechar cada motivo de consulta para gene-
rar disparadores, que apunten a la prevencion de
patologias sociales: alcoholismo, adicciones, en-
fermedades de transmision sexual, etc.

La Sociedad de Pediatria en su conjunto a tra-
vés de areas de investigacion-accion, areas de ca-
pacitacion y el area de relacion institucional tam-
bién favorecen a los nifios con su compromiso.
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Ejercicio N

Identifique la respuesta correcta.
et T T - 1. (A qué edad el nino completa su agudeza visual?
a) 5 anos
i e B | ’ b) 6 afos
c) 7 anos
d) 8 afios

2. (Cudl de las siguientes afirmaciones relacionadas con el desarrollo pube-
ral es CORRECTO?

a) El vello pubiano es determinado inicialmente por los andrégenos su-
prarrenales en ambos sexos.

b) La menarca se relaciona en forma directa con el desarrollo del vello
pubiano.

C) La congestién mamaria uni o bilateral en un varén adolescente es pro-
ducida por andrégenos suprarrenales, y constituye un signo de alarma
de tumores a este nivel.

d) La menarca en las adolescentes es expresion exclusiva de su estado
hormonal.

3. ;Cudl de los siguientes enunciados relacionados con el examen de apti-
bl S T , tud es CORRECTO?

a) El examen clinico debe ser completo y ademdas centrarse en el apara-
—— ik to circulatorio, respiratorio, antropometria Y examen genital en adoles-
centes.

ity - - b) Es aconsejable realizar en todos los pacientes exdmenes complemen-
tarios, a fin de determinar las capacidades individuales.

AL o ol g C) La indicacién de actividad ha de circunscribirse al nino y adolescente
sano.

S e d) Se desconoce cuél es la causa més frecuente de muerte subita en un
deportista.

7 g e Ty i s 4. Explique cuél es la periodicidad con que un pediatra debe controlar a un
nifio de 6 a 12 afios.
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5. Mencione 5 (cinco) signos, sintomas y conductas que puedan hacerle

sospechar un déficit visual y 5 (cinco) un déficit auditivo en nifios en
edad escolar.

Senale Verdadero o Falso en los siguientes enunciados.

8. Las mediciones de pliegues cutdneos, subescapular y tricipital; y el peri-
metro de brazo se realizardn en pacientes con requerimientos nutriciona-
les especiales de seguimiento, como por ejemplo los portadores de en-
fermedades crénicas.

Qv FQ

9. Se puede definir obesidad cuando el peso relativo es superior al 120%,
o bien el IMC se ubica por encima del Percentilo 95.

QvVv FQ

10. Se entiende por sobrepeso el exceso en un 10% del peso esperado y en
el IMC se expresa en un Percentilo 85/95 para la edad y sexo del evaluado.

aVv FQ

()
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11. Se considera presién normal alta o fronteriza cuando el promedio de la
sistdlica y/o diastdlica se sitta entre Percentilos 90 y 95.

avVv FO

12. Se considera hipertension arterial cuando el promedio de los valores
obtenidos en por lo menos tres determinaciones separadas para la ten-
sion sistélica y/o diastdlica sea igual o se encuentre por encima del Per-
centilo 95 para edad y sexo.

et s . gV 8 Q

13. La causa més frecuente de muerte stibita en un deportista infantojuvenil
es la Miocardiopatia Hipertréfica.

aVv FQ

14. La deteccién de un registro de tensién arterial en un nifio 10 afios, por
encima del Percentilo 95 para la edad Yy sexo es diagndstico de Hiper-
tension Arterial, independientemente del tipo corporal.

it TS R e 2 -V Fd
» 15. Un nifio que tiene un retardo 8ndsico préxico presenta problemas sen-
LR T N R R G0 s soperceptivos y dificultad en lograr la finalidad de los movimientos.
avVv FQ
T ~ 16. Unnifio con retardo psicogeno muestra irregularidades en el rendimiento.
R L o3 ed avV FQ
' 17. Un nifio con retardo anértrico tiene afectada la comprensién del lenguaje.
R e A S SN avVv FQ
18. Los nifios que usan drogas s6lo en respuesta a la oferta de compafieros
o R ] tienen més posibilidades de dejar de consumirlas, de responder més
favorablemente a un tratamiento, que aquéllos que las utilizan también
B T By e e M Por problemas psicolégicos.

Vv FQ

()
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& Ejercicio N° 1
Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

19. Paciente vardn, de 8 afios y un mes de edad, traido a la consulta de pri-
mera vez por sus padres, por preocupacion por sobrepeso.

No presenta antecedentes personales ni familiares de jerarquia. Su pe-
so es de 34 Kg., y su talla de 1.30 m. Su Tensién Arterial es de 85 /45. Su
examen clinico es normal.

a) Percentilar en Peso y Talla al paciente.
b) Establecer y Percentilar su Indice de Masa Corporal.
¢) Indique conducta a seguir mas adecuada.

20. Llega a la consulta Maria una nifia de 9 afios que Ud. controla regular-
mente. La mam4 le dice que necesita un “certificado de salud” ya que
se lo pidieron en la escuela para comenzar el afo.

Mencione todos los aspectos que deber4 tener en cuenta en la evalua-
cién de Maria.

21. Ud. decide observar si Maria presenta patologia ortopédica. Describa
qué evaluacion realiza.

29. Paciente mujer, de 7 afios y tres meses de edad, traida a la consulta por
los padres, por inquietud de sus docentes por Fracaso Escolar. Su Peso
es de 18,800 Kg, su Talla es de 1,08 mts y su Tensién Arterial es de 85/55.
Ha repetido primer grado.
a) Percentilar Peso y Talla del paciente. Establecer la relacion Peso /
Talla.
b) Establecer el diagndstico nutricional méas probable en forma trans-
versal.
¢) Su estado nutricional: tiene relacién con el Fracaso Escolar?
d) Sefale las caracteristicas mas relevantes de desnutricion crénica y
aprendizaje.
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Conclusiones

La velocidad de los cambios en las conductas
sociales, la globalizacion, los corrimientos per-
manentes de los limites de la normalidad, y las
cada vez mas prevalentes patologias sociales po-
nen a prueba nuestra capacidad de conocimien-
to y adaptacion.

No esta escrito todo lo que le pasa a los nifios
y lo que nos pasa con ellos.

Estamos seguros de que cada uno de los miles
de médicos/as que trabajan con nifios/as a lo lar-
80 y ancho de este pais pueden enriquecer la es-
critura de este capitulo, tanto por sus experien-
cias personales como profesionales en el control
de los nifios de 6 a 12 afios.

Convocamos a los mismos para que puedan
proyectarlas dentro de sus mas disimiles lugares
de trabajo.

Pero por sobre todo, los invitamos a sumarse
€omo un eslabon solidario junto a padres, abue-
los, docentes y entidades intermedias, en la ma-
ravillosa tarea de acompaiiar el desarrollo de los
ninos.

Seguramente, estaremos contribuyendo con
uno de los Desafios Mundiales: Salud y Educa-
cion para todos los nifios del mundo para el
2015.

“Todo lo que yo hago es una gota en el océa-
no, asi de pequefio es lo que podemos hacer, y
sin embargo, si yo no lo hiciera, al océano le
Jaltaria una gota”,

Madre Teresa de Calcuta

Bibliografia recomendada

1. Mendellin G, Tascon EC. Crecimiento y Desa-
rrollo del Ser Humano. Atencién Primaria en
Salud. Tomo II. Edad Escolar a Adulto Mayor.
Primera Edicion. OPS. 1995

2. Rey Caleno J Del, Calvo Fernandez JR. Como
cuidar la salud: Su Educacion y Promocion.
Harcourt Brace. 1998.

3. Segui HF. Educacion Sexual: En la Familia y
en la Escuela. Un enfoque comprensivo y ac-
tualizado. Planeta Respuestas. Primera Edi-
cion 1990.

Bibliografia
1. Atencion Primaria en Salud: Crecimiento y

desarrollo del ser humano. Edad escolar y
adulto. OPS 1995.

2. Azcoaga J, Bello J y otros autores. Los retar-
dos del lenguaje en el nifio. Ediciones Paidos
Ibérica SA. 6* Impresion. 1995.

3. Comité Nacional de Infectologia. Consenso
sobre Prevencion de Infecciones en Jardines
Maternales y Escuelas. Arch Arg Pediatr 1997;
95: 4.

4. Educacion para la Salud en el Ambito Escolar:
Una perspectiva integral. OPS/OMS. 1995.
Serie HSS/Silos37.

5. Espeleta MA. “EL nifio y su lenguaje”. 1¢, 2*y
3* Parte. Revista Educacion Inicial. Ed. La
Obra SA. N¢ 81, 82 y 83. Buenos Aires. 1995.

6. Espeleta MA. “Fracaso Escolar” 1* Parte.
“EDU-SALUD ‘98”. Médulo 1. pag. 81.

7. Espeleta MA. “Fracaso Escolar” 2° Parte.
“EDU-SALUD ‘98”. Modulo II. pag. 68.

8. Glizer I. Prevencion de accidentes y lesiones.
OMS/OPS. Serie Peltex. 1993,

9. Levit JM. Problemas visuales en la Escuela.
OPS/OMS. 1990.

10. Manual de Crecimiento y Desarrollo del nifio.
Segunda Edicion. Serie Paltex N°33, OPS/OMS.
1993.

11. Meneghello RJ, Fauta NE, Puga T. Pediatria
Meneghello, Quinta Edicion. Ed. Panamerica-
na Argentina. 1997.

12. Morano J. Tratado de Pediatria. Segunda Edi-
cion. Editorial Atlantic SRL. 1997.

13. Piaget J. Problemas de Psicologia genética. 3+
Edicion. Ed. Ariel, Espafia. 1978.

()




Dr. José Maria Méndez Ribas

e Doctor en Medicina.

¢ Profesor Asociado de
Ginecologia de la
Universidad de Buenos Aires.

* Director del Programa de
Adolescencia del Hospital de
Clinicas “José de San Martin”.

* Vicepresidente de la
Federacién Internacional de
Ginecologia Infantojuvenil
(FIGL)).

* Presidente del Xlll Congreso
Mundial de Ginecologia
Infantojuvenil y 7° Congreso
Latinoamericano (mayo 2001).

”~
@ ... - - @

Introduccion

Mi especialidad es la Ginecologia Infantojuvenil, es decir, un gi-
necodlogo clinico-quirargico que se ha subespecializado en la aten-
cion de nifias y adolescentes. Desde esta disciplina hemos aprendi-
do a ver a la adolescente de una forma mas abarcativa, incluyendo
los aspectos sicologicos y sociales que involucran a la paciente ade-
mas de lo estrictamente bioldgico. De esta manera evaluamos a la
adolescente de una forma diferente a la vision estrictamente endo-
crinologica.

Hace 28 afnos organizamos la Seccion de Ginecologia Infantoju-
venil en la I* Catedra de Ginecologia y desde hace 14 afnos dirijo un
Servicio Integral para Adolescentes en el Hospital del Clinicas de la
Universidad de Buenos Aires. Esta conformado por ginecologos in-
fantojuveniles (diez), médicas nutricionistas (dos), pediatras espe-
cializados (ocho), trabajadores sociales (cuatro), siquiatra (uno), si-
cologos (ocho), sicopedagogos (tres) y sociologa (una). Alli se asis-
ten en un mismo lugar de trabajo varones y mujeres entre 10y 19
afios con promedio de 600 consultas mensuales. La metodologia es
multi e interdisciplinaria, lo que permite el abordaje integral de las
pacientes y el aprendizaje permanente de los diferentes pro-
fesionales del saber del otro. @

En este contexto atendemos a las adolescentes con trastornos
menstruales (ver foto N? 1 del cuadernillo Anexo Trastornos
menstruales en la adolescencia).
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Trastornos menstruales en la adolescencia

Oligomenorrea

Ovulatoria Anovulatoria

Fenotipo
alterado

Fenotipo
normal

Ovarios Resistencia

aumentados ala
de tamano insulina

Relacién
LH > FSH

Amenorrea secundaria

=¥ A. Hipotalamica

e Disfuncion tiroidea

s Hiperprolactinemia

Insuficiencia ovarica
precoz (POF)

Metrorragia

Trastornos de
la conducta
alimentaria

* Menopausia precoz
¢ Insuficiencia folicular
* POF por quimioterapia
* Ovarios resistentes

_ * Ovarios disgenéticos

Endometrosis

Anamnesis
Examen fisico
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GLOSARIO

- Amenorrea primaria: falta de menarca des-
pués de los 18 afios con o sin caracter sexual
secundario.

- Amenorrea secundaria: falta de menstrua-
cion por mas de 3 meses.

- BHCG: hormona cori6nica gonadotrofica.
- Ciclo menstrual normal: entre 21 y 35 dias.
- FSH: hormona foliculo estimulante.

= GnRH: hormona hipotalimica liberadora de
gonadotrofinas.

- IGF: factor de crecimiento.
- LH: hormona luteinizante.

- Menarca tardia: falta de menarca entre 16 y
18 afios con caracter sexual secundario.

- Oligo-amenorrea: entre 45 y 90 dias.
- Oligomenorrea: entre 45 y 60 dias.
- Polimenorrea: menos de 21 dias. \

- Pubertad retrasada: falta de menarca y ca-
racteres sexuales secundarios después de los |
13 afos.

- SHBG: proteina transportadora de esteroides. |
= TSH: hormona tirotrofina. |

- SDHEA: sulfato dehidroepiandrosterona.
- DHEA: dehidroepiandrosterona.
- 17 HOP: 17 hidroxiprogesterona.
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Maduracion biolégica y sicoldgica y
su relacion con las alteraciones del ciclo

La regularidad de los ciclos menstruales se
consigue con la puesta ovular periddica del
ovocito maduro. Para que ello ocurra es nece-
saria una “aceitada” funcion neuroendocrina
por parte del hipotalamo e hipofisis en su rela-
cion con el ovario. Esta compleja regulacion se
va construyendo de a poco, con idas y venidas
desde el segundo mes de vida intrauterina has-
ta el fin de la pubertad. Como hoy sabemos, es-
te delicado mecanismo esta muy influenciado
por estructuras nerviosas superiores (cerebro)
que lo modulan a través de los neurotransmiso-
res en respuesta a diferentes estimulos exter-
nos (distress, hiponutricion, agotamiento sico-
fisico, etc.).

La informacion basica que reconoce el eje hi-
potalamo-hipofiso ovarico consta de un meca-
nismo de freno (feedback ©) y de estimulo (feed-
back ®). Ambos estan regulados por sendos cen-
tros hipotalamicos que procesan la cantidad de
estradiol que permite la adecuada liberacion en
tiempo y forma de las gonadotrofinas hipofisa-
rias. Estas, a su vez, produciran la maduracion y
liberacion mensual del ovocito, cerrando asi el
circulo del ciclo menstrual fértil.

Como su nombre lo indica, el feedback © fre-
na la produccion de FSH y LH ante determinado
nivel de estradiol. Este mecanismo ya esta pre-
sente desde el tercer mes de vida intrauterina. En
cambio el feedback ® (liberacion gradual de go-
nadotrofinas ante diferentes niveles de estradiol)
se consigue recién al fin de la pubertad, coinci-
diendo con la maduracion y crecimiento del sis-
tema nervioso central. Este Gltimo mecanismo es
el que tarda en madurar fisiolégicamente en al-
gunas adolescentes o bien se altera por distintas
situaciones patologicas produciendo cambios en
el ciclo o amenorrea. Su presencia y funciona-
miento normal es imprescindible para la
puesta ovular.

En este proceso madurativo también influye
en forma decisiva el crecimiento corporal nor-
mal (edad 6sea) y una adecuada resolucion de la
crisis sicologica del adolescente. En este senti-
do hemos aprendido del equipo de salud mental
a agrupar a las adolescentes de acuerdo a su
evolucion sicologica en relacion al desprendi-

miento normal de la “proteccion” paterna. En el
grupo A estan las adolescentes que quedaron
mas fijadas a la etapa infantil por no poder su-
perar aun los clasicos “duelos” del crecimiento
(pérdida de los padres de la infancia, pérdida
del cuerpo infantil) o bien por la presencia de
una madre que por distintos mecanismos no de-
ja crecer adecuadamente a su hija. Las adoles-
centes de este grupo en general consultan por
trastornos menstruales, retrasos puberales o
trastornos del esquema corporal (anorexia, obe-
sidad). Frecuentemente concurren al médico
acompanadas por su madre (ver foto N° 2). Por
el contrario, el grupo B esta conformado por
adolescentes quienes por distintos mecanismos
sociales, familiares o personales ingresan rapi-
damente al mundo adulto. Estas adolescentes
suelen consultar por infecciones genitales, em-
barazos inoportunos, dificultades en la anticon-
cepcion, y habitualmente concurren solas a la
entrevista.

Agrupacion de las adolescentes de acuerdo a su
evolucién psicolégica

Grupo A Grupo B
Ma@s fijadas en la etapa Introduccién temprana al
infantil mundo adulto

¢ Trastornos menstruales. ¢ Infecciones genitales.
¢ Retrasos puberales. ¢ Embarazos inoportunos.
¢ Trastornos del esquema | « Dificultades en la anticon-

corporal (anorexia, obe- | cepcidn.
sidad). T
Frecuentemente, Habitualmente concurren
acompanadas por su madre. solas a la consulta.

De esta manera, ubicamos a las alteraciones del
ciclo dentro de las adolescentes que presentan ma-
yores dificultades en su maduracion sicologica, es-
pecialmente a las que estan transitando el periodo
perimenarquico. Este concepto si bien impresiona
simple y esquematico, es muy util para interpretar
bien el sintoma y ser mas abarcativo en el interro-
gatorio. Por eso valoramos la presencia de la
madre en la primera consulta.
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Incidencia de las alteraciones del ciclo
posmenarca

En una investigacion que hicimos hace unos
anos en adolescentes sanas escolarizadas (4)
observamos que el 74% de las mismas presen-
taban ciclos regulares después de la menarca y
solo el 26% irregulares de distinto tipo. Si to-
mamos pacientes hospitalarias, esta cifra au-
menta al 49% ©.

Gréfico 1: Incidencia de las alteraciones del ciclo
posmenarca

¢Cuantas adolescentes con trastornos del
ciclo se regularizan espontineamente?

Gréfico 2: Normalizacién esponténea del ciclo

Aproximadamente el 45% antes de los 3
anos posmenarca que es el tiempo “fisiologi-

co” en el que tardaria en madurar el feed-
back @. A este tiempo se lo llama edad gi-
necologica.

Como se comprendera, estos conceptos son
muy importantes a la hora de iniciar un trata-
miento. Lo dificil es ver el drbol enfermo
dentro del bosque. Con el conocimiento se lo-
gra el delicado equilibrio entre ser o no ser muy
intervencionista en procesos que pueden ser fi-
siologicos pero que también pueden esconder
una importante patologia.

En nuestra experiencia, sobre 13.057 adoles-
centes que consultaron por problemas ginecol6-
gicos, el 26% present6 alteraciones del ciclo y el
8,2% amenorrea secundaria. Como se observa, es
un frecuente motivo de consulta.

Hago la aclaracion que en este capitulo no

abordaremos la amenorrea primaria ni los retrasos
puberales que tienen un enfoque diferente .

Gréfico 3: Problemas ginecoldgicos sobre 13.057
consultas de adolescentes

Las causas mas comunes que produjeron inhi-
bicion del ciclo en nuestras pacientes y a ellas
nos referiremos, fueron:

+ Distress sicofisico.

* Anorexia / bulimia.

+ Hiperandrogenismo.
+ Disfuncion tiroidea.
+ Hiperprolactinemia.

+ Insuficiencia ovarica precoz.
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Gréafico 4: Frecuencia de las alteraciones del ciclo
como motivo de consulta

Oligomenorrea

En adolescentes, la alteracion del ciclo mas co-
mun es la oligomenorrea que ocurre por disfun-
cion del feedback @. En nuestra experiencia, co-
rresponde al 62% de los trastornos menstruales a
esta edad, que coincide con las publicaciones na-
cionales e internacionales. A partir de ella hace-
mos los diagnosticos diferenciales partiendo de
un cuidadoso interrogatorio que abarque todo
el “complejo” del proceso adolescente. Asi
no olvidaremos de investigar:

- Estructura familiar y su funcionamiento.
- Escolaridad y sociabilidad.

- Carateristicas de la menarca: edad, dolor, can-
tidad, sentimiento que le produjo, reaccion
de la familia, donde ocurrio, menstruacion si-
guiente, etc.

- Habitos alimentarios.

- Esquema corporal.

- Actividad fisica.

- Adicciones.

- Sexualidad.

En nuestro esquema de estudio, el primer
paso es determinar si se trata de un ciclo ano-
vulario o con ovulacion tardia (oligoovula-
cion). Por el registro de la temperatura basal
y la determinacion de progesterona plasmati-

Alteraciones del ciclo

ca en el dia 30-36 del ciclo (no en el 23) dife-
renciamos la oligomenorrea ovulatoria de la
anovulatoria. Si presenta ovulacion la dejamos
en observacion ya que el ciclo largo puede ser
un patron menstrual normal que la acompane
toda la vida y no va a alterar su fertilidad. Se
aprovecha la consulta para “repasar” el proce-
so adolescente.

Por el contrario, si el ciclo es monofasico tra-
tamos de diferenciar 2 grupos: ©

A) Con fenotipo normal.
Relacion LH/FSH normal.
Ovarios de tamano normal.

B) Fenotipo alterado: acné, obesidad, hipertrico-
sis, etc.

Relacion LH > FSH.
Ovarios aumentados de tamano.

Resistencia a la insulina (ver ovario poliquisti-
CO).

Siguiendo el concepto de ver el arbol dentro
del bosque, lo que tratamos de identificar pre-
cozmente es el ovario “androgénico” o poliquis-
tico que producira ademas de esterilidad de difi-
cil tratamiento, alteraciones metabolicas perjudi-
ciales para la salud en general. Dejados evolucio-
nar espontaneamente, aproximadamente el
75% de las adolescentes del grupo B forma-
ran ovarios poliquisticos ©. Ampliaremos es-
tos conceptos:

Relacion LH / FSH

Para que se produzca una normal madura-
cion folicular y luego puesta ovular, debe
existir una adecuada relacion entre los nive-
les de FSH y LH en los distintos momentos del
ciclo. Asi, para el “reclutamiento” de los 6vu-
los del ciclo siguiente (premenstruo) es nece-
sario prioritariamente la presencia de FSH
que debe estar en un nivel superior a la LH,
situacion que se mantiene hasta el dia 10 del
ciclo. Cuando el foliculo esta maduro, los ni-
veles altos de estradiol estimulan el centro ci-
clico hipotalamico (feedback @) liberandose
gran cantidad de LH y ocurriendo la puesta
ovular (LH > FSH).
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Gréfico 5: Relacion normal entre LH y FSH
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FSH

LH (puesta ovular)
LH > FSH

Reclutamiento folicular
FSH > LH

FSH: 3 =9 m Ul/ml
LH: 2 — 7 m Ul/ml (5° dia del ciclo)

La alteracion de este mecanismo (inversion)
por una disfuncion hipotalamica producira valo-
res de LH superiores a la FSH durante la madura-
cion folicular interfiriendo asi con el crecimien-
to normal del 6vulo. Se producira la atresia del
mismo alterando la esteroideogenesis folicular
deteniéndose en un metabolito intermedio (an-
drostenediona) que posee accion androgénica.
Periféricamente gran parte de la androstenedio-
na se transformara en testosterona. La accion
sostenida de la LH elevada sobre el ovario va pro-
duciendo la acumulacion de foliculos atrésicos,
el aumento del tamafio del ovario y el incremen-
to de los androgenos (ovario androgénico). Clini-
camente puede expresarse ademis de la oligo/a-
menorrea por discreta obesidad, hipertricosis,
seborrea y acné, cuadro clinico que conocemos
como sindrome de ovario poliquistico y que hoy
sabemos que empieza a gestarse en pleno
proceso adolescente.

Ovarios aumentados de tamaiio

El diagnostico es ecogrifico pero hay que ser
cuidadoso en la interpretacion del mismo. No hay
que confundir el ovario adolescente polifolicular
de los primeros afios posmenarca del que corres-
ponde al de la verdadera poliquistosis ovarica. Las
caracteristicas de estos son (ver foto N* 3):

Tamaiio: Eje>a 4 cm
Volumen > a 10 cm
Estructura: Microquistes periféricos (entre

8y 10)
Estroma central con hiperplasia

Resistencia a la insulina

Hoy sabemos que en el sindrome de ovario po-
liquistico es posible encontrar hiperinsulinemia
en aproximadamente 30% de las pacientes delga-
das y 75% de las obesas. La insulina tiene un pa-
pel central en la fisiologia humana debido a que
controla muchas enzimas principalmente relacio-
nadas con el metabolismo de los hidratos de car-
bono, pero también por actuar en la regulacion
de otras hormonas esteroideas (androgenos). La
resistencia a la insulina es un estado metabélico
en el cual concentraciones fisiologicas de insuli-
na producen efectos insuficientes en la utiliza-
cion de la glucosa seguramente por causas inmu-
nogenéticas. Esto lleva al aumento de la insulina
que interfiere en el ovario la accion de IGF1 y
puede causar hiperandrogenismo por diferentes
mecanismos. Por un lado aumenta la disponibili-
dad biologica de testosterona por la supresion de
globulina transportadora y por otro, por una ac-
cion directa sobre el ovario ya que se han encon-
trado receptores para la insulina e IGF en las cé-
lulas de la granulosa y la teca. La IGF a su vez tie-
ne un rol autocrino ampliando la induccién de re-
ceptores de LH y un rol paracrino ampliando la
respuesta esteroidea de la misma LH. Como ve-
mos, la insulina juega un rol critico en la foliculo-
geénesis y esteroideogénesis del ovario y es de
buena practica clinica incluir este estudio en las
adolescentes con este perfil (ver Joto N° 4).

Ya en 1921 Archard y Thiers describieron la
asociacion entre hirsutismo y diabetes y mas re-
cientemente (1972) Kahn comunica la conexion
clinica entre hiperandrogenismo, resistencia a
la insulina y acantosis nigricans. Se lo conoce
como Sindrome de Hair-An. La acantosis nigri-
cans debemos buscarla en las axilas, pliegues en
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general y en la nuca. Como se observa, dentro
de esta compleja problematica del ovario poli-
quistico tenemos también varias formas clinicas
(ver foto N* 5).

Por ello, conviene incluir dentro del estudio de
estas adolescentes con anovulacion cronica, dis-
creta obesidad e hiperandrogenismo, una clasica
prueba de tolerancia a la glucosa con medicion de
glucemia e insulinemia en los tiempos 0 -30 -60
minutos. Valores > 100 Uml de insulina en el pico
de glucemia lo consideramos patologico.

Transtornos menstruales en la adolescencia

El tratamiento lo desarrollamos al final del ca-
pitulo, pero debemos saber que cuando se trata
el hiperinsulinismo (metformina, rosiglitazona)
descienden los androgenos pero no al revés.
Ademas, se ha demostrado que este defecto me-
tabolico no tratado lleva a la hipertension y arte-
rioesclerosis por lo cual actualmente incluimos
en el estudio de las adolescentes con oligomeno-
rrea hiperandrogénica el perfil lipidico con con-
troles periodicos de la tension arterial y adecua-
cion de la dieta.

Gréfico 6: Esquema Biosintesis esteroideal en ovario y suprarrenal.
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Como sabemos, la esteroideogénesis suprarre-
nal es muy similar a la ovirica y los androgenos se

Con respecto al prondstico, ha mejorado gra-
cias al progreso de la genética y la biologia mole-

originan en ambas glindulas (ver cuadro). Por lo | cular. Con el tratamiento con corticoides (ver

tanto, no se puede dejar de evaluar la adrenal an-
te una adolescente con hiperandrogenismo.”

Produccién androgénica
Ovario Adrenal
0% ——a SDHEA - 100%
30% — DHEA - 70%

50% =— Androstenediona «— 50%

50%

25% —» Testosterona -e— 95%

La hiperplasia adrenal congénita se produce
por la falla de un gen que codifica la 21 hidroxi-
lasa que se encuentra en el brazo corto del cro-
mosoma 6. Tiene una incidencia en la poblacion
general de 1/12.000.

Por este defecto la glandula no secreta adecua-
damente el cortisol, lo que incrementa la pro-
duccion de ACTH que a su vez hiperplasia la
glandula. El aumento del precursor (17 hidroxi-
progesterona) desvia la esteroideogénesis hacia
la androstenediona aumentando asi la produc-
cion androgénica. Este hiperandrogenismo pro-
ducira a su vez la alteracion poliquistica del ova-
rio. La forma “clasica” se expresa en el nacimien-
to con el cuadro clinico que ya conocemos del
sindrome adrenogenital: genitales ambiguos, hi-
pertrofia del clitoris. La forma “no clasica” por
falla parcial de la 21 hidroxilasa se expresa en
forma tardia en el periodo perimenarquico pro-
duciendo pubarca precoz, acné, hirsutismo y
amenorrea en forma variable. Como se ve, es un
cuadro muy parecido a la poliquistosis ovarica
que acabamos de describir y nos obliga a efec-
tuar el diagnostico diferencial (ver foto N*® 6).

Un valor basal de 17 HOP superior a 2 ng/ml
lo consideramos patologico. Para confirmar, es
util hacer la prueba de estimulo con ACTH (Sy-
nacthen 0.25) y medir la respuesta a los 30’.

+ 10 - 15 mg de 17 HOP sospechoso de hiperplasia.

+ > 15 mg de 17 HOP confirma la hiperplasia.

El aumento del tamafio de la glindula lo pode-
mos objetivar con una tomografia o resonancia
magnética del area.

después) mejoramos el funcionamiento de la
adrenal y por ende aparecen los ciclos ovulato-
rios y la fertilidad. Si la paciente se embaraza, pa-
ra evitar la androgenizacion en la descendencia
se empieza el tratamiento con corticoides antes
de la 5* semana de gestacion. La biopsia de vello-
sidad corial y la deteccion de 17 HOP elevado en
liquido amniotico confirmaran el defecto en el
feto. La determinacion del antigeno de histocom-
patibilidad (HLA) ayudara al genetista a hacer
calculos de probabilidades de existencia (homo-
cigota o heterocigota).

Otra forma mucho menos frecuente de defi-
ciencia adrenal pero que hay que detectarla, es la
producida por deficiencia parcial de 3 pol dehi-
drogenasa (ver esquema de Biosintesis) que a di-
ferencia de la anterior, elevara el sulfato de dehi-
droepiandrosterona. Nosotros la hemos hallado
solo en 9 pacientes. En los casos dudosos tam-
bién puede expresarse la falla con estimulo de
ACTH. Valores por encima de 4.000 ng/ml obli-
gan a la investigacion del defecto.

Metodologia de estudio para la
oligomenorrea

Esta orientada a diferenciar las pacientes en
los grupos mencionados. Otra vez repetimos el
concepto anterior: ver el arbol dentro del bos-
que. Para ello después del interrogatorio especi-
fico, realizamos un prolijo examen fisico que in-
cluye el Body Mass Index y la busqueda de signos
de hiperandrogenismo. Luego indicamos una so-
la extraccion de sangre el dia 3° - 5° del ciclo pa-
ra medir LH, FSH, androgenos (androstenediona,
testosterona libre) y 17 HO Progesterona.

Indice Masa Corporal (IMC) = LAEL% =19

Es de buena practica indicarle al laboratorista
que efectie 2 extracciones con intervalo de 20’ a
30’ ya que las gonadotrofinas pulsan con ese ritmo
Y necesitamos ser precisos para determinar la re-
lacion FSH/LH. Luego se juntan las 2 muestras y se
hace un promedio. Si los niveles de LH son tres ve-
ces 0 mas superiores a los de FSH (3:1), la disfun-
cion es clara. Si es menor o igual puede estimular-
se la hipofisis con GnRH 100 mUI y evaluar a los
30’y 60’ la respuesta a la liberacion de LH (deter-
minacion de LH y FSH basal, 30’ y 60°). Si triplica

()




g o

@

PRONAP'01
Médulo 2

Transtornos menstruales en la adolescencia

los valores basales se considera una respuesta exa-
gerada patologica. Otros autores consideran que
es suficiente una determinacion basal de LH supe-
rior a 10 mUI para considerarla patologica.

Si la paciente corresponde al grupo A descar-
tamos los habitos de vida que pueden influir en
la anovulacion: dietas inadecuadas, exceso de
ejercicios fisicos, trastornos emocionales, etc.

Si corresponde al grupo B, trataremos de sepa-
rar las diferentes causas y formas de hiperan-
drogenismo:

a) poliquistosis ovarica

b) poliquistosis ovarica + resistencia a la insuli-
na + obesidad + acantosis nigricans.

¢) sindrome suprarrenal minimo
d) hiperandrogenismo periférico.

Al diagnostico de este altimo grupo llegamos ha-
bitualmente por descarte de los anteriores. Para po-
der actuar sobre el crecimiento del foliculo piloso,
la testosterona debe transformarse previamente en
dehidrotestosterona por accion de una enzima la 5
alfa reductosa. La “hiperactividad” de ésta puede
originar un aumento de dehidrotestosterona que
estimule exageradamente el desarrollo del pelo.
Hoy podemos medir su metabolito (androstano-
diol) siendo patologicos valores mayores a 5 ng /ml.

Tratamiento hormonal

Debe ser utilizado con mucho criterio, tenien-
do en cuenta la fisiopatologia del trastorno mens-
trual. No apurarse a indicarlo, mas bien dejarlo al
final de la propuesta terapéutica. Nunca debe ser
“urgente” corregir el ciclo o inducir ovulacion.
En principio no esta afectada la salud general si-
no sélo la reproductiva, que a esta edad no es
prioritaria.

Si la paciente presenta alteracion del ciclo con
obesidad e hipertricosis, obviamente lo que mas
le preocupa a la adolescente es el exceso de pe-
so y vello y no la oligomenorrea. Por lo tanto, lo
prioritario es introducirla en un plan dietético,
incrementar la actividad fisica, conectarla con
una cosmetologa especializada y elevar su au-
toestima. Después de implementadas todas estas
medidas se indicara el tratamiento hormonal de
comun acuerdo con la paciente y previa explica-
cion del por qué de la indicacion.

Adecuamos la terapéutica medicamentosa al
cuadro clinico, poniendo énfasis en la relacion
LH / FSH y la presencia de signos de hiperandro-

genismo. Asi diferenciamos los siguientes grupos: | (gastrointestinales).

()

GRUPO 1. Relacion LH/FSH normal con
ovario de tamai#io normal

- 2 mg de Valerato de estradiol (11 dias).

- 2 mg de Valerato de estradiol + 0.25 mg de le-
vonorgestrel (10 dias).

Con esta dosis de estradiol y al ser secuencial
la administracion de la progesterona, no inhibi-
mos las gonadotrofinas; por el contrario, facilita-
mos la maduracion del centro ciclico hipotalami-
co feedback @ (no anticonceptivo).

GRUPO 2. Relacion LH/FSH normal con hi-
pertricosis y/o acné

- 2 mg de Valerato de estadiol (11 dias).

- 2 mg de Valerato de estradiol + 1 mg de Cipro-
terona (10 dias).

Mismo concepto que el grupo anterior. Se
cambia al progestageno por un antiandrogeno a
dosis baja (no anticonceptivo).

GRUPO 3. Relacion LH > FSH con ovarios
grandes e hiperandrogenismo

- 0.035 mg de Etinilestradiol + 2 mg de Ciprote-
rona (21 dias).

Al aumentar la cantidad de antiandrogeno y ad-
ministrarlo en forma combinada con el estradiol
logramos frenar la LH elevada corrijiendo asi el
hiperandrogenismo. El ovario comienza a dismu-
nir de tamafo. Tiene accidon anticonceptiva.

GRUPO 4. Grupo 3 + insulino-resistencia y
obesidad

Utilizamos la misma terapéutica que el grupo
anterior pero ademas debemos combatir la obe-
sidad y la resistencia a la insulina. Por ello es im-
prescindible bajar de peso, por lo cual es nece-
sario el abordaje interdisciplinario. Se imple-
mentara dieta estricta adecuada para adolescen-
tes y ejercicio programado y asistido. Si con es-
tas medidas no se normaliza la glucemia, debe-
mos recurrir a los hipoglucemiantes orales utili-
zados para tratar la diabetes tipo 2. El mas utili-
zado es la metformina que pertenece al grupo
de las biguanidas, drogas que disminuyen los ni-
veles de glucosa principalmente restringiendo
su produccion por parte del higado. La utiliza-
mos a razoén de 1.000 a 1.500 mg diarios. Ultima-
mente ha aparecido un nuevo grupo de drogas
(glitazonas) con menos efectos secundarios
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GRUPO 5. Sindrome suprarrenal minimo o
tardio

Cuando la 17 HO Progesterona o el sulfato de
dehidroepiandrosterona estan elevados, debe-
mos frenar la ACTH que esta manteniendo el cir-
culo vicioso con déficit de cortisol. Para ello uti-
lizamos un corticoide oral de accion intermedia
como la meprednisona. La dosis inicial es de 4
mg diarios en una Gnica toma administrada a las
23 hs. para disminuir la mayor secrecion noctur-
na de ACTH. Frecuentemente después de los pri-
meros controles de 17 HOP puede disminuirse la
dosis a la mitad. En principio el tratamiento de-
be tomarse toda la vida al ser un defecto genéti-
co, pero a esa dosis no es dable esperar signos
cushingoides. También puede ser suspendida
bruscamente en caso de ser necesario ©.

GRUPO 6. Hipertricosis periférica

Si llegamos a la conclusion que la falla esta a
nivel del foliculo, es practico conectar a la pa-
ciente con los institutos que se ocupan de una
moderna depilacion (eléctrica, laser). Como me-
dicaci6n utilizamos finasteride que inhibe la pro-
duccion de dehidroepiandrosterona a nivel del
receptor a dosis de 1 - 2 mg diarios.

Todos los tratamientos hormonales enuncia-
dos deben realizarse como minimo durante 6 me-
ses, tiempo util, ademds, para intentar corregir
desvios de la crisis adolescente normal.

¢Cuando debe derivar a un especialista el pedia-
tra de cabecera? o ;qué estudios debe solicitar?, o
si se esta en un lugar alejado, ;cuando se justifi-
ca recomendar un traslado, a veces muy dificil?

Son preguntas muy dificiles de contestar. El gi-
necologo también es médico de atencion prima-
ria y lo ideal es que todo pediatra que vea adoles-
centes trabaje en equipo con un ginecologo/a in-
fantojuvenil. De cualquier manera, en el texto se
brindan herramientas para diferenciar los casos
complejos. No hace falta trasladar a la paciente,
se puede enviar la extraccion de sangre a labora-
torios de mayor complejidad.

Amenorrea secundaria

1) Amenorrea Hipotaldmica

Como ya explicamos, hoy sabemos que el ce-
rebro regula y coordina a través de sus multiples
centros y neurotransmisores al hipotalamo, que
de esta manera se comporta como una central de
computacion que recibe informacion, la procesa

y emite respuestas. De esta manera incide direc-
tamente en el tema que estamos tratando. Ello
explica por qué el sistema nervioso central pre-
senta tantos receptores para estradiol y progeste-
rona, necesitado de recibir la informacion peri-
férica para adecuar su mensaje hacia el hipotala-
mo. Incluso actua como glindula endocrina ya
que ce€lulas gliales especializadas secretan allo-
pregnenolona cuya real funcion esta en proceso
de investigacion.

Visto de esta manera, cuando la “informacion”
que le llega es la de una adolescente sometida a
un intenso desgaste fisico (atletas, alumnas de ba-
llet, gimnastas) o una exagerada restriccion calo-
rica (anorexia) el cerebro “interpreta” la no con-
veniencia de un embarazo en dicho estado, au-
menta la dopamina y deprime en forma extrema
la secrecion de gonadotrofinas, especialmente la
LH por lo cual el ciclo se altera primero (anovula-
cion) y luego se suspende (amenorrea). Endocri-
nologicamente se trata de una tipica amenorrea
hipotalamica hipoestrogénica. S. Yen grifica-
mente expresd que para menstruar y repro-
ducirnos necesitamos algo tan simple como
comer, dormir y tener relaciones sexuales.

Por lo tanto, la amenorrea en estas situaciones
hoy dia tan frecuentes en las adolescentes, debe-
mos interpretarla como una adaptacion fisiologi-
ca “protectora” del organismo. El funcionamien-
to hipotalamico se retrotae a la etapa infantil se-
cretando mas FSH que LH y si estimulamos la hi-
pofisis con Gn RH se ve con claridad esta disocia-
cion. Un signo de curacion que muestra que el
hipotilamo se esta normalizando es que al esti-
mularlo responde liberando mas LH que FSH. Lo
que ocurre en realidad es que el cerebro “prote-
ge” a esta adolescente sobreexigida para que no
se embarace. Por ello a los efectos de la terapéu-
tica no debemos ser obsesivos en hacer mens-
truar a la paciente sin antes haber investigado la
real etiologia de la amenorrea.

Trastornos de la conducta alimentaria

Siguiendo la clasificacion de la Academia
Americana de Siquiatria en su ultima version
(DSM 1V) las dividimos en:

- Anorexia (AN).
- Bulimia (BN).
- Mixtas.

- Trastornos atipicos.

()
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Cuadro l:  DSM IV TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
ANOREXIA NERVIOSA (AN)

A) Negativa a ma'ntener el peso corporal en o por encima del peso minimo normal para la edad y
la talla (por ejemplo: pérdida de peso que resulta en un peso corporal menor al 85% del peso

esperado; fracaso en el aumento de peso esperado en el periodo de crecimiento resultando
en un peso menor al 85% del esperado).

.B) Miedo intenso a ganar peso o a volverse gordo, alin estando en bajo peso.

C) Alteracién en la percepcion del peso o la imagen corporal; indebida influencia del peso o la fi-
gura en la autovaloracién o negacién de la gravedad del bajo peso actual.

D) Ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos (amenorrea).

Especificar:

Tipo Restrictivo: Durante el episodio de AN, no se empefna regularmente en atracarse o en con-
ductas purgativas (vomitos autoinducidos o uso de laxantes o diuréticos).

Tipo Purgativo/Bulimico: Durante el episodio de AN, la persona se empefia en atracarse o en con-
ductas purgativas. :

Cuadro ll:  DSM IV BULIMIA NERVIOSA (BN)

A) Episodios recurrentes de ingesta voraz. Un episodio de ingesta voraz se caracteriza por los dos
puntos siguientes:

e s S A

1) Comer, en un discreto periodo de tiempo (por ejemplo en dos horas), una cantidad de co-

mida mucho mayor de lo que la mayoria de la gente comeria en el mismo periodo de tiem-
po y bajo similares circunstancias.

2) Sentimiento de falta de control sobre el comer durante el atracén (por ejemplo: sentimien-
to de no poder parar de comer o de no poder controlar qué o cuanto se estd comiendo).

B) Recurrentes conductas compensatorias inapropiadas, con el fin de prevenir la ganancia de pe-

so, como: vémitos autoinducidos, uso de laxantes, diuréticos u otros medicamentos; ayunos o
ejercicio fisico excesivo.

s T TS T

C) Los atracones Yy las conductas compensatorias ocurren ambos con una frecuencia promedio de
por lo menos dos veces a la semana durante tres meses.

D) La autovaloracién esté indebidamente influenciada por el aspecto y el peso corporal.
E) El trastorno no ocurre exclusivamente durante episodios de AN.

i Especificar tipo:

Tipo Purgativo: la persona se empeia regularmente en producirse vomitos o usar laxantes o diu-
réticos.

t Tipo No Purgativo: la persona usa otras conductas compensatorias como ayunos o ejercicio fisico,
| pero regularmente no vomita ni utiliza laxantes o diuréticos
|53
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tenido una pérdida de peso significativa.

mana o por menos de tres meses.

pensatorias caracteristicas de BN.

Cuadro lll: DSM IV TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADOS

No cumple los criterios de ningin trastorno especifico. Por ejemplo:

1) Todos los criterios para AN excepto la amenorrea.
2) Todos los criterios para AN, pero el peso actual estéd dentro del rango normal a pesar de haber

3) Todos los criterios para BN, pero los atracones ocurren con una frecuencia menor a dos por se-

4) Persona de peso normal que utiliza regularmente conductas compensatorias luego de comer
pequerfias cantidades (por ejemplo: producirse vémitos después de comer dos galletitas).

5) Persona que repetidamente mastica y escupe, sin deglutir, grandes cantidades de comida.
6) Binge Eating Disorder: episodios recurrentes de atracones en ausencia de las conductas com-

Somos cuidadosos en la tipificacion por el pe-
ligro actual del sobrediagnostico al encasillar co-
mo anoréxica a una adolescente que simplemen-
te inicid una dieta inadecuada alterando en for-
ma transitoria el ciclo.

La anorexia nerviosa es un sindrome si-
cosomatico complejo que tiene caracteristi-
cas sicologicas que le son propias y otras
que son consecuencia de la desnutricién
(Heys). Estrictamente el término “anorexia” es
incorrecto, ya que es rara la pérdida del apetito,
pero es tal el miedo a ganar peso o a convertirse
en obesa que reprimen el deseo. La sintomatolo-
gia esencial consiste en el rechazo a engordar o
en el deseo a mantener el peso corporal normal
para edad/ talla, con alteracién de la imagen cor-
poral hasta el grado extremo de verse “gordas”
cuando en realidad estan emaciadas.

La pérdida de peso se consigue por una res-
triccion alimentaria, acompanada de intenso
ejercicio y habitualmente con el agregado de la-
xantes y diuréticos. Con frecuencia estos pacien-
tes, al igual que los bulimicos, se provocan el vo-
mito, agravando sus trastornos metabolicos.

La edad de comienzo se sitaa entre el principio
y el final de la adolescencia, aunque puede presen-
tarse antes de la pubertad o mas alla de la segunda
década. Este trastorno aparece de manera predo-
minante en las mujeres, aunque no exclusivamen-
te (95%). Estudios hechos en EE.UU. revelan una
incidencia del 1% en la poblacion adolescente.

El cuadro clinico es muy heterogéneo y esta
originado fundamentalmente por la desnutri-
cion: alteraciones cardiovasculares (bradicardia,

hipotension, arritmia), dermatologicos (lanugo,
caida del cabello, pigmentacion anaranjada por
hipercarotinemia), gastroenterales (constipa-
cion, disminucion de la motilidad gastrica) y en-
docrinos (trastornos menstruales, osteoporosis).

La bulimia nerviosa en cambio es un trastorno
que se caracteriza por la ingestion exagerada de
comida en forma descontrolada, seguida de una
sensacion de culpa que motiva al paciente a usar
alguna forma de compensacion: purgante, au-
toinduccion del vomito, actividad fisica y dieta,
Son una constante. Generalmente, a diferencia
de la anorexia, el peso es casi normal y los tras-
tornos menstruales son mas leves.

Aspectos psicolégicos y familiares

La anorexia nerviosa y la bulimia pertenecen
a un espectro de trastornos en la alimentaciéon
que responden a similares factores predisponen-
tes y de mantenimiento, incluyendo las normas
culturales de sobrevaloracion de la degaldez.

Estos trastornos presentan un aspecto que es
nuclear y sin cuya presencia, no es posible arri-
bar a un diagnéstico positivo: se trata de una par-
ticular actitud hacia la comida y el control corpo-
ral, actitud que se apoya en el temor morbido a
ganar peso, se desarrolla en el marco del miedo
a la pérdida de control y se expresa en las diver-
sas conductas restrictivas y/o purgativas, ten-
dientes a lograr a toda costa la delgadez.

Desde distintas corrientes teoricas se han se-
fialado ciertos riesgos comunes, tales como la ba-
ja autoestima, dificultades para la separacion e

()




PRONAP'01
Mbdulo 2

Transtornos menstruales en la adolescencia

individuacion, dificultades en el logro de la auto-
nomia e identidad. El sentido de si mismo esta
centrado en el control alimentario y corporal,
hasta el punto de que el éxito en el control (res-
triccion) o sus fracasos (atracones) pueden lle-
gar, en lo subjetivo de la paciente, a marcar la di-
ferencia entre buena o mala, entre ser o no ser.
Es asi como “la bulimia es la pesadilla de la ano-
réxica, y la anoréxica es el suefio de la bulimica”.

Las pacientes anoréxicas se muestran orgullo-
sas de su control y carecen de conciencia de su
enfermedad, por la cual rara vez acuden esponta-
neamente a la consulta. Su actitud fria y distante
habla de su dificultad para leer sus estados inter-
nos y de su inhibicion emocional. Su conducta
controlada condice con su historia de autoexi-
gencia y sobreadaptacion. Tienden a la introver-
sion, al aislamiento social y a ser sexualmente
inactivas.

En cambio, las pacientes bulimicas tienen una
menor capacidad para controlar sus impulsos. En
general, se trata de adolescentes mas emocionales
y depresivas, que tienen una mayor percepcion de
sus estados internos. Buscan aliviar el malestar
psicologico por medio de los atracones y vomitos,
pero estos a la vez, son fuente de vergliienza y cul-
pa, por lo que mantienen ocultos sus sintomas, a
veces por anos. Sin embargo, la angustia que estos
generan pueden motivarlas a pedir ayuda esponta-
neamente. Suelen ser personas extrovertidas y se-
xualmente activas. A veces presentan trastornos
de conducta (robos, abuso de alcohol, consumo
de drogas) y conductas suicidas.

Por otra parte, la malnutricién origina
cambios psicologicos y de personalidad que
tienen la enorme importancia de actuar co-
mo factores perpetuantes del trastorno: irri-
tabilidad, ansiedad, depresion, labilidad del hu-
mor, perturbaciones del suefo, dificultades en la
concentracion y en el pensamiento abstracto,
pensamiento y conductas obsesivas en relacion
con los alimentos con pérdida del interés en
otras tareas, disminucion de la capacidad para
abordar situaciones complejas (por ejemplo: la
interaccion grupal, lo que favorece al aislamien-
to), disminucion del interés sexual, etc.

En cuanto a los aspectos familiares, es preciso
mencionar la ya clasica descripcion de S. Minu-
chin de familia psicosomatica, en la que queda
encuadrada la familia del paciente anoréxico.
Sus patrones de interaccion son: aglutinamiento
(gran proximidad entre los miembros, escasa au-
tonomia individual), sobreproteccion, rigidez
(dificultad para realizar los cambios necesarios

ante las crisis evolutivas normales), falta de reso-
lucion de los conflictos conyugales. Si bien mu-
chas familias no responden a este perfil, la mayo-
ria presenta alguna de sus caracteristicas.

Evaluacion diagnostica

Si bien, como explicamos, nuestra forma de
trabajo se basa en la multi e interdisciplina, aqui
se torna imprescindible este abordaje si se
quiere tener éxito a largo plazo. En nuestro
caso, el equipo esta conformado por médico si-
quiatra, sicologa, nutricionista, clinico pediatray
ginecologo. Si el caso lo requiere, se agrega la
asistente social “”.

Semanalmente se reunen todos los integrantes
y se analizan los casos nuevos ingresados y la eva-
luacion de los viejos. Se integra la familia a la te-
rapéutica. De esta manera se pueden abordar to-
dos las “caras” que presenta esta compleja pato-
logia y los profesionales se sienten “protegidos”
por el equipo.

Muy frecuentemente la primer visita es al gi-
necologo porque lo tnico que le llama la aten-
cion a la adolescente y su madre es que se ha in-
terrumplido el ciclo, por ello es muy importante
el entrenamiento previo por parte del profesio-
nal en tratar adolescentes o bien saber derivarlas.

El rol del ginecdlogo en este tema es muy cla-
ro. Muy importante para el diagnostico inicial y
luego queda expectante al resultado terapéutico
sicologico y clinico-nutricional para indicar pos-
teriormente la casi siempre necesaria terapéuti-
ca hormonal. Los ciclos regulares ovulatorios es
lo altimo que se reestablece, bastante mas alla de
la recuperacion alimentaria y el equilibrio de ca-
lorias necesarias.

En la etapa diagnostica, el ginecologo con
expriencia en adolescentes incluye en el interro-
gatorio habitual cinco preguntas que lo orienta-
ran hacia la presencia de esta patologia.

- ¢Coémo ves tu cuerpo?

- ¢Estas haciendo dieta?

- Contame, ;qué comiste ayer?

- ¢Vomitas con facilidad?

- ¢Qué actividad fisica practicas?

También aprovechamos la habitual presencia
de la madre en la primer visita para investigar la
cultura esteticista que se practica en el hogar
(ver foto N*° 7).
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En el examen fisico medimos peso y altura y
sacamos el indice de masa corporal. Luego reali-
zamos la maniobra del pliegue tricipital para de-
terminar la cantidad de grasa corporal presente
en relacion a la masa muscular. En ocasiones no
hay déficit de peso, éste se mantiene, pero a ex-
pensas de la hipertrofia muscular (ver foto N° 8).

Hoy conocemos bien la importancia fisiologi-
ca de la grasa corporal. En realidad es una “go-
nada periférica” capaz de sintetizar estrogenos
a partir de los androgenos ovaricos y adrenales
por accion de la enzima aromatasa. Es necesario
una masa grasa critica (17 - 19%) para el desarro-
llo puberal, la produccion del ciclo menstrual y
la ovulacion. Este concepto hay que explicarselo
a la adolescente preocupada por el exceso de te-
jido adiposo. Identificado el caso, deben plan-
tearse diagnosticos diferenciales y para ello hare-
mos otras 2 preguntas.

- ¢Es una amenorrea por una dieta exagerada
0 el comienzo de una verdadera anorexia
nerviosa?

- ¢Impresiona como una anorexia o es otra
patologia?

En nuestra experiencia el tumor hipotalamico
es el diagnostico diferencial mas importante. Si
el sicodiagnostico no es coherente con el cuadro
de anorexia, se impone indicar estudio del irea
selar con resonancia magnética nuclear. El haber
observado en todos estos afios tres casos con es-
tas caracteristicas, nos han ensefiado a pensar en
esta posibilidad, poco frecuente, pero que pro-
duce un cuadro similar al que estamos tratando.

Deben tenerse en cuenta también los cuadros
siquiatricos, en los cuales la anorexia es un com-
ponente mas, pero no el mas importante.

En lo que respecta a los aspectos endocrinos,
el estudio de la amenorrea no ofrece mayores di-
ficultades porque presenta un patron bastante
uniforme: marcadamente hipoganodotropica es-
pecialmente a expensas de LH, e hipoestrogéni-
ca. La intensidad del descenso hormonal esti en
relacion con el tiempo de evolucion y con el por-
centaje de pérdida de peso.

Si el ginecologo es el primer médico que
atiende a la adolescente y se siente capacitado
para atenderla, debe ser él quien haga un com-
pleto examen fisico tendiente a detectar el grado
de desnutricion y las manifestaciones fisicas de
la misma. Este paso no hay que obviarlo, ya que
con frecuencia, la paciente oculta su extrema
delgadez utilizando ropa muy holgada.

Luego, observamos el aspecto y color de la
piel, las faneras; tomamos el pulso, ritmo cardia-
co, presion arterial. Se completa con palpacion
de abdomen (grado de constipacion), busqueda
de edemas y estado de las mucosas (deshidrata-
cion).

En las bulimias el cuadro clinico suele ser nor-
mal y el examen no revela datos de significacion.
Si es una vomitadora de larga data, encontrare-
mos lesiones en el esmalte dentario; esto si es ca-
racteristico.

Examenes complementarios

De acuerdo al grado de desnutricion, se iran
alterando sucesivamente diversos parametros
de laboratorio.

+ lonograma: generalmente es normal, podemos
hallar hiponatremia dilucional por ingesta
exagerada de liquidos e hipokalemia (especial-
mente si vomita).

+ Hemograma: podemos hallar anemia, gene-
ralmente ferropénica. Si la desnutricion es se-
vera, puede haber disminucion de linfocitos
totales.

+ Uremia: podemos encontrarla disminuida (por
la desnutricion) o aumentada como conse-
cuencia de la deshidratacion por abuso de la-
xantes y diuréticos.

+ Hepatograma: podemos hallar hipercolestero-
lemia (se desconoce la causa), aumento de las
transaminasas (por higado graso).

+ Proteinograma: generalmente hallamos valo-
res normales de proteinas totales y albamina.

+ Gases en sangre: puede haber alcalosis meta-
bolica en las pacientes que vomitan.

+ Hormonales: LH y estradiol muy disminuidos,
‘T3 discretamente elevada al igual que el corti-
sol y la prolactina.

+ Ecografia ginecologica: instalada la amenorrea
mostrara un ovario “en reposo” con escasa ac-
tividad folicular.

+ Densintometria 6sea de columna: mostrara el
porcentaje de ostopenia producida por el hi-
poestrogenismo.

Estos estudios adquieren mayor jerarquia
cuando debe indicarse una internacioén por des-
nutricion extrema y rapida (30% de pérdida de
peso en menos de tres meses), intensa bradicar-
dia (menos de 40%), hipotermia, hipopotasemia
0 arritmia cardiaca.
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Con respecto al abordaje terapéutico, ob-
viamente la amenorrea no es lo mas importante
en estos pacientes, pero como fue el motivo de
la consulta, hay que tomarse el tiempo necesario
para explicar a la paciente y padres qué relacion
existe entre la pérdida de peso, la mala alimenta-
cion, el exceso de actividad fisica y el cese mens-
trual. Con palabras simples y apoyado por esque-
mas, la adolescente debera comprender que no
presenta una “insuficiencia ovarica”, sino que el
organismo suspendié “sabiamente”, por déficit
calorico, la actividad reproductora que le produ-
ce mucho gasto de energia y que no es priorita-
ria para sobrevivir. De esta manera, el ginecolo-
go transfiere la prioridad del tratamiento al resto
del equipo sin separarse de él, pudiendo contri-
buir con el rol de interlocutor peridodico para ir
marcando con la familia la evolucion del trata-
miento.

Con la mejoria psiquica y fisica de la adoles-
cente, pueden reaparecer espontaneamente los
ciclos menstruales, al principio anovulatorios y
luego normales. La recuperacion del peso es
una condicion necesaria, pero no suficiente
para regularizar la menstruacion y con mu-
cha frecuencia debemos recurrir a medicacion
sustitutiva (estrogeno-progesterona, o progeste-
rona sola), para ir acompanando el tratamiento
psicologico y nutricional. También, tratamos de
intervenir con medicacion cuando la amenorrea
es muy prolongada y la osteopenia se agrava. Es-
ta decision es tomada en equipo, evaluando con
los psicoterapeutas la oportunidad de la inter-
vencion.

Tratamiento de la amenorrea

La administracion del tratamiento hormonal
en estas pacientes necesita mas arte que ciencia
ya que en principio “rechazan” la posibilidad de
ingerir hormonas “que las haran engordar”. Habi-

tualmente usamos como argumento la frecuente
osteopenia que muestra la densitometria. Esta
ocurre por la hipoestrogenia, la desnutricion y el
exceso de actividad fisica (ver foto N? 9).

Debe comenzarse por dosis bajas de estroge-
nos y evaluar la respuesta y aceptacion. Si no to-
lera la via oral, podemos indicar parches o gel. La
dosis inicial tentativa que utilizamos es:

- Estrogenos conjugado 0.625 mg + medroxipro-
gesterona 2.5 mg, o bien,

+ Estradiol transdérmico 25 mg + progesterona
100 mg.

Luego, en el momento adecuado debemos au-
mentar a 1.25 mg de estrogenos conjugado o 50
mcg de estradiol que es la dosis til.

La THR debe continuar todo el tiempo que el
equipo necesite hasta el alta del paciente, que ca-
si nunca es definitiva por las frecuentes recaidas.
De cualquier manera hay que evitar la cronicidad
de la patologia (adecuando la estrategia terapéu-
tica), que de ocurrir es de mal pronostico.

2) Disfuncion tiroidea

La glandula tiroidea juega un rol importante
en el desarrollo puberal normal y la presencia de
tiroxina es necesaria para un ciclo ovulatorio
normal. Con frecuencia detras de un trastorno
menstrual se esconde un hipotiroidismo subcli-
nico que debemos sospechar cuando detectamos
en el interrogatorio:

- Cansancio sin explicacion.
+ Mal rendimiento escolar.

- Tendencia a engordar.

+ Sequedad de piel.

- Constipacion.

- Caida del cabello.

Cuadro IV:

1) Tumor sistema nervioso central.
2) Sindrome de CROHN.

3) Insuficiencia suprarrenal.

4) Malnutricién verdadera.

5) Psicosis—depresion.

6) Hipertiroidismo.

ANOREXIA NERVIOSA: DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES MAS COMUNES
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Incluimos dentro del examen clinico la pal-
pacion de la tiroides (ver foto N? 10) y como mé-
todo de deteccién medimos TSH cuyo valor ba-
sal no debe superar los 4 mUI. En los casos dudo-
sos, efectuamos la prueba de estimulo con TRH,
€n cuyo caso la TSH a los 20’ no debe sobrepasar
los 25 mUI. La causa mas comin a esta edad de
hipotiroidismo es la autoinmune (enfermedad de
Hashimcto) por lo cual también solicitamos anti-
cuerpos antifraccion microsomal (<100) o anti-
peroxidasa (< 0.3 U/ml).

El trastorno menstrual por esta patologia se
explica por varios mecanismos:

+ Hiperprolactinemia por TRH aumentada.

+ Disminucion de la SVG (aumento de los andro-
genos libres).

+ Pulsatilidad alterada de Gn RH.
+ Alteracion de IGF ovirica.

Detectada la disfuncion derivamos a la pacien-
te al endocrindlogo general para que complete el
estudio e indique el tratamiento. Si la adolescen-
te presenta anticuerpos @ con funcion tiroidea
normal, no indicamos tratamiento; s6lo observa-
cion y control.

3) Hiperprolactinemia

La prolactina alta puede producir un cuadro
muy parecido a la amenorrea posparto fisiologi-
ca por la lactancia: inhibe la ovulacion y produ-
€€ una anticoncepcion natural mientras el bebé
succiona (reflejo neuroendocrino).

Fuera del embarazo, valores elevados (mas de
25 ng /ml) pueden alterar el ciclo o producir ame-
norrea. De acuerdo a los valores (+ de 100 ng) se
produce galactorrea espontanea (moja el corpi-
0) 0 provocada. En adolescentes es excepcio-
nal la espontanea por lo cual es de buena prac-
tica buscarla en la consulta por trastornos mens-
truales haciendo una breve expresion de la ma-
ma desde la base hacia el pezon (ver Joto N° 11).

Hoy sabemos que existen varias formas mole-
culares de prolactina cuya deteccion es importan-
te porque no todas son activas biologicamente. La
prolactina activa es la micromolécula no glicolisa-
da que constituye el 80% de las formas circulan-
tes. El otro 20% estan constituidas por las macro-
moléculas: big (15%) y big-big (5%) en este caso
unida a una inmunoglobina. Por el tamafio no en-
tra al receptor por lo cual no tienen actividad bio-
l6gica pero si se expresa en el analisis inmunobio-
logico de laboratorio. Hoy podemos solicitar el

fraccionamiento entre micro y macro por el méto-
do del polietilenglicol (Método ICMA).

Esta diferencia explica los casos, no infrecuen-
tes, que presentan prolactina alta pero con ciclos
ovulatorios normales y que se embarazan sin difi-
cultad. Estas pacientes no deben ser tratadas.

La prolactina la medimos habitualmente al co-
mienzo del ciclo junto a las gonadotrofinas, pero
cuando sospechamos que hay ovulacion por tener
el ciclo cierta irregularidad, es prictico medirla
junto con la progesterona en la 2* fase (dia 23 -
26) para evaluar si realmente inhibe la ovulacion.

Recordar que es una hormona de estrés, por
lo que la extraccion debe ser hecha en condicio-
nes basales: dormir como minimo 8 horas la no-
che anterior, no tener relaciones sexuales y ha-
cerla bien temprano (ritmo circadiano).

Estas ultimas son las que producen mis prolac-
tina (+ de 150 ng) por secrecion propia (adenomas
funcionantes) o por interrupcion de la via neu-
roendocrina al comprimir el tallo hipofisario (cra-
neofaringioma, aracnoideocele) (ver foto N 12).

La resonancia magnética nuclear con contras-
te es el método ideal para descartar la patologia
organica. La cefalea intensa, especialmente la
nocturna, nos hace sospechar esta posibilidad.
Recordar que la radiografia simple de silla turca
si bien nos puede orientar, no detecta habitual-
mente la patologia supraselar (calcificaciones).

Confirmada que la hiperprolactinemia tiene
actividad biologica (amenorrea - galactorrea) o
bien detectamos un adenoma estadio I - II, el tra-
tamiento que hoy utilizamos es la cabergolina
0,50 mg por semana (1/2 comp. lunes y jueves)
ajustando la dosis de acuerdo a la respuesta.

En los adenomas grandes o craneofaringioma
derivamos al neuroendocrindlogo y neurociruja-
N0 para su evaluacion y tratamiento quirdrgico
(4 casos).
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4) Insuficiencia ovarica precoz en
adolescentes: nuestra experiencia

Habitualmente el término menopausia precoz
se utiliza para referirse al agotamiento folicular
temprano determinado genéticamente y que
ocurre antes de los 40 afos. Se trata de un enve-
jecimiento precoz global del ovario (foliculo, es-
troma y vasos). Menopausia adelantada suele de-
nominarse a aquellas mujeres que cesan su mens-
truacion entre los 45 y 40 anos.

En cambio, el término POF (Premature ova-
rian failure) es mas abarcativo y comprende a
todas las patologias y circunstancias que pue-
den llevar al “agotamiento” de la funcion ova-
rica.

El advenimiento de las nuevas metodologias
diagnosticas ha permitido identificar varias etio-
logias que llevan al POF que tienen diferente
prondstico y tratamiento. Esta patologia se da
segun los distintos autores, entre el 1y el 3% de
las mujeres y puede ocurrir en plena etapa ado-
lescente. Nosotros hemos estudiado 20 casos an-
tes de los 18 afos sobre 13.057 adolescentes
atendidas (0,15%).

Su baja incidencia en la etapa adolescente de-
termina que habitualmente el ginecologo no
piense en esta posibilidad en una joven que con-
sulta por amenorrea secundaria. Habitualmente
es sorprendido ante una determinacion elevada
de FSH en el estudio de rutina de la paciente. A
la “tragedia” que significa para la adolescente y
sus padres el diagnostico de POF, no debemos
agregarle la “torpeza” en el manejo médico. Por
ello lo primero que hacemos es no utilizar el tér-
mino “menopausia” en la devolucion diagnosti-
ca sino “insuficiencia ovarica” que sera “transi-
toria” hasta que se terminen los estudios y se
precise la real etiologia.

Anélisis de nuestras pacientes. Metodologia
diagnéstica.

Los 20 casos diagnosticados tuvieron la si-
guiente etiologia:

a) Menopausia precoz 6 casos
b) Insuficiencia folicular 3 casos
c) POF por quimioterapia 5 casos
d) Ovarios resistentes 2 casos
e) Ovario disgenético 4 casos

» Menopausia precoz

La capacidad folicular puede agotarse precoz-
mente por dos situaciones:

1) Ovario con capital folicular reducido al nacer.

2) Ovario con capital folicular normal al nacer pe-
ro sufre luego una atresia folicular acelerada.

Recordamos que a la 6* semana de gestacion
las células germinales migran desde el alantoides
y el saco vitelino hasta la cresta gonadal donde se
inicia un proceso de rapida multiplicacion. Ya a
las 20 semanas de vida intrauterina se alcanza la
mayor cantidad de ovogonias que oscila entre 6 y
7 millones. A partir de este momento comienza
la deplecion prenatal y el ovario contiene en el
nacimiento 2 millones de foliculos primordiales
y durante la menarca alrededor de 500.000.

Varios cientos de foliculos son reclutados cada
ciclo pero solo 300 - 400 llegaran a la ovulacion
durante toda la vida reproductiva. La mayor par-
te de los foliculos primordiales se atresian dentro
del ovario a un ritmo de 30 por dia.

Este proceso de atresia posnatal esta regulado
por componentes genéticos del cromosoma X.
Una falla a este nivel podria acelerar ain mas la
pérdida de foliculos hasta agotarlos precozmente.

A esta falta de foliculos, el ovario denominado
como de menopausia precoz, se le agrega una es-
clerosis del estroma y de los vasos. Es decir, una
estructura anatomica correspondiente a un ova-
rio posmenopausico, envejecido por causas aun
desconocidas. En el examen laparoscopico, su
superficie aparece “arrugada” de caracteristicas
cerebriformes (ver foto N* 13).

D Insuficiencia folicular

En un trabajo que realizamos ya hace algunos
afios ** en el Departamento de Reproduccion de
la Catedra de Ginecologia, demostramos, a traveés
de la biopsia de ovario translaparoscopica, un
subgrupo de mujeres jovenes con amenorrea hi-
pergonatrofica, que si bien presentaban escasos
foliculos, el estroma y los vasos eran normales.
Macroscopicamente se veian mas chicos que un
ovario normal y su superficie era lisa. Detecta-
mos 3 casos en adolescentes pero muchos mas
en jovenes adultas. La diferencia con el grupo an-
terior es importante en lo relativo al pronostico
ya que estas pacientes responden al estimulo
exogeno con gonadotrofinas (2 embarazos) y la
menopausia precoz no. Por esta situacion nos in-
clinamos a hacer el estudio anatomopatologico

del ovario en estas amenorreas (ver foto 14).
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» POF por quimioterapia

Se ha demostrado experimentalmente y corro-
borado en la clinica el efecto deletéreo de la qui-
mioterapia en general sobre la funcién ovarica
que actaa fundamentalmente sobre las células en
division. En un trabajo anterior nos hemos ocu-
pado de la problematica de las adolescentes con
patologia oncoldgica que recuperada la vida por
los progresos de la quimioterapia pueden perder
su salud reproductiva por destruccion precoz
del ovario “V. Actualmente “protegemos” a las
gonadas poniéndolas en “reposo” antes de la ad-
ministracion de las drogas utilizando analogos de
Gn RH. Los embarazos que ocurrieron en nues-
tras pacientes avalan la bondad de esta estrategia
terapéutica. Los 5 casos que incluimos en este
trabajo son pacientes previas a este recurso tera-
péutico que quedaron en amenorrea definitiva.

El efecto de la quimioterapia y radioterapia
sobre la fertilidad dependeri de la edad de la pa-
ciente, la dosis y el tipo de droga utilizada. En pa-
cientes mas jovenes se necesita un tiempo mayor
y dosis mas altas de quimioterapia para que se
produzca amenorrea. Los casos mis favorables
son cuando se administra la droga en etapa pre-
menaquica (nifias).

En ocasiones, el ciclo menstrual se recupera
después de la quimioterapia pero en forma irre-
gular y pocos afios después entran en amenorrea
definitva.

Uno de los requisitos basicos de todo trata-
miento radiante es la proteccién pelviana. La
irradiacion de 800 rads sin proteccién produce
una destruccion folicular del 100%. En pelvis lo
recomendado es no mas de 300 rads con protec-
cion gonadal.

D Ovarios resistentes

La falla ovirica precoz puede estar asociada a
enfermedades sistémicas de origen autoinmune es-
tando afectado solo el ovario o varios organos con-
formando un sindrome poliglandular autoinmune.

Hasta el presente se han hallado numerosos ti-
pos de anticuerpos como marcadores de la reac-
cion inmunitaria. Estos pueden ser contra el ova-
rio, los receptores, las gonadotrofinas y Organos
especificos (ver Cuadro V).

Estos anticuerpos a su vez suelen presentar
reacciones cruzadas con otros organos (tiroides,
suprarrenal) y dar origen a enfermedades asocia-
das que pueden preceder o aparecer después de
producida la POF (ver Cuadro VD).

Cuadro V:  ANTICUERPOS DETECTADOS

~ Ovarios

I. Ac. anti ovario

Il. Ac. anti células tecales

lll. Ac. anti células de la granulosa
IV. Ac. anti células luteinicas

V. Ac. anti ovocitos

Il. Ac. anti receptor LH
lll. Ac. anti receptor de insulina
IV. Ac. anti receptor de acetilcolina

Gonadotrofinas

. Ac. anti FSH
Il. Ac. anti LH

Organo especificos

I. Ac. anti Tiroides

Il. Ac. anti Adrenal

lll. Ac. anti Mdsculo liso

IV. Ac. anti células parietales del estébmago
V. Ac. anti Musculo cardiaco

No érgano-especifico
l. Ac. anti histonas
Il. Ac. anti fosfolipidos
lll. Ac. anti polinucleétidos

ENFERMEDADES AUTOINMUNES
ASOCIADAS

¢ Tiroiditis de Hashimoto

¢ Insuficiencia suprarrenal

* Vitiligo

* Anemia perniciosa

* Diabetes

* Miastenia gravis

® Lupus

* Hipoparatiroidismo

* Pdrpura trombocitopénica
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En las 2 pacientes menores de 18 afios que he-
mos atendido, la falla ovarica fue acompanada por
miastenia gravis en una y por tiroiditis de Hashi-
moto la otra. Es necesario recurrir a un laborato-
rio especializado para detectar dichas anomalias y
tan diversa cantidad de anticuerpos. Podemos sos-
pechar esta situacion ante una adolescente con
amenorrea secundaria hipergonadotrofica (a ve-
ces primaria) con presencia de foliculos en la eco-
grafia y cuadro clinico asociado de otras endocri-
nopatias. En la laparoscopia se observan gonadas
de tamano normal, superficie lisa y en la biopsia
de ovario se encuentra frecuentemente una oofo-
ritis autoinmune (infiltracion inflamatoria que en-
vuelve los foliculos primordiales). Al laboratorio
le solicitamos la busqueda de anticuerpos circu-
lantes antiovario y antireceptores de FSH.

La terapia hormonal de reemplazo con estro-
geno y progesterona induce un efecto protector
frente a la agresion de los anticuerpos por lo cual
debe indicarse precozmente una vez hecho el
diagnostico.

D Ovarios disgenéticos

Habitualmente, asociamos clinicamente la dis-
genesia gonadal con el retraso puberal y ameno-
rrea primaria; sin embargo, con el avance de los
conocimientos en citogenética y biologia molecu-
lar hemos aprendido que en ocasiones estos ova-
rios pueden presentar algunos foliculos suficientes
para producir el desarrollo de la pubertad y atn la
menarca pero luego de 2 6 3 afios se “agotan”.

Ello es debido a que la falla genética puede
producir la falta completa del cromosoma, la le-
sion de su estructura o bien la ausencia de uno o
varios genes. De esta manera, la expresion clini-
ca sera diferente.

La falta de un cromosoma completo X produ-
ce un verdadero desequilibrio génico que com-
promete severamente el desarrollo de las gona-
das (amenorrea primaria). En cambio, las anoma-
lias estructurales pueden permitir de acuerdo a
la zona lesionada cierto desarrollo gonadal y foli-
cular (ver foto N*? 15).

La anomalia estructural mas comuan del cro-
mosoma X asociado a la disgenesia gonadal esta
en el isocromosoma de brazo largo. En general,
son producto de una rotura a nivel de la banda
X4 13 6 X 22 y en un 20% de los casos tienen de-
sarrollo mamano y menstruaciones irregulares
durante algunos anos.

En cambio, las roturas del brazo corto, si bien
menos frecuentes, hasta en un 40% presentan de-

sarrollo puberal normal y ciclos menstruales. En
estos casos €l punto de ruptura mas comun es a
nivel de la banda p 11. Pero si la delecion del bra-
zo corto o largo del cromosoma X es muy amplia
se producira amenorrea primaria.

Nuestras 4 pacientes presentaron leves modifi-
caciones fenotipicas y la técnica de bandeo del cro-
mosoma X mostro alteraciones estructurales en el
brazo largo @ y corto . La amenorrea se presento
2 0 3 anos después de la menarca habiendo alcan-
zado un periodo de Tanner 3. Obviamente que en
todos estos casos se impone la terapia hormonal
de reemplazo permanente con dosis adecuadas de
estrogeno para evitar la osteoporosis y producir
un adecuado desarrollo sicofisico (ver Cuadro VII
en pagina siguiente).

Metrorragia en la adolescencia

Las metrorragias o las menometrorragias du-
rante la etapa adolescente son situaciones poco
frecuentes pero por sus caracteristicas (hemorra-
gia aguda) generalmente motivan una consulta de
urgencia. La etiologia y el tratamiento difieren de
las alteraciones del ciclo comunes ya descriptas y
por ello merecen ser consideradas aparte.

Como ya explicamos, para el logro de una de-
privacion menstrual normal de un ciclo bifasico
es necesario un hipotalamo maduro con buen
funcionamiento de los mecanismos de retroali-
mentacion negativo y positivo. A su vez, para el
cese de la menstruacion se requiere normalidad
en los factores de coagulacion y especialmente la
adhesividad plaquetaria, acompafiandose de una
adecuada contractilidad del miometrio en un
utero desarrollado.

En la etapa perimenarquica, como dijimos, son
frecuentes los ciclos monofasicos y el atero aun
esta creciendo (miometrio insuficiente) lo que
explica la posible aciclica, abundante y prolonga-
da menstruacion (hiperplasia de endometrio).

agia disfuncional co-

gada hemorragia
2s anatémicas del
0% de las metrorra-
ducida por un foli-
a ovular.

Si la hemorragia aguda se inicia coincidente
con la menarca, primero hay que descartar un
trastorno primario de la coagulacion. Noso-
tros, desde la ginecologia, en varias ocasiones hi-
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Cuadro VII: FALLA OVARICA PRECOZ (POF). METODOLOGIA DE ESTUDIO - RESUMEN

a) Menopausia precoz

* FSH 11

e Esclerosis de estroma y vasos
* Ausencia folicular

® Ovarios “cerebriformes”

b) Insuficiencia folicular

e FSH ¢
¢ Escasos foliculos sin esclerosis
¢ Ovarios lisos medianos

¢) Ovarios resistentes

* FSH 11
* Anticuerpos antireceptores FSH @

e Ovarios normales en reposo. Foliculos
normales

d) Ovarios disgenéticos

* FSH 1
* Alteracion estructural del cromosoma X

® Ovarios chicos, con fibrosis, escasos
foliculos alterados

cimos el diagnostico inicial de una leucemia o
enfermedad de Von Willebrand.

En cambio, si la metrorragia aguda es el pri-
mer episodio en una adolescente que desde la
menarca estaba menstruando normalmente y se
acompana de dolores colicos, debe descartarse
en primer lugar patologia de la gestacion, situa-
cion siempre conflictiva a esta edad y frecuente-
mente negada o ignorada. La amenaza de aborto,
el aborto en curso o incompleto y el embarazo
ectopico se iran descartando con prudencia so-
bre todo si la familia ignora que la adolescente
mantiene relaciones sexuales. Se solicitara subu-
nidad B de HCG y una ecografia para diagnosti-
car una gestacion complicada.

Si bien es infrecuente a esta edad, no debe ig-
norarse la posibilidad de patologia oncolégica.
Los tumores de ovario (germinales) y el sarcoma
uterino cervicovaginal pueden producir como
primer sintoma una fuerte metrorragia como lo
hemos podido comprobar @.

La metodologia de estudio se basara de
acuerdo a los diagnosticos enunciados: hemogra-
ma, plaquetas, factores de coagulacion comple-

tos, ecografia ginecologica y especuloscopia y/o
vaginoscopia.

El tratamiento hormonal de la metrorragia
disfuncional que indicamos es:

1) 10 mg de Benzoato de estradiol + 250 mg de
caproato de 17 o hidroxiprogesterona (intra-
muscular) seguido por

2) 0.01 mg de etinilestradiol + 2 mg de acetato de
noretisterona, 2 comprimidos por dia durante
15 dias.

La hemorragia cede a las 24-48 hs. y vuelve el
ciclo a deprivar 2 dias después del finalizado el
tratamiento. En los ciclos siguientes puede pre-
venirse la repeticion de futuros episodios indi-
cando 2,5 - 5 mg de medroxiprogesterona del
dia 16° al 24° las veces que se crea necesario. Si
la hemoglobina es menor a 9, evaluar transfusion
de sangre.

En cambio, si la metrorragia es por una hemo-
patia, el tratamiento debe ser etiologico (ver
Cuadro VIII).
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Diagnéstico

Cuadro VIl METRORRAGIA EN LA ADOLESCENCIA TRASTORNOS PRIMARIOS DE LA COAGULACION

Déficit - Tratamiento
Purpura Trombocitopenica Id. 4 Plaquetas | — Corticoides
B 0T
Enfermedad de Von Willebrand 4 Factor VilI — Plasma fresco
. Plaquetas

Enfermedad de Glazzman

4 Adhesividad plaquetaria

- Plasma fresco

- Transfusién de plaquetas

Talasemia mayor o menor 4 Plaguetas
Anemia de Fanconi 4 Plaquetas
Leucemias J Plaquetas

- Transfusion de plaquetas

- Transfusién de plaquetas

En ocasiones, el hematdlogo-oncologo ante
cuadros de leucemia nos indica supresion del ci-
clo para cortar la hemorragia y empezar la qui-
mioterapia. Para ello lo mas eficaz es utilizar ana-
logos de Gn RH “" los meses que sean necesarios
y mientras actia la quimioterapia (acetato de

leuprolide de deposito 3,75 ng, 1 ampolla cada
21 dias).

Endometrosis en la adolescencia

Este es un sintoma que le da una buena opor-
tunidad al ginecologo-pediatra para evaluar a la
adolescente en todo su “contexto”, no limitando-
se a calmar el dolor.

Generalmente estas pacientes presentan ci-
clos regulares (ovulatorios) a diferencia de las
que tienen alteraciones menstruales (anovulado-
ras) que suelen ser poco molestas; sin embargo
ambas pueden expresar conflictos propios de la
crisis adolescente. El “no menstruar”, en el caso
de las oligoamenorreas muestra a la adolescente
en una etapa mas infantil, es decir, manifiesta te-
mores al crecimiento como vimos en el capitulo
de trastornos menstruales. En cambio el dolor

puede expresar la “rabia” del crecimiento, o bien
los duelos por la pérdida de los padres de la in-
fancia y del cuerpo infantil. Otras veces es la ex-
presion de situaciones afectivas traumaticas; la
mas frecuente en nuestra experiencia es la se-
paracion de los padres en plena adolescen-
cia. Si bien las causas funcionales de dolor son
las mas comunes, es prudente y de buen ejerci-
cio médico conocer las causas organicas para
descartarlas primero.

Para ello el interrogatorio es muy orienta-
dor. Asi puede diferenciarse claramente la algo-
menorrea primaria de la secundaria. Aquélla es la
que se inicia con los primeros ciclos y en este
sentido es interesante detenerse en las caracte-
risticas de la menarca ya que la adolescente sue-
le expresar que la menstruacion le duele desde
que le vino por primera vez pero generalmente
la inicial es indolora y la sorprende cuando se
produce. Una vez que concientiza que el ciclo
menstrual se ha instalado, comienza el “dolor”.
En cambio si la menarca es muy dolorosa y el sin-
toma se agudiza en los ciclos siguientes hay que
descartar primeramente una malformacion
uterina (atero doble con cuerno no comunican-
te) para lo cual la ecografia es de gran valor
diagnostico, aunque suele confundirse con quis-
te endometrosico de ovario (ver foto N° 16).

La algomenorrea secundaria (precedida
por uno o dos anos de ciclos regulares normales)
si bien también puede ser de origen emocional,
nos obliga a descartar una patologia organica: un
quiste de ovario, una malformacion genital que
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se expresa tardiamente (tabique vaginal transver-
so) o una endometrosis pelviana. Aqui sera util
una buena ecografia que, de ser necesario, se
complementaria con examen laparoscopico.

Ayuda también a diferenciar patologia organi-
ca de la sicologica, interrogar acerca de otros sin-
tomas acompafantes, generalmente expresion
de una distonia neurovegetativa: diarrea, vomi-
tos, cefaleas, transpiracion, hipotension que lle-
van a la paciente a guardar cama y faltar al cole-
gio. Este “ruidoso” cuadro moviliza a la madre,
quien habitualmente recurre a una bolsa de agua
caliente y llama al médico, reclamando un poten-
te analgésico. El efecto buscado se consigue mes
a mes: gran “movilizacion” familiar, especial-
mente de la madre, que por 48 hs. debe atender
a su hija doliente.

El médico debe saber detectar estas situacio-
nes que no se solucionan administrando sola-
mente analgésicos, sino evaluando qué es lo que
esta ocurriendo en realidad con el crecimiento
adolescente y las relaciones familiares. Es util
también precisar la localizacion y caracteristicas
del dolor. Cuando es funcional se localiza simé-
tricamente en bajo vientre con irradiacion hacia
la zona lumbar y parte anterior de los muslos.
Coincide con el primer dia menstrual. En cambio
cuando es organica, el dolor generalmente es
unilateral y suele exceder a los dias menstruales.
Incluso pequeiias rupturas de quistes endome-
trosicos, pueden acompanarse de reaccion peri-
toneal leve y transitoria.

Orientados por el interrogatorio, se realiza un
prolijo examen fisico. Se comenzara por la pal-
pacion abdominal para descartar tumores pelvia-
nos (hematometra, quiste de ovario). En el tacto
rectal se buscaran puntos dolorosos (ligamento
uterosacro) que hacen sospechar endometrosis.
En este sentido es 1util mover el atero presionan-
do el cuello y detectar si esta maniobra despier-
ta dolor (tension de los anexos).

Cualquiera sean los hallazgos semiologicos es
de buena practica solicitar una ecografia pel-
viana para confirmar si hay patologia y descar-
tar si no la hay. Un ecografista preparado para
atender adolescentes, le mostrara en el monitor
el aparato genital normal y contribuira asi a disi-
par las frecuente fantasias de patologia en estas
pacientes. Ademas, el hecho objetivo de una eco-
grafia normal, sirve de apoyo al médico cuando
debe aconsejar sicoterapia, ademas de la medica-
cion analgésica. Por el contrario si el examen y la
ecografia sugieren endometrosis, se puede com-
pletar el estudio con laparoscopia.

En este sentido, si la adolescente ha iniciado
relaciones sexuales, es preferible la ecografia va-
ginal que obtiene imagenes mas especificas.

Esta patologia actualmente es muy frecuente
en la mujer joven que consulta por esterilidad.
No esta claro si ha aumentado su incidencia o se
la diagnostica mejor desde que el examen lapa-
roscopico ha entrado en la rutina diagnostica en
la pareja estéril.

El haber atendido severos casos de endome-
trosis pelviana en adolescentes e incluso un caso
premenarquico nos ponen en la posicion de es-
tar atentos en la pesquiza de esta enfermedad y
ser generosos, con criterio, en la indicacion de la
laparoscopia, con el objetivo de indicar una tera-
péutica oportuna para preservar la salud repro-
ductiva de estas jovenes.

En este sentido Goldstein (1980) encontro en-
dometrosis en 66 de 140 adolescentes (47%) que
sufrian dolor pélvico cronico y que se sometie-
ron a laparoscopia diagnostica sistematica. Debe
recordarse que el dolor no esta en relacion a la
extension de la endometrosis sino de su localiza-
cion. Pequefios focos peritoneales diseminados
pueden doler mas que un quiste endometrosico
no complicado y s6lo pueden objetivarse con un
examen laparoscopico.

Descartadas y tratadas las patologias organi-
cas, la terapéutica medicamentosa se basa en los
actuales conocimientos de la fisiopatologia del
dolor menstrual. El aspecto comun a todas las
mujeres que sufren algomenorrea funcional es la
actividad miometral excesiva durante la mens-
truacion. Ya se han acumulado pruebas fehacien-
tes que senalan la participacion de las prosta-
glandinas en el origen del dolor menstrual. Se li-
beran en el momento de la isquemia endometral
ya que el endometrio es el principal productor
de prostaglandina en el Gtero y los estrogenos es-
timulan su produccion especialmente de la F
(PGF). En el miometrio predominan los recepto-
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res para PGF los cuales al elevarse, producen un
incremento en la frecuencia y amplitud de las
contracciones uterinas siendo este efecto maxi-
mo en el premenstruo. Esta accion es contrarres-
tada por las drogas antiprostaglandimicas y por
el ion Mg que disminuye el tono, amplitud vy fre-
cuencia de las contracciones miometrales. A su
vez la piridoxina (vitamina B6) pareceria incre-

mentar la entrada de magnesio en la célula mio-
metral.

En base a estos conceptos la terapéutica que
indicamos a estas jovenes es:

1) Terminar con el “ritual” de guardar reposo en
cama con fuertes analgésicos y faltar al colegio.
2) Explicarle a la paciente, con ecografia normal,

a través de ilustraciones el por qué del dolor y
las causas emocionales que pueden originarlo.

3)Evaluar coOmo se esta resolviendo la “crisis”
adolescente en la paciente y su madre.

4) Darle instrucciones a la madre para que no se
“movilice” con cada menstruacion de su hija.
Que ésta llame al médico de ser necesario.

5) Revisar los habitos de vida de la paciente, evi-
tar la introversion, el sedentarismo y el aisla-
miento (detectar masturbacion compulsiva

culposa). Estimular la vida al aire libre y el de-
porte (natacion).

6) Evaluar la necesidad de apoyo sicologico.

Medicacion:

a) durante todo el mes (1 capsula por dia)
Lactato de magnesio 1 g.
piridoxina (B6) 250 mg.

b) intramenstrual: actualmente utilizamos la 2
generacion de antiprostaglandimicos, inhibi-
dores especificos de la cicloxigenasa 2 que no
producen irritacion gastrica.

Rofecoxib. 50 mg/dia durante la menstruacion.
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Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados.
1. La compleja regulacién de los ciclos menstruales comienza en el segun-
do mes de vida intrauterina y finaliza después de la pubertad.

L)V FQ

2. Menos de un 30% de las adolescentes sanas presentan irregularidades en
su ciclo.

avVv FQ

3. Aproximadamente la mitad de las adolescentes con trastornos del ciclo
se regularizan espontdneamente.

0V FO

4. Aproximadamente el 40% de las adolescentes con ciclo monofésico y fe-
notipo alterado, relacién LH > FSH, ovarios aumentados de tamafio y re-
sistencia a la insulina formardn ovarios poliquisticos.

avVv FQ

5. La ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos (ame-
norrea) es uno de los criterios de clasificaciéon que toma la Academia
Americana de Siquiatria para anorexia nerviosa.

QvVv FO

6. La ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos (ameno-
rrea) es uno de los criterios de clasificacion que toma la Academia America-
na de Siquiatria para trastomos de la conducta alimentaria no especificados.

OV FQ

7. La recuperacién del peso en una paciente anoréxica es una condicion ne-
cesaria y suficiente para regularizar la menstruacion, los ciclos serdn ano-
vulatorios al principio y luego normales.

avVv FQ

8. La metrorragia funcional constituye el 80% de las metrorragias en la ado-
lescencia y es producida por un foliculo persistente sin puesta ovular.

avVv FQ

9. Enumere por lo menos tres motivos de consulta frecuente en los siguien-
tes grupos de adolescentes:

a) Adolescentes fijadas en la etapa infantil.
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10. Enumere por lo menos 3 causas frecuentes de inhibicién del ciclo en las
adolescentes.

11. Describa las caracteristicas psicolégicas y familiares de las pacientes bu-
limicas y de las anoréxicas.

Complete las siguientes frases:

12. En una adolescente en la que sospechamos anorexia se deben realizar
los siguientes diagndsticos diferenciales:

13. Debemos sospechar hipotiroidismo subclinico en la adolescente que

presenta trastorno menstrual y obtenemos a través del interrogatorio la
siguiente informacion:

14. Ante una adolescente que presenta oligoamenorrea / amenorrea — 3a- 52
lactorrea, debbemos descartar como causa:
15. La menopausia precoz consiste en: B I o
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Que conducta asumiria frente a una adolescente que:

17. menstrda normalmente desde la menarca y consulta por una metrorragia
aguda acompafiada de dolores cdlicos, tiene 17 anos:

19. consulta por amenorrea secundaria que presenta funcién tiroidea nor-
mal y anticuerpos antifraccién microsomal o antiperoxidasa positivos:
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Consideraciones finales

Hemos pasado revista a los trastornos menstrua-
les y amenorrea mas comunes que pueden afectar a
la adolescente con un sentido practico mas que aca-
démico. No hay duda que los avances en los conoci-
mientos de la genética que ha dado ya origen a los
que hoy llamamos medicina genomica, cambiara
pronto en gran parte el sentido de lo que aqui expli-
camos. Sin embargo, lo que no se modificara es la ne-
cesidad que tienen y tendran los adolescentes de ser
escuchados por un profesional capacitado que sabra
darle un tratamiento integral personalizado.

Hoy dia los médicos que son mas requeridos por
los adolescentes son los pediatras y los ginecologos.
Como dijimos, ya hay pediatras especializados en cli-
nica de adolescentes y ginecologos infantojuveniles.
Ambos pueden abordar esta patologia inicialmente
pero no hay duda de que lo ideal es que trabajen in-
tercomunicados. Es dificil precisar los limites.

Hay que recordar que otras situaciones organicas
pueden estar escondidas detras de un trastorno
menstrual que aqui no hemos tratado. El comienzo
de un atraso menstrual también puede ser por un
embarazo incipiente o bien por la formacion de un
quiste de ovario o peor aun, por un tumor maligno
embrionario. Asi mismo una metrorragia intermens-
trual también puede deberse a una malformacion
congénita por duplicacion genital no comunicante
fistulizada 2.

El solido conocimiento médico y el sentido co-
mun ayudara a encontrar el equilibrio en el estudio
y el tratamiento de esta frecuente patologia a una
edad en que todo esta cambiando y lo funcional pue-
de resolverse espontaneamente. Una mujer adulta
que consulta por esterilidad habitualmente fue una
adolescente no orientada oportunamente.

Nos hemos formado en la medicina interdiscipli-
naria y hemos aprendido sus beneficios, por lo cual
recomendamos al pediatra que atiende adolescentes,
que siempre tenga de referencia un ginecologo in-
fantojuvenil con el cual se entienda.

La mayoria de los temas que aqui se trataron pue-
den perfectamente ser inicialmente enfocados por
un clinico pediatra. El conocer sus limites, tener sen-
tido comun y saber que hay mas alla del sintoma le
ayudari a una interconsulta oportuna y evitar €rro-
res que afecten la salud reproductiva de la nifia en
crecimiento.
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Introduccion

El lactante pequefio y en particular el recién nacido febril sin
signos de focalizacion inicial, ha sido siempre un problema de diag-
nostico y manejo. Sobre todo, porque las infecciones contintan
siendo un problema de morbimortalidad neonatal, a pesar de los
progresos alcanzados en la prevencion y la existencia de nuevos y
efectivos antibioticos. Uno de los signos que se presenta comun-
mente en un estado morbido infeccioso es la fiebre, pudiendo ser
la Gnica expresion de la infeccion, o puede acompanarse de otros
signos clinicos que permiten al médico identificar el origen del fe-
nomeno febril.

La fiebre, es un motivo de consulta frecuente en los servicios de
emergencia, y es quizas, el motivo que impulsa con mayor premu-
ra a la madre, a llevar a su hijo a los centros de atencion médica.

Como datos ilustrativos del impacto sobre el namero de interna-
ciones y la importancia que el tema reviste en el grupo familiar
transcribiremos los datos correspondientes al Servicio de Neonato-
logia del Hospital de Nifios “Superiora Sor Maria Ludovica” de La
Plata.

En un periodo de 48 meses ingresaron a este Servicio un total
de 1.286 recién nacidos, de los cuales 85 (6,6%), con edades que
oscilaban entre 4 y 30 dias, lo hicieron por presentar fiebre; la ma-
yoria (89,4%), concurrieron a los Consultorios Externos o al Servi-
cio de Emergencia del Hospital de Nifios, por presentar domicilio
en La Plata o zonas de influencia. El resto ingreso a través de la so-
licitud de derivacion.

De los 85 recién nacidos ingresados con diagnostico de “hiper-
termia”', en 74 (87,1%) los cultivos fueron negativos, mientras que
solo en 10 (11,7%) algan cultivo fue positivo, siendo su distribu-
cion la siguiente: Urocultivos 6; Hemocultivos 3; Hemocultivo y Li-
quido Cefalorraquideo 1.

Del total de recién nacidos que ingresaron con diagnostico de
“hipertermia” y que presentaron algun cultivo positivo, so6lo uno
tenia menos de 7 dias de vida.

' La hipertermia puede ser causa de internacion para confirmar o descartar la
presencia de infeccion; s6lo a partir de la confirmacioén se hablara de fiebre. No
obstante, la hipertermia debida a otras causas (no infecciosa) puede exigir la
utilizacion de medidas diagnosticas y terapéuticas que requieran la internacion
del paciente.

()




[ PRONAP'01
Médulo 2 Fiebre en el recién nacido

Objetivos

dela regulaci(’)n térmica a través
a fisiologia del control térmico en el

infecciosos a partir de la re-
las infecciones neonatales.
limitaciones de los diferen-
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Consideraciones generales

Termometria en el recién nacido

En la mayoria de las ocasiones, el diagnostico
de sindrome febril se establece de forma subjeti-
va por palpacion directa de la piel; sin embargo,
no deja de ser una impresion que requiere una
confirmacion posterior. La auténtica medicion
del calor se efectia mediante la termometria, la
cual es segura, sencilla, indolora, precisa, repro-
ducible y barata.

Los controles de la temperatura del recién naci-
do se efectiian con termometro clinico de mercu-
rio; idealmente la escala del termometro clinico
debe comenzar en 35° C para el diagnostico de hi-
potermia severa. Con el termoémetro clinico de
mercurio, se puede tomar la temperatura axilar o
rectal. La primera es la que se utiliza de rutina, co-
locando el termémetro paralelo al eje corporal con
la punta de mercurio en el hueco axilar. Debe man-
tenerse en esa posicion sujetando encima el brazo
del recién nacido durante cinco minutos.

La temperatura rectal es mas fidedigna que la
temperatura axilar, pero no se determina de ru-
tina.

Regulacidon de

la temperatura corporal

Involucra una serie de sistemas gobernados
por el hipotalamo integrado a maltiples aferen-
cias térmicas cutaneas, es decir, este centro mo-
dula su respuesta gracias a la informaciéon que re-
cibe directamente a través de la sangre mediante
aferencias que provienen de los termoreceptores
cutaneos y profundos en los vasos sanguineos y
el propio tejido cerebral. Sin embargo, no pare-
ce existir alguna temperatura de control Gnico.
En diferentes condiciones ambientales, la tempe-
ratura cutinea puede fluctuar entre 8 y 10° C
mientras que la temperatura del hipotalamo va-
ria +/- 0,5° C. Los recién nacidos prematuros
pueden regular la temperatura central cerca de
los 37,5° C, mientras que los de término pueden
responder para mantener 36,5° C. Los procesos
termorreguladores son desencadenados por tan

solo +/- 0,5 ° C, estimulando o inhibiendo, seguin
convenga, la termogénesis y la termolisis.

La termorregulacion es la propiedad que tiene
el organismo de mantener la temperatura corpo-
ral dentro del rango normal, la capacidad de ter-
morregulacion sigue un proceso de maduracion,
de tal forma que esta mas limitada cuanto menor
es el nino, es asi, que la termorregulacion en
el nifio pequeiio es s6lo posible en el inter-
valo entre 35 y 38° C.

La estabilidad térmica, depende de:

a) la superficie corporal,

b) el tamafio corporal,

¢) el aislamiento térmico;
d) la produccion de calor, vy,

e) la eliminacion de calor.

En la termorregulacion del recién nacido de-
sempefian un importante papel los mecanismos
compensatorios ante el exceso de temperatura,
es decir el sobrecalentamiento. Esto suele ocu-
rrir en ambientes muy calurosos, por demasiado
abrigo o en nifios de alto peso que deben ser co-
locados en incubadora por alguna patologia. El
recién nacido presenta deficiencias en la regula-
cion de la temperatura cuando es expuesto a
temperaturas elevadas. La sudoracion sélo es fac-
tible en los recién nacidos de término y, mas fa-
cilmente en los post término y no es en el perio-
do neonatal inmediato un mecanismo tan efecti-
VO como en otras etapas de la vida. El recién na-
cido pretérmino no presenta sudoracién
por inmadurez de las glandulas sudoripa-
ras. Las modificaciones en el flujo sanguineo cu-
taneo (vasodilatacion) y el aumento de la fre-
cuencia respiratoria pueden, en ciertos casos,
ayudar a regular la temperatura dentro de los li-
mites fisiologicos.

Fisiologia del control térmico

del recién nacido

Los mamiferos adultos, incluyendo el ser hu-
mano, tienen los atributos de los homeotermos.
En un amplio rango de temperaturas ambiente
pueden mantener una temperatura corporal pro-
funda notablemente constante, un aspecto de vi-
tal importancia para el mantenimiento de un am-
biente interior constante.
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Sin embargo, esta homeotermia puede ser su-
perada en los extremos de calor o frio. El recién
nacido tiene todas las capacidades de un homeo-
termo, aunque el rango de temperatura ambien-
te sobre el cual puede actuar con éxito esta seve-
ramente limitado cuando se compara con el ob-
servado en el adulto. El recién nacido tiene mul-
tiples desventajas, que incluyen una superficie
corporal relativamente grande, escaso aislamien-
to térmico y una pequeifia masa para actuar como
envase de calor.

Ademas, tiene poca capacidad para conservar
el calor mediante el cambio de su postura y nin-
guna para ajustar sus propias vestimentas en res-
puesta al estrés térmico.

Al igual que las respuestas del adulto las del
recién nacido pueden ser afectadas por enferme-
dades y condiciones adversas como hipoxia o in-
toxicaciones farmacologicas entre otras.

Para lograr todo esto, posee un sistema senso-
rial para apreciar la temperatura (arco aferente),
un sistema central de control y los medios para
ajustar la produccion y la disipacion del calor (ar-
co eferente).

Arco aferente: El irea trigeminal de la cara
posee una notable sensibilidad al calor y al frio.

Mecanismo regulador central: Al igual que
en los adultos, en los recién nacidos existe un
mecanismo regulador central complejo, situado
en el area del hipotalamo.

El termostato central no esta ajustado a una
temperatura fija e invariable, sufre cambios cicli-
cos; por ejemplo, disminuye alrededor de 0,5° C
con el comienzo del sueno y es afectado por pi-
rogenos, drogas y enfermedades tales como: he-
morragia intracraneana, malformacion cerebral
severa y asfixia grave al nacer.

Los ritmos circardianos que explican varia-
ciones de la temperatura a lo largo del dia, apare-
cen pasado el primer mes de vida.

Arco efector y control vaso motor: Desde
el nacimiento se encuentra bien desarrollada la
capacidad para controlar el flujo sanguineo cuta-
neo, ain en nifilos muy pequefios. Debe recordar-
se que, a pesar de esta capacidad, el aislamiento
térmico total del nifio es pobre en comparacion
con el del adulto

Sudoracion: Los recién nacidos de término
tienen seis veces mas glandulas sudoriparas fun-
cionales por unidad de superficie que los adul-
tos, pero la respuesta maxima de cada glandula
es apenas un tercio de la de una glandula adulta.

Por lo tanto podria esperarse que la respues-
ta del recién nacido al estrés por calor supere a
la del adulto, pero, en realidad, es que el recién
nacido de término solo aumenta alrededor de
cuatro veces la pérdida insensible de agua cuan-
do una temperatura ambiente calida hace au-
mentar su temperatura rectal a 37,8° C.

Este sOlo representa la disipacion de su eleva-
do indice metabdlico basal; se deduce que en un

ambiente caluroso es grande el peligro de hiper-
termia.

Consecuencias

de la alteraciéon térmica

El cuidado de la temperatura en el recién naci-
do tiene el objetivo de mantenerlo dentro de un
rango de temperatura evitando tanto la hipoter-
mia como la hipertermia. Este rango de tempera-
tura tiene limites pequefios debido a las limitacio-
nes fisiologicas propias del recién nacido para ga-
nar o perder calor, las cuales son mas notorias en
los prematuros y recién nacidos enfermos. Asi, el
consumo de oxigeno y el gasto metabolico se in-
crementan cuando el recién nacido se desvia de
la termoneutralidad. Cuando los mecanismos de
regulacion térmica dejan de resultar efectivos, el
organismo no puede mantener la temperatura en
sus limites normales, y ocurre hipotermia o hi-
pertermia. La hipertermia es menos frecuente
que la hipotermia si el recién nacido es expuesto
a temperatura elevadas o se lo abriga en exceso,
presentara aumento de la temperatura corporal,
ya que sus posibilidades para disipar calor son li-
mitadas. La sudoracion, que es uno de los princi-
pales mecanismos por el cual el organismo huma-
no pierde calor, no actua eficazmente en el recién
nacido por incapacidad funcional y principal-
mente en los primeros dias de vida.

Las alteraciones en la temperatura corporal,
ya sea hipotermia o hipertermia pueden ser sig-
nos valiosos que estén indicando una patologia
de base, en especial sepsis bacteriana. La hipo-
termia es mas frecuente en la sepsis temprana,
mientras que la hipertermia lo es en la sepsis tar-
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dia y en la meningitis, donde constituye uno de
los signos clinicos mas importantes. Ademas, en
otras patologias, tales como deshidratacion o in-
toxicaciones folcloricas se pueden observar alte-
raciones de la temperatura corporal.

Otras causas de elevacion de la

temperatura en el recién nacido

Como ya mencionamos, la elevacion de la tem-
peratura en el lactante pequeno, no €s una ex-
presion exclusiva de un proceso infeccioso. Pu-
diendo encontrarse ademas entre otras en las si-
guientes situaciones:

1. Intoxicacion por medicamentos (salicilatos,
atropinicos, neurolépticos).

2. Intoxicacion por infusiones caseras (Borraja,
Chamico y Paico).

3. Deshidratacion.
4. Excesivo arropamiento.

1. Intoxicaciones por medicamentos

Las intoxicaciones por medicamento se puede
dar por la administracion directa del fairmaco o
por su pasaje a través de la leche de madre (neu-
rolépticos).

Tomaremos como ejemplo de fairmaco produc-
tor de hipertermia en la intoxicacion aguda de un
lactante pequefio a la intoxicacion por acido ace-
tilsalicilico. Los primeros sintomas en aparecer
son producidos por irritacion gastrica y consisten
en nauseas, vomitos y dolor abdominal; en casos
moderados a graves aparece la sintomatologia
atribuible a un desequilibrio acido-base e hiper-
termia. El mecanismo de accion del acido acetil-
salicilico es producido por desacoplamiento de la
fosforilacion oxidativa y consiguiente aumento
del consuno de oxigeno y de la producciéon de
dioxido de carbono. Esto trae aparejado una alca-
losis respiratoria. Al mismo tiempo, se inhiben
las enzimas del ciclo de Krebs, aumentando el aci-
do lactico y el acido piravico, que juntamente
con el aumento de la pérdida de bicarbonato dan
origen a una acidosis metabdlica.

El periodo de alcalosis no suele notarse y lo
que vemos desde el primer momento es la acido-
sis metabolica.

En relacion con la hipertermia de la intoxica-
cion aguda, una vez que se produce el desacople
de la fosforilacion oxidativa referido anterior-
mente, hace que toda la energia se pierde en for-
ma de calor apareciendo hipertermia.

2. Intoxicacion por infusiones caseras

La intoxicacion por infusiones caseras que
producen hipertermia en el lactante pequeno es-
tan relacionadas con aquellas infusiones dentro
de cuyos principios activos se encuentra o el aci-
do salicilico o la atropina, asi es que las mas fre-
cuentes son: la Borraja flor morada (Borage effi-
cinalis), la Borraja Cimarrona (Echium plantagi-
neum) y el Paico (Semencontra americano, Che-
nopodium ambriosoide). Sustituto Multifidum,
en los que uno de los componentes de sus prin-
cipios activos es el acido salicilico.

En el Chamico (Datura ferox), encontramos a
la atropina como principio activo que produce
hipertermia en el lactante pequefio. Al Chamico
se lo puede encontrar contaminando otras yer-
bas de uso frecuente, que si bien no producen
hipertermia por los principios activos que tie-
nen lo hacen por la contaminacion.

3. Deshidratacion

En los lactantes pequefos, ciertos procesos
que llevan en ultima instancia a la deshidrata-
cion como las gastroenteritis, presentan a la fie-
bre como expresion de su signo-sintomatolo-
gia. Pero en este grupo de lactantes la hiperter-
mia aparece por la vasoconstriccion secundaria
a la deshidratacion que impide la eliminacion
del calor, siendo que, como ya mencionamos es
la vasodilatacion el unico recurso efectivo dis-
ponible por el neonato para descender la tem-
peratura.

Por otro lado la deshidratacion hipernatrémi-
ca puede producir sintomas neurologicos, que
en general son reversibles y que explica la exci-
tacion, la hipertermia o la hipertonia muscular.
Por otro lado la fiebre puede ser una causa con-
tribuyente para que se produzca una deshidrata-
cion hipernatrémica.

4. Excesivo arropamiento

El neonato no tiene ninguna posibilidad de
cambiar de ropa adaptandose a las exigencias cli-
maticas y a sus propias necesidades; es comun
que la poblacion general utilice mas abrigo que
el necesario para el neonato, atin en condiciones
climaticas no extremas.

La sudoracion tiene como meta disminuir la
temperatura corporal. El recién nacido tiene ma-
yor cantidad de glandulas sudoriparas por unidad
de superficie corporal que los adultos pero la
respuesta de las mismas es menor, por lo tanto,
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en un ambiente muy caluroso un neonato tiene
riesgo de hipertermia y deshidratacion.

Para el diagnostico diferencial entre fiebre e hi-
pertermia secundaria a sobrecalentamiento, se de-
be tomar la temperatura diferencial, es decir, la di-
ferencia térmica entre tronco y extremidades. Tron-

co y extremidades uniformemente calientes por
palpacion (recién nacido generalmente rubicundo)
corresponde a sobrecalentamiento, mientras que si
el tronco se presenta caliente y las extremidades
frias por palpacion (recién nacido generalmente pa-
lido y vasocontraido) corresponde a fiebre.

Regulacion de la temperatura
en el curso de procesos infecciosos

En el curso de procesos infecciosos y por la
accion de los antigenos sobre el sistema leucoci-
tario, se liberan sustancias denominadas “piroge-
nos” que elevan el nivel de referencia basal del
hipotalamo. Desarrollaremos los efectos de dos
pirogenos principales: las interleuquinas (IL-1,
IL-6) y la fraccion alfa del factor de necrosis tu-
moral (alfaTNF). Ambas sustancias, liberadas en
los focos inflamatorios por los leucocitos neutro-
filos y los macrofagos, actian sobre el area
preoptica del hipotalamo anterior donde se in-
crementa la produccion de prostaglandina E2,
que es la responsable de aumentar el termostato
hipotalamico. El sistema nervioso autonomo es
el encargado de hacer efectiva la respuesta hipo-
talamica y actia por estimulo de la termogénesis
(aumentando el catabolismo celular: escalofrios)
e inhibiendo la termdlisis (vasoconstriccion).
Con ello se eleva de forma endogena la tempera-
tura corporal y se produce la fiebre.

Patogénesis de
las infecciones neonatales

Es generalmente durante el parto y en el pe-
riodo neonatal inmediato que el nifio queda ex-
puesto a muchos microorganismos, incluyendo
bacterias aerobicas y anaerObicas, virus, hongos
y protozoos. Este encuentro inicia la coloniza-
cion de las vias respiratorias, tubo digestivo y
epidermis. La mayoria de los neonatos estable-
cen su flora microbiana sin incidentes, pero al-
gunos lactantes desarrollan enfermedad causada
por alguno de estos microorganismos. Los facto-
res que contribuyen a convertir la colonizacion
en enfermedad no se conocen completamente.
Los dos patogenos bacterianos mas corrientes
durante el periodo neonatal son el Estreptoco-
co Beta hemolitico del grupo B y la Esche-
rischia coli. Estos dos microorganismos son res-
ponsables de aproximadamente el 70% de las en-
fermedades bacterianas neonatales sistémicas.

Ambos microorganismos se adquieren principal-

mente a partir de la madre durante el periodo in-
tra parto.

Los lugares de mayor colonizacion son la
piel, nasofaringe y recto, pudiendo persistir en
el caso del Estreptococo durante semanas o me-
ses. Se ha estimado que de cada 100 ninos colo-
nizados con Estreptococo del grupo B, uno de-
sarrolla enfermedad causada por este microor-
ganismo.

_El indice de mortalidad
s con infecciones bacteria-
e aproxima al 50%. Este in-
do mayores variaciones a
en el manejo de los
os. Todos los datos clini-
> sugieren que esta sus-

La sepsis neonatal es una enfermedad de los
lactantes menores de un mes, clinicamente en-
fermos y con hemocultivos positivos. La inciden-
cia de sepsis neonatal se encuentra entre 1y 4
casos por 1.000 nacidos vivos para los recién na-
cidos de término y pretérmino respectivamente.
La presencia de manifestaciones clinicas distin-
gue este trastorno de la bacteriemia transitoria,
observada en algunos recién nacidos sanos.

La incidencia de meningitis purulenta del
recién nacido varia entre las instituciones, sien-
do de dos a cuatro casos cada 10.000 nacidos vi-
vos. La frecuencia de meningitis es de 0 a 3,6%
del total de pacientes febriles. Los recién nacidos
con meningitis por Estreptococo del grupo B
suelen presentarse después de la segunda sema-
na de vida.
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Con la técnica de puncion suprapubica se
puede demostrar bacteriuria en aproximadamen-
te un 1% de los recién nacidos de término y en
un 3% de los prematuros. La frecuencia de infec-
cion urinaria en neonatos febriles es muy amplia:
del 0,9% al 11%; mientras que la frecuencia de in-
feccion de partes blandas u 6seas que debutan
con fiebre no supera el 1%.

Caracteristicas y funcion de los
leucocitos en periodo neonatal

El recién nacido, especialmente el nifio naci-
do antes del término, tiene mayor riesgo de su-
frir un espectro considerable de infecciones
oportunistas. Diferencias adquiridas y genéticas
entre adultos y lactantes en la capacidad de res-
puesta inmunitaria similar son responsables de
esta mayor susceptibilidad. Existe un gran inte-
rés en investigar las causas moleculares, celula-
res y funcionales de estas diferencias

Para valorar correctamente las caracteristicas
y la funcion de los leucocitos, se deben conocer
los valores normales del recuento leucocitario to-
tal y los valores diferenciales en el neonato, los
que son diferentes con los encontrados en nifios
de mayor edad.

Inmunidad celular
Linfocitos

Los linfocitos desempefian multiples pape-
les criticos en la respuesta inmunitaria celular.
Se han identificados tres lineas de linfocitos
mediante criterios funcionales y de superficie
celular: los linfocitos T o timo dependien-
tes, los linfocitos B o derivados de la bolsa
y los linfocitos NK o asesinos naturales. Se
sabe que las celulas T y B se diferencian de una
célula madre comun a otras células hematopo-
yéticas.

Los linfocitos circulantes en el recién nacido

difieren en varios aspectos de los linfositos del
adulto.

Se encuentran células inmunocompetentes
capaces de responder a linfocitos extrafios en el
higado fetal en la 5* semana de gestacion. Los lin-
focitos no son detectados en el timo fetal antes
de la semana 8. Pasada ésta, pueden identificarse
foliculos linfoides, linfocitos T y corptisculos de
Hassall. En la semanas 12-14 pueden encontrar-
se linfocitos T en el bazo fetal. Entre las semanas
15-20 el feto tiene un namero de linfocitos T pe-
riféricos facilmente detectables.

El namero de linfocitos B en la sangre de
cordon es similar o mayor que el observado en
sangre de adulto.

Los linfocitos B con IgM de superficie se de-
tectan por primera vez en el higado fetal en la se-
mana 9 de gestacion, y en el bazo fetal en la se-
mana 11. Puede detectar la produccion de anti-
cuerpos especificos a antigenos en el feto huma-
no en la semana 20 de gestacion. La sintesis de
linfocitos B se completa al finalizar el embarazo.
La proporcion de cé€lulas B fetales que expresan
diferentes isotipos de cadena pesada de inmuno-
globulinas es equivalente a la del adulto. La gene-
racion de la diversidad de isotipos de inmunoglo-
bulinas dentro de la linea celular B se produce
aparentemente en el feto sin que maultiples anti-
genos extranos la estimulen.

Las células esplénicas del feto pueden sinteti-
zar IgM e IgG in vitro en las semanas 11 y 13 res-
pectivamente y a las 30 semanas las de IgA; su sin-
tesis es de escasa magnitud pero los mecanismos
productores son funcionantes. Multiples estudios
han demostrado diferencias en las proporcion de
las poblaciones de linfocitos T fetales-neonatales
y cé€lulas B en diferentes edades gestacionales y
en una variedad de estados de enfermedad peri-
natal. Ademas, se han identificado diferencias
funcionales entre las células T y B de la sangre de
cordon y la de los adultos. Aunque las células B de
los nifios nacidos a término y pretérmino puedan
sintetizar IgM, IgG e IgA, la respuesta de los lac-
tantes humanos a ciertos antigenos es distinta
cualitativamente a la de los adultos.

Los linfocitos circulantes en el recién nacido
difieren en varios aspectos de los linfocitos del
adulto; los linfocitos T fetales y neonatales pre-
sentan menor proliferacion inducidas por mito-
genos, menor capacidad de inducir la sintesis de
inmunoglobulinas por las células B, diferentes
proporciones de marcador de superficie de célu-
la cooperadora y supresora y menor capacidad
de producir linfocinas. Aunque no se halla defi-
nido el significado in vivo de estas diferencias, el
feto y el recién nacido pueden montar una res-
puesta inmunitaria celular frente a ciertos antige-
nos comparables a la de los adultos. Las diferen-
cias en la regulacion de esta respuesta en el feto
y el recién nacido probablemente se deban a la
necesidad de conservar el papel inmunitario del
feto como injerto.

El recuento de linfocitos al nacer es superior
al del adulto y aumenta considerablemente du-
rante las primeras semanas de vida. El recuento
al nacer es de 3.000 a 5.000/mm?®.
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Después de una disminucion transitoria se al-
canzan valores de hasta 6.000 linfocitos/mm® al
décimo dia de vida. La morfologia linfocitaria du-
rante este periodo muestra un predominio de las

células medianas y grandes en comparacion con
lo observado en la vida adulta.

La disponibilidad de anticuerpos monoclona-
les dirigidos a epitopos que se encuentran en
subgrupos de c€lulas T con funciones diferentes
ha permitido identificar diferencias en la regula-
cion de cé€lulas T en ciertos trastornos médicos e
infecciosos perinatales frecuentes. Desde una
perspectiva terapéutica, la menor produccion de
linfocinas ofrece un potencial considerable para
su utilizacion clinica.

Se ha demostrado que las c€lulas T neonatales
producen menos interferon gamma que las del
adulto. La induccion que ejerce el interferon
gamma puede desempenar un papel importante
en la regulacion adquirida de la respuesta inmu-
nitaria y puede por lo tanto ser un reactivo im-
portante con el que aumentar la capacidad de los
lactantes infectados de responder a los microor-
ganismo invasores.

En el feto, las células B pueden detectarse du-
rante el primer trimestre pero su expresion de
inmunoglobulinas difiere de la observada en los
adultos.

Monocitos y macrofagos

Se detectan en sangre periférica fetal en la
semana 15.

Al contrario de los granulocitos, cuya vida me-
dia tisular es de horas a dias, los macrofagos mi-
gran a los tejidos y residen alli durante semanas
a meses. Estas células regulan la disponibilidad
de maultiples factores incluidos proteasas, anti-
proteasas, prostaglandinas, factores de creci-
miento, intermedias de sustancias reactivas del
oxigeno y un considerable repertorio de monoci-
nas. Multiples estudios han demostrado la impor-
tancia de los macrofagos en la respuesta neonatal
a los agentes infecciosos. Investigaciones subra-
yan el hecho que los monocitos/macrofagos feta-
les/neonatales pueden tener funciones diferen-
tes a la de las c€lulas adultas.

Neutrdfilos polimor.fonucleares:

Se observan neutrofilos neonatales en fase
temprana de la gestacion, pero tienen diferentes
capacidades funcionales que en los adultos. Pue-
den detectarse células progenitoras comprome-

tidas a maduras en las lineas granulocitica o ma-
crofagica (unidad formadora de granulocito/ma-
crofago en el higado fetal humano entre la6y 12
semana de gestacion, en sangre fetal hacia las 15
semanas en proporciones comparables a las ob-
servadas en la medula 6sea del adulto. En la san-
gre fetal se detectan granulocitos y macrofagos
desde la semana 12. Aunque estas células proge-
nitoras son detectadas en el feto y en el recién
nacido, se han observado diferencias adquiridas
en los neutr6filos maduros entre las células del
adulto y neonatales en la traduccion de la sefal,
la expresion de proteinas de superficie celular,
la rigidez del cito esqueleto, la contraccion de
los microfilamentos, el metabolismo del oxigeno
y los mecanismos antioxidantes intracelulares.

Funcion de los leucocitos

Las alteraciones de los neutrofilos observa-
das en este periodo de la vida, pueden ser cua-
litativas o cuantitativas. Los trastornos cualitati-
vos comprenden principalmente a las alteracio-
nes del proceso fagocitico. La fagocitosis se
puede dividir en 5 etapas relacionadas tempo-
ralmente:

1) Motilidad,;
2) Reconocimiento;
3) Ingestion;
4) Degranulacion; vy,
5) Lisis intracelular.

El resultado final, la erradicacion de los mi-
croorganismos bacterianos, es la suma total de
cada una de estas etapas. Los neutrofilos del neo-
nato presentan un comportamiento diferente a
los del adulto.

Movimiento celular

La migracion de los neutrofilos se puede pro-
ducir por dos mecanismos: atraccion especifica a
una sustancia (quimiotaxis), o por movilidad al
azar, caracterizado por el movimiento no dirigido.

En los recién nacidos esta disminuida la movi-
lidad al azar y la respuesta especifica a los esti-
mulos quimiotacticos. Estas anomalias estarian
producidas por diferencias en las propiedades de
membrana entre los neutro6filos del recién naci-
do y del adulto. Se ha sugerido que la caida tardia
del cordon umbilical, puede ser un signo de dis-
funcion neutrofila.
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Reconocimiento y opsonizacion

Los neutrofilos tienen la capacidad de distin-
guir entre las sustancias extranas y las propias.
Esta propiedad se denomina reconocimiento in-
munologico. Los neutrofilos neonatales tendrian
un sistema de reconocimiento normal, pero la
opsonizacion es defectuosa. El suero del recién
nacido carece de la asistencia humoral necesaria
para la opsonizacion Optima. Se desconoce la na-
turaleza de este defecto, pero probablemente se
produciria por deficiencias de anticuerpos espe-
cificos y de componentes del complemento.
Existe disminucion de anticuerpos especificos
de tipo IgM y se ha demostrado que el suero de
los recién nacidos tiene deficiencias del compo-
nente de la via alternativa factor B y de muchos
otros elementos del complemento.

Ingestion

La fagocitosis (ingestion de bacterias), com-
prende la formacion de seudopodos que se fusio-
nan alrededor de los microorganismos. En estado
de reposo los neutrofilos de los recién nacidos po-
seen similar capacidad fagocitica que los neutrofi-
los adultos. En condiciones de estrés la fagocitosis
esta disminuida en los recién nacidos, por lo tanto
la disminucion de la fagocitosis también puede de-
sempenar un papel importante en la alteracion de
las defensas del huésped recién nacido.

Lisis intracelular

Diversos sucesos rodean el proceso de muerte
bacteriana en el interior del neutrofilo. La fagoci-
tosis desencadena un aumento de la actividad
metabolica, con mayor consumo de oxigeno y de
glucosa, se genera peroxido de hidrogeno y su-
peroxido. En el interior del neutréfilo el peroxi-
do de hidrogeno, la mieloperoxidasa y los iones
haloides actian como potentes bactericidas.
Otras sustancias bactericidas son fagocitina, liso-
zima y lactoferrina. Se ha descripto la disminu-
cion del poder bactericida para gram negativos
de los neutrofilos neonatales. Sin embargo, la ma-
yoria de los autores han informado actividad bac-
tericida normal en recién nacidos de término o
de bajo peso al nacer. Se ha observado actividad
bactericida anormal en condiciones de estrés.
Los neonatos con sepsis, aspiracion de meconio,
sindrome de dificultad respiratoria o con ruptu-
ra prolongada de membranas pueden presentar
disminucion de la actividad bactericida de los
leucocitos.

El estado de la capacidad bactericida es
similar al de la fagocitosis. La deficiencia rela-
tiva de la actividad bactericida cuando se produ-
ce la adaptacion a las demandas de la vida extrau-
terina, puede explicar en parte el compromiso
de los mecanismos de defensa del recién nacido.

Junto a las diferencias intrinsecas en la fun-
cion de los neutrofilos, la induccion de funcio-
nes especificas y la maduracion de éstas células
estan reguladas de forma adquirida por la dispo-
nibilidad en el microambiente de mediadores in-
flamatorios especificos y factores de crecimien-
to. Las diferencias entre las funciones del neutro-
filo del adulto y fetal/neonatal, pueden de este
modo reflejar diferencias intrinsecas necesarias
para el beneficio del feto y diferencias en la dis-
ponibilidad o actividad de sustancias que regu-
len la funcion del neutrofilo.

El reconocimiento de que la infeccion bacte-
riana sistematica del recién nacido se acompana
con frecuencia de una profunda neutropénia
condujo a investigar la cinética del neutrofilo en
los lactantes infectados. Estos estudios han suge-
rido mecanismos reguladores especificos diver-
sos y adquiridos, necesarios para activar la res-
puesta del neutrofilo a la infeccion. La ausencia
de precursores de los neutrofilos en los aspira-
dos de la médula 6sea de los lactantes infectados
y la neutropenia sistémica motivo a varios inves-
tigadores a administrar un tratamiento sustituti-
vo de neutrofilos a los lactante neutropénicos.

Monroe y col. observaron que durante el pri-
mer dia de vida el recuento total de neutrofilos
alcanza un pico maximo a las 12-14 horas de vi-
da, con un minimo de 7.800 células/mm?® y un
maximo de 14.500 células/mm?. Posteriormente
se establece un valor minimo total de 1.750 neu-
trofilos/mm?® hacia las 72 horas de vida. Se alcan-
za un valor estable maximo de 5.400 neutrofi-
los/mm? al quinto dia de vida. Este valor no varia
hasta el final del primer mes de vida. Monroe ob-
servo una relacion maxima entre los neutrofilos
inmaduros y totales de 0,16 en las primeras 4 ho-
ras de vida. Luego disminuye gradualmente hasta
0,13 hacia las 60 horas y permanece en este va-
lor hasta los 5 dias de vida. Desde los 5 a los 28
dias se mantiene una relacion de 0,12.

Inmunidad humoral

El sistema del complemento consta de alrede-
dor de dos docenas de proteinas plasmaticas y de
superficie celular, que interaccionan de forma
dinamica para regular miltiples funciones de es-
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te sistema efector inmunitario. Entre estas fun-
ciones se encuentran citolisis de las bacterias,
opsonizacion inespecifica, liberacion de anafilo-
toxinas, solubilizacion de complejos inmunita-
rios y la induccion de la proliferacion y diferen-
ciacion de la células B. La activacion de esta cas-
cada del complemento puede producirse a través
de las vias clasica o alternativa. En la respuesta
inmunitaria feto/neonatal es importante remar-
.car varias caracteristicas de esta cascada. Prime-
ro, aunque la especificidad de la activacion de la
via clasica se deba a la interaccion de los antige-
nos con anticuerpos de varios isotipos, la activa-
cion de la via alternativa es independiente de los
anticuerpos y pueden iniciarla estructuras como
endotoxinas y los polisacaridos que se encuen-
tran con frecuencia en los microorganismos pa-
togénicos. Para el feto o el lactante que carecen
de IgG especifica para el reconocimiento inmu-
nitario, la via alternativa puede ser muy impor-
tante para desencadenar las funciones efectoras
de la cascada del complemento. Segundo, la acti-
vacion enzimatica de la cascada del complemen-
to permite una amplificacion rapida de sus fun-
ciones: el deposito de una sola molécula de in-
munoglobulina o fragmento C3b puede generar
la escision enzimatica de miles de comhponentes
de accion posterior y de este modo, multiples ac-
ciones del complemento.

Inmunoglobulina

Las inmunoglobulinas son un grupo heterogé-
neo de proteinas detectadas en el plasma, los li-
quidos corporales y en la superficie de los linfo-
citos B. Si bien presentan funciones multiples y
diversas, se las clasifican como una familia de
proteinas por su capacidad de actuar como anti-
cuerpos es decir, de reconocer y unirse en forma
especifica a los antigenos.

Existen cinco clases conocidas de inmunoglo-
bulinas: IgG, IgM, IgA, IgE, e IgD. El prototipo de
molécula de inmunoglobulina consiste en una
pareja de cadenas pesadas idénticas, que deter-
mina la clase de inmunoglobulina combinada
con una pareja de cadena ligeras idénticas. Las
cadenas estan unidas mediante enlaces disulfu-
ros y fuerzas electrostaticas. Cada molécula de
inmunoglobulina contiene dos dominios idénti-
cos con actividad de union al antigeno (FAB) y
un tercer fragmento FC desprovisto de actividad
de anticuerpo.

La actividad de union de antigeno la ejercen
zonas de las cadenas pesadas y ligeras, mientras
que secuencias de la region FC de la cadena pesa-

da intervienen en la mediacion de las funciones
efectoras de las inmunoglobulinas. Las funciones
individuales son diferentes, si bien se solapan.

La IgG es la inmunoglobulina mas abundante
en el suero humano y es responsable del mas del
75% de toda la actividad de anticuerpos de este
compartimiento. El feto humano es capaz de pro-
ducir IgG la semana 11 de gestacion. Por otro la-
do, la cinética del trasporte placentario de IgG
sugiere mecanismos de transporte activos y pasi-
vos. Debido a que el transporte de IgG comienza
aproximadamente a la semana 20 de gestacion,
los lactantes pretérmino nacen con concentra-
ciones de IgG mas bajas que los lactantes a térmi-
no o sus madres. El lactante a término posee el
espectro completo de anticuerpos de IgG del
adulto. Por ello, dado que se ha transportado al
feto IgG materna, los recién nacidos no son sus-
ceptibles a la mayoria de las infecciones virales y
bacterianas (por ejemplo: sarampion, rubeola,
varicela, etc.) hasta que los titulos de los anti-
cuerpos adquiridos a través de la placenta se re-
duzcan a concentraciones no protectoras. Mien-
tras que el adulto con concentraciones de IgG in-
feriores a 300 mg/dl tiene mayor riesgo de infec-
ciones, en la mayoria de los pretérmino las con-
centraciones de IgG son menores a 100 mg/dl
sin consecuencias aparentes. Estas observacio-
nes sugieren que los ninos pretérmino tienen
mecanismos de proteccion inmunitaria adiciona-
les o que la regulacion de la funcion de la IgG no
se evalua de forma precisa en ellos.

La IgM representa alrededor del 15% de la in-
munoglobulina normal del adulto. La sintesis de
IgM en el feto humano comienza aproximada-
mente en la semana 10 de gestacion. Debido a
que no existe un transporte materno-fetal de
IgM, las concentraciones elevadas (> 20 mg/dl)
de IgM en el feto o en el recién nacido son suges-
tivas de una infeccion intrauterina.

La IgM es importante para las defensas
feto/neonatales por dos razones:

1. La molécula de IgM es la mas eficaz en la
activacion de la via clasica del comple-
mento.

2. Debido a su localizacion en el comparti-
miento vascular, desempefia un papel
fundamental para el aclaramiento del
suero de los microorganismos invasor.

La IgA supone alrededor del 10% de las inmu-
noglobulinas séricas, se detecta en abundancia
en todas las secreciones externas. A pesar de su
relativa abundancia, la IgA al contrario de la
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IgM o la IgG no puede activar la via clasica del
complemento ni opsonizar de forma eficaz las
particulas o los microorganismos para la fagoci-
tosis.

Aunque la IgA puede detectarse en la superfi-
cie de las células B de fetos humanos en la sema-
na 12 de gestacion, las concentraciones séricas

Hemograma (cambios leucocitarios
durante la infeccion)

Recuento de neutrofilos y
Jormas en cayado.

Durante una infeccion bacteriana se liberan a
la circulacion un nimero mayor de neutrofilos
desde la medula 6sea para permitir la rapida mi-
gracion de las células a los tejidos infectados. Es-
ta provision suplementaria de neutrofilos por la
medula Osea, es un prerrequisito fundamental
para la resistencia del huésped contra la infec-
cion bacteriana y normalmente se lo puede utili-
zar como ayuda diagnostica para determinar la
existencia o no de una infeccion. Sin embargo,
es de dudosa utilidad en el diagnostico de infec-
cion neonatal.

Se ha observado leucocitosis extrema y for-
mas mieloides inmaduras en los recién nacidos
cuyas madres recibieran corticoides para inducir
la sintesis surfactante pulmonar fetal. El recuen-
to leucocitario se normalizd después de la pri-
mer semana de vida.

En los ninos infectados se pueden observar
desviaciones de estos valores. En los recién naci-
dos las infecciones bacterianas no siempre se aso-
cian con neutrofilia. Muchos autores han observa-
do que generalmente se produce neutropenia. Se
ha sugerido que la mayor incidencia de infeccio-
nes bacterianas en los recién nacidos podria de-
berse en parte a una rapida deplecion del pool de
almacenamiento de los neutrofilos. Este pool esti
formado por neutrofilos almacenados fuera de la
circulacion, como en la médula 6sea o en las pare-
des de los vasos sanguineos. Existen varios infor-
mes sobre el valor del recuento de neutrofilos en
cayado en el diagnostico de infecciones bacteria-
nas neonatales. En la mayoria de los casos el re-
cuento de neutrofilos en cayado esta aumentado.

del adulto no se consiguen hasta los 10 afios de
edad. La IgA, debido a que no se transfiere por
via transplacentaria en cantidades significativas
es casi indetectable en sangre de cordon. La IgA
secretora derivada del calostro puede ser una
fuente de IgA para las secreciones del aparato di-
gestivo y de otros tipo en el recién nacido.

El laboratorio

Kuchler y col. observaron que la relacion en-
tre neutrofilos en cayado y segmentados puede
ser importante en el diagnostico de infeccion en
neonatos con neutropenia. En los nifios infecta-
dos se observo una elevada relacion entre formas
en cayado y neutrofilos totales (0,30/ + - 0,09 vs.
0,14/+ - 0,01 en un recién nacido no séptico).

Un hallazgo no siempre observable en todos
los recién nacidos infectados, son las anomalias
morfologicas de los neutrofilos en los casos de
sepsis neonatal. Los neutrofilos de los neonatos
con infecciones bacterianas comprobadas (sep-
ticemia, meningitis) presentan mayor cantidad
de cuerpos de Dolhe, valuolizacion y granula-
ciones toxicas después del comienzo de la in-
feccion.

Es evidente que el estado hematologico de los
recién nacidos infectados puede sufrir diversas
alteraciones. En la serie neutrofila se producira
neutropenia si la demanda es suficiente. El esti-
mulo continuo produce liberacion del pool de al-
macenamiento medular, como se evidencia en
una primera etapa por un aumento en la relacion
entre neutrofilo en cayado y segmentados, en po-
co tiempo después, por un aumento del recuen-
to total en cayado. En algunos casos el estrés de
la médula 6sea puede ocasionar liberacion de
precursores mieloides muy inmaduros como pro
mielocitos o mieloblastos.

Recuento de plaquetas

La trombocitopenia es la alteracion hemostati-
ca mas frecuente en los neonatos enfermos. Se
considera trombocitopenia cuando el recuento
de plaquetas es menor del150.000/mm?®. Casi el
25% de los neonatos enfermos desarrollan trom-
bocitopenia, con recuento plaquetario entre
100.000 y 150.000/mm?, sin embargo mas del
50% de los neonatos afectados, el recuento pla-
quetario esta por debajo de 100.000/mm?. Esta
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presente en alrededor del 50% de los recién naci-
dos con sepsis bacteriana. Se considera que la
trombocitopenia es secundaria a la destruccion
de plaquetaria ya sea a través de anticuerpos o
en forma directa por endotoxinas bacterianas o
citocinas.

No es frecuente la observacion de trombocito-
penia como primer manifestacion de infeccion.
Por su baja sensibilidad y especificidad tiene una

. utilidad relativa.

Dadas las dificultades para interpretar el signi-
ficado de las alteraciones de los granulocitos en
el periodo neonatal, los investigadores también
examinaron otros “reactivos de la fase aguda” co-
mo marcadores del proceso bacteriano.

Reactantes de fase aguda

La respuesta inflamatoria se suele medir a tra-
vés de los reactantes de fase aguda. Estas son
proteinas séricas producidas en su mayoria por
el higado, pero también por otros 6rganos; esta
produccion es en respuesta a diversos estimulos,
tales como infecciones, cirugia y estrés. El valor
individual de los reactantes de fase aguda es tan
limitado como el del hemograma solo.

Proteina C reactiva

La valoracion de la Proteina C reactiva se rea-
liza a través de métodos cualitativos o cuantitati-
vos, este Gltimo ha demostrado ser una técnica
mucho mas precisa y rapida que la primera.

Los valores de PCR considerados sugestivos de
infeccion bacteriana en el neonato y en el lactan-
te pequeiio varian ampliamente de un estudio a
otro. Mientras que algunos autores toman valores
mayores a 20-30 ug/ml otros lo hacen con valo-
res superiores a 10 ug/ml.

Si bien PCR no se eleva considerablemente en
los primeros estadios de la sepsis, lo hace mucho
mas rapido que otros reactantes de fase aguda
como la Eritrosedimentacion. El aumento de la
PCR se produce luego de 12 a 24 hs. de comen-
zado el cuadro y el método cobra mayor sensibi-
lidad con las mediciones seriadas.

Acidosis metaboélica

La sepsis suele acompanarse de acidosis meta-
bolica, en el recién nacido, la causa mis frecuen-
te de acidosis metabélica con aumento del hiato
anionico se debe a un exceso de produccion de
acido lactico (acidosis lictica), secundaria a una
mala perfusion tisular.

Los cambios en el pH sanguineos son relativa-
mente tardios, reflejaindose en el neonato sélo en
€tapas avanzadas de la sepsis.

Eritrosedimentacion (ERS)

Al igual que el resto de los reactantes de fase
aguda, la ERS ha sido un parametro muy debati-
do por su inespecificidad y porque la acelera-
cion durante el proceso infeccioso comienza
después de las 48 horas de su inicio, sin embar-
g0 es un método muy sensible.

Para obtener el valor de la ERS durante el pe-
riodo neonatal, sbélo se requieren dos capilares
utilizados para la medicion de hematocrito.

El tiempo de sedimentacion normal varia con
la edad postnatal. Habitualmente se consideran
valores anormales:

+ 10 mm en los primeros dos o tres dias.
+ > 15 mm hasta el décimo dia.

+ > 20 mm hasta el tercera semana.

+ > 30 mm mas tarde.

La estrecha relacion entre fiebre y probabili-
dad de Infeccion Bacteriana Severa (IBS) en los
lactantes menores de un mes, enfrenta al médico
a los mayores problemas en el momento de la
evaluacion inicial, dado que los hallazgos en el
examen fisico son, con frecuencia, minimos o
poco evidentes y los resultados de los examenes
complementarios pueden no ser esclarecedores.
Es por ello, que el recién nacido febril se puede
considerar como una entidad clinica Gnica y a la
vez constituye un reto para el médico consultan-
te, pues requiere de consideraciones de diagnos-
tico y manejo especifico diferentes cuando se
compara con nifios de mayor edad.

Los estudios iniciales realizados en lactantes
febriles estuvieron dirigidos fundamentalmente
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a conocer la frecuencia con que se presentaban
las IBSs, asi como cuales eran los datos clinicos y
de laboratorio que se relacionaban con la presen-
cia de éstas.

El aspecto toxico-infeccioso de un nifio pue-
de ser un criterio subjetivo, dado por la aprecia-
cion de un médico experimentado, o bien puede
ser la conclusion de una evaluacion clinica basa-
da en una serie de pruebas. De cualquier modo,
ninguno de los datos clinicos por si solo son capa-
ces de tener un valor predictivo positivo (VPP)
elevado como para ser suficiente en la evaluacion
inicial del recién nacido febril. Se ha comprobado
que algunos datos de laboratorio también se aso-
cian con mayor probabilidad a IBS y que la evalua-
cion tomando tanto elementos clinicos como de
laboratorio combinados es mucho mejor.

No obstante a estas consideraciones y atn eje-
cutando una evaluacion inicial con elementos cli-
nicos y de laboratorio combinados, ha resultado
en varias investigaciones que el VPP sigue siendo

bajo y por tanto no satisfactorio. Dagan y otros ©,
enfocaron el asunto de otro modo, al aplicar una
serie de criterios clinicos y de laboratorio combi-
nados y atender a su elevado valor predictivo ne-
gativo (VPN) y alta sensibilidad, se pudo identifi-
car un grupo de nifos de bajo riesgo para IBS.
Desde entonces este modo de proceder ha sido
el mas aceptado para el diagnostico y manejo de
lactantes febriles.

De todo esto han surgido las tacticas de mane-
jo ambulatorio de un grupo seleccionado de lac-
tantes febriles y la utilizacion o no de tratamien-
to antibiotico en estos casos.

Las infecciones tienen un amplio rango de se-
veridad y pueden evolucionar de manera benig-
na espontaneamente o con tratamiento antibioti-
co apropiado, y pudiendo ser virales, bacterianas
0 de otras causas menos frecuentes; pero en oca-
siones pueden ser amenazantes para la vida, es-
pecialmente las de origen bacteriano.

Secuencia en la atencion del recién nacido
febril sin signos de focalizacion

Es muy frecuente en nuestro medio que a to-
do nifo menor de un mes con fiebre se lo inter-
ne para policultivarlo (hemocultivo, urocultivo,
y cultivo de liquido cefalorraquideo (L.C.R.), y se
le administren antibioticos esperando los resulta-
dos de los mismos; finalmente, se suspenderan
los antibi6ticos si los cultivos son negativos otor-
gandose el alta hospitalaria, o se continuara con
la medicacion y la internacion si son positivos.

Esta conducta se basa en la mayor incidencia
de infecciones bacterianas severas (IBS) que pre-
senta este grupo de nifios y en la dificultades
diagnosticas para identificarlas, pero no tiene en
cuenta la magnitud de la hipertermia, la impre-
sion clinica del médico, los antecedentes del ni-

0, el medio epidemioldgico familiar, examen fi-
sico y los resultados del laboratorio.

Es por eso que proponemos la siguiente se-

cuencia de decisiones para la evaluacion y toma
de conductas ante un neonato con fiebre sin sig-
nos de focalizacion.
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Evaluacion inicial

El abordaje del médico ante un recién nacido
con hipertermia, establece la realizacion de una
evaluacion inicial.

Un recién nacido febril puede exhibir signos
de focalizacion, o sea, otros signos que orientan
hacia el origen probable del cuadro febril (por
ejemplo, manifestaciones respiratorias altas o ba-
jas, signos de inflamacion de tejidos blandos, en-
fermedad diarreica aguda); o no tener signos de
focalizacion. El primer paso seria identificar la
presencia de estos signos.

Para ello es determinante:

a) interrogatorio a la madre o acompafante, ya
que muchos factores han demostrado predispo-
ner a las enfermedades bacterianas neonatales; vy,

b) examen fisico minucioso del recién nacido.

Los aspectos que se abordarian son:

+ Antecedentes morbidos del embarazo, parto y
posparto, tales como bacteriuria durante el
embarazo, ruptura prematura de membranas
mayor de 18 horas, fiebre materna mayor de
38° C. intraparto o posparto inmediato y feti-
dez del liquido amniotico, parto domiciliario o
en la via publica.

- Embarazo no controlado.

+ Nacimiento antes de las 37 semanas de edad
gestacional.

- Antecedente de enfermedad previa.
- Antecedentes de infeccidn o internacion previa.

+ Otros signos o sintomas acompanantes.

+ Medio epidemiologico familiar, es decir, con-
tacto con familiares u otras personas con in-
fecciones agudas.

+ Indagar sobre causas de hipertermia de origen
no infeccioso.

+ Explorar el estado toxico infeccioso.

Con el interrogatorio y examen fisico se puede
orientar la sospecha diagnostica (ver Cuadro 1):

. Si hay dudas
luacién.

Ya con el interrogatorio y el examen fisico,
que nos permite identificar la presencia de sig-
nos de focalizacion o no, se continuara con esta
evaluacion inicial con la indicacion de examenes
complementarios orientados a obtener pistas so-
bre el origen infeccioso del cuadro febril, o tam-
bién a delimitar con mayor precision qué apara-
to o sistema es el afectado. Para los ninos con sig-
nos de focalizacion (por ejemplo: infecciones
respiratorias), existen habitualmente normas o
recomendaciones que son manejados comun-
mente por médicos pediatras y neonatologos y
por lo tanto, no es necesario abordar este tema.

Cuadro 1:

Hipertermia de causa infecciosa

Hipertermia de causa no infecciosa

* (Coloracién de la piel (palidez, lividez, ictericia).

¢ Patrén de alimentacién (rechazo total o par-
cial del alimento, succién débil).

¢ Actividad espontdnea escasa y/o hipotonia.
¢ Cambios en el llanto.
e Escasa respuesta a estimulos externos.

¢ Disociacién de la temperatura entre tronco
y extremidades.

¢ Antecedentes de factores de riesgo para infec-
cién en periparto o familiares con infecciones.

¢ Deposiciones diarreicas.

e Color rubicundo.

e Avidez por los liquidos, evaluar volumen
(hipogalactia).

e Disminucién de la diuresis.
* Hiperactivo, irritable.

e No disociacion de la temperatura entre tron-
co y extremidades.

e Antecedentes de bajo aporte de liquidos,
excesivo arropamiento.

e Desaparicién de hipertermia con la admi-
nistraciéon de liquidos.

* Antecedentes de ingesta de medicamen-
tos o infusiones folcléricas.
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Cuando se trata de ninos febriles sin signos de fo-
calizacion, la diversidad de conducta del manejo se
ha demostrado en estudios previos. Estos nifios de-
ben ser estudiados mediante la realizacion de una
pesquisa amplia para sepsis que incluye: radio-
grafia de torax y abdomen, hemograma completo
con recuento global y diferencial de leucocitos, eri-
trosedimentacion (ERS), sedimento urinario, urocul-
tivo, preferentemente por puncion suprapubica, he-
mocultivo, coprocultivo, y la realizacion de puncion
lumbar para examen cito-fisico-quimico del liquido
cefalorraquideo (LCR) y proteina C reactiva (PCR),
que es un recurso que no se utiliza de rutina. Los
examenes bacteriologicos de sangre, orina y LCR (di-
recto y cultivo), nos permitirin con mayor probabi-
lidad hacer diagnostico de certeza de IBS y ganar
tiempo en el manejo posterior de estos pacientes.

Identificaciéon de riesgo de IBS

Esta fase tiene como objetivo hacer una clasi-
ficacion de los pacientes en grupos de alto o ba-
jo riesgo de IBS, a partir de los resultados de los
distintos datos clinicos y de laboratorio (obteni-
dos durante la evaluacion inicial) teniendo en
cuenta esta clasificacion se toman las decisiones
de manejo de la siguiente fase.

Se considera que un recién nacido es de bajo
riesgo para IBS, cuando presenta las siguientes
condiciones:

+ Previamente sano, sin antecedentes perinatales
ni posnatales que impliquen riesgo de infeccion.
+ No haber sido prematuro ni de bajo peso.

+ No tener apariencia toxica dada por los crite-
rios que se sefialaron.

- Fiebre < 38,5 ° C de temperatura axilar.

- Fiebre no persistente ni recurrente.

* Recuento de blancos > 5.000 mm y < 20.000 mm.
+ ER S <20 mm/h

+ PCR < 10 ug/ml.

+ Sedimento urinario normal (sin leucocituria ni
bacteriuria).

Conducta que se debe seguir

Si bien pareceria correcto recomendar una in-
vestigacion para septicemia en todos los recién
nacidos con fiebre y manifestaciones inespecifi-
cas, este enfoque es poco practico e innecesario
en muchos casos. La anamnesis, el examen fisico
completo y la experiencia clinica permitira el
manejo ambulatorio longitudinal y regular cada 2
a 4 horas de los sintomas y signos vitales de un
recién nacido calificado de bajo riesgo de IBS
que tenga condiciones favorables para un
buen seguimiento y que son:

- Consentimiento de los familiares con dicha
conducta.

+ Nivel adecuado de responsabilidad de los pa-
dres para garantizar buena observacion del ni-
o y seguimiento en consulta.

+ Vivir cerca o facilidades de transporte rapido
por cualquier eventualidad.

- Posibilidad de establecer comunicacion con el
médico tratante.

+ Posibilidad de contar con la cooperacion del
médico pediatra.

El otro aspecto que se inscribe en esta etapa
es la del empleo de antibioticos para lo cual se
deben tener en cuenta:

+ Estado clinico del nifio.

+ Resultados de examenes de laboratorio en la
evaluacion inicial.

+ Posibilidad de vigilancia médica y de enferme-
ria permanente.

* Resultados de los estudios bacteriologicos.

En el recién nacido de alto riesgo para IBS y
en el cual se aprecia un estado toxico infeccioso,
es indispensable su internacién, realizar una
pesquisa amplia para sepsis y comenzar el trata-
miento antibidtico (ver figura 2); en este caso,
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Figura 1: Protocolo para nifios de bajo riesgo para IBS

ﬂsvn!:ProtocoloparaniﬁosdedtoﬂusoparalBS

Tomado de: ;Qué conducta seguir con los nifios febriles menores de un mes? Comité de estudios Feto-Neonatales (CEFEN) Arch. Arg.

Pediatria. 1992, 90:183.

se sugiere comenzar con Ampicilina mas amino-
glucosidos, o Ampicilina mas una cefalosporina
de tercera generacion. Cuando se trata de un re-
cién nacido calificado de alto riesgo para IBS pe-
ro que no tiene estado toxico infeccioso se debe
considerar generalmente la utilizacion inicial de
una cefalosporina de tercera generacion sola, o
en su defecto Ampicilina mas aminoglucosidos,
hasta obtener resultados de cultivos.

Seguimiento

La conducta de ingreso para todo “recién na-
cido febril” implica que el seguimiento del pa-
ciente sea realizado bajo una supervision perma-
nente del médico y enfermera.

Este seguimiento esta sujeto a las normas pro-
pias de cada Servicio de Neonatologia, como par-
te del trabajo asistencial habitual donde se en-
cuentra ingresado el nifo.

Premisas importantes en esta etapa serian:

+ Detectar cualquier cambio desfavorable en la
evolucion clinica del paciente.

+ Intercambio estrecho entre los médicos a cargo
de la asistencia del nifio y el personal del labo-

ratorio de Microbiologia, para conocer resulta-
dos de los cultivos bacteriologicos sin demora.

+ Concluir con un diagnostico causal del proce-
so febril.

+ Manejo racional del tratamiento antibiotico.

Los ajustes del tratamiento deben ser indivi-
dualizados y en dependencia de la evolucion cli-
nica y de los resultados de los cultivos bacterio-
l6gicos realizados.

Los recién nacidos calificados de bajo riesgo
de IBS y que hayan tenido una evolucion clinica
favorable, deben ser egresados tan pronto se co-
nozca que los resultados de los cultivos bacterio-
l6gicos son negativos.

Si la evolucion clinica no es favorable o si no
se comporta de acuerdo con el diagnostico ini-
cial establecido, se estara obligado a realizar ree-
valuaciones, comenzando nuevamente con las
pautas establecidas al principio. Si se reciben re-
sultados de examenes bacteriologicos positivos
se actuara de acuerdo con ellos.

En los recién nacidos de alto riesgo de IBS con
estado toxico infeccioso se debe completar un
curso de tratamiento antibiotico hasta tanto se
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alcance la mejoria clinica y estabilidad en su evo-
Jucion. Se recomienda la permanencia del nino
hasta un dia después de finalizado el tratamiento
antibiotico antes de egresarlo.

Los casos de alto riesgo de IBS no toxico ma-
nejados con tratamiento antibiotico, en los cua-
les no se haya encontrado la causa del proceso fe-
bril y que evolucionan de manera favorable, se le
puede suprimir €ste tan pronto s€ conozca que
los resultados de los cultivos hayan sido negati-

vos. Si se identifico algun tipo de IBS, el trata-
miento antibiotico estara relacionado con lo esta-
blecido para cada una de ellas.

Estrategias para prevenir o reducir
las infecciones neonatales

Estas estrategias asi como aquellas orientadas
a disminuir las tasa de morbilidad y mortalidad
en los neonatos que presentan infecciones, im-
plican poner en practica lo que se sabe y perfec-
cionar formas creativas para que estas interven-
ciones se ejecuten en el lugar donde desarrolla-
mos nuestra actividad asistencial.

Sabemos que sin tratamiento, la infeccion
bacteriana del recién nacido puede rapidamente
tornarse grave y poner en peligro la vida. Por
ello, es indispensable la identificacion temprana
y el inicio del tratamiento del recién nacido in-
fectado. Es indispensable el tratamiento de las
infecciones localizadas tales como cutaneas y
umbilicales antes que se generalicen ya que en el
periodo neonatal toda infeccion localizada es po-
tencialmente generalizada.

La promocion de la capacitacion del equipo
de salud que se encarga de la atencion del recién
nacido impactara sobre las tasas de morbilidad y
mortalidad relacionadas con infeccion. Es mas,
las intervenciones de salud publica, médicas y
sociales, en conjunto o separadas tienen una par-
ticipacion directa en la disminucion de la carga
global de la infeccion neonatal.

Desde hace mucho tiempo se reconoce de ma-
nera universal que las técnicas asépticas defi-
cientes durante el trabajo de parto y el parto,
son factores de riesgo para la infeccion de la ma-
dre o del neonato.

A los lactantes nacidos en sus domicilios se
los considerara de alto riesgo y deberan ser
ingresados en un hospital junto a su madre
para tratamiento con gammaglobulina antite-
tanica.

Las personas que atienden el parto 'y al recién
nacido, tienen un papel critico en la salud tem-
prana del mismo.

Por otro lado, la instruccion materna, la es-
colaridad y el estado socio econdmico global
tienen influencias directas sobre la salud de la
madre y del recién nacido. Debe promoverse la
instruccion de mujeres en edad fértil para que
comprendan las implicancias de los signos de
peligro durante el trabajo de parto y partoy en
sus recién nacidos y saber que deben lograr
atencion médica para la identificacion tempra-
na y el mejor tratamiento de los recién nacidos
con infeccion.
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Marque la respuesta que seleccione como correcta.
1. Se considera hipertermia cuando:

a) la temperatura axilar es igual o mayor que 37,5° Co la temperatura rec-
tal es igual o mayor a 38° C.

b) la temperatura axilar es igual o mayor que 37° C o la temperatura rec-
tal es igual o mayor a 37,5° C.

¢) la temperatura axilar es igual o mayor que 37° C o la temperatura rec-
tal es igual o mayor a 38° C.

d) la temperatura axilar es igual o mayor que 37,5° C o la temperatura rec-
tal es igual o mayor a 38,5° C.

2. La estabilidad térmica, depende de:
a) la superficie y el tamafo corporal.

b) la superficie y el tamafio corporal, la produccién de calor vy el aisla-
miento térmico.

¢) la superficie corporal, el aislamiento térmico y la produccién y elimi-
nacién de calor.

d) la superficie corporal, el tamafio corporal, el aislamiento térmico, la
produccién de calor, y la eliminacién de calor

3. ;Cuédl de los siguientes enunciados relacionados con las infecciones bac-
terianas en nifios febriles es INCORRECTO?

a) La frecuencia de infecciones bacterianas severas en nifos febriles es
del 7% en el periodo neonatal.

b) El indice de mortalidad en recién nacidos con infecciones bacterianas
sistémicas se aproxima al 30%.

¢) Los datos clinicos y de laboratorio sugieren que la susceptibilidad a la
infeccién aguda refleja el hecho de que el recién nacido es un hués-
ped comprometido.

d) La incidencia de sepsis neonatal se encuentra entre 1 y 4 casos por
1.000 nacidos Vvivos para los recién nacidos de término y pretérmino
respectivamente.

4. ;Cudl de los siguientes enunciados relacionados con la trombocitopenia
es INCORRECTO?

a) Se considera trombocitopenia cuando el recuento de plaquetas es
menor de150.000/mm?. Es la alteracién hemostatica mas frecuente en
los neonatos enfermos.

b) Casi el 25% de los neonatos enfermos desarrollan trombocitopenia,
con recuento plaquetario entre 100.000 y 150.000/mm?, sin embargo
en méas del 50% de los neonatos afectados, el recuento plaquetario
estd por debajo de 100.000/mm°.
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) Esta presente en alrededor del 50% de los recién nacidos con sepsis
#1151 ane bacteriana.
d) Es frecuente la observacién de trombocitopenia como manifestacion
ot precoz de infeccién.

3 Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados.

5. El recién nacido pretérmino no presenta sudoracién por inmadurez de
las glandulas sudoriparas

av FQ

6. Las modificaciones en el flujo sanguineo cuténeo (vasodilatacion)y el au-
mento de la frecuencia respiratoria son lo mecanismos que regulan la
temperatura del recién nacido.

av FQ

7. Los ritmos circardianos que explican variaciones de la temperatura a lo
largo del dia, aparecen en el momento del nacimiento.

Qv FQ

8. Desde el nacimiento se encuentra bien desarrollada la capacidad para
controlar el flujo sanguineo cutaneo, adn en nifios muy pequefios.

avVv FQ

9. Las alteraciones en la temperatura corporal, ya sea hipotermia o hiperter-
mia pueden ser signos valiosos que estén indicando una patologia de
base, en especial sepsis bacteriana.

Qv FO

10. La hipotermia es més frecuente en la sepsis temprana, mientras que la
hipertermia lo es en la sepsis tardia y en la meningitis, donde constitu-
ye uno de los signos clinicos mas importantes.

Qv FQ

11. Enumere por lo menos 3 diferencias entre los linfocitos circulantes del
: recién nacido y del adulto.

12. Enumere por lo menos 5 criterios de “bajo riesgo” para IBS en un recién
nacido febril.
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13. Relacione la columna de la derecha (signos-sintomas) con la de la iz-
quierda (sospecha diagndstica).

a) Color rubicundo.
b) Avidez por los liquidos.
. ' C) Palidez, lividez, ictericia.
Hipertermia de causa infecciosa d) Rechazo total o parcial del alimento,
................................................... succion débil.
e) Hipotonia.
f) Hiperactivo, irritable.
3) Deposiciones diarreicas.
h) Antecedentes de bajo aporte de li-
quidos, excesivo arropamiento.
........................................................ i) Antecedentes de ingesta de medica-
mentos o infusiones folcléricas.

J) Antecedentes de factores de riesgo
para infeccién en periparto o familia-
res con infecciones.

.

14. Toma4s, de 12 dias de vida es traido a la consulta por presentar fiebre de
dos dias de evolucién. Ud. constata 39° C sin signos de focalizacién:

¢ Qué tipo de estudiocs solicitaria ante la sospecha (por anamnesis y el
examen fisico completo) de IBS?

()
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Identifique la respuesta correcta.

1. ;A qué edad el nifio completa su agudeza visual?
a) 5 afos

b) 6 afos

c) 7 ahos

d) 8 afios

2. ;Cudl de las siguientes afirmaciones relacionadas con el desarrollo pube-

ral es CORRECTO?

a) El vello pubiano es determinado inicialmente por los andrégenos
suprarrenales en ambos sexos.

b) La menarca se relaciona en forma directa con el desarrollo del vello
pubiano.

¢) La congestién mamaria uni o bilateral en un varén adolescente es pro-
ducida por andrégenos suprarrenales y constituye un signo de alarma
de tumores a este nivel.

d) La menarca en las adolescentes es expresion exclusiva de su estado
hormonal.

3. ;Cuél de los siguientes enunciados relacionados con el examen de apti-

tud es CORRECTO?

a) El examen clinico debe ser completo y ademas centrarse en el
aparato circulatorio, respiratorio, antropometria y examen geni-
tal en adolescentes.

b) Es aconsejable realizar en todos los pacientes examenes complemen-
tarios, a fin de determinar las capacidades individuales.

©) la indicacién de actividad ha de circunscribirse al nifio y adolescente
sano.

d) Se desconoce cuél es la causa més frecuente de muerte stibita en un
deportista.

4. Explique cuél es la periodicidad con que un pediatra debe controlar a un

nifio de 6 a 12 afnos.

La periodicidad de los controles de crecimiento a esta edad no de-
beria ser superior a un ano, de no mediar antecedentes o intercu-
rrencias que asi lo dispongan. Para pacientes con enfermedades re-
currentes o crénicas y aquellos que se manejan en los extremos de
la dispersiéon normal de los valores, los intervalos se fijaran de
acuerdo a cada paciente, pudiendo citarselo cada tres o seis me-
ses, utilizandose para esos casos un control mas estricto, con inter-
valos méas cortos, de la ganancia en peso Y talla.
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5.

o

e

Clave del Ej

Mencione 5 (cinco) signos, sintomas y conductas que puedan hacerle
sospechar un déficit visual y 5 (cinco) un déficit auditivo en nifios en
edad escolar.

Déficit visual: Dificultad para copiar del pizarrén, dificultad para
combinar formas, colores y tamanos, parpadeo frecuente, mala po-
sicion de la cabeza, asimetria pupilar.

Déficit auditivo: Habla en voz muy baja o demasiado fuerte, da res-
puestas incoherentes, no participa en las actividades orales, cam-
bia palabras o letras auditivamente semejantes en los dictados,
adopta una expresion ausente ante las exposiciones orales.

Defina gnosias.

Las gnosias se refieren al conocimiento y reconocimiento median-
te los 6rganos de los sentidos.

Defina praxias.

Las praxias son movimientos ejecutados mediante una finalidad de-
terminada.

Sefale Verdadero o Falso en los siguientes enunciados.

9.

Las mediciones de pliegues cuténeos, subescapular y tricipital; y el peri-
metro de brazo se realizardn en pacientes con requerimientos nutriciona-
les especiales de seguimiento, como por ejemplo los portadores de en-
ferrnedades crénicas.

Verdadero.

Se puede definir obesidad cuando el peso relativo es superior al 120%,
o bien el IMC se ubica por encima del Percentilo 95.

Verdadero.

10. Se entiende por sobrepeso el exceso en un 10% del peso esperado y en

el IMC se expresa en un Percentilo 85/95 para la edad y sexo del evaluado.
Verdadero.

11. Se considera presién normal alta o fronteriza cuando el promedio de la

sistélica y/o diastélica se sittia entre Percentilos 90 y 95.
Verdadero.

12. Se considera hipertension arterial cuando el promedio de los valores

obtenidos en por lo menos tres determinaciones separadas para la ten-
sion sistélica y/o diastélica sea igual o se encuentre por encima del Per-
centilo 95 para edad y sexo.

Verdadero.
(*)
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

La causa mas frecuente de muerte sibita en un deportista infantojuvenil
es la Miocardiopatia Hipertrofica.

Verdadero.

la Qeteccién de un registro de tension arterial en un nifio 10 afios, por
encima del Percentilo 95 para la edad y sexo es diagndstico de Hiper-
tension Arterial, independientemente del tipo corporal.

Falso.

Un nifio que tiene un retardo gndsico préxico presenta problemas sen-
soperceptivos y dificultad en lograr la finalidad de los movimientos.

Verdadero.

Un nifio con retardo psicégeno muestra irregularidades en el rendimiento.
Verdadero.

Un nifilo con retardo anértrico tiene afectada la comprensién del lenguaje.
Falso. Tiene afectada la elocucidon del lenguaje.

Los nifios que usan drogas sélo en respuesta a la oferta de compareros
tienen més posibilidades de dejar de consumirlas, de responder mas
favorablemente a un tratamiento, que aquellos que las utilizan también
por problemas psicoldgicos.

Verdadero.

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.
19. Paciente varén, de 8 afios y un mes de edad, traido a la consulta de pri-

mera vez por sus padres, por preocupacion por sobrepeso.

No presenta antecedentes personales ni familiares de jerarquia. Su pe-
so es de 34 Kg., y su talla de 1.30 m. Su Tension Arterial es de 85 /45. Su
examen clinico es normal.

a) Percentilar en Peso y Talla al paciente.
b) Establecer y Percentilar su [ndice de Masa Corporal.
¢) Indique conducta a seguir mas adecuada.

El paciente mencionado presenta un sobrepeso, con su IMC en-
tre Percentilos 85 y 95 para su edad y sexo. De acuerdo a la his-
toria personal y familiar, y a su Tensidn Arterial, no se encontra-
ria con sumatoria de factores de riesgo, por lo cual el tratamien-
to idealmente deberia ser conducido por el pediatra, sin necesi-
dad de derivacién al especialista. Se debe recordar que por su
edad es probable que se encuentre en un rebote adiposo, y el
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tratamiento deberia enmarcarse en la prudencia, con recomen-
daciones destinadas a disminuir la cantidad de energia dietética
(grasas e hidratos de carbono rapidos) y aumentar la actividad fi-
sica aerobica, de mediana intensidad, sostenida a lo largo de los
dias de la semana, pudiendo abordarse desde la actividad ludi-
ca (por ejemplo disminuir los horarios de TV o computadora) o
bien orientado hacia una actividad deportiva que contemple la
fuerza para evitar la desercidon por mal rendimiento.

20. Llega a la consulta Maria una nifia de 9 afios que Ud. controla regular-

mente. La mama le dice que necesita un “certificado de salud” ya que
se |lo pidieron en la escuela para comenzar el afio.

Mencione todos los aspectos que deberd tener en cuenta en la evalua-
cién de Maria.

Los tépicos que deben evaluarse son:
- examen clinico completo o valoracién de crecimiento y desa-
rrollo;
- evaluacién nutricional y habitos alimentarios;
- Screening visual y auditivo;
- control del carnet de vacunas;
~ evaluacion psicomotriz y del lenguaje;
- intercambio y socializaciéon con pares;
- funcionalidad de la familia;
- antecedentes patolégicos del nifio desde el embarazo;
- antecedentes patoldgicos relevantes de la familia.

Ud. decide observar si Maria presenta patologia ortopédica. Describa
qué evaluacion realiza.

La escoliosis es la patologia ortopédica de mayor necesidad de
deteccion en este grupo etareo en los examenes de salud. Su eva-
luacién requiere de maniobras sencillas, con la observacion de la
espalda desnuda del paciente, consigndndose la altura de los
hombros, la simetria de los tridngulos de la talla y la saliencia de
las escapulas. Este examen inicial debe complementarse con la
maniobra de Adams, que consiste en la observacidn del paciente
en la busqueda de asimetrias paravertebrales mientras se inclina
hacia delante, sin doblar las rodillas, y juntando las manos por de-
lante. Este examen se debe realizar sistematicamente en cada
consulta anual.
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22. Paciente mujer, de 7 afios y tres meses de edad,, traida a la consulta por
los padres, por inquietud de sus docentes por Fracaso Escolar. SuPeso  ~—

es de 18,800 kg, su talla es de 1,08 mts y su tensidn arterial es de 85/55.
Ha repetido primer grado.

a) Percentilar Peso y Talla del paciente. Establecer la relacién Peso/Ta-
lla.

b) Establecer el diagndstico nutricional més probable en forma trans-
versal.

¢) Su estado nutricional: ¢ tiene relacién con el Fracaso Escolar?

d) Sefale las caracteristicas mas relevantes de desnutricién crénicay
aprendizaje.

La paciente referida muestra una talla por debajo del P3, con un

peso en P10 y una adecuacion del P/T. El diagndstico mas proba-

ble, en un andlisis transversal antropométrico de su crecimiento

es el de desnutricion crénica, que es muy probable tenga impac- ———
to en su capacidad de aprendizaje y genere fracaso escolar con
repitencia. En estos casos se trata de alumnos con facil distrac-
tibilidad, hiperquinesia y dificultades en las actividades que re-
quieren integracion intersensorial.
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Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados.

1. La compleja regulacién de los ciclos menstruales comienza en el segun-
do mes de vida intrauterina y finaliza después de la pubertad.

Verdadero.

2. Menos de un 30% de las adolescentes sanas presentan irregularidades en
su ciclo.

Verdadero.

3. Aproximadamente la mitad de las adolescentes con trastornos del ciclo
se regularizan espontdneamente.

Verdadero (el 55%).

4. Aproximadamente el 40% de las adolescentes con ciclo monofasico y fe-
notipo alterado, relacién LH > FSH, ovarios aumentados de tamafio y re-
sistencia a la insulina formaran ovarios poliquisticos.

Falso. Aproximadamente el 75% formaran ovarios poliquisticos.

5. La ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos (ame-
norrea) es uno de los criterios de clasificacién que toma la Academia
Americana de Siquiatria para anorexia nerviosa.

Verdadero.

6. La ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos (ameno-
mea) es uno de los criterios de clasificacion que toma la Academia America-
na de Siquiatria para trastomos de la conducta alimentaria no especificados.

Falso.

7. La recuperacidn del peso en una paciente anoréxica es una condiciéon ne-
cesaria y suficiente para regularizar la menstruacion, los ciclos serdn ano-
vulatorios al principio y luego normales.

Falso. En general es necesario ademas del tratamiento psicolégico
y nutricional, agregar medicacion sustitutiva.

8. La metrorragia funcional constituye el 80% de las metrorragias en la ado-
lescencia y es producida por un foliculo persistente sin puesta ovular.

Verdadero.

9. Enumere por lo menos tres motivos de consulta frecuente en los siguien-
tes grupos de adolescentes:
a) Adolescentes fijadas en la etapa infantil.
Trastornos menstruales. Retrasos puberales. Trastornos del es-
quema corporal (anorexia, obesidad). Frecuentemente, vienen
acompanadas por su madre.




AT

b) Introduccién temprana al mundo adulto.

10.

1.

Infecciones genitales. Embarazos inoportunos. Dificultades en la
anticoncepcion. Abortos.

Habitualmente concurren solas a la consulta.

Enumere por lo menos 3 causas frecuentes de inhibicién del ciclo en las
adolescentes.

Distress sicofisico. Anorexia / bulimia. Hiperandrogenismo. Disfun-
cion tiroidea. Hiperprolactinemia. Insuficiencia ovarica precoz.

Describa las caracteristicas psicolégicas y familiares de las pacientes
bulimicas y de las anoréxicas.

Las pacientes anoréxicas se muestran orgullosas de su control.

Carecen de conciencia de su enfermedad, por la cual rara vez acu-
den espontdneamente a la consulta. '

Actitud fria y distante. Inhibicion emocional. Su conduéta contro-
lada condice con su historia de autoexigencia y sobreadaptacion.

Tienden a la introversion, al aislamiento social y a ser sexualmente
inactivas.

Los patrones de interaccién de la familia de una paciente anoréxi-
ca suelen ser: aglutinamiento, sobreproteccion, rigidez, falta de
resolucion de los conflictos conyugales.

Las pacientes bulimicas tienen una menor capacidad para contro-
lar sus impulsos.

Se trata de adolescentes mas emocionales y depresivas, que tie-
nen una mayor percepcion de sus estados internos. Buscan aliviar
el malestar psicolégico por medio de los atracones y vomitos, pe-
ro estos a la vez, son fuente de vergiienza y culpa, por lo que
mantienen ocultos sus sintomas, a veces por anos.

Sin embargo, la angustia que estos generan pueden motivarlas a
pedir ayuda espontdneamente.

Suelen ser personas extrovertidas y sexualmente activas. A veces
presentan trastornos de conducta (robos, abuso de alcohol, con-
sumo de drogas) y conductas suicidas.

La anorexia nerviosa y la bulimia pertenecen a un espectro de
trastornos en la alimentacién que responden a similares factores
predisponentes y de mantenimiento, incluyendo las normas cultu-
rales de sobrevaloracion de la degaldez.

Desde distintas corrientes tedricas se han sefialado ciertos ries-
gos comunes baja autoestima, dificultades para la separacion e in-
dividuacién, dificultades en el logro de la autonomia e identidad.
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Complete las siguientes frases:

19. En una adolescente en la que sospechamos anorexia se deben realizar
los siguientes diagnosticos diferenciales:
Otros trastornos de la conducta alimentaria, mal nutricién, tumor
hipotaldmico, cuadros psiquiatricos (psicosis, depresion), sindro-
me de Crohn, insuficiencia suprarrenal, hipertiroidismo.

13. Debemos sospechar hipotiroidismo subclinico en la adolescente que
presenta trastorno menstrual y obtenemos a través del interrogatorio la
siguiente informacion:

Cansancio sin explicacién. Mal rendimiento escolar. Tendencia a
engordar. Sequedad de piel. Constipacién. Caida del cabello.

14. Ante una adolescente que presenta oligoamenorrea/amenorrea-galacto-
rrea, debbemos descartar Como Causa:
Distress crénico. Juegos erdticos con pezén (succion). Ingesta de
sicofarmacos (sulpirida, metoclopropamida). Hipotiroidismo. Tu-
mores hipofisarios o hipotaldmicos (adenoma, craneofaringioma).
Aracnoidocele (silla turca vacia).

15. La menopausia precoz consiste en:
El agotamiento folicular temprano determinado genéticamente y
que ocurre antes de los 40 anos. Se trata de un envejecimiento
precoz global del ovario (foliculo, estroma y vasos). Menopausia
adelantada suele denominarse a aquellas mujeres que cesan su
menstruacion entre los 45 y 40 afos.

16. Se denomina POF (Premature ovarian failure) a:
Todas las patologias y circunstancias que pueden llevar al “agota-
miento” de la funcién ovarica. Es un término mds abarcativo que
menopausia precoz.

Que conducta asumiria frente a una adolescente que:

17. Menstrtia normalmente desde la menarca y consulta por una metrorragia
aguda acompafiada de dolores célicos, tiene 17 afos:
Debe descartarse en primer lugar patologia de la gestacion. Se
debe solicitar subunidad B de HCG y una ecografia para diagnos-
ticar gestacion complicada.

18. Consulta por oligomenorrea:
El primer paso es determinar si se trata de un ciclo anovulatorio o
con ovulacién tardia. Interrogatorio, examen fisico que incluya in-
dice de masa corporal y bsqueda de signos de hiperandrogenis-
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mo, registro de temperatura basal y determinacién de progeste-
rona plasmatica.

19. Consulta por amenorrea secundaria que presenta funcién tiroidea nor-

mal y anticuerpos antifraccién microsomal o antiperoxidasa positivos:

Observacion y control peridédico. No es necesario indicar trata-
miento.

20. Debe recibir tratamiento quimioterapico:

Proteger a las gonadas poniéndolas en reposo con analogos de
LH RH antes de la administracion de las drogas. Esta misma pre-
caucion se debe tomar en las nifas premenarquicas que deban re-
cibir quimio o radioterapia.

21. Presenta hemorragia aguda que se inicia con la menarca:

Se debe descartar trastorno primario de la coagulacién.

292. Presenta dolores importantes en la menstruacion y tiene ecografia normal:

Terminar con el “ritual” de guardar reposo en cama con fuertes
analgésicos vy faltar al colegio.

Explicarle a la paciente, con ecografia normal, a través de ilustra-

ciones el por qué del dolor y las causas emocionales que pueden
originarlo.

Evaluar como se esta resolviendo la “crisis” adolescente en la pa-
ciente y su madre.

Darle instrucciones a la madre para que no se “movilice” con cada
menstruacion de su hija. Que ésta llame al médico de ser necesario.

Revisar los habitos de vida de la paciente, evitar la introversion, el
sedentarismo y el aislamiento (detectar masturbaciéon compulsiva
culposa). Estimular la vida al aire libre y el deporte (natacion).

Evaluar la necesidad de apoyo sicolégico.
Evaluar necesidad de medicacién.

7.




Clave de correccién

Clave del |

Marque la respuesta que seleccione como correcta.

1. Se considera hipertermia cuando:

a) la temperatura axilar es igual o mayor que 37,5° C o la tempera-
tura rectal es igual o mayor a 38° C.

b) la temperatura axilar es igual o mayor que 37° C o la temperatura rec-

tal es igual o mayor a 37,5° C.

¢) la temperatura axilar es igual o mayor que 37° C o la temperatura rec-

tal es igual o mayor a 38° C.

d) la temperatura axilar es igual o mayor que 37,5° C o la temperatura rec-
tal es igual o mayor a 38,5° C.

. La estabilidad térmica, depende de:
a) la superficie y el tamafio corporal.
b) la superficie y el tamafio corporal, la produccién de calor y el aisla-
miento térmico.

¢) la superficie corporal, el aislamiento térmico y la produccion y elimi-
nacién de calor.

d) la superficie corporal, el tamafo corporal, el aislamiento termico,
la produccién de calor, y la eliminacion de calor

. ¢Cudl de los siguientes enunciados relacionados con las infecciones bac-
terianas en nifios febriles es INCORRECTO?

a) La frecuencia de infecciones bacterianas severas en nifios febriles es
del 7% en el periodo neonatal.

b) El indice de mortalidad en recién nacidos con infecciones bacte-
rianas sistémicas se aproxima al 30%.

) Los datos clinicos y de laboratorio sugieren que la susceptibilidad a la
infeccion aguda refleja el hecho de que el recién nacido es un hués-
ped comprometido.

d) La incidencia de sepsis neonatal se encuentra entre 1y 4 casos por
1.000 nacidos vivos para los recién nacidos de término y pretérmino
respectivamente.

. ;Cuél de los siguientes enunciados relacionados con la trombocitopenia
es INCORRECTO?

a) Se considera trombocitopenia cuando el recuento de plaquetas es
menor de150.000/mm?. Es la alteracién hemostética més frecuente en
los neonatos enfermos.

b) Casi el 25% de los neonatos enfermos desarrollan trombocitopenia,
con recuento plaquetario entre 100.000 y 150.000/mm?, sin embargo
en més del 50% de los neonatos afectados, el recuento plaquetario
estd por debajo de 100.000/mm?’.




PRONAP'01
Médulo 2

c) Estd presente en alrededor del 50% de los recién nacidos con sepsis
bacteriana.

d) Es frecuente la observacion de trombocitopenia como manifes-
tacion precoz de infeccién.

Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados.

5. El recién nacido pretérmino no presenta sudoracion por inmadurez de
las glandulas sudoriparas.

Verdadero.

6. Las modificaciones en el flujo sanguineo cutaneo (vasodilatacién) y el au-
mento de la frecuencia respiratoria son lo mecanismos que regulan la
temperatura del recién nacido.

Falso. En ciertos casos pueden ayudar a regular la temperatura den-
tro de ciertos limites fisiolégicos.

7. Los ritmos circardianos que explican variaciones de la temperatura a lo
largo del dia, aparecen en el momento del nacimiento.

Falso. Aparecen pasado el primer mes de vida extrauterina.

8. Desde el nacimiento se encuentra bien desarrollada la capacidad para
controlar el flujo sanguineo cutédneo, alin en nifios muy pequefos.

Verdadero.

9. Las alteraciones en la temperatura corporal, ya sea hipotermia o hiperter-
mia pueden ser signos valiosos que estén indicando una patologia de
base, en especial sepsis bacteriana.

Verdadero.

10. La hipotermia es maés frecuente en la sepsis temprana, mientras que la
hipertermia lo es en la sepsis tardia y en la meningitis, donde constitu-
ye uno de los signos clinicos més importantes.

Verdadero.

11. Enumere por lo menos 3 diferencias entre los linfocitos circulantes del
recién nacido y del adulto.

Los linfocitos T fetales y neonatales presentan menor prolifera-
cién inducidas por mitégenos, menor capacidad de inducir la sin-
tesis de inmunoglobulinas por las células B, diferentes proporcio-
nes de marcador de superficie de célula cooperadora y supreso-
ra y menor capacidad de producir linfocinas.

El recuento de linfocitos al nacer es superior al del adulto y au-
menta considerablemente durante las primeras semanas de vida.
El recuento al nacer es de 3.000 a 5.000/mm°.

()
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Después de una disminucion transitoria se alcanzan valores de
= e o hasta 6.000 linfocitos/mm? al décimo dia de vida. La morfologia lin-
focitaria durante este periodo muestra un predominio de las célu-
——— las medianas y grandes en comparacién con lo observado en la vi-
da adulta.
—— Las células T neonatales producen menos interferébn gamma que
las del adulto. En el feto, las células B pueden detectarse durante ||
el primer trimestre pero su expresion de inmunoglobulinas difiere
de la observada en los adultos.

Enumere por lo menos 5 criterios de “bajo riesgo” para IBS en un recién
nacido febril.
Se considera que un recién nacido es de bajo riesgo para IBS,
cuando presenta las siguientes condiciones: ‘
- Previamente sano, sin antecedentes perinatales ni posnatales |
que impliquen riesgo de infeccién.

12

— No haber sido prematuro ni de bajo peso.

e L — No tener apariencia toxica dada por los criterios que se sena-
laron.

— Fiebre < 38,5° C de temperatura axilar.

Fiebre no persistente ni recurrente.

Recuento de blancos > 5.000 mm y < 20.000 mm.

ERS < 20 mm/h.

PCR < 10 ug/ml.

Sedimento urinario normal (sin leucocituria ni bacteriuria).

e s s 13. Relacione la columna de la derecha (signos-sintomas) con la de la iz-
quierda (sospecha diagndstica).

a) Color rubicundo.
b) Avidez por los liquidos.
¢) Palidez, lividez, ictericia.

Hipertermia de causa infecciosa ) _
d) Rechazo total o parcial del alimento,

c-d-e-g succion débil.
e) Hipotonia.
f) Hiperactivo, irritable.
3 i ' g) Deposiciones diarreicas.

i Hipertermia de causa no infecciosa ~ M) Antecedentes de bajo aporte de li-
1 a—b—f—hi quidos, excesivo arropamiento.
i) Antecedentes de ingesta de medica-
B ' mentos o infusiones folcléricas.
j) Antecedentes de factores de riesgo
para infeccién en periparto o familia-
res con infecciones.

-~ ()




14. Tomas, de 12 dias de vida es traido a la consulta por presentar fiebre de

dos dias de evolucion. Ud. constata 39° C sin signos de focalizacién:

¢Qué tipo de estudios solicitaria ante la sospecha (por anamnesis y el
examen fisico completo) de I1BS?

Debe ser estudiado mediante la realizacién de una pesquisa am-
plia para sepsis: radiografia de térax y abdomen, hemograma
completo con recuento global y diferencial de leucocitos, eritro-
sedimentacion (ERS), sedimento urinario, urocultivo, preferente-
mente por puncién suprapubica, hemocultivo, coprocultivo, y la
realizacion de puncién lumbar para examen cito-fisico-quimico del
liquido cefalorraquideo (LCR) y proteina C reactiva (PCR). Los exa-
menes bacterioldgicos de sangre, orina y LCR (directo y cultivo),
nos permitiran con mayor probabilidad hacer diagnéstico de cer-

teza de IBS y ganar tiempo en el manejo posterior de estos pa-
cientes.
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Gréfico 2. Ninas: Estatura
Nacimiento — 19 anos
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Gréfico 3. Ninos: Peso
Nacimiento — 19 afos
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Gréfico 4. Ninos: Estatura

Nacimiento — 19 anos
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Grédfico 6. Ninos: Perimetro del brazo
Nacimiento — 12 afos
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Grafico 7. Ninas: Velocidad de peso
Nacimiento - 19 anos
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Gréfico 8. Ninas: Velocidad de estatura
Nacimiento — 19 afos
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Gréfico 9. Ninos: Velocidad de peso
Nacimiento — 19 anos
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Gréfico 10. Ninos: Velocidad de estatura
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Grdfico 11. Ninas: Relacion peso/talla
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Lejarraga, H. y Orfila, J. Tablas de crecimiento normal de peso para talla de nifios y nifias argentinos de 0 a 19 afos.
Braguinsk J. Obesidad. Ed. Promedicina Buenos Aires 1987; 16.

()




T3] PRONAPO1
x4 Médulo 2 Anexo 2

Gréfico 12. Ninos: Relaciéon peso/talla
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Gréfico 13. Nihas: Percentilos de presidn arterial
sistolica y diastdlica (K4)
de 1 a 13 anos
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Gréfico 14. Ninos: Percentilos de presié,n.arterial
sistOlica y diastdlica (K4)
de 1 a 13 afos
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Gréfico 15. Percentilos de presién arterial sistélica
y diastolica (K5) en adolescentes mujeres
de 13 a 18 afios
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Gréfico 16. Percentilos de presion arterial
sistolica y diastdlica (K5) en adolescentes varones
de 13 a 18 afnos
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N Figura 1.
Ninas: Grados de desarrollo de mamas

Grado 1:
Prepuberal:
Solamente elevacion del
pezdn.

Grado 2:

Mamas en etapa de botdn;
elevacion de la mama y
pezdn en forma de un

pequeno monticulo

Grado 3:

Mayor agrandamiento y
elevacion del la mamay la
auréola, sin separacion
de sus contornos

Grado 4:
Proyeccién de la aréola y
pezon para formar un
monticulo secundario por
encima del nivel de la
piel de la mama.

Grado 5:

Etapa de madurez:
proyeccion del pezén
solamente, debido a la

recesion de la aréola
al nivel de la piel de la mama
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Figura 2.
Ninas: Grados de desarrollo del vello pubiano

Grado 1 Prepuberal: Grado 2: Grado 3:

El vello sobre el pubis es Crecimiento de vellos largos, El vello es considerable-
igual al de la pared suaves Yy ligeramente pig- mente mas oscuro, dspero y
abdominal, es decir, no hay ~ mentados, lacios o leve- rizado. Se extiende en forma
vello pubiano. mente rizados, principal- rala sobre el pubis.

mente a lo largo de los
labios rmayores. Este estadio
es muy dificil de reconocer
en las fotografias.

Grado 4: Gradé 5: Grado 6:

Las caracteristicas del vello Vello adulto en calidad y Extensidn hasta la linea alba.
son de tipo adulto pero |a cantidad, con limite superior

superficie cubierta es horizontal.

todavia menor que en el

adulto.

Fuente: Estadio de Tanner, tomados de Criterios de Diagnéstico, Tratamiento y Desarrollo.
Sociedad Argentina de Pediatria, 1986.
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Figura 3.
Ninos: Grados de desarrollo de los genitales

Grado 1 Prepuberal: Grado 2: Grado 3:

Los testiculos, escroto y Agrandamiento del escroto Agrar wdmmmr del pene que
pene son del mismo y testiculos. La piel de tiene lugar al principio sobre
tamano y proporciones eSscroto se congestiona y todo en longitud. Lo

que en la primera infancia. cambia de textura. En esta testiculos vy el escroto siguen

Estadio Pre-puberal. etapa hay poco o ningun '1‘4: sarrollandc
agrandamiento del pene

e

Grado 4: Grado 5:
Aumento de tamano del Los genitales son adultos en
pene gque crece en tamano y forma

didmetro, y desarrollo del
glande. Los testiculos y
escroto se hacen grandes, la
piel del escroto se oscurece
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Figura 4.
Ninos. Grados de desarrollo del vello pubiano

Grado 1 Prepuberal:

El vello sobre el pubis es
igual al de la pared abdomi-
nal, es decir, no hay vello
pubiano.

Grado 4:

Las caracteristicas del'vello son
del tipo adulto pero la
superficie cubierta es todavia
menor que en el adulto. No
hay extension a la superficie
medial de los muslos.

Grado 2:

Crecimiento de vellos
largos, suaves Yy ligeramente
pigmentados lacios o
levemente rizados,
principalmente en la base
del pene. Este estado es
muy dificil de reconocer en
las fotografias.

Grado 5:
Vello adulto en calidad y
cantidad. Extension hasta la
superficio medial de los
muslos.

(4

Grado 3:

El vello es
considerablemente més
oscuro, aspero y rizado. Se
extiende en forma rala sobre
el pubis.

Grado 6:
Extension hasta la linea alba.

Fuente: Estadio de Tanner, tomados de Criterios de Diagnéstico, Tratamiento y Desarrollo.

Sociedad Argentina de Pediatria, 1986.
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Tabla 1. Niveles de tension arterial en mujeres
Percentilos 90 y 95 seglin edad y percentilo de talla

Tension arterial sistolica Tension arterial diastélica
por percentilo de talla en mm Hg por percentilo de talla en mm Hg
Edad Percentilo
anos  TA. 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
1 90 97 98 99 100 102 103 104 53 53 53 54 55 56 56
95 101 102 103 104 105 107 107 57 57 57 58 59 60 60
9 90 99 99 100 102 103 104 105 57 57 58 58 59 60 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 61 62 62 63 64 65
3 90 100 100 102 103 104 105 106 61 61 61 62 63 63 64
95 104 104 105 107 108 109 110 65 65 65 66 67 67 68
4 90 102 103 105 107 109 110 111 62 62 63 64 65 66 66
95 105 106 107 108 109 111 11 67 67 68 69 69 70 Al
5 90 103 103 104 106 107 108 109 65 66 66 67 68 68 69
95 107 107 108 110 111 112 113 69 70 70 Al 72 72 73
6 90 104 105 106 107 109 110 111 67 67 68 69 69 70 Al
95 108 109 110 111 112 114 114 Al 7 72 73 73 74 75
7 90 106 107 108 109 110 112 112 69 69 69 70 Al 72 72
95 110 111 112 113 114 115 116 73 73 73 74 75 76 76
8 90 108 109 110 111 112 113 114 70 70 Al 7 72 73 74
95 112 112 113 115 116 117 118 74 74 75 75 76 77 78
9 90 110 110 112 113 114 115 116 Al 72 72 73 74 74 75
95 114 14 115 117 118 119 120 75 76 76 77 78 78 79
10 90 112 112 114 115 116 117 118 73 73 73 74 75 76 76
95 116 116 117 119 120 121 129 77 77 77 78 79 80 80
11 90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 75 75 76 77 77
95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 79 79 80 81 81
12 90 116 116 118 119 120 121 129 75 75 76 76 77 78 78
95 120 120 121 123 124 125 126 79 79 80 80 81 82 82
13 90 118 118 119 121 122 123 124 76 76 77 78 78 79 80
95 121 122 123 195 126 1927 198 80 80 81 82 82 83 84
14 90 119 120 121 122 124 125 126 77 77 78 79 79 80 81
95 193 124 195 126 128 129 130 81 81 82 83 83 84 85
15 90 121 121 192 124 125 126 127 78 78 79 79 80 81 82
95 194 195 126 128 129 130 131 82 82 83 83 84 85 86
16 90 129 192 123 125 126 127 128 79 79 79 80 81 82 82
95 195 196 127 128 130 131 132 83 83 83 84 85 86 86
17 90 122 193 124 125 126 128 128 79 79 79 80 81 82 82

Fuente: Update on the 1987 Task Force report on high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics 1996; 98: 649.

()




PRONAP'O1
& Mébdulo 2 Anexo 2

Tabla 2. Niveles de tension arterial en varones
Percentilos 90 y 95 segun edad y percentilo de talla

Tensién arterial sistélica Tension arterial diastdlica
por percentilo de talla en mm Hg por percentilo de talla en mm Hg
Edad Percentilo
anos  TA. 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

1 90 94 95 97 98 100 102 102 50 51 52 53 54 54 55
95 98 99 101 102 104 106 106 55 55 56 57 58 59 59

Q 90 98 99 100 102 104 105 106 55 - 55 56 57 58 59 59
95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63

3 90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95 104 105 107 109 111 112 113 63 63 64 65 66 67 67

4 90 102 103 105 107 109 110 111 62 62 63 64 65 66 66
95 106 107 109 111 113 114 115 66 67 67 68 69 70 71

5 90 104 105 106 108 110 112 119 65 65 66 67 68 69 69
95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 70 71 72 73 74

6 90 105 106 108 110 111 113 114 67 68 69 70 70 71 72
95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76

7 90 106 107 109 111 113 114 115 69 70 71 72 72 73 74
95 170 111 113 115 116 118 119 74 74 75 76 77, 78 78

8 90 107 108 110 112 114 115 116 7772 73 74 75 75
95 111 112 114 116 118 119 120 75 76 76 77 78 79 80

9 90 109 110 112 113 115 117 117 72 73 73 74 75 76 77
95 13 14 16 117 119 121 191 76 77 78 79 80 80 81

10 90 110 112 113 115 117 118 119 73 74 74 75 76 77 78
95 114 15 117 119 121 122 193 77 78 79 80 80 81 82

1 90 M2 13 115 117 119 120 1921 74 74 75 76 77 78 78
95 M6 117 119 121 193 1924 195 78 79 79 80 81 82 83

12 90 M5 116 117 119 121 193 193 75 75 76 77 78 78 79
95 119 120 121 123 125 126 197 79 79 80 81 82 83 83

13 90 17 118 120 122 1924 195 196 75 76 76 77 78 79 80
95 121 122 124 126 128 129 130 79 80 81 82 83 83 84

14 90 120 121 123 1925 126 198 198 76 76 77 78 79 80 80
95 124 125 127 128 130 132 132 80 81 81 82 83 84 85

15 90 123 124 195 127 1929 131 131 77 77 78 79 80 81 81
95 127 128 129 131 133 134 135 81 82 83 83 84 85 86

16 90 125 126 128 130 132 133 134 79 79 80 81 82 82 83
95 129 130 132 134 136 137 138 83 83 84 85 86 87 87

17 90 128 129 131 133 134 136 136 81 81 82 83 84 85 85
95 132 133 135 136 138 140 140 85 85 86 87 88 89 89

Fuente: Update on the 1987 Task Force report on high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics 1996; 98:649.
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Primer Programa de Salud Escolar

tenecen a sectores periféricos carenciados de la ciudad.
Se confeccionaron 10.322 historias clinicas (100%):

Sexo masculino:

Sexo femenino:

Examenes médicos:
Detecciones:

Piel y mucosas: —

Alt. Cardiovasculares: —
- Soplo: 7 '
— Arritmia: B
=Ten. At o . ..

Aparato respirat.:

Alt. Abdo. Gen.:

Alt. Columna: —

Alt. Miemb. Inf.:

Alt. Auditivas:

Alt. Visuales: —

Pediculosis: —

Escabiosis:

Desnut. Crénicos: —

Vacunacién:
Completa: ——————————

Incompleta: ————————————————
Sin datos: —— I

Examen Odontolégico:

Con patologias: ——
Caries: —
Enf. Periodontal: —
Maloclusién: — R

)

Anexo 3

Desde el mes de agosto del ‘97 al 31 de marzo del ‘99, realizamos el Primer Programa de Salud Es-
colar de la ciudad de Rosario, con un equipo multidisciplinario conformado por: pediatras, odonto-
logos, fonoaudiologos, oftalmoélogos, cardidlogos y personal técnico administrativo, en el marco de
un convenio tripartito entre el Ministerio de Educacion de la Provincia de Santa Fe, la Secretaria de
Salud Publica de la ciudad de Rosario y el fondo de Asistencia Educativa. Las escuelas evaluadas per-

5.159 (50%)
5.163 (50%)

4.215 (41%). Sanos: 59%
421 (4%)
848 (8%)

09 (7%)

19 (0,2%)
95 (0,8%)
229 (2%)
363 (4%)
82 (0,7%)
580 (6%)
165 (2%)
901 (9%)
1.395 (14%)
173 (2%)
206 (2%)

3.309 (32%)
642 (6%)
6.371 (62%)

8.889 (86%)
8.521 (83%)
2.881 (28%)
3.796 (37%)
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Entre las conclusiones del Programa de Salud Escolar al que hacemos
referencia podemos mencionar:

~

. La mayoria de los nifios que concurren a la escuela son sanos.
- Los programas de salud escolar nunca deben representar un relevamiento de datos estadisticos, si-

no que deben brindar soluciones a los problemas detectados. Para ello es imprescindible la parti-
cipacion de los médicos de cabecera de los nifios, del centro de salud (Atencion Primaria de la Sa-
lud) referente de las escuelas y los hospitales y clinicas de mayor complejidad.

Por lo tanto deben establecerse redes de asistencia escolar.

. Debe priorizarse la deteccion precoz de problemas sensoriales al ingreso escolar (estudio audiovisual).
- Muchas de las detecciones clinicas no significan patologia estructurada, pero no serian detectadas

si no se fueran a buscar en la escuela.

. Las derivaciones cardiologicas fueron por deteccion de soplos y registros de tension arterial elevadas.

E1 95% de los registros de tension arterial elevados estuvieron asociados a sobrepeso u obesidad.

. Las patologias abdominogenitales en su mayoria correspondieron a hernias inguinales o criptorquideas.
- Las alteraciones ortopédicas correspondieron a escoliosis y pie plano.
- Se detectaron dentro de los problemas nutricionales un 2,2% de nifios con talla corta (como indi-

cador de desnutricion cronica). Un 6,2% de nifios con sobrepeso u obesidad.

El Screening visual que arrojara un 9% de nifios con posibles trastornos visuales, fueron evaluados
por el oftalmologo, quien prescribié anteojos en un 30% de los mismos.
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