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PRONAP Informa

Informacion atil y necesaria

Estamos terminando el curso 2005y les pre-
sentamos el ultimo maodulo.

Coneste MéduloN ©4
Ud.estar ecibiendo:

Q Encuesta de Opinion
(cuadernillo de preguntas
y formulario 6ptico)

Q Examen Final 2005
(cuadernillo de preguntas
y formulario 6ptico)

Q Hoja Suelta de
Depresion puerperal y
Alimentacion complementaria

Q Separadores para
archivar hojas sueltas

Q Ficha de Inscripcion
para el PRONAP 2006

La fecha de entrega del Examen
Final, la Encuesta de Opiniéon y
el Trabajo en Terreno es hasta
el 30 de abril del 2006. No hay
prorroga para estas entregas y
no se aceptaran formularios
una vez vencidos los plazos.

El Examen Final 2005

A partir de este nuevo ciclo el examen ten-
dra 100 preguntas y para aprobarlo debe-
ra contestar correctamente 60 (nivel de exi-
gencia requerido: 60% de respuestas co-
rrectas). Consultas realizadas con Centros
Internacionales de Evaluacion nos sugieren
aumentar el nUmero de preguntas a 100.
Como Ud. sabe, corregimos mediante for-
mularios 6pticos. Por eso le rogamos que
lea atentamente el instructivo para su
llenado, respetando cada indicacion, de
lo contrario no podremos computar sus
respuestas y Ud. no recibira el certifi-
cado correspondiente.

Conserve una fotocopia de las respuestas
como constancia, en caso de posteriores
reclamos.

El resultado del examen estara en su
poder antes del 30 de agosto del 2006.

Si no recibe el resultado y/o la certificacion,
rogamos contactarse con la Secretaria del
PRONAP. Para realizar este reclamo hay una
fecha tope que sera hasta el 31 de diciem-
bre de 2006.

Encuesta de Opinidén 2005

La Encuesta de Opinién tiene 30 preguntas
y sera corregida por un lector 6ptico al igual
que el Examen Final y el Trabajo en Terre-
no. Los formularios son parecidos (igual co-
lor y formato). NO LOS CONFUNDA. Lea
atentamente el titulo de cada uno para
identificarlos.

Su sincera opinion es de mucho interés para
nosotros.

Ud. es el responsable de sus entregas.
No olvide el seguimiento de las mis-
mas telefénicamente o por mail en un
tiempo prudencial.

Certificacion 2005

Si Ud. aprueba el examen del PRONAP, re-
cibira una certificacién por 250 horasy en
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el caso de haber concurrido al Encuentro
Presencial su diploma seré por 280 horas.

El PRONAP comenzd a otorgar cré-
ditos para la Recertificacion de pe-
diatras.

La Secretaria Educacion Continua
asigna al PRONAP 18 créditos, que
el Consejo de Evaluacion Pediatrica
acredita. Para la adjudicacion de
créditos sera requisito haber apro-
bado el examen final y haber cum-
plido con todos los requisitos del
afio (entregar encuesta de opinion
y trabajo de campo). La cantidad de
créditos asignados al PRONAP es de
18 por afio.

Encuentr osPr esenciales

En el proximo mes de Marzo habra 3 En-
cuentros Presenciales. Los temas que se tra-
taran en los Encuentros, son los mismos que
en los del 2005. La idea es brindar una opor-
tunidad para aquellos que, por diferentes
razones, no han podido concurrir a los pro-
gramados para el afo.

Las fechas y sedes las detallamos en el cua-
dro al pie.

Vocesdelar ed

“...en el presencial se aprovech6 muchisimo,
ademas de la parte cientifica la oportuni-
dad de reunirte con ex colegas de residen-
cia, intercambiar ideas, y evaluar como es-
tés trabajando en tu hospital”.

Tania

“Aprovecho para felicitarlos por el trabajo
realizado en cada moédulo. Durante el afio
pasado me toco realizar el ultimo afio de
mi residencia en Pichanal, una localidad
saltefia de grandes carencias econémicas y
de poblacion aborigen, siendo la mayoria
de etnia wichi, chaguancos, etc. Como se
imaginarén, recibir actualizaciones en un
lugar tan lejano de informacion fue un lujo
y un placer”.

Fernanda

“Soy de la provincia de San Juan. Este sa-
bado tuvimos el presencial del PRONAP
pese al calor terrible que hizo ese dia. Dis-
frutamos mucho del encuentro, los doc-
tores nos hicieron sentir muy bien, com-
partimos y aprendimos mucho, incluso
hubo dos modalidades distintas que an-
tes no las tuvimos. Otra vez mas, gracias a
la Sociedad de Pediatria. San Juan se los
agradece”.

Carina

Encuentr osPr esenciales

Region Filial que Lugar Fecha Informes e Inscripcién

organiza

Metropolitana Entidad
Matriz Av. Coronel Diaz 1971
Ciudad Aut.
de Buenos Aires

EntidadMatriz 18/3

Av. Coronel Diaz 1971
Ciudad Aut. de
Buenos Aires

Circulo Médico
de San Luis
Colon 1365
San Luis

Centro Cuyo  San Luis

Entidad Matriz 1713

Responsable Médico

Secretaria PRONAP Dra. Isabel Maza
4821-2318/19 int. 130/132
lun. a vie. de 10 a 20 hs.

pronap@sap.org.ar

Sra. Mercedes y Martha Dra. Rosana Dutto
02652-420729/422738

lun. avie.de 9a12

y de 16 a 20 horas

sapsanluis@gmail.com




“Les agradezco realmente la celeridad y efi-
ciencia con la que solucionaron mi percan-
ce. Muchas gracias™.

Damian

“Vengo de hacer el presencial de pediatria
en Parana y me pareci6 excelente, o por lo
menos a mi me encanto el final con el pos-
ter con el tema HAT. Por fin podemos hacer
uso de la imaginaciéon en un trabajo y no
tiene que ser todo tan cientificista”.

Julio

“Acabamos de tener el presencial del
PRONAP y salimos todos contentos, en par-
te por reencontrarnos y en parte por los te-
mas discutidos”.

Patricio

“... Tal vez dicho material me ofrezca una
estrategia como para luchar contra el taba-
quismo desde mi trinchera. Felicitaciones y
mil gracias por vuestro esfuerzo. Les saluda
con aprecio.»

Enrique

“...es la primera vez que hago este curso y

sinceramente estoy muy satisfecha con lo

que me he encontrado. jjjGracias!!!”
Leticia

“Recibo el Moédulo tarde! (No pueden me-
jorar la distribucion?”
Rafael

“Muchas gracias, como siempre una aten-
cion de primera.”
Daniel

“Muy bien abordado el tema de Tabaquis-
mo pasivo... Gracias por lo que hacen, los
saluda cordialmente”

Maria Rosa

“Colegas y personal de la SAP: esta es una
oportunidad para saludarlos y desearles muy
felices fiestas y que el proximo afio nos per-
mita ser mejores en todo nuestras activida-
des personales y profesionales.
Feliz Navidad y Afio 2006”.

Beto
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Fedeerrata

Modulo 2
Capitulo 1 pag. 32
Tabla 7 - Puntos de corte

Menores de dos afios. Peso para la edad (P/E)
En item Bajo peso leve donde dice: -2.1a 3
PZ debe decir-2.1 a -3 PZ

Entre dos afios y menores de 6 afios. Peso
por talla

En item Bajo peso leve: < -2.1 a 3 PZ debe
decir<-2.1 a-3 PZ

Comentarios de la Dra. Norma Piazza,
autora del capitulo “Desnutricion™

Puntos de corte

La OMS define al bajo peso y la baja talla, con las
unidades de puntaje z a los puntos de corte en -2,
esto es cercano al percentilo 3.

La probabilidad que un nifio con bajo peso sea
desnutrido, considerando el punto de corte de —
2 es alta, ya que solo el 2,3% se aleja de la me-
diana de referencia. Sin embargo, en la atencion
primaria se debe estar alerta ante nifios cuyos
pesos tiene una probabilidad menor de corres-
ponder a un “desnutrido”, entre -1 y -2 habra
un 13,5% que no lo son y esto se determinara
con el resto de los parametros clinicos, vinculares
y medio ambientales.

Con la finalidad de prevencion (alerta), en la ta-
bla se superponen los valores de los puntos de
corte de normalidad con el de alerta. Un nifio en
este rango debe ser evaluado para verificar o no
su normalidad nutricional.

Velocidad de crecimiento

“S6lo el 6% de los nifios normales tienen una
velocidad de crecimiento durante 2 afios inferior
al centilo 25 de velocidad y la persistencia de la
velocidad por debajo de ese limite debe consi-
derarse patologica”.

Tomado de: Guia de evaluaciéon del Crecimiento. 22
Edicion. Comité Nacional de Crecimiento y Desarrollo,
SAP 2001, pag. 122.

Brook GD. Clinical Paediatric Endocrinology. 3era Edi-
cion. Cambridge, University Press,1995.

Aclaracion modificada de “Criterios de atencion”,
Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan, 2000. Vol
2, pag. 249.

“Velocidad de crecimiento baja. Se considera
velocidad baja, a alguna de las siguientes condi-
ciones:

1. Velocidad por debajo del centilo 3° de los es-
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tandares de velocidad recomendados por la
Sociedad Argentina de Pediatria, basada en
mediciones tomadas segun normas y técnicas
antropomeétricas, en por lo menos dos perio-
dos semestrales en nifios mayores de dos afios.
2. Velocidad por debajo del centilo 10° en dos o
mas afios seguidos. Esta condicién puede ob-
servarse en diferentes problemas de salud.”

PRONAP 2006

Con este moédulo Ud. recibira la Ficha de
Inscripcion al PRONAP 2006.

LA INSCRIPCION COMENZO EL 01/12/05 Y
CIERRA EL 29/03/06.

Tenga en cuenta que la Ficha de Inscripcion
para el lector 6ptico s6lo puede ser utiliza-
da por ALUMNOS del Curso.

Si Ud. conoce a algun profesional que quie-
ra inscribirse al PRONAP por primeravez, por
favor, pidale que solicite la Ficha de Inscrip-
cion para nuevos alumnos (de llenado ma-
nual) a la Secretaria del PRONAP, en cual-
quier Filial de la SAP o la imprima desde la
pagina: www.sap.org.ar, solapa de Educa-
cion, opcion PRONAP, Ficha de inscripcion.

Los temas del 2006 fueron seleccionados,
como siempre, en base a las sugerencias de
los inscriptos, de los miembros de la Secre-
taria de Educacion Continua, de la consulta
a los Presidentes de Filiales y Directores de
Region. La decision final ha estado a cargo
de la Direccion y la Comision Directiva de la
Sociedad Argentina de Pediatria.

Para el 2006 se consideran los siguien-
tes temas que seran tratados con dife-
rentes modalidades:

Q Alimentacion complementaria en nifios
no amamantados

Avances en cardiopatias congénitas
Diabetes en la adolescencia

El nifioylaTV

Enfermedad de Kawasaki
Enfermeria pediatrica
Establecimientos saludables

Etica

La revolucion de los microorganismos
Los limites

Medio interno

Micosis superficiales

Neutropenias

Paralisis cerebral

Screening neonatal

Trastornos emocionales, signos de
alarma

Tubulopatias
Uso clinico de la epidemiologia

Iy Iy [y U A [ S

0o

iGracias por llegar hasta aqui en su lectura!

Lo esperamos en el 2006, sus aportes, suge-
rencias y observaciones son bienvenidas.

Por ultimo, le pedimos que si realizé un
cambio en su domicilio nos avise lo més
pronto posible para evitar retrasos en la re-
cepcion de los Médulos y/o Certificado.

iFeliz Afio Nuevo!
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El adolescente vardn

Alimentacion complementaria
del nifio amamantado

Depresion puerperal

Dolor de miembros inferiores

Comité Editorial

Dra. Virginia Orazi

Dra. Roxana Martinitto

Dra. Isabel Maza

Coordinacion: Dra. Maria Luisa Ageitos

Procesamiento didactico:
Lic. Amanda Galli
Lic. Claudia Castro
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El adolescente varon

Dr. Gustavo Alfredo Girard

Médico Pediatra, Doctor en Medicina. Profesor Adjunto de Pediatria de la Universidad de Buenos Aires.
Coordinador del Programa de Adolescencia del Hospital de Clinicas José de San Martin de la Universidad de
Buenos Aires. Referente de Adolescencia en la Direccion Nacional de Salud Materno Infantil del Ministerio
de Salud y Ambiente de la Nacién. Presidente de la Confederacion de Adolescenciay Juventud de Iberoamérica
y el Caribe (CODAJIC).

Objetivos

Diferenciar los fendmenos de pubertad y adolescencia.
Reconocer los principales problemas médicos del adolescente varén.

Incluir la perspectiva de género en el analisis de la probleméatica del
adolescente varon.

Identificar los principales aspectos a abordar en la entrevista médica con el
adolescente varon.

Abordar los temas de la sexualidad del adolescente como una manera de
disminuir riesgos y promover la salud.

Valorar la necesidad e importancia de los controles de salud en esta etapa
de la vida.

U U U UuUp




El adolescente varon

Esquema de contenidos

Pubertad masculina | I EL ADOLESCENTE

VARON

! ! !

El adolescente vardn
Entrevista médica desde la

perspectiva de género

| v !

El adolescente varén
y la sexualidad

Problemas médicos: - Sexo y género - Desarrollo de la
- dolor testicular - Factores de riesgo identidad sexual
- aumento testicular - Violencia - Masturbacion
- ginecomastia - Inicio de
A relaciones sexuales

- El adolescente padre

'

ROL DE PEDIATRIA

!

PROMOCION DE LA SALUD

> PREVENCION
DE ENFERMEDADES
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Pubertad masculina

Adolescencia y pubertad

Estos términos muchas veces utilizados popularmente como sinénimos, no lo son. Mien-
tras consideramos a la pubertad como el proceso meramente fisico que marca la
etapa de transicion de la nifiez a la adultez, la adolescencia requiere de un encuadre
biopsicosocial.

Es por ello que mientras a la pubertad la podemos encarar en una edad determinada no
podemos hacer lo mismo con la adolescencia. La Organizacion Mundial de la Salud consi-
dera la edad de la adolescencia como la de la segunda década de la vida, atravesada por
caracteristicas sociales, culturales, educacionales, econdmicas, étnicas y de género.

En este capitulo nos ocuparemos del adolescente vardn, analizando no sélo los cambios
fisicos (pubertad) sino los que ocurren en las esferas psicosociales (adolescencia), remar-
cando muy especialmente todo lo que hace a la diferencia con la pubertad y adolescencia
femenina.

La pubertad tanto masculina como femenina forma parte junto con el periodo prenatal y
el primer afio de vida de los llamados periodos criticos de crecimiento.

En estos periodos, una determinada noxa de acuerdo a la intensidad con que actue y la
durabilidad con que se presente, puede generar alteraciones en el crecimiento que pue-
den llegar a convertirse en definitivas (o sea no recuperables cuando dicha noxa deja de
actuar). Es por ello que en la pubertad es necesaria una atencion especial por parte del
equipo de salud mediante controles periddicos. Esta aseveracion que suele estar presen-
te en los mas diversos articulos y textos sobre creci-

miento y desarrollo, no es sin embargo comprendi-

da, no so6lo por la poblacién en general sino, lo que Es necesario realizar controles

es aun mas grave, por los propios profesionales de T
la salud que consideran que los adolescentes son penOdICOS de salud durante

esencialmente sanos y no requieren demasiado de esta etapa de la vida.
la atencion médica.

Al hablar de pubertad, no podemos dejar de mencionar la accion hormonal dado que son
las hormonas las que, aumentando su secrecion y circulando por el torrente sanguineo,
produciran una serie de cambios que se expresaran a través de la aparicion de caracteres
sexuales como el desarrollo testicular; la aparicion de vello pubiano, axilar, facial, corpo-
ral; el desarrollo de escroto, pene, prostata y vesiculas seminales; el cambio de voz; el
estiron puberal; el desarrollo y distribucion del tejido graso y muscular; las ereccionesy la
primera eyaculacion, denominada espermarca.

La primera manifestacion de pubertad en el sexo masculino es el crecimiento testicular. En
general los varones, reconocen en la mujer el desarrollo mamario como manifestacion de
pubertad, dado que es un fendmeno evidente a la simple observacion, pero desconocen
la primera manifestacion de su propio desarrollo. Por este motivo, es importante trabajar
durante la consulta con técnicas anticipatorias, es decir, transmitir al joven frases del tipo
de “te va a pasar......” 0 “te puede estar pasando.....”, reforzando esta explicaciéon mos-
trando laminas que grafican los distintos estadios de desarrollo sexual y que se denomi-
nan estadios de Tanner.



El adolescente varon

NINoS

Desarrollo de genitales

Grado 1 Prepuberal:

Los testiculos, escroto y
pene son del mismo tama-
fio y proporciones que en
la primera infancia. Estadio
Pre-puberal.

Grado 2:

Agrandamiento del escro-
to y testiculos. La piel del
escroto se congestiona y
cambia de textura. En esta
etapa hay poco o ningun
agrandamiento del pene.

Grado 4:

Aumento de tamafo del
pene que crece en diame-
tro, y desarrollo del glande.
Los testiculos y escroto se
hacen grandes, la piel del
escroto se oscurece.

Grado 5:
Los genitales son adultos en
tamafio y forma.

Grado 3:

Agrandamiento del pene
que tiene lugar al principio
sobre todo en longitud. Los
testiculosy el escroto siguen
desarrollandose.



Ninos
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Grados de desarrollo del vello pubiano

Grado 1 Prepuberal:

El vello sobre el pubis es
igual al de la pared abdo-
minal, es decir, no hay ve-
llo pubiano.

Grado 2:

Crecimiento de vellos lar-
gos, suaves y ligeramente
pigmentados lacios o leve-
mente rizados, principal-
mente en la base del pene.
Este estado es muy dificil
de reconocer en las foto-
grafias.

Grado 3:

El vello es considerable-
mente méas oscuro, aspero
y rizado. Se extiende en for-
ma rala sobre el pubis.

Grado 4:

Las caracteristicas del vello
son del tipo adulto pero la
superficie cubierta es toda-
via menor que en el adul-
to. No hay extension a la
superficie medial de los
muslos.

Grado 5:

Vello adulto en calidad y
cantidad. Extension hasta la
superficio medial de los
muslos.

Grado 6:
Extension hasta la linea
alba.




El adolescente varon

Otra forma de evaluar el desarrollo puberal masculino es a través del orquidometro de
Prader (consta de una serie de modelos elipsoides de volumen conocido).

El aumento del volumen testicular (que corresponde al comienzo del desarrollo puberal
es el volumen de 4 ml que equivale a 2,5 cm si medimos el testiculo de polo a polo), va
seguido de la aparicion de vello pubiano y del crecimiento del pene. A partir del inicio del
desarrollo testicular, se produce también el crecimiento y maduracién de otras estructuras
del varén, como la préstata y las vesiculas seminales.

En general los varones comienzan su desarro-
llo sexual, es decir el aumento de tamafio
testicular, a una edad promedio de 11,8 afios
con un rango entre 8,9 y 14 afos, con un limite
de 14,7 afos. Casi al mismo tiempo, comienza
el desarrollo de vello en el pubis.

El crecimiento del vello axilar ocurre general-
mente dos afios después de la aparicion del ve-
llo pubico y va seguido de la aparicion de vello
facial y luego corporal.

La mayoria de los varones experimenta su esti-
ron o empuje puberal luego de presentar los
primeros signos de desarrollo testicular y apa-
ricién de vello pubiano. Este es un dato muy
importante para transmitir a los jovenes, pues-
to que si un varén consulta preocupado por su
tallay en el examen fisico observamos que los
testiculos no han iniciado su desarrollo, pode-
mos asegurarle que no estan dadas las condi-
ciones para presentar aun el estirén puberal.

Los varones que presentan un desarrollo sexual tardio tendran también un empuje puberal
tardio y viceversa. Surge aqui el concepto de maduradores rapidos y maduradores
lentos, es decir varones totalmente normales, que inician su desarrollo en forma tempra-
na o tardiamente con relacion a la media de la poblacion, pero sin presentar patologia.

En todas las consultas sobre crecimiento y desarrollo, resulta de utilidad interrogar
sobre el desarrollo de ambos progenitores. La talla o altura en cm de ambos, edad en la
que el padre y la madre presentaron y comenzaron su desarrollo puberal.

Estos datos nos permitiran con los célculos correspondientes obtener el blanco y rango
genético familiar y relacionar la edad del comienzo puberal de padres e hijos.

Asi como las mujeres presentan su estirén puberal a la edad promedio de 12 afios, los
varones lo presentan a los 14 afios, con variaciones entre los 12 y 16 afios.

Antes de iniciar su pubertad, los adolescentes crecen a un promedio de 5 a 6 cm por afio,
mientras que al iniciarse la misma, el crecimiento pasa a ser de 8-9 cm por afio. Los varones
crecen alrededor de 7 cm el primer afio, 9 cm en el segundo, 7 cm en el tercero, 3cm en el
cuarto. El crecimiento se completa a los 5 afios de iniciada la pubertad.
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Secuencia de eventos puberales de varones’
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Test 4: tamafo testicular de 4 ml.
VP,: Vello pubiano 2.

G,: Genitales 2.

PEP: Pico de empuje puberal.

Graficos preparado por las Dras. Breitman F. y Orazi V. sobre datos de Lejarraga H., Castro E., Cusminsky M.
(Annals of human biology 1976; 3:379-81) para G,; de Marshall WA., Tanner JM. (Archives of Disease in Childhood
1970; 45:13) para Testiculos; de Tanner JM. (Growth at Adolescence. 2nd ed. Oxford: Blackwell Scientific Publns,
1962) para Vello pubiano; y de Marshall WA., Tanner JM. (Archives of Disease in Childhood 1970; 45: 13-23)
para Pico de empuje puberal.

Repercusiones psicosociales

Continuando con el tema de la pubertad, podemos decir que este proceso, en general
normal y fisiolégico, puede ser vivido por el adolescente como extrafio, diferente o fruto
de alguna anormalidad; del mismo modo que ciertos cuadros que entrafian patologia
pueden ser totalmente obviados o ignorados.

Esta situacion ocurre en ambos sexos, con la diferencia de que la mujer, en general,
tiene la posibilidad y capacidad de verbalizar mas estos hechos. Su cercania con la ma-
dre o con la figura materna suele ser mayor que la que el adolescente vardn tiene con su
propio padre.

Esto no se limita solo a la adolescencia. En el mundo adulto, esta totalmente aceptada la
consulta ginecoldgica en la mujer, mientras que el hombre Unicamente consulta sobre su
aparato reproductor ante situaciones concretas de preocupacion (dolor, enfermedades
de transmision sexual, esterilidad). Fuera de la nifiez y adolescencia, el examen genital
masculino no siempre es practicado de rutina por el clinico general, a excepcion de la
derivacion entre los 40-45 afios a un médico urélogo para control prostatico.

El inicio del desarrollo puberal suele sorprender al vardn o, por el contrario, en otros casos
representa una situacion que estaba esperando con ansia. De alli que puedan surgir acti-
tudes extremas. Algunos se autoexaminan con cuidado y minuciosamente, mientras que
otros obvian totalmente lo que esta ocurriendo.




El adolescente varon

Anteriormente nos referimos a varones que presentaban su pubertad normal en eta-

pas tempranas y a otros que lo hacian tardiamente en relaciéon al promedio. Es impor-

tante tener en cuenta que para el adolescente, lo frecuente es sindnimo de normali-
dad y si la pubertad se produce temprana o tardiamente, significara sin duda un moti-
vo de preocupacion.

Esto nos lleva a recordar dos motivos frecuentes de consulta:

1. Enloscasos de pubertad tardia, el aspecto fisico anifiado y el escaso desarrollo genital,
puede dificultar en ocasiones una adecuada integracion con sus pares. Cuando no se
ha iniciado el desarrollo sexual a los 14 aiios, es conveniente efectuar una consulta a
un médico pediatra o clinico, para descartar patologia.

2. Por el contrario, cuando la pubertad es temprana, suele sorprender al adolescente.
Los cambios fisicos y hormonales repercuten en sus sensaciones y estados de animo.
Son nifios con fisico correspondiente a edades mas avanzadas. Muchas veces, debido a
su aspecto, son presionados socialmente a jugar actitudes o roles para los cuales no se
encuentran emocionalmente maduros (por ejemplo, a iniciar relaciones sexuales a
edades tempranas).

En caso que el desarrollo puberal se inicie en el varén antes de los 9 afios, el mismo debe
ser considerado como pubertad precoz, lo que requiere descartar patologias que la pue-
den producir y amerita un estudio mas especializado.

Considerando el desarrollo de los genitales, debemos tener en cuenta que caracteristicas

totalmente normales en los genitales masculinos suelen ser vividas como anormales y trans-

formarse en motivo de preocupacion por parte de los adolescentes.

Por ejemplo:

e Los foliculos pilosos (pelo) habituales en el escroto o bolsa suelen ser considerados
como “papulas” o granos, pudiendo observarse también quistes sebaceos (o de grasa)
sin caracteristicas patoldgicas.

e La presencia del frenillo del glande suele ser considerada una adherencia.

e La salida de semen en la eyaculacion nocturna, puede ser confundida con exudado
purulento.

e Enelexamen de rutina no es raro encontrar inflamacién o edema del glande y prepucio
que suele asociarse a maniobras masturbatorias. El tema puede tratarse en forma directa
y con mucho tacto, considerando el pudor y la vergienza que el joven puede
experimentar ante esta situacion.

e Sabemos que el vardn suele asighar una importancia fundamental al tamafio de sus
genitales, particularmente el pene. La asociacién del tamafio genital con la virilidad y
potencia sexual, puede condicionar actitudes del adolescente como miedo e
inseguridades. Muy pocos son los adolescentes que se animan a verbalizar esta situacion,
a pesar de que son muchos los que la “padecen”. Cuando el médico, en el examen
clinico descubre genitales, que si bien son normales pueden ser considerados como de
menor tamarfio, debe reafirmar las caracteristicas de normalidad. Cuando son los padres
los que consultan preocupados por escaso desarrollo genital, es fundamental conocer
si la demanda parte del paciente o de su familia.

e La eyaculacion, la ereccion y la masturbacion son en general temas que generan
vergienza, culpas. Pueden ser abordados durante la entrevista, pero en todos los
casos se debera evaluar el motivo de consulta del paciente, su edad y no invadir su
privacidad.
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Etapas de la adolescencia

So6lo con criterio didactico y considerando que, en general, las preocupaciones de un va-
ron de 11 afios, difieren, por ejemplo, de las de uno de 17, dividiremos a la adolescencia
en tres etapas, considerando aspectos bio-psico-sociales.

Asi, hablaremos de adolescencia inicial, media y tardia, con la finalidad de lograr una
mejor comprension sobre qué les ocurre y qué temas preocupan a los adolescentes varo-
nes que pueden ser nuestros hijos, alumnos, pacientes, en cada uno de estos momentos.
Ya nos referimos a la variabilidad durante la pubertad, como por ejemplo, varones que
presentan su estirén puberal a una edad media de 14 afios y otros que lo presentan a los
12 0 16, hallandose los tres dentro de parametros normales.

Esta variabilidad también se manifiesta en relacion con la importancia que adjudican a su
imagen corporal, desde el punto de vista de la relacidon con sus pares y padres, de la
autonomia que van adquiriendo y de su insercion social.

Adolescencia inicial: (10 a 13 afos)

La preocupacion esta centrada en los cambios corporales. Hay gran incertidumbre acerca
de la apariencia y preocupa la mirada de los pares y de los adultos.

Cobran valor los estereotipos psicofisicos de virilidad: fuerza, agresividad, talla alta, voz
gruesa, vello facial y corporal.

Comienzan a manifestar menor interés en la relacidn con los padres y mayor necesidad de
privacidad. Sus amigos son, en general, pares del mismo sexo.

Se produce un aumento de las habilidades cognitivas y surgen metas vocacionales diver-
sas: ser bombero, aviador, futbolista, policia.

Considerando la pubertad: ;Cuales son los cambios observables?

Dijimos que es en la adolescencia inicial donde comienza el desarrollo sexual con el au-
mento del tamafio testicular. La piel del escroto se congestiona y cambia de textura. Hay
escaso crecimiento del pene, esto corresponde al Estadio Genital 2 (G2) de Tanner. En
cuanto a la aparicion de vello, se observa en el pubis, vello lacio y ligeramente pigmenta-
do que corresponde al Estadio Vello Pubiano 2 (VP2).

¢Qué temas preocupan? La talla, escaso desarrollo de genitales, desarrollo muscular y
fuerza fisica, presencia o no de otros cambios puberales como cambio de la voz. Es una
excelente oportunidad para que el equipo de salud incorpore temas referidos a la higiene
personal, habitos alimentarios, nutricionales, actividades deportivas, etc.

Adolescencia media: (14 al6 afos)

En relacion con la imagen corporal se manifiesta el deseo de poseer un cuerpo mas
atractivo y esto se asocia a una fascinacion por la moda y a cierta uniformidad en el
modo de vestirse.

Es el periodo de maxima interrelacion con los pares y de conformidad con los valores de
los mismos. La opinion de los amigos es muy valorada. Comienzan a relacionarse con
adolescentes del sexo opuesto y es en general la edad promedio en la que los varones
inician sus relaciones sexuales. También es una de las etapas de mayor conflicto con los
padres.

Es importante recordar que existe en esta etapa un sentimiento de invulnerabilidad,
aquello de: “a mi no me va a pasar”, que lleva a conductas omnipotentes generadoras
de riesgos, como lo demuestra el alto porcentaje de accidentes en la adolescencia me-
dia y tardia. También en esta etapa, un gran porcentaje de varones experimenta con
alcohol y tabaco.
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En cuanto a la pubertad, es el periodo de maximo crecimiento testicular. Se produce
crecimiento del pene, primero en longitud y luego aumentando el diametro del glande.
Estadios 3-4 G3 0 G4 de Tanner.

En cuanto al desarrollo de vello, el vello pubiano se hace mas aspero y rizado, Estadios
3-4 VP3 o0 VP4 de Tanner y aparece vello axilar y facial.

Es la etapa en la que se produce en general la espermarca o primera eyaculacion.

Es interesante destacar una diferencia notable de la espermarca con respecto a la menarca.
Cuando la mujer menstrda por primera vez, esta situacion suele ser comunicada de inme-
diato a su madre o algun otro familiar cercano. La situacion es socializada y suele ocurrir
en algunas culturas que este hecho amerite algun obsequio. Con orgullo la familia reco-
noce que la nifia se ha convertido en mujer.

Por el contrario la espermarca suele ser un hecho cuyo conocimiento esta limitado al
muchacho. El por qué de esta diferencia tan notoria suele explicarse por el hecho que
cada vez que la mujer menstrda se debe al cumplimiento de su ciclo biolégico indepen-
dientemente de cualquier otra connotacion de tipo sexual. Por el contrario cuando el
varon eyacula lo hace durante el suefio (suefios humedos) que suele ser acompafiado o
precedido por un suefio erdtico/sexual, de no ser asi es porque se masturbé o mantuvo
relaciones sexuales. En una palabra estd intimamente unida al ejercicio de la sexualidad.
Esto suele generar un sentimiento de verglienza que hace que la situacion se mantenga
oculta, acompafiada muchas veces de angustia y ansiedad.

En cuanto al crecimiento corporal en talla, se produce el estiron o empuje puberal, se
manifiesta un importante desarrollo muscular y cambia la voz.

¢Qué temas preocupan? Estiron puberal, eyaculacion, masturbacion, inicio de relacio-
nes sexuales, potencia sexual, desarrollo muscular, desarrollo del tejido glandular mamario
(denominado ginecomastia), acné. En esta etapa, aunque no surja en la entrevista por
parte de los adolescentes deben tratarse temas tales como evitacion en el consumo de
tabaco, alcohol y otras sustancias. Las estadisticas sefialan que a esta edad muchos adoles-
centes inician sus relaciones sexuales, las cuales no suelen ser adecuadamente protegidas.

Adolescencia tardia: (17 a 19 afios)

Respecto a la imagen corporal, hay mayor aceptacién de la misma y mayor preocupacion
por la salud y el autocuidado en general, que se manifiesta en ocasiones eligiendo una
alimentaciéon mas sana, realizando deportes, etc.

En general se observa un mayor compromiso en la anticoncepcidon en aquellos varones
que han iniciado relaciones sexuales.

En cuanto a la independencia, se observa un mayor interés por acceder al mercado labo-
ral y lograr autonomia social, esto unido al desarrollo de un sistema de valores y metas
vocacionales reales. Las dificultades de insercion laboral y la desocupacién generan gran
preocupacion y desaliento en los jovenes.

Contintian, como en la adolescencia media, las conductas generadoras de riesgos, suman-
dose la posibilidad de conducir automaviles, motos, etc.

Finalizando la pubertad, los genitales adquieren caracteristicas adultas. Se adquiere la
talla definitiva y continda el desarrollo muscular y el aumento de peso.

¢Qué temas preocupan? Enfermedades de transmisidon sexual, anticoncepcion,
autocuidado, potencia sexual, eyaculacién precoz. Por parte de los profesionales temas
como salida laboral, vocacién, viaje de egresados, cuidado y proteccidon de la salud deben
ser encarados.
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La entrevista médica. Anamnesis y examen clinico

Los y las adolescentes suelen ser reacios a concurrir a una entrevista médica. En primer
lugar por cuanto lo consideran “innecesario” en la medida en que se sienten sanosy en
forma conciente o no, pueden surgir fantasias con respecto a las caracteristicas que puede
revestir el examen clinico. Esto es particularmente importante en la adolescencia inicial
donde el pudor se encuentra exacerbado. Un factor importante puede darse en la concor-
dancia o no del sexo del adolescente con el del profesional tratante. También en las eta-
pas iniciales las nifias se sienten mas comodas con profesionales mujeres y algo similar
suele ocurrir en los varones. Por ello de ser posible se puede dar la opcidn para que elijan
un profesional del mismo sexo si asi lo desean.

Multiples estudios indican que los varones suelen consultar en todas las edades mucho
menos que las mujeres y las conclusiones de muchos trabajos afirman que el “requerir
cuidado” puede ser vivido por el hombre como la expresion de sentimientos de “temor”
o vulnerabilidad que pondrian en tela de juicio su masculinidad.

La adolescencia es una etapa fundamental en el desarrollo de la identidad en general y de
la sexual en particular y uno de los aspectos que los adolescentes varones rechazan es
cualquier situacidon que pudiese poner esa naciente masculinidad en tela de juicio.

Es tal vez la Gnica oportunidad en que el equipo de salud
puede encarar temas como el inicio del consumo de ta-

; Las consultas en adolescencia
baco, alcohol y otras sustancias.

De acuerdo con la edad, las circunstancias y el motivo deben ser utilizadas para

de consulta en algin momento de la entrevista se esclarecer situaciones de riesgo
debe pr_opender a facilitar un dialogo a solas,_ sin la que puedan surgir, estimulando
presencia de los padres. En este caso, garantizar al . .,
adolescente la confidencialidad de la entrevista re- muy espemalmente la prevencion
sulta fundamental. Simultaneamente, los padres de- y promocion de la salud.

ben tener la seguridad de que seran informados en
caso de situaciones extremas que puedan comprome-
ter la salud del hijo.

El examen clinico debe ser sumamente cuidadoso y respetuoso de la intimidad del
adolescente. Verbalmente el profesional debe solicitar permiso o acordar con el pa-
ciente, e ir anticipando todas las acciones en el examen que va realizando y en los
requerimientos que va formulando. Asi por ejemplo: Fulano, vamos ahora a realizar el
examen fisico, y para ello te voy a pedir que te quites un poco de ropa, (NUNCA
DECIR “quitate la ropa’) puedes quedarte con calzoncillos y medias. Te vas a acostar
en la camilla; al colocar el manguito diremos esto es para medir la presion arterial,
ahora te voy a auscultar, palpar el abdomen, al examinar la boca preguntar por los
controles odontoldgicos que suelen ser deficientes en la gran mayoria de los casos. Ya
en posicién de pie lo haremos caminar mientras decimos te estoy observando la mar-
cha, la columna vertebral.

Finalmente llega el momento del examen genital. Si percibimos en el adolescente una
gran inquietud, el mismo puede ser pospuesto a entrevistas posteriores, pero de no ser
asi el dialogo podria continuar de esta manera: resulta necesario ahora examinar la
parte genital, por ello ¢puedes bajar un poco los calzoncillos? ;Puedes descorrer el pre-
pucio hacia atras? (utilizando por supuesto términos mas sencillos tales como: ¢puedes
descorrer la piel del pene hacia atras? ;te molesta o duele? Y recién finalmente: ¢ puedo
examinar tus testiculos? Este es uno de los momentos mas delicados y el profesional
debera evaluar hasta donde puede llegar dicho examen.
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Tal vez limitarse a la busqueda de varicocele para lo

A medida que el profesional cual se palpa el pediculo que sostiene el testiculo o la
.. ! masa testicular o si el motivo de consulta lo requiere o

va explicitando la normalidad, si se percibe que el adolescente se encuentra lo suficien-
el adolescente se va temente distendido para permitirlo. De no poderse com-

distendiendo y favoreciendo los pletar el examen se le puede aclarar al adolescente que

lteri de | | el mismo puede ser realizado en otra ocasion y
pasos ulteriores de la consulta. consensuar una cita para ese fin.

Mientras se realiza el examen es de gran utilidad ir co-
mentando los hallazgos normales que se van encontrando dejando para después de dicho
procedimiento el didlogo sobre alguna patologia encontrada: soplo cardiaco, escoliosis,
varicocele.

También puede ser de utilidad aprovechar el momento de la auscultacion para interrogar
sobre inicio de tabaco.

. La apariencia fisica,
Los adultos a cargo de los jovenes suelen o

mostrarse muy preocupados o idealizar el_ d_e§arr0“0 de_Ios gemtales’
esta etapa. el inicio de relaciones sexuales,
Surge entonces para los adultos, la necesi- son temas que preocupan

dad de informarse y de incentivar los con- c
troles de salud en el adolescente, resaltan- a varones y mUJeI’ES_
do la importancia del autocuidado. durante la adolescencia.

Autoexamen testicular

Dado que el cancer testicular es frecuente en adultos jovenes y que la deteccidn precoz
del mismo tiene buen prondstico, es fundamental instruir a los adolescentes varones a
partir de la adolescencia media, sobre la importancia de efectuar el autoexamen
testicular. Esta actitud seria la equivalente al autoexamen mamario que se ensefa a la
mujer a los efectos de detectar precozmente el cancer de mama.

Se explicaran a los pacientes las caracteristicas normales del testiculo, y como efectuar la
palpacién de los mismos. También los beneficios de realizar el autoexamen testicular
una vez por mesy la necesidad de notificar al médico sobre irregularidades, cambios de
tamanio testicular o sensacién de mayor peso en un testiculo.
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Problemas meédicos
del adolescente varon

Muchos de los aspectos médicos androldgicos del adolescente vardn, suelen ser similares
a los del nifio (ectopias testiculares, varicoceles, fimosis, etc.) aunque pueden darse dife-
rencias de incidencia en determinadas patologias. No obstante, haremos algunos comen-
tarios sobre aspectos de los mismos que suelen ser mas especificos en esta etapa de vida.

Dolor testicular

Si la consulta es por tumefaccion y dolor testicular, debemos pensar en: torsion del cordén
espermatico, carcinoma, epididimitis o traumatismo testicular.

Cuando un adolescente consulta por dolor testicular debe distinguirse si se trata de un
dolor uni o bilateral. Las patologias citadas anteriormente deben ser descartadas y en su
totalidad se presentan en forma unilateral.

Cuando el dolor se presenta en forma bilateral, se reitera y es pasajero, de regular inten-
sidad, suele deberse a excitacion sexual que no fue seguida de orgasmo.

Puede presentarse mientras el joven duerme, sin ser consciente de esta situacion. En la
adolescencia y juventud durante el suefio suelen presentarse alrededor de 7 erecciones
por noche sin que las mismas despierten al joven u obedezcan a suefios sexuales. También
se presentan en estado de vigilia, especialmente en las salidas con parejas, no seguidas de
un acto sexual completo o que finaliza en orgasmo. Al cesar la ereccion es cuando el dolor
suele aparecer.

Existen asimismo “microtraumatismos” que el adolescente no suele percibir; por ejemplo,
por malas posiciones, ropa interior ajustada, o también en ciertas caracteristicas escrotales
anatomicas (escroto grande o en badajo de campana, no contenido por la ropa interior).
Es importante que el profesional explique y aclare al adolescente sobre el dolor testicular,
e informarle asimismo de la posibilidad que pueda existir una torsion del cordén
espermatico que representa una emergencia médica, y que de no ser atendido adecuada-
mente puede llevar a la pérdida del testiculo.

La consulta con el adolescente debe ser el momento oportuno para la profilaxis de la
parotiditis, que a partir de esta edad en caso de presentarse puede producir orquitis u
orquiepididimitis. Los adolescentes siempre son reacios a recibir vacunas pero al explicar-
se el por qué de un refuerzo de antiparotidea, contenida en la triple viral, acceden de
buen grado a dicha indicacion. La Vacuna Doble adultos si bien forma parte del plan
oficial, no resulta facil lograr su cumplimiento y otro tanto ocurre con la vacuna de la
Hepatitis B, que requiere de tres dosis para completar el esquema de inmunizacion.
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Aumento testicular

En casos de aumentos testiculares, debe descartarse la presencia de hidrocele, hernias,
espermatocele, varicocele, tumaores testiculares, extratesticulares y quistes del epididimo.

El varicocele representa la estasis venosa producida en el paquete formado por las venas
espermaticas, deferencial y cremastérica. Se manifiesta como una masa palpable tipo bol-
sa de lombrices, y en casos avanzados, con pesadez o dolor. Semiolégicamente el varicocele
debe pesquisarse con el adolescente en posicidn de pie, buscando palpar el cordén por
encima de la masa testicular. En general, el varicocele se presenta en forma unilateral y
predominantemente izquierdo, dado que el paquete venoso desemboca en la vena renal
en angulo agudo, mientras que del lado derecho lo hace en el gran tronco de la vena cava
inferior.

Se han descripto grados de varicocele que presentan variaciones segun los autores que los

describen:

e Grado I: s6lo se puede verificar si el paciente ejerce una presién positiva en su masa
abdominal.

e Grado ll: se palpa pero no se ve.
e Grado llI: es visible a simple vista.
e Grado IV: hay sensacion de peso en el testiculo.

e Grado V: ha comprometido a tal punto la irrigacidon del testiculo que el mismo se
encuentra francamente disminuido de tamafo.

Existe una gran disparidad médica con respecto a las conductas a seguir ante la presencia
de varicocele, pero en general se acepta que los Grados | y Il son susceptibles de mantener
conducta expectante, los Grados IV y V son indudablemente quirdrgicos mientras que el
Grado Il requiere una conducta expectante con controles periddicos.

Los espermogramas no suelen ser demasiado esclarecedores de la conducta a seguir, y en
el desarrollo puberal se estima que recién después de completado el estadio de Tanner 5
se alcanzan los valores considerados normales para el adulto.

Recordar siempre que en la etapa puberal el adolescente se encuentra pleno de dudas y
temores sobre su normalidad especialmente en el area de la sexualidad, por lo cual el
profesional debe ser muy cuidadoso con sus expresiones y dar siempre una respuesta
alentadora sobre su futuro reproductivo.

Los tumores testiculares, entre los 15 y 35 afios de edad son los tumores sélidos mas
frecuentes y se manifiesta por el aumento de tamafo y dureza del testiculo afectado; el
diagnostico se corrobora o define por biopsia.

El diagnéstico precoz a través del autoexamen testicular cobra jerarquia, con mayores
posibilidades terapéuticas.



PRONAP 2005 = Modulo N° 4

Ginecomastia

Coincidiendo en general con la etapa intermedia del desarrollo puberal, cuando los testi-
culos y genitales presentan un estadio 3 de la escala de Tanner, o alcanzan un tamafio de
12 ml segun el orquidémetro de Prader y coincidiendo con el momento de mayor veloci-
dad de crecimiento, el incremento en los niveles hormonales suele incidir sobre la glandu-
la mamaria produciendo un agrandamiento de la misma.

En el momento en que el joven se encuentra en plena etapa de afianzamiento de su
identidad sexual y masculinidad el aumento mamario suele producir un impacto psiquico
muy importante. Muchas veces esto se ve agravado por temores familiares de que esto
pueda ser debido a una enfermedad maligna o un tumor.

La incidencia de ginecomastia es alta y supera segun muchos estudios el 20% de los ado-
lescentes; por ello, en las etapas iniciales del desarrollo el profesional puede anticipar que
es factible que el hecho se produzca.

La actitud del médico debe ser sumamente tranquilizadora al respecto, basandose simple-
mente en un examen clinico y sin someter al paciente a estudios de laboratorio ni nin-
gun otro medio de diagndstico que no sélo no aportan datos, sino que ademas de gene-
rar costos innecesarios preocupan al adolescente y su familia.

El proceso puede ser tanto unilateral como bilateral y suele durar de 6 meses (como mini-
mo) a un maximo de 18 meses. En casos sumamente excepcionales (1%) la glandula redu-
ce su tamafio pero queda una sobreelevacion que puede requerir de cirugia pléastica.
Sélo en los casos en los que la ginecomastia se presente cuando ya se hubiere completado
el desarrollo puberal se requeriran de métodos auxiliares de diagnéstico.
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El adolescente vardn
desde la perspectiva de género

Sexo y genero

Es en la década del 50 cuando Money introduce el concepto de género, diferencian-
dolo de sexo. Mientras el sexo esta referido a las caracteristicas bioldgicas de una
determinada personay se expresa por caracteristicas fisicas, el género comprende un
determinante psicosocial. Implica las caracteristicas que la sociedad otorga a lo mas-
culino y a lo femenino.

Tradicionalmente y en la gran mayoria de las sociedades, las tareas ligadas a la re-
produccion bioldgica y social de sus miembros (tener hijos y criarlos) se han asignado
a las mujeres y las tareas de reproduccion material (produccién de bienes y servicios
para el consumo y el intercambio) se han adjudicado a los hombres.

Es frecuente aun en la actualidad que dentro de la familia al varén se le asigne el rol
de proveedor, protector y jefe, pero no tareas que implican mas estrecho contacto
con los hijos. En la distribucion de espacios para cada género, el ambito doméstico,
institucionalizado a través de la familia, ha sido el espacio dominante de la mujer. El
espacio publico, del trabajo remunerado y de otras instituciones sociales, ha sido
tradicionalmente un espacio masculino. Esta separacion de espacios, en consonancia
con esquemas patriarcales, llevé al hombre en general a alejarse y a desvalorizar las
tareas del ambito doméstico por considerarlas estrictamente femeninas, quedando
éstas a cargo exclusivo de la madre. El modelo que han recibido muchos varones de
sus padres ha sido el de un padre alejado, en algunos casos faltante, ausente, sélo
observador y marginado de la interaccion con los hijos. Este tipo de padre, para
poder diferenciarse, se ha alejado también de los aspectos tradicionalmente mas
femeninos como la sensibilidad y la ternura.

Varios teoricos del desarrollo infantil han afirmado que la identidad de género emerge
de experiencias tempranas. En los varones esto implica el distanciamiento de su madre
por la identificacion con una figura masculina que les permita probarse a si mismos que
no son femeninos. Hoy en dia, en el caso de familias con padres alejados o ausentes, los
nifios suelen tener menos manejo de sus emociones y volverse indiferentes hacia los
sentimientos de los otros, aunque esto no sea un destino irreversible (Barrer, 1998).

Hay evidencia de que una estrecha relacion padre-hijo en los primeros afios de la vida
puede prevenir conductas violentas en la adultez de los varones. Un informe de UNICEF
de 1995 dice al respecto: “Se debe alentar en todo lo posible la imagen de si mismo en
el hombre como un ser nutriente que puede cuidar de los nifios. Esto conduciré a redu-
cir la violencia en las familias y a incrementar beneficios en los nifios y sus madres”.
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Factores de riesgo

El tradicional concepto de que la adolescencia es una etapa esencialmente sana de la
vida de una persona, requiere de un andlisis un poco mas detallado. Segun las estadis-
ticas vitales para el afio 2003 del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion, en la
poblacién entre los 5y 14 afos (22 infancia y adolescencia temprana) fallecieron 1.831
nifios y adolescentes, mientras que en la franja etaria de 15 a 24 afos las defunciones
se elevaron a 5.559; correspondiendo de este grupo 4.014 a varonesy 1.524 a mujeres.
Por supuesto que esto no obedece a causas bioldgicas sino principalmente a causas
externas que representan el 64,86% de todas las defunciones.

Una de las caracteristicas de la masculinidad que se hace mas evidente en la edad
adolescente es la presencia de Factores de Riesgo. En el adolescente varén en la cons-
truccion de su identidad, resulta fundamental abolir todos aquellos elementos que
pudiesen ser considerados como femeninos; esto trae como consecuencia que emerja
una masculinidad exagerada, que incluira acciones de riesgo y actitudes “duras” no
s6lo hacia la mujer sino en todos los vinculos que el joven establece, incluso consigo
mismo.

Uno de los mayores cambios del siglo XX esta dado por el cambio del rol de la mujery
todo parece indicar que no ha ocurrido algo semejante en el rol del varén. Esto ha
influido e influye en el nifio, la familia y muy especialmente en los/las adolescentes.
Muchos autores proponen intervenciones con el objeto de rever estereotipos de géne-
ro, pero no es una tarea facil. Uno de los programas que en tal sentido se estan imple-
mentando por parte de la Organizacion Panamericana de la Salud son intervenciones
de roles masculinos en actividades deportivas que tienen amplia repercusién social
como es el fatbol.

Violencia

El enfoque de género nos permite dar una mirada mas amplia sobre el tema de la
violencia, donde este encuadre resulta fundamental para analizar la misma. En la franja
de edad que abarca entre los 15y 24 afios la tasa de mortalidad es de 84,2 por 100.000
envaronesy de 46,9 por 100.000 en mujeres (Est. Vitales 2003). Considerando el grupo
de edad de lo que seria la etapa media y final de la adolescencia (15 a 19 afios) murie-
ron por accidentes 86 mujeres y 519 varones, por violencia 90 mujeres y 634 varones y
concretaron suicidio 102 mujeres y 205 varones. El imaginario social suele asociar a los
adolescentes, especialmente a los varones como victimarios de violencia, pero las ci-
fras nos llaman la atencién sobre los mismos como victimas principales ya sea de la
violencia exterior o de la autoinflingida. Esto estaria sefialando el hecho que en su
camino a hacerse hombre el hombre paga muy caro la obtencién de ese “logro™.

Una de las caracteristicas asignadas por la sociedad a la masculinidad es la de reprimir
las expresiones afectivas y demas componentes de su sensibilidad. Segun diversos au-
tores es alli donde podemos encontrar uno de los gérmenes de la violencia de género.
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El adolescente
varon y la sexualidad

Desarrollo de la identidad sexual

El hecho de que los padres participen poco en el cuidado y socializacion de los nifios esta
ligado en muchas sociedades a creencias culturales que sustentan esquemas de género
inequitativos. Pero la influencia de los medios masivos de comunicacion y la circulacion de
ideologias mas democraticas aplicadas a las relaciones cotidianas estan introduciendo cam-
bios en lo que es ser un buen padre y en lo que son los roles masculinos en el hogar.

El desempefio del hombre en areas tradicionalmente asignadas al dominio de la mujer
puede producir sentimientos negativos en otros miembros de la comunidad o en la
consolidacion de la propia identidad masculina.

Varios autores coinciden en que las relaciones emocionales y fisicas de los nifios con sus
padres tienen importantes consecuencias en la desigualdad-igualdad de géneros. En las
familias y grupos sociales en las que el vinculo cercano padre-hijo es posible, se obser-
van menos despliegues de hipermasculinidad (entendiendo como tal el “machismo™).

En la actualidad se acepta que tanto la identidad en general como la identidad sexual
en particular se van construyendo a través del tiempo y la evolucion del individuo. Este
proceso se encuentra indudablemente influido tanto por la cultura, el medio social y el
proceso educativo.

La masturbacion

La masturbacion, puede definirse como ““el acto de proporcionarse solitariamente goce
sexual”. Si bien esta presente en todas las edades de la vida, es en la adolescencia donde
con mayor frecuencia se presenta y donde mayor implicancia tienen los aspectos con
que la misma es considerada.

La masturbacion se presenta tanto en el hombre como en la mujer, pero el hecho de que
en el varén culmina en el orgasmo con la consecuente eyaculacion la pone muy especial-
mente en evidencia.

Las diferencias que marcan la masturbacion en ambos sexos, ha sido explicada por las
diferencias anatdmicas. Mientras los 6rganos genitales masculinos son predominante-
mente externos, los de la mujer son internos y mientras que en el varén las zonas de
excitacion se encuentran mas centradas en los genitales, en la mujer se encuentran con
una distribucidon més difusa.

El acto de masturbarse esta presente en los nifios y en éstos se produce mas centrado en
la sensacion de placer mientras que en la adolescencia se encuentra determinada por las
mas diversas fantasias sexuales. La posibilidad de culminar, en la pubertad, con el orgas-
mo (eyaculacidn) proporciona por otra parte un goce mucho mayor que, junto con la
frecuente imposibilidad practica de poder acceder a la relacidon de pareja, representa
asimismo una clara explicacion para la reiteracion.
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Es amplio y extenso el folklore popular referido a la masturbacion y las consecuencias
de la misma, que van desde estigmas fisicos tales como: delgadez extrema, detencion de
la talla, pelos en las manos, manchas diversas, ojeras, debilidad, etc. hasta aquellas otras
situaciones no visibles, pero que afectan la memoria, producen locura y que en muchos
casos puede producir la tan temida impotencia e infertilidad futura.

Muchos han sido los prejuicios con respecto a la masturbacion. Algunos, basandose en
fundamentos cientificos afirmaban: “la masturbacion produce enflaquecimiento, debi-
lidad muscular, palpitacion del corazén, contracciones epileptiformes, verdadera epi-
lepsia, paralisis parciales o generales y muchas veces psicosis que se hacen después causa
ocasional para el desarrollo de la locura” (Bergalli, 1892).

Pero estas afirmaciones se extendian a cualquier tipo de emisién de semen, como las
emisiones nocturnas por cuanto la pérdida del entonces llamado licor espermatico debi-
litaba el organismo, para ello estaban indicadas potentes medicaciones para evitarlo
tales como el bromuro y hasta inyecciones epidurales de cocaina que resultaban aconse-
jadas “para evitar el debilitamiento que llevaba a la tan temida tuberculosis, particular-
mente grave en la edad adolescente”.

Desde el punto de vista moral y religioso la masturbacion fue también enérgicamente
condenada. En la Biblia encontramos el pecado de Onan cuando éste, que debia dar
descendencia a su hermano, a través de su viuda (de acuerdo con la ley de Moisés),
interrumpia la penetracion y finalizaba fuera el acto para evitar la descendencia (aun-
que onanismo suele ser considerado sinénimo de masturbacion se trata en realidad de
coito interruptus, pero tiene en comun el derramamiento de semen sin posibilidad de
procreacion).

En la edad media, se consideraba que la fecundacién ocurria en la “tierra fértil” que era el
Utero mientras que el semen era la semilla totipotencial. De esta manera el derramamien-
to de semen era considerado como la pérdida de posibilidad de concebir y un derroche
inutil de energia. En la medida que el ejercicio de la sexualidad era moralmente licito solo
para la procreacion, toda actividad fuera de este fin era esencialmente desordenada y
como tal pecaminosa.

Resulta paraddjico que asi como la masturbacion fue condenada por médicos y reli-
giosos, también lo fue por aquellos que en el siglo XX preconizaron la llamada revolu-
cion sexual. El ejemplo mas evidente es Wilhelm Reich, quien en su conocido libro
sobre la Revolucion Sexual escribe en el afio1945: “Es cierto que la masturbacion es
preferible a la continencia; pero, a la larga, resulta insuficiente y desagradable por-
que la ausencia de un objeto de amor se hace penosa; si ya no satisface, provoca
disgusto y sentimientos de culpabilidad. Tiene también la desventaja, incluso en las
condiciones mas favorables, de arrastrar la imaginacion mas y mas hacia posiciones
neuroticas e infantiles ya desechadas. El peligro de neurosis crece con esta practica y
se observa en los adolescentes un aire de timidez y crispacion y a la larga la masturba-
cion también debilita el sentido de realidad”.

Lo anteriormente expresado supera el valor de lo histérico y anecdoético en la medida que
impregno todo un sistema de creencias que influyd y adn influye sobre el sano ejercicio de
la sexualidad.

Hoy podemos decir que, en el crecimiento y desarrollo de toda persona existe también
una evolucion en el desarrollo de su sexualidad. La misma pasa desde etapas infantiles
hasta adultas con la l6gica transicion por la adolescencia. El individuo va madurando fisi-
camente, psicolégicamente, socialmente, en la construccion de sus valores y también lo
hace en sus creencias religiosas y en su vida espiritual. No siempre este crecimiento es
parejo en todas las areas. Suelen aparecer asincronias, que cada persona podra ir superan-
do en la medida de sus posibilidades y capacidades.
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Hoy la anatomia y fisiologia del aparato genital, demuestra claramente que la emision de
semen no produce en el organismo ningun tipo de efecto patolégico. También ha demos-
trado que, en caso que el hombre no se masturbe ni tenga relaciones sexuales, las perio-
dicas emisiones de semen a través de las eyaculaciones nocturnas, permiten la adecuada
renovacion de espermatozoides que son continuamente producidos por el testiculo, des-
de que el joven alcanza su madurez sexual.

Desde el punto de vista psicoldgico, se acepta que, la masturbacion en la adolescencia
representa un proceso de reconocimiento de sus cambios puberales, tanto a nivel de su
funcionamiento como de la adquisicion de las nuevas sensaciones. En su camino hacia una
sexualidad adulta compartida, responsable y comprometida, la masturbacion se convierte
en una de sus importantes etapas.

La masturbacion frecuente en la adolescencia debe distinguirse de la masturbacién
compulsiva, que es producida por una problematica psicolégica o psiquiatrica. En este
caso la masturbacion se convierte en una de las manifestaciones de la enfermedad y no,
causal de la misma.

De la misma manera que la masturbacion y menos aun las personas que la practican no
deben ser estigmatizadas ni condenadas, tampoco deben serlo aquellas que por las mas
diversas razones opten por la abstinencia sexual ya sea en forma temporaria o definitiva.
Juzgamientos temerarios en uno u otro sentido no solo son cuestionables sino que se
convierten en contraproducentes e invasivos de la intimidad a la que todo ser humano
tiene derecho.

Inicio de relaciones sexuales

Existe un “antes” y un “después” que mar-

ca que, en un cierto sentido, la persona ya Sea cual sea la edad en
no es la misma. gue la persona inicie sus
Diversos autores sefialan la edad de los 14 relaciones sexuales, este
afios como edad de inicio de las relaciones hecho es de una enorme
sexuales en adolescentes varones. Esto trascendencia para su vida.

debe comprenderse desde una perspecti-

va estadistica por lo que nos podemos en-

contrar con adolescentes que se inician mucho antes y no pocos que se inician mucho
mas tardiamente.

Una situaciéon que es preciso considerar es que, en diferentes culturas y clases sociales, el
varon suele ser presionado por el entorno (padres, pares, etc.), ya sea en forma directa o
indirecta, para iniciar relaciones sexuales. Muchas veces el no inicio puede ser interpreta-
do como falta de virilidad, hombria o madurez. Esta

presion en muchas oportunidades puede llevar a los

adolescentes a iniciarse sin estar plenamente conven-

En la adolescencia suelen cidos para hacerlo, lo que puede convertirse en una

existir una serie de situacion traumatica.

preconceptos con respecto a Los profesionales, aunque los adolescentes no lo de-

la sexualidad que deberian muestren, pueden tener sobre ellos una importante
ser tenidos en cuenta influencia.
por parte del equipo de salud Los adolescentes, particularmente los varones sue-

len considerar que dado que el ejercicio de la sexua-
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lidad es algo natural, ello es sinbnimo de automatico. Relaciones apresuradas, en luga-
res inapropiados o bajo efectos de alcohol y droga, no suelen ser gratificantes ni para
los varones ni para las mujeres. Justamente las relaciones sexuales por el hecho de serlo,
suelen requerir de toda la presencia de lo humano. El llegar al final de la adolescencia
sin haber iniciado relaciones sexuales se convierte en presion por si misma.

Algunas veces estas situaciones suelen ser estimuladas por los propios padres que creen
que un inicio temprano de relaciones sexuales en el hijo adolescente puede ser un impor-
tante aporte para la prevencion de la homosexualidad.

Inadecuacion y disfuncion sexual

Sea cual sea la edad y las circunstancias en que se produce el inicio de las relaciones sexua-
les, esta etapa suele ser dificil. Miedos, fantasias, mitos y prejuicios surgen frecuentemen-
te. Como consecuencia de ello en muchas oportunidades las primeras relaciones sexuales
no suelen ser enteramente satisfactorias.

Los varones frecuentemente tienen una creencia idealizada de la manera en que las rela-
ciones sexuales se desarrollan y al encontrarse con una realidad diferente a la pensada, en
muchas oportunidades se generan angustias y preocupaciones como si las cosas ““no estu-
vieran bien”.

Lo mas frecuente es que se imaginen una duracidon extremadamente prolongada de la
relacion en la que sin solucién de continuidad un orgasmo es seguido por otro y otro. Con
profunda intensidad han deseado este momento y no llegan a imaginarse que en el pe-
riodo refractario se produce una natural disminucidon del deseo y una pérdida de la erec-
cidn; esta situacion suele ser vivida como una neta disminucion de la potencia.

Una de las situaciones que con mas asiduidad se presenta en la joven pareja es que el
orgasmo masculino es mucho mas rapido que el femenino; cuanto menor es la edad del
varon mas posibilidades existen de que esto ocurra.

Los varones suelen jerarquizar la penetraciéon y apresuran la misma, lo que no permite
que las mujeres puedan estar preparadas para el orgasmo.

Otra de las creencias muy aceptadas es la creencia de que resulta habitual lograr 6 6 7
orgasmos por noche. Al no lograrlos aparecen preocupaciones e inquietudes.

La colocacién del preservativo resulta también compleja en esta etapa. Los jévenes creen
que sus parejas viviran esto como falta de confianza o al menos consideran que debe ser
una maniobra oculta. Es una de las frecuentes causas de mala colocacion, con el consi-
guiente fracaso del método.

No podemos dejar de sefialar la importancia del ambito y las circunstancias de espacio y
privacidad que se requieren y que en general no suelen ser tenidas en cuenta por los
adolescentes.

Todas estas situaciones y muchas otras mas que entran en el terreno de lo anecdético
representarian una inadecuacioén en el inicio de las relaciones sexuales.

Por otra parte las disfunciones sexuales, a diferencia de las inadecuaciones se
perpetdan en el tiempo, afectando la adecuada relacién de pareja.

Si un muchacho no logra una ereccién en su primera relaciéon sexual se trata de una inade-
cuacién, mientras que si esto ocurre reiteradamente, en una pareja adulta que convive,
nos encontramos en presencia de una disfuncion.
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Resumiendo, podemos determinar que las causas mas frecuentes de inadecuacion en
el inicio de las relaciones sexuales estan dadas por:
e Conocimiento sexual incompleto o inadecuado.

e Falta de comprension de su genitalidad y de la del otro.
e Ansiedad por el debut.
< Dificultad en mantener una actividad sexual idealizada y/o convencional.

Ante el inicio de las relaciones sexuales en los adolescentes, el mundo adulto suele res-
ponder desde su sistema de creencias o experiencias personales, que son muy valederas
para quienes las tienen pero que pueden no serlo para los demas.

Existen criterios que corresponden a requisitos ideales para encarar adecuadamente esta
importante etapa de la vida, estos criterios estan dados por:

e Lasinceridad.

e El consentimiento mutuo.

e El no dafo.

e Laresponsabilidad y el cuidado.

e El no condicionamiento.

e Adecuacioén al sistema de creencias.

Muchas de estas cuestiones pueden ser abordadas y explicitadas por los profesionales del
equipo de salud, especialmente si el adolescente concurre a los controles programados.
Incorporar al dialogo aspectos relacionados con la sexualidad, la anticipacién de situacio-
nes de riesgo ayuda al adolescente a repensar sus conductas a favor de la promocién de la
salud y el bienestar fisico y psicologico.

Responsabilidad del varon en la anticoncepcion

En el momento en que el adolescente se encuentra en pleno crecimiento y desarrollo
suele ser dificil asumir las responsabilidades propias del ejercicio de su sexualidad. Esta
implica asumir una actitud responsable ante la posibilidad de concepcién y de cuidado de
siy de su pareja con respecto a la posible transmisién de infecciones de transmision sexual.
Esta realidad es la que convierte en problematica la adopciéon de un método anticoncep-
tivo y la utilizacion continuada del mismo. Para el adolescente varén en el mejor de los
casos su “responsabilidad” se limita al uso del preservativo y la posibilidad de utilizar los
otros métodos parece quedar limitada al campo femenino en forma exclusiva. Resulta en
todo esto llamativa la falta de didlogo que al respecto suele existir en las parejas adoles-
centes.

Sin embargo, habria que preguntarse el por qué de la no-participacion del varén mas que
cuestionarla o enjuiciarla. Las causas podemos encontrarlas en concepciones ancestrales
referidas al ejercicio de la sexualidad.

La ley 25.673 de Salud sexual y Procreacién responsable incluye a los adolescentes a traves
del Programa Nacional. Pueden acceder en forma gratuita a métodos anticonceptivosy a
recibir consejeria e informacion sobre sexualidad, respetando la confidencialidad.
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El adolescente padre

Mucho se ha escrito sobre la adolescente embarazada y no ha ocurrido algo similar con
respecto a los varones adolescentes que en etapas muy tempranas se convierten en
padres. Es indudablemente la mujer la que lleva dentro de si el fruto de la concepcién
pero no por ello el varén es totalmente ajeno a esta situacion.

Dos fantasias suelen coexistir en el inicio de las relaciones sexuales de mujeres y varones.
En ellas suele estar presente la fantasia de esterilidad y en ellos la fantasia de impoten-
cia. Cuando ambas fantasias coexisten (desde ya por mecanismos inconscientes) la posi-
bilidad que se produzca un embarazo inoportuno es alta. Cuanto mas temprano es el
inicio de las relaciones sexuales todos los estudios coinciden en afirmar que la
posibilidad de ejercer responsablemente la sexualidad, tanto en cuanto al em-
barazo como en cuanto a la prevencion de infecciones de transmision sexual,
es mucho menor.

Es frecuente escuchar y leer un cierto reduccionismo sobre el embarazo no deseado en
la adolescencia. Una adecuada Educacion Sexual solucionaria el problema, se afirma.
Muy pocos niegan hoy la importancia que la Educacion Sexual tiene, pero la compleji-
dad es mucho mayor. La pulsiéon sexual en el ser humano goza de un enorme poder, y no
puede ser manejada en individuos demasiado jovenes, inmaduros o no preparados para
ejercerla.

Exige una responsabilidad tanto en la procreacion como en el cuidado de la salud perso-
nal y de la pareja.

Mientras que la mujer siente al bebé en su vientre desde el comienzo, el padre se da
cuenta de la existencia del hijo mucho mas tarde. El nifio durante su crecimiento se va
introduciendo en el mundo de su padre por medio de sus juegos, caricias y miradas. La
relacion padre-hijo es reciproca, es decir que incluye lo que siente el padre y lo que
intercambia con el nifio.

Es importante destacar que el rol de padre no se desenvuelve solo o aislado del de la
madre. Una buena relacion del padre con la madre favorece la relacion de éste con su
hijo y la buena o mala relacion con el hijo afecta en igual sentido la relacion de la
pareja.

Frecuentemente la madre adolescente aun tiene una relacion dependiente con su propia
madre lo que puede convertirse en un factor de disturbio en la relacién de pareja y de
padre-hijo, haciendo mas dificil para el padre desempefiar su papel.

En el momento en que el adolescente se encuentra reafirmando su identidad, sue-
le entrar en conflicto con la figura de su propio padre y es ése el preciso momento
en que el embarazo lo “obliga” a asumir un rol que hasta ese momento se estaba
cuestionando.

Cuando los adolescentes toman conocimiento del embarazo de su novia o compafiera, 10s
mas jovenes tratan de asemejarse a sus propios padres y si ninguno de los modelos des-
criptos los conforman trataran de desarrollar uno propio.

Por su corta edad, el joven padre podra acercarse a su hijo comprendiendo en cierto
sentido sus necesidades que aun pueden ser las suyas propias.

Por otro lado quedara inmerso en su propia lucha para crecer y lo frecuente es que se
sienta abrumado por la doble exigencia de crecer y hacer crecer al mismo tiempo.

La paternidad requiere del hombre un desprendimiento y entrega que exige madurez;
puede ser mas o menos dificil de asumir pero nunca sera facil. En cualquier parte del
mundo, s6lo unos pocos padres adolescentes estaran en condiciones de ayudar a su pareja
en esta situacion y permitir a su hijo crecer con amor y autonomia, recibiendo proteccion
adecuada y saludable.
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En nuestra experiencia, no son pocos los jévenes que planifican estudiar y trabajar para
ayudar a su compafiera e hijo, pero generalmente fracasan dada la dificultad de conse-
guir un trabajo que satisfaga sus necesidades.

Ante el embarazo adolescente no deseado debe destacarse en primer lugar el tipo de
relacion de pareja que existia previamente al mismo. No es lo mismo un embarazo con
posterioridad a un encuentro ocasional que aquel fruto de un noviazgo o de una relacion
mas comprometida. Ante una falta de relacion afectiva de pareja es indudable que sera
excepcional que el joven asuma la paternidad.

Un lugar destacado en este proceso suelen cumplir los padres de la joven pareja.
Mientras que los padres del varén suelen comenzar por poner en dudas la paternidad, los
de la muchacha suelen adoptar actitudes totalmente extremas. Unos presionaran forzan-
do un matrimonio, otros impediran que los jévenes se sigan viendo y otros intentaran a
toda costa promover el aborto. Cuando la intransigencia de los adultos impulsa a la joven
pareja al matrimonio, las privaciones y dificultades de la vida diaria, incluyendo en mu-
chos casos la falta de privacidad, traen como consecuencia resentimiento y dafio emaocio-
nal. En la mayoria de las veces, antes o después, la pareja se rompe.

En los casos en que los padres de los adolescentes, sin tener en cuenta su opinién los
obligan a abortar y a separarse después, las consecuencias psicologicas suelen ser graves y
la situacion sera peor cuanto mas profundo haya sido el vinculo de la joven pareja.
Analizadas las dificultades del joven para asumir la situacion, en un gran porcentaje éste
abandona totalmente el rol.

Mientras que el embarazo les permite reafirmar su potencia y masculinidad, la sola
idea de asumir la paternidad los llena de sentimientos atemorizantes. Muchos de ellos
no desean tampoco abandonar su ritmo de vida adolescente para desempefiar un pa-
pel no buscado.

Es todo el conjunto de factores personales, de pareja, de familia, econémicos, laborales y
sociales, en mayor o menor grado, los que contribuyen al abandono del rol. Reflexionan-
do sobre esta complejidad en la que el adolescente se encuentra inmerso, corresponde al
mundo adulto adoptar una actitud mas continente y menos condenatoria ante esta dificil
situacion en la que el menor se encuentra.

La posibilidad de los estudios genéticos (ADN) para demostrar la paternidad, va a modifi-
car ciertas pautas “tradicionales” sobre el abandono del rol y responsabilidad paterna.
La determinacion casi cierta de la paternidad se convertira en un importante factor
para determinar la responsabilidad que a ambos sexos les corresponde en la transmi-
sion de la vida.

Para el varén que va a ser padre todo parece transcurrir como si nada hubiese pasado,
pero no suele ser asi. Sea cual fuere el resultado del embarazo no deseado, el joven no
queda indemne.

A corto plazo podemos hablar del sindrome de padre soltero: depresion, sentimientos de
culpa, trastornos emocionales diversos, dificultades en el trabajo o en el estudio, angus-
tia, ansiedad y aislamiento que puede desembocar en los mas diversos sintomas
psicosomaticos.

Ante un embarazo adolescente no deseado siempre debera tenerse muy presente que
en el mismo estan involucrados el nifio, su madre y el adolescente vardn padre, para
lograr un abordaje mas amplio del problema. Aunque las soluciones completas y satis-
factorias no existan, todos aquellos que participen, en forma directa o indirecta, deben
ser conscientes de que en la medida de sus posibilidades pueden ayudar a mitigar o
disminuir las consecuencias de este problema que, en la mayoria de los casos, ninguno
de los dos jévenes busco.
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Ejercicio de
Integracion y Cierre

Identifique verdadero (V) o falso (F) en cada uno de los siguientes enun- .

ciados:

| Proposicién

|ME

1. La pubertad, tanto masculina como femenina, forma parte junto con el
periodo prenatal y el primer afio de vida de los llamados periodos criticos
de crecimiento.

2. Los adolescentes son generalmente personas sanas que no necesitan con-
trolarse tanto como los escolares.

3. Las mujeres presentan su estiron puberal a la edad promedio de 12 afios, l0s
varones lo presentan a los 14 afios, con variaciones entre los 12 y 16 afios.

4. La adolescencia inicial es el periodo de méaxima interrelacién con los pares
y de conformidad con los valores de los mismos. La opinién de los amigos
es muy valorada.

5. En casos de aumentos testiculares debe descartarse la presencia de hidrocele,
hernias, espermatocele, varicocele, tumores testiculares, extratesticulares
y quistes del epididimo.

6. Cuanto mas temprano es el inicio de las relaciones sexuales menor es la po-
sibilidad de ejercer responsablemente la sexualidad, tanto en cuanto al em-
barazo como en cuanto a la prevencion de infecciones de transmisién sexual.

7. Elinicio del desarrollo puberal en el varén antes de los 9 afios, es conside-
rado como pubertad precoz y requiere descartar patologias que la pue-
den producir y amerita un estudio mas especializado.

8. El examen fisico del adolescente debe terminar siempre con el examen de
los genitales.

E Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas:

1. Santiago de 14 afos de edad, consulta por presentar desde hace 6 meses un bulto en
su tetilla derecha, que al tocarla le produce dolor. Cree que se debe a un golpe que por
entonces recibié en un partido de fatbol. Ahora se encuentra muy preocupado pues al
acercarse la temporada de verano al ponerse una remera dicho agrandamiento resulta

notorio.

El examen fisico es normal. Mide 168 cm y pesa 56 kg. Los estadios de desarrollo puberal
son de Grado 3, tanto para vello pubiano como para genital, (peney testiculos). Mediante

el orquidémetro se constata un tamafio testicular de 12 ml.

a. ¢Cual es el diagnbstico presuntivo?
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b. ¢Cuales los diagnosticos diferenciales?

2. Pedro de 15 afios de edad, concurre a la consulta solicitando un certificado de salud. En
posicion de pie, se constata un aumento del volumen o tamafio del pediculo en testiculo
del lado izquierdo. El resto del examen fisico es normal. Mide 173 cm y pesa 69 kg.

Su desarrollo puberal corresponde a un estadio de Tanner Grado 4 para vello pubiano, y
genital. Ambos testiculos medidos con el orquidémetro son de aproximadamente 15 ml.

a. ¢Cudl es el diagnostico presuntivo?

3. Marcos es un adolescente de 15 aflos que concurre a su servicio ya que necesita un
certificado de salud para su escuela. Usted realiza el examen fisico detallado, en un
clima bastante distendido y certifica normalidad. Qué otras cuestiones abordaria en
esta consulta.

4. Sebastian es un adolescente de 16 afios que fue paciente suyo desde que nacio. Tiene
una muy buena relacion con él y sus padres, quienes hasta ahora siempre lo acompafiaron
en las consultas. Esta vez Sebastian viene solo, dice que le duele el oido, y a lo largo de la
consulta, con pudor, le comenta que “esta de novio” con una compafiera de curso y que
han iniciado relaciones sexuales. Frente a su interés en el tema le dice “no es lo que yo
esperaba”.
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Le confiesa que le ha costado la ereccién en la primera vez y que por eso no se anima
nuevamente.

Explique a Sebastian cuales son las causas mas frecuentes de inadecuacion en el inicio de
las relaciones. Explicite qué requisitos son necesarios para esta situacion.

]

Compare sus respuestas con las que figuran en la Clave de Respuestas.
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Conclusiones

Mas alla de los aspectos meramente fisicos que diferencian a los varones de las mujeres y
las patologias que en los mismos se pueden presentar, la perspectiva de género aporta
una mirada diferente.

La forma en que la entrevista médica se desarrolla, las inquietudes, la vivencia de la sexua-
lidad y los factores de riesgo suelen diferir entre varones y mujeres. Las respuestas tampo-
co pueden ser iguales. Son estos aspectos que se han deseado presentar en esta actualiza-
cion del PRONAP, con el convencimiento que resultaran de utilidad a los pediatras en su
practica cotidiana.

| ecturas recomendadas
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Dulanto y col. El Adolescente. Mc. Graw Hill. México, 2000.
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Clave de respuestas

Ejercicio de Integracion y Cierre

Identifique verdadero (V) o falso (F) en cada uno de los siguientes enunciados:

© N o UMW

Verdadero.

Falso. Los adolescentes no son los mas sanos, se necesita una especial atencién por
parte del equipo de salud.

Verdadero.
Falso. Es en la adolescencia media en la que los pares juegan un papel fundamental.
Verdadero.
Verdadero.
Verdadero.
Falso. Si no estan dadas las condiciones se puede posponer para una proxima entrevista.

E Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas:

1.

Santiago

a. Ginecomastia.

b. Traumatismo de mama, recepcion exdgena de estrogenos, tumor de mama.
¢. Ninguno.

d. Explicar el proceso de la ginecomastia puberal.

. Pedro

a. Varicocele.

b. Ninguno (aunque también es aceptable que se soliciten ecografias para evaluar
tamafio testicular).

c. Explicar al paciente las caracteristicas del varicocele, su posibilidad evolutiva, los
diferentes grados que del mismo existen y la posibilidad de la intervencion quirdr-
gica de incrementarse el mismo. Reasegurar en todo momento todo lo referente a
la fecundidad, virilidad y capacidad sexual.

Marcos

Seria importante poder preguntar sobre cuéles son las cuestiones que le preocupan a
Marcos (crecimiento/talla, novia, acné, etc.) para poder responder a sus dudas e
inquietudes. Sien embargo y teniendo en cuenta que Marcos se encuentra en la etapa
de la adolescencia media serd importante conversar acerca de relacion con el sexo
opuesto, inicio o no de relaciones sexuales, modos de proteccidon para ETSy embarazo
no deseado.

En esta etapa un alto porcentaje de varones experimenta con tabaco y alcohol, por lo
tanto estos temas no pueden estar ausentes; lo mismo ocurre con los accidentes.
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4. Sebastian.
Analice con él las siguientes causas mas frecuentes de inadecuacién en el inicio de
las relaciones sexuales:

e Conocimiento sexual incompleto o inadecuado.
e Falta de comprension de su genitalidad y de la del otro.
e Ansiedad por el debut.
. « Dificultad en mantener una actividad sexual idealizada y/o convencional.

. Converse con €l sobre los requisitos ideales para encarar adecuadamente esta importante
etapa de la vida: la sinceridad, el consentimiento mutuo, el no dafo, la responsabilidad y
el cuidado, el no condicionamiento, la adecuacion al sistema de creencias.

L
—Lu_—

Felicitaciones!!!
Siga adelante... siempre queda algo por aprender.
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Alimentacion complementaria
del nino amamantado

El desarrollo de este tema se basa en Principios de orientacion para la alimentacion
complementaria del nilo amamantado, documento difundido por OPS/OMS en 2003.

U El documento original fue escrito por Kathryn Dewey. Chessa Lutter fue la oficial
encargada de la parte técnica y proporciond comentarios y asesoria técnica. José
Martines y Bernadette Daelmans proporcionaron extensos y valiosos comentarios. La
primera version fue revisada y discutida por los participantes en la Consulta Mundial
sobre Alimentacién Complementaria de la OMS el 2001. La traduccién al castellano
fue realizada por Natalia Ledn de Cava, M.S. Consultor, OPS; Constanza Vallenas, MD y
Carmen Casanova, MD, del Departamento de Salud y Desarrollo del Nifio y el Adoles-
cente. Organizacion Mundial de la Salud.

U A nivel nacional el documento fue revisado por Nidia Escobal’, Elsa Longo? y Elvira B.
Calvo®. Sus consideraciones figuran en el Anexo | de este capitulo.

U Finalmente, la versién para PRONAP fue preparada y modificada del original por Maria
Luisa Ageitos* y Virginia Orazi®.

Presentacion

En el afio 1990 a nivel mundial se revaloriz6 el rol de la lactancia materna como estrategia
para mejorar la salud materno infantil. Muchos, hace tiempo que veniamos clamando por
esta revalorizacion. La Declaracion de Innocenti fue elaborada y aprobada en ese mismo
1990 en Florencia'y marcé un hito en la proteccion de la salud infantil. Propuso a los paises
y a los organismos internacionales la elaboracion de planes y programas para la promo-
cién, proteccidon y apoyo del amamantamiento.

En esa reunién también se definio el concepto de lactancia materna exclusiva (LME)
que fue aceptado por la OMS y todos los organismos internacionales. LME: el lactante
solo recibe leche materna de su madre o leche materna extraida y ningun otro liquido o
s6lido a excepcidn de gotas vitaminicas, suplementos minerales o medicamentos. No reci-
be agua, ni jugo ni té.

1. Médica Principal Servicio de Nutriciéon del Hospital Garrahan. Ex consultora de la OPS. Miembro del Comité
Ejecutivo de Nutricion de la SAP.

2. Lic. en Nutricién. Profesora titular de la Escuela de Nutricion de la UBA. Asesora en Nutricion del Ministerio
de Salud y Ambiente de la Nacion.

3. Doctora en Medicina. Master en Epidemiologia, Universidad de Londres. Profesora de la Licenciatura en
Nutricion de la Universidad de Belgrano. Jefa del Departamento de Nutricion DMI del Ministerio de Salud
y Ambiente de la Nacion.

4. Médica pediatra, sanitarista. Directora del PRONAP. Consultora de organismos internacionales. Ex Presi-
dente de la SAP.

5. Médica pediatra, Hospital B. Houssay, provincia de Buenos Aires. Integrante del area Salud Integral del
Nifio de la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia. Miembro del Comité Nacional de Crecimiento y
Desarrollo de la SAP.
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Muchos paises han cumplido parcialmente los objetivos propuestos en la Declaracion de
Innocenti, y ahora se ha hecho evidente la necesidad de complementar la lactancia des-
pués del sexto mes con alimentos de densidad energética adecuada, que faciliten un cre-
cimiento y desarrollo 6ptimos. Este momento brinda una ventana de oportunidades
critica para alcanzar este objetivo prioritario.

En Argentina, la desnutricién aguda no ha sido el problema principal, aun con la grave
crisis de 2001-2002 y pese a que la mayoria de las familias con nifios estdn sumergidas en
la pobreza. Ha surgido ese témpano oculto de la desnutricidn crénica, expresada en la
baja talla. Ya en la década del 70, en el examen de admisién al servicio militar, se habia
puesto en evidencia que los jovenes de las zonas mas pobres, NOA y NEA, eran los de
estatura mas baja.

Los nifios acortados que ocupan los primeros lugares en las filas del colegio, ingresan a la
escolaridad en desventaja, sumando muchas veces a la baja talla el ““hambre oculta” de
la carencia de micronutrientes, sobre todo hierro.

El comienzo del acortamiento puede rastrearse a partir del sexto mes y durante el segun-
do afio. Sabemos que la posibilidad de revertirlo es un interrogante y de todos modos
siempre sera mejor su prevencion.

En los tltimos afos, la obesidad, definida como alto peso para la edad y su relacion con la
talla, aparecié en el mundo en desarrollo como un problema sanitario de importancia
creciente, para complicar aun mas los complejos caminos de la nutricibn-malnutricion.
Nuestro pais no escapa a ese problema, ligado a estilos de vida sedentarios, en relacién al
tamafo de las viviendas y la violencia urbana que limitan las posibilidades del juego barrial,
y al menor costo de los alimentos que aportan energia y menor consumo de frutas y
verduras. El peso de la obesidad infantil en la obesidad del adulto ha sido demostrado.

Los pediatras nos asomamos a esa ventana de oportunidad y podemos aprovecharla
sosteniendo la LME y la lactancia materna continuada hasta los 2 afios 0 mas, incorporan-
do después del sexto mes una alimentacién complementaria oportuna y adecuada, basa-
da en los conocimientos cientificos actuales y que el documento de OPS/OMS nos acerca.

La Estrategia Mundial para la Alimentacion del Lactante y Nifio pequefio, pro-
puesta por OMS UNICEF, ha sido adoptada por nuestro pais y brinda un marco de acciones
técnicas conjuntas: gubernamentales y de la sociedad civil.

Nosotros como pediatras, tenemos que implementar, a lo largo y a lo ancho del pais, la
mejor accidn posible con cada familia que asistimos, con cada nifio que vemos.

El trabajo que con paciente dedicacion hemos adaptado para los alumnos del PRONAP, se
elaboré en base a Principios de orientacion para la alimentacion complementaria
del nifio amamantado, documento producido por OPS/OMS. http://www.paho.org

Maria Luisa Ageitos y Virginia Orazi
PRONAP
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Objetivos

Q
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Explicar por qué se considera que desde el nacimiento hasta los 2 afios es un
periodo critico —-ventana de oportunidades— para la promocién del creci-
miento, la salud y el desarrollo 6ptimo.

Establecer las diferencias entre alimentaciéon complementaria y alimenta-
cion de reemplazo.

Identificar las caracteristicas de la alimentacién perceptiva.

Fundamentar la conveniencia de sostener la lactancia materna exclusiva hasta
los 6 meses.

Orientar a las madres en relacion a la cantidad y calidad de alimentos com-
plementarios a incorporar después de 6 meses de lactancia materna exclusi-
va.

Orientar a las madres en relacion a la preparacion y almacenamiento de los
alimentos complementarios.

Decidir la oportunidad de administrar gotas medicinales de hierro, zinc y
vitaminas a los nifios menores de 2 afos.

Fundamentar la conveniencia de mantener la lactancia materna hasta los 2
afnos.

Orientar a las madres en relacion a la alimentacion durante y después de
una enfermedad.




Esquema de contenidos
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LME hasta

los 6 meses
de edad

Uso de
suplementos
de vitaminas
y minerales

Mantener la lactancia
hasta los dos afos

Nifilos amamantados
durante los dos
primeros afios de vida

Alimentacion
complementaria

Contenido
nutricional

Y

Consistencia

Alimentos y liquidos
necesarios ademas
de la leche materna
después de los
6 meses de edad

Alimentacion

perceptiva

Frecuencia
de alimentos
y densidad
energética

Durante y
después de la
enfermedad

{ '
Preparacion y
almacenamiento
seguro

\ v

{ A

Cantidad
necesaria




PRONAP 2005 = Modulo N° 4

Ejercicio Inicial

El propdésito de este ejercicio es que ud. entre en contacto con el temay que advierta, de
alguna manera, lo que ya sabe y que se motive para adquirir nuevos conocimientos.

Le proponemos un ejercicio de autoevaluacion.

Lea cada uno de los enunciados y marque V si considera que es verdadero y
F si cree que lo que se dice es falso.

| Proposicion |[VI[F]

| 1. Alimentacion complementaria es sinbnimo de alimentacién de reemplazo. | | | | |

2. Lalactancia materna exclusiva por 6 meses prolonga la amenorreay ace-
lera la pérdida de peso.

3. Laconcentracion de hierro en la leche humana es alta.

4. Antes de los 6 meses de edad, la administracién de gotas medicinales de
hierro para la prevencion de la deficiencia de hierro en nifios en riesgo,
es la conducta mas efectiva.

5. Para la prevencion de la deficiencia de zinc, en nifios menores de 6 me-
ses, el uso de suplementos medicinales de zinc puede ser méas efectivo
que introducirlos con los alimentos complementarios.

6. Los alimentos complementarios introducidos antes de los 6 meses tien-
den a desplazar la lactancia materna.

7. Laleche materna tiene un contenido de grasa relativamente alto en com-
paracion a la mayoria de los alimentos complementarios.

8. En periodos de enfermedad el apetito de los nifios desciende y por lo tanto
disminuye la ingesta de leche materna y también de otros alimentos.

9. Entretener al nifio con juegos, juguetes vistosos y/o canciones es una de
las estrategias de la “alimentacion perceptiva”.

10. La alimentacion complementaria 6ptima depende fundamentalmente
de la calidad de los alimentos que se incorporan a la dieta.

11. Durante la segunda mitad del primer afio de vida, cuando aumenta la
ingesta de alimentos complementarios, aumenta la incidencia de la en-
fermedad diarreica.

12.El uso de alimentos fermentados como el yogur puede reducir el riesgo
de contaminacion microbiolégica.

13. Los nifios de 6-8 meses necesitan 615 kcal/d. | |

14. Organismos internacionales como FAO/OMS, en el afio 2002 calcularon
los requerimientos energéticos de los nifios y los valores informados son
mas bajos que los que habian estimado en 1985.
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15. La densidad caldrica de la leche materna es 0,60-0,70 kcal/g.

16. La leche materna representa un 20% del aporte energético requerido por
un nifio de 7 meses.

17. Ladensidad caldrica de las comidas debe ser similar a la de la leche materna.

18. Durante el segunda afo de vida, los alimentos complementarios repre-
sentan mas de la mitad del aporte energético necesario.

19. El desarrollo neuromuscular de los nifios determina la edad minima para
poder comer cierto tipo de alimentos.

20. Existe un periodo critico, alrededor de los 10 meses de edad, en el que es
conveniente incorporar alimentos solidos grumosos.

21.Un nifio de 15 meses debe ser amamantado y ademas tener 3 6 4 comidas
por dia.

22.Los nifios con ingestas bajas de leche materna requieren comidas mas
frecuentes.

23.Las dietas vegetarianas no cubren las necesidades nutricionales de los
nifios menores de 2 afios.

24.El nifio debe consumir carnes rojas, aves, pescado, visceras o huevo todos
los dias.

25.El hierro y el zinc son bajos en la leche materna y los alimentos comple-
mentarios no lo proveen en cantidades suficientes.

26.La leche que distribuye el Programa Nacional de Salud Materno Infantil
del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacidn esta fortificada con hie-
rro, zinc y vitamina C.

27.La desnutricion materna puede afectar la concentracién de ciertos
nutrientes en la leche materna.

28. Mejorar la dieta de la madre es la primera opcidn para mejorar el aporte

de la alimentacion al pecho en un nifio menor de 6 meses.

o
—u.._.—

Sugerimos que revise sus respuestas después de finalizar
la lectura de este capitulo.
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Introduccion

La nutricién adecuada durante la infancia y nifiez temprana es fundamental para el
desarrollo del potencial humano completo de cada nifio. Es bien reconocido que el pe-
riodo entre el nacimiento y los dos afios de edad es como dijimos, una “ventana de
tiempo critica” para la promocioén del crecimiento, la salud y el desarrollo 6ptimos.
En estudios longitudinales se ha comprobado consistentemente que esta es la edad pico
en la que ocurren fallas de crecimiento, deficiencias de ciertos micronutrientes y enfer-
medades comunes de la nifiez como la diarrea. Después que un nifio alcanza los dos
afios de edad, es muy dificil revertir la falla de crecimiento ocurrida anteriormente
(Martorell y col. 1994). Las consecuencias inmediatas de la desnutricion durante estos
afos formativos incluyen una morbimortalidad pronunciada y una injuria al desarrollo
mental y motor. A largo plazo, las deficiencias nutricionales estan ligadas a impedimen-
tos en el rendimiento intelectual, la capacidad de trabajo, la salud reproductiva y la
salud general durante la adolescencia y la edad adulta. Como consecuencia, el ciclo de
desnutricion continda, ya que la nifia desnutrida al crecer tiene mayores posibilidades
de dar a luz a un nifio de bajo peso al nacer.

Es esencial asegurar que las personas encargadas del
cuidado y salud de los nifios reciban orientacion apro-

piada en cuanto a la alimentacion 6ptima de lactantes Las practlcas dEfICI?ntes »
y nifios pequefios. de lactancia materna y alimentacion
La alimentacion complementaria se define como complementaria, junto con un

el proceso que comienza cuando la leche materna indi | do d f dad
sola ya no es suficiente para cubrir las necesidades ihdice elevado de entermedades

nutricionales de los lactantes y por ende, otros ali- infecciosas, son las causas
mentos y liquidos son necesarios ademas de la leche principales de desnutricion en los

materna. primeros dos afios de vida.

Una revision de las guias alimenticias promovidas por

varias organizaciones nacionales e internacionales de-

mostré que existen inconsistencias en las recomendaciones especificas para la alimenta-
cion de lactantes y nifios pequefios. Algunas guias se basan en tradiciones y especulacio-
nes mas que en bases cientificas, 0 son mucho mas especificas de lo necesario en cuanto
a temas como el orden de introduccion de alimentos y las cantidades especificas de
alimentos que debe recibir el lactante.

Las guias descritas en este documento son el resultado de extensas discusiones llevadas
a cabo en varias consultas técnicas y documentos sobre alimentaciéon complementaria
(OMS/UNICEF, 1998; Consulta Técnica de la OMS/UNICEF sobre la Alimentacion del Nifio
Pequefio, 2000; Consulta Mundial de la OMS sobre la Alimentacion Complementaria,
2001; Academia para el Desarrollo Educacional, 1997; Dewey y Brown, 2002).

El grupo objetivo de estas guias son los nifios amamantados durante los primeros dos
afios de vida. Debe resaltarse que estas guias fueron elaboradas para ser aplicadas a
niflos normales nacidos a término (esto
incluye nifios de bajo peso nacidos des-
pués de las 37 semanas de gestacion).

La edad éptima para iniciar la
alimentacién complementaria es
después del sexto mes, la lactancia Los lactantes o nifios pequefios con des-

materna puede continuar hasta nutricion aguda o enfermedades seve-
los d ~ z ras, en proceso de recuperacion y los ni-
0S dos anos o0 mas. fios prematuros pueden necesitar una
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alimentacion especial. Este documento puede ser utilizado como base para elaborar
recomendaciones locales sobre la alimentacion complementaria para estos grupos es-
peciales.

Este documento no cubre recomendaciones especificas para la alimentacion de nifios que
no son amamantados; sin embargo, muchas de las recomendaciones presentadas pueden
ser apropiadas para dichos nifios (con la excepcion de las recomendaciones sobre frecuen-
cia de comidas y contenido nutricional de alimentos complementarios). Las dietas apro-
piadas para nifios que no son amamantados (como hijos de madres VIH positivas), son
frecuentemente descritas como “alimentacion de reemplazo”, y son el tema principal de
otros documentos y estaran disponibles proximamente.
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Los 10 principios de
orientacion para la
alimentacion complementaria

del nino amamantado

1. Duracion de la lactancia materna exclusiva y edad de
introduccion de los alimentos complementarios.

2. Mantenimiento de la lactancia materna.
3. Alimentacién perceptiva.

4. Preparacién y almacenamiento seguros de los alimentos
complementarios.

5. Cantidad necesaria de alimentos complementarios.

6. Consistencia de los alimentos.

7. Frecuencia de alimentos y densidad energética.

8. Contenido nutricional de alimentos complementarios.

9. Uso de suplementos de vitaminas y minerales o productos
fortificados para nifios y madres.

10. La alimentacion durante y después de la enfermedad.
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1. Duracion de la lactancia materna
exclusiva y edad de introduccion
de los alimentos complementarios

A.Guia

Practicar la lactancia materna exclusiva (LME) desde el nacimiento hasta los 6 meses de
edad, introducir los alimentos complementarios a partir de los 6 meses (180 dias) y conti-
nuar con la lactancia materna.

B. Razonamiento cientifico

En mayo del 2001, la 542 Asamblea Mundial de la Salud exhorté a los Estados Miembros a
promover la lactancia materna exclusiva por seis meses como una recomendacion mun-
dial de salud publica. Esta recomendacion fue elaborada por una Reunién de Expertos
sobre la Duracion Optima de la Lactancia Materna Exclusiva convocada por la OMS. Los
expertos consideraron los resultados de una revision sistematica de las pruebas existentes
(Kramer y Kakuna, 2002) y concluyeron que la lactancia materna exclusiva por seis meses
proporciona varios beneficios al nifio y a la madre.

Uno de los beneficios principales es el efecto protector contra infecciones gastroin-
testinales, que hasido observado no s6lo en paises en vias de desarrollo sino también en
paises industrializados. Algunos estudios sugieren que el desarrollo psicomotor mejora
con la lactancia materna exclusiva por seis meses (Dewey y col., 2001), pero se requiere de
mayor investigacion para confirmar este hallazgo. Para la madre, la lactancia materna
exclusiva por seis meses prolonga la duracién de la amenorrea inducida por la lactancia y
acelera la pérdida de peso. Una duracion prolongada de la amenorrea es considera-
da ventajosa y, para mujeres con sobrepeso, la pérdida de peso también es beneficio-
sa. Esta pérdida de peso puede ser una desventaja para mujeres de bajo peso, pero esto
puede evitarse asegurando que tengan acceso a una dieta adecuada.

La Reunidn de Expertos observd que, en términos poblacionales, la lactancia materna
exclusiva por seis meses no tiene efecto adverso en el crecimiento infantil. Las necesida-
des nutricionales de los nifios normales nacidos a término son generalmente cubiertas
por la leche materna durante los primeros 6 meses siempre que la madre esté bien
alimentada. Sin embargo, en ciertas situaciones, puede haber problemas con algunos
micronutrientes antes de los 6 meses.

En el caso del hierro, las reservas del nifio al nacer juegan un papel importante en
determinar el riesgo de anemia durante la infancia, pues la concentracion de hierro
en la leche humana es baja pero su biodisponibilidad es alta. Los nifios nacidos con
peso normal de madres con un buen estado prenatal de hierro generalmente tienen
reservas adecuadas de hierro en el hi-

gado y, por lo tanto, el riesgo de defi- El uso de alimentos
ciencia de hierro antes de los seis meses .

es bajo. Los nifios nacidos de madres con complementarios para la
deficiencia prenatal de hierro estan en prevencion de la deficiencia de
riesgo, aun si nacen con peso normal. hierro en nifios en riesgo antes

Otro factor importante a tener presen-

te con respecto a los depdsitos y reser- de los seis meses no es tan

va de hierro es el momento en que se efectivo como el uso de gotas
realiz6 la ligadura del cordén umbilical medicinales de hierro
al nacimiento. (Domellof y col., 2001).




PRONAP 2005 = Modulo N° 4

Antes de los 6 meses también puede haber limitacion de otros nutrientes tales como el
zinc y algunas vitaminas. La concentracion de zinc en la leche humana es relativamente
baja, aunque su biodisponibilidad es alta. De manera similar al hierro, las reservas bajas
de zinc en el higado al nacer pueden predisponer a algunos nifios a la deficiencia de este
mineral (Zlotkin y col., 1988). Hasta el momento existe poca informacion para sustentar
que la deficiencia de zinc limita el crecimiento de nifilos con LME durante los 6 meses (si
bien este puede ser el caso después de los 6 meses; Brown y col, 2002). Por otro lado, un
estudio en India encontré una disminucion en la mortalidad por enfermedades infeccio-
sas entre nifios nacidos a término y pequefios para la edad gestacional que recibieron
suplementos de zinc entre el primer y noveno mes de edad (Sazawal y col., 2001), lo que
sugiere gque el estado nutricional de zinc en la infancia temprana puede ser inadecuado
en ciertas condiciones. Sin embargo, al igual que con el hierro, el uso de suplementos
medicinales de zinc puede ser mas efectivo que los alimentos complementarios para la
prevencion de la deficiencia de zinc en nifios pequefios menores de 6 meses.

Las deficiencias de vitaminas son generalmente raras en niflos amamantados en forma
exclusiva, pero si la dieta de la madre es deficiente su nifio podria tener una ingesta baja
de ciertas vitaminas (por ejemplo vitamina A, riboflavina, vitamina B6 y vitamina B12).

La deficiencia de vitamina D puede ocurrir en ni-
fios que no reciben mucha luz solar (sur argentino,

tugurios urbanos), pero el dar al nifio gotas de vi- Se recomienda mejorz_ar _Ia dieta
tamina D generalmente previene esta deficiencia. de la madre o administrar
El crecimiento infantil no mejora con la alimenta- suplementos a la madre en vez

cion complementaria antes de los seis meses, aun : .
en condiciones 6ptimas (es decir, con alimentos de dar alimentos complementarlos
inocuos y nutritivos), y los alimentos complemen- antes de los 6 meses.

tarios introducidos antes de los 6 meses tienden a
desplazar la leche materna (Dewey y col., 1999).

Por otro lado, después de los seis meses de edad es mas dificil que los nifios amamantados
en forma exclusiva cubran sus necesidades nutricionales si reciben solamente leche mater-
na. Mas aun, en términos de desarrollo, la mayoria de los nifios estan listos para recibir
otros alimentos alrededor de los seis meses (Taylor y Morrow, 2001). Ver Tabla 2. El desa-
rrollo neuromuscular en pagina 59.

En ambientes donde las condiciones sanitarias son muy pobres, esperar hasta mas alla de
los 6 meses para introducir alimentos complementarios puede reducir el riesgo de exposi-
cion a patdgenos alimenticios. Sin embar-

go, los nifios comienzan a explorar acti-

Sj se espera hasta los seis meses vamente sus alrededores a esta edad, por

. e I lo que estan igualmente expuestos a mi-
para Introducir otros alimentos, crobios a través del suelo y los objetos de

los beneficios potenciales juego etc., aun si no reciben alimentos

para la salud superan complementarios. Por ende, el consenso

. . es que la edad apropiada para introducir

a los zEees potenmales. alimentos complementarios es al cumplir
seis meses de vida.
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2. Mantenimiento de la lactancia materna

A.Guia
Continuar con la lactancia materna frecuente y a libre demanda hasta los dos afios de
edad o més.

B. Razonamiento cientifico

La lactancia materna sigue ofreciendo un aporte nutricional importante pasado el primer
afio de vida. Los nifios de 12 a 23 meses de edad, amamantados, que tienen una ingesta
“promedio” de leche materna (aproximadamente 550 g/d en paises en vias de desarrollo;
OMS/UNICEF, 1998) reciben 35 a 40% del total de sus requerimientos energéticos a partir
de la leche materna (Dewey y Brown, 2002).

El contenido de grasa de la leche materna
puede ser critico para la utilizacién de

carotenoides pro-vitamina A en dietas in- Debido a s la leche materna

fantiles de origen predominantemente ve- tiene un contenido de grasa
getal. La leche materna provee cantidades relativamente alto comparada
con5|d_erables o_le ciertos mlt_:ronutrlentes. En ala mayorl’a de los alimentos
Gambia se estima que la ingesta del 70% .

de vitamina A, el 40% de calcio y el 37% de Complementar|051 ,es una fuente
riboflavina a los 15 a 18 meses de edad pro- clave de energia y acidos
\{igegoe) de la leche materna (Prentice y Paul, grasos esenciales.

El impacto nutricional de la leche materna
es mas evidente durante los periodos de en-
fermedad, cuando el apetito de los nifios por otros alimentos desciende pero la ingesta de
leche materna se mantiene (Brown y col., 1990). Por ende, la leche materna juega un rol
importante en la prevencion de la deshidratacion y provee los nutrientes requeridos para
la recuperacion de los nifios después de enfermedades infecciosas.

La continuacion de la lactancia materna después del primer afio también protege la salud
infantil al retrasar la fertilidad materna después del parto (aumentando asi el intervalo
entre nacimientos en poblaciones donde el uso de otros métodos anticonceptivos no es
comun) permitiendo mayor dedicacion materna al lactante, reduciendo el riesgo de mor-
bilidad y mortalidad de los nifios en poblaciones en desventaja (Lancet 2003).
El impacto de la lactancia materna sobre el apetito y el crecimiento infantil luego del
primer afio de vida ha sido controversial (Caulfield y col., 1996; Habicht, 2000). Sin embar-
go, algunos estudios longitudinales recientes demuestran que en paises en vias de desa-
rrollo una mayor duracion de lactancia materna esta asociada con mayor crecimiento
lineal luego de analizar los datos tomando en cuenta las variables de confusion y causalidad
inversa (Simondon y col., 2001).
Una mayor duracion de la lactancia materna ha sido
asociada con la reduccion de enfermedades croni-
La lactancia materna cas en la infancia_ (Davis, 2001) y obesidad (Bu_tte,
. . 2001) y con mejores resultados cognoscitivos
sigue ofreciendo un aporte (Reynolds, 2001), aunque la relacion causal de es-
nutricional importante pasado tas asociaciones permanece controversial. La ma-
el primer afio de vida. yoria de estos estudios no ha examinado especifi-
camente el efecto de la lactancia materna por mas
de 12 meses.
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3. Alimentacion perceptiva

El diccionario de la Real Academia Espafiola, vigésima primera edicion, Espafia 2000, defi-
ne los siguientes términos:

Percibo: accion o efecto de percibir una cosa.

Percibir: recibir por uno de los sentidos las imagenes, impresiones o sensaciones externas.
Comprender o conocer una cosa.

A.Guia

Practicar la alimentacion perceptiva, aplicando los principios de cuidado psicosocial (Engle

y col., 2000, Pelto y col., 2002).

Especificamente:

a. Alimentar a los lactantes directamente y asistir a los nifios mayores cuando comen por
si solos, respondiendo a sus signos de hambre y satisfaccion;

b. Alimentar despacio y pacientemente y animar a los nifios a comer, pero sin forzarlos;

c. Si los nifilos rechazan varios alimentos, experimentar con diversas combinaciones,
sabores, texturas y métodos para animarlos a comer;

d. Minimizar las distracciones durante las horas de comida ya que el nifio pierde interés
rapidamente. Evitar la television;

e. Recordar que los momentos de comer son periodos de aprendizaje y amor y es
conveniente hablar con los nifilos y mantener el contacto visual.

B. Razonamiento cientifico

Existe un reconocimiento creciente de que la alimentacién complementaria 6ptima esta
relacionada no sélo con el qué se come, sino también con el cdbmo, cuando, dénde y
quién alimenta al nifio (Pelto y col., 2002). Ciertos estudios de comportamiento han
revelado que el estilo de “dejar hacer” durante la alimentacién predomina en algunas
poblaciones (Engle y Zeitlin, 1996), donde raramente se observa que el nifio sea animado
a comer y si se observa es sélo cuando los nifios se rehlsan a comer o estan enfermos.
Existe la hipotesis de que un estilo més activo de alimentacion puede mejorar la ingesta
nutricional. Sin embargo, hasta el momento, las pruebas sobre el impacto de los compor-
tamientos de alimentacion en la ingesta dietética y salud infantil son escasas. En una
poblacién urbana de Ghana, Ruel y col. (1999) encontraron que una escala de “préacticas
de cuidado” (que incluia patrones de lactancia materna, tiempo de introduccién de la
alimentacion complementaria, calidad de alimentos, y dos comportamientos de “alimen-
tacion activa”) estaba positivamente asociada al estado antropométrico del nifio en ma-
dres con escolaridad minima o nula. Varios estudios de intervencién que incluyeron com-
portamientos de alimentacion como parte de las préacticas recomendadas han reportado
efectos positivos en el crecimiento infantil, pero es imposible separar la influencia de la
alimentacion perceptiva de aquella relacionada a los otros cambios ocurridos en las préac-
ticas de lactancia maternay los tipos de alimentos complementarios ofrecidos. En cuanto
exista mas informacién proveniente de estudios con-
trolados, se podra determinar con precision los ti-
pos de comportamientos alimenticios que tienen
maés influencia sobre la salud y el desarrollo infan- La alimentacion complementaria
til. Mientras tanto, las recomendaciones aqui pre- optima esta relacionada no solo
sentadas representan el consenso actual entre los . . -2
expertos en el tema de las practicas 6ptimas de ali- con el flis s cfome’ S",w tambien
mentacion infantil. con el cémo, cuando,

dénde y quién alimenta al nifio.
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4. Preparacion y almacenamiento
seguros de los alimentos complementarios

A.Guia

Ejercer buenas practicas de higiene y manejo de los alimentos al:

a. Lavar las manos de las personas a cargo de los nifios y de los mismos nifios, antes de
preparar alimentos y de comerlos;

b. Guardar los alimentos de forma segura y servirlos inmediatamente después de su
preparacion;

c. Utilizar utensilios limpios para preparar y servir los alimentos;

d. Utilizar tazas y tazones limpios al alimentar a los nifios; y

e. Evitar el uso de biberones, dado que es dificil mantenerlos limpios.

B. Razonamiento cientifico

El cuidado con las practicas de higiene durante la preparacion de los alimentos es critico
para la prevencion de enfermedades gastrointestinales. La contaminacion microbiologica
de los alimentos es una de las causas principales de la diarrea infantil y se puede preve-
nir aplicando las préacticas descritas anteriormente. Los biberones son una ruta impor-
tante de transmision de patdégenos debido a que es dificil mantenerlos limpios. En una
zona peri-urbana del Perd, el 35% de las tetinas de biberones analizadas resultaron
positivas para E. coli, un indicador de contaminacion fecal y el 31% de los tés servidos en
biberones estuvo contaminado con E. coli comparado con sélo el 2% de los tés servidos
en tazas (Black y col., 1989).

Aunque en muchos entornos existen barreras significativas para el cumplimiento de las
recomendaciones descritas (incluyendo la falta de agua potable y lugares para la prepara-
cion y el almacenamiento seguros de

alimentos asi como la restriccion de

tiempo de las personas encargadas de . . i

los nifios), las intervenciones educa- La incidencia mas elevada de
cionales bien planeadas pueden resul- enfermedades diarreicas ocurre durante
tar en mejorias sustanciales en cuan- la segunda mitad del primer afio de
to a seguridad de los alimentos (Mon- ) . .

tey col., 1997). Ademas, el uso de ali- vida, cuando la mg_esta de alimentos
mentos fermentados (yogurt) puede complementarlos aumenta.
reducir el riesgo de contaminacion || os pijberones son una ruta importante
microbiologica (Kimmonsy col., 1999) de transmision de patdgenos debido
y tiene la ventaja de mejorar el con- o g R
tenido nutricional (OMS, 1998). a que es dificil mantenerlos limpios.
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5. Cantidad necesaria de
alimentos complementarios

A.Guia

Comenzar a los seis meses de edad con cantidades pequefias de alimentos y aumentar la
cantidad conforme crece el nifio, mientras se mantiene la lactancia materna. Para los
nifios con ingestas “promedio” de leche maternay en paises en vias de desarrollo la ener-
gia necesaria que debe provenir de los alimentos complementarios es:

200 kcal al dia para nifios entre los 6 y 8 meses de edad.
300 kcal al dia para nifios entre los 9 y 11 meses.
550 kcal al dia para nifios entre los 12 y 23 meses de edad.

En paises desarrollados se estima que las necesidades son algo diferentes, debido las dife-
rencias en la ingesta de leche materna.

B. Razonamiento cientifico
El total de energia necesaria (requerimiento) para nifios sanos amamantados es de
aproximadamente:

615 kcal/d a los 6 a 8 meses,
686 kcal/d a los 9 a 11 meses,

894 kcal/d a los 12 a 23 meses de edad
(Dewey y Brown, 2002)

El aporte energético necesario a partir de los alimentos complementarios se calcula res-
tando el promedio de la ingesta de energia proveniente de la leche materna del requeri-
miento total de energia segun la edad.

En el siguiente grafico vemos como diferentes organismos utilizan calculos algo disimiles
pero en general en los mas modernos proponen requerimientos energéticos menores.

- Gréafico 1 -
Cambio en los requerimientos energéticos
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Ref.: Lutter Ch. Ritos y principios para alimentaciéon complementaria del nifio amamantado. Buenos Aires, 2005.
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Los niflos amamantados en paises en vias de desarrollo, el promedio de ingesta de ener-
gia procedente de la leche materna es de:

413 kcal/d a los 6 a 8 meses.
379 kcal/d a los 9 a 11 meses.
346 kcal/d a los 12 a 23 meses.

- Tabla 1 -
El aporte energético necesario a partir de los alimentos
complementarios (kcal/d), basado en el requerimiento total
de energia (para nifios amamantados)

Edad del nifio (meses) 6-8 9-11 12-23
Requerimiento energético 615 686 894

Energia de la leche materna -413 -379 -346
Aporte energético aproximado de

alimentos complementarios ~200 ~300 ~550

Las cifras estan expresadas en kcal/d. Ref.: Lutter Ch. Ritos y principios para alimentacion complementaria del

nifio amamantado. Buenos Aires, 2005.

Esta guia esta basada en una ingesta promedio de leche materna segun edad. Si un nifio
consume mas o menos leche materna que el promedio, la cantidad de energia necesaria
proveniente de los alimentos complementarios variara. En la préactica, la persona encarga-
da del nifio o nifia no podra saber la cantidad exacta de leche materna que él o ella
consume y tampoco podra medir el contenido energético de los alimentos complementa-

rios ofrecidos.

Por lo tanto, la cantidad de alimentos ofrecidos debe ser basada en los principios de la

alimentacion perceptiva, asegurando que
la densidad energéticay la frecuencia de
las comidas sean las adecuadas para cu-
brir las necesidades del nifio o nifia.

Los nifios en proceso de recuperacion de
enfermedades o que viven en ambien-
tes donde el desgaste de energia es
mayor (frio) pueden requerir mas ener-
gia que la aportada por las cantidades
promedio descritas en este punto.

De todos modos las porciones deben ser
generosas y con densidad energética
adecuada.

Es importante no ser muy
prescriptivo en cuanto a las
cantidades de alimentos
complementarios que deben ser
consumidos, pues las necesidades
de cada nifio varian debido a las
diferencias en la ingesta de
leche materna y la variabilidad
de la tasa de crecimiento.
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6. Consistencia de los alimentos

A. Guia

Aumentar la consistencia y la variedad de los alimentos gradualmente conforme crece el
nifio, adaptandose a sus requisitos y habilidades. Los lactantes pueden comer papillas,
purésy alimentos semisoélidos a partir de los 6 meses de edad. A los 8 meses, la mayoria de
nifios también pueden consumir alimentos que se pueden comer con los dedos. A los 12
meses, la mayoria de los nifios puede comer el mismo tipo de alimentos que el resto de la
familia (teniendo en cuenta su necesidad de nutrientes). Deben evitarse los alimentos que
puedan causar que los nifios se atoren o atraganten (es decir, alimentos cuya forma y/o
consistencia implica el riesgo de que pudieran bloquear la traquea, por ejemplo nueces,
uvas, zanahorias crudas, pochoclo, semillas, etc.).

B. Razonamiento cientifico

El desarrollo neuromuscular de los nifios determina la edad minima segun la cual pueden
comer ciertos tipos de alimentos. Los alimentos semisolidos o purés son necesarios al co-
mienzo, hasta que aparezca la habilidad de mordisquear (movimientos de la mandibula
hacia arriba y abajo) o masticar (uso de los dientes). Las habilidades descritas representan
las aptitudes normales de nifios sanos a diferentes edades.

Cuando se ofrece alimentos de consistencia inapropiada, es posible que el nifio no logre
consumir una cantidad significativa, o que demore tanto en comer que su ingesta de
alimentos se vea comprometida.

Los resultados de varios estudios demuestran que a los 12 meses, la mayoria de los nifios
ya puede consumir los alimentos familiares de consistencia sélida, aunque muchos aln
reciben alimentos semisélidos (presumiblemente porque pueden consumirlos mas
eficientemente y por ende, significa una demanda mas baja del tiempo requerido para
alimentarlos). Algunas pruebas sugieren que existe una ““ventana critica” de tiempo
para introducir alimentos sélidos “grumosos”: si éstos no se introducen antes de los 10
meses de edad, es posible que aumente el riesgo de dificultades durante la alimentacion
en el futuro (Northstone y col., 2001). Por ello, aunque dar alimentos semisélidos ahorre
tiempo, para provecho del desarrollo infantil se recomienda aumentar la consistencia de
los alimentos gradualmente de acuerdo con la edad del nifio.

- Tabla 2 -
El desarrollo neuromuscular

0-6m Mamar /chupar y tragar.

4-7m Aparece la habilidad de mordisquear.

7-12 m Morder, masticar.

Movimientos laterales de la lengua y movimiento de comida hacia los dientes.

12-24 m | Movimientos rotatarios de masticar.

Ref.: Lutter Ch. Ritos y principios para alimentacién complementaria del nifio amamantado. Bs. As., 2005
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7. Frecuencia de comidas y densidad energética

A.Guia

Aumentar el nUmero de veces que el nifio consume los alimentos complementarios con-
forme va creciendo. El nUmero apropiado de comidas depende de la densidad energética
de los alimentos locales y las cantidades normalmente consumidas durante cada comida.
Al nifio amamantado sano se le deben indicar el nimero de comidas segun se muestra en
la siguiente tabla:

- Tabla 3 -

Numero de comidas diarias recomendadas de acuerdo a la edad
Edad Namero de comidas diarias Densidad calérica (kcal/g)
6-7 meses Leche materna + 1 a 2 comida iniciales 0,93
7-8 meses Leche materna + 2 6 3 comidas 0,79
9-24 meses Leche materna + 3 6 4 comidas 0,73

Tomado de: Guias Alimentarias para la Poblacion Infantil del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién (en
Prensa).

Como se observa en la tabla, a medida que aumenta el nimero de comidas se puede
disminuir la densidad caldrica de cada una de ellas. En general, se busca que la densidad
caldrica de las comidas sea similar a la de la leche materna: 0,60 a 0,70 kcal/g.

Ademas, hay que ofrecer a los nifios y nifias colaciones nutritivas (como una fruta, un
pedazo de pan con queso, dulce o manteca, un postre lacteo casero, arroz con leche etc.);
pueden ser ofrecidas 1 o 2 veces al dia, segun lo desee el nifio.

Las colaciones se definen como alimentos consumidos entre comidas, siendo generalmen-
te alimentos que los nifios consumen por si mismos y que son convenientes y faciles de
preparar. Si la densidad energética o la cantidad de alimentos en cada comida es baja, o el
nifio ya no es amamantado, es posible que requiera comidas mas frecuentes.

B. Razonamiento cientifico

Esta guia esta basada en estimados tedricos sobre el nUmero de comidas requeridas, cal-
culando la energia necesaria a partir de los alimentos complementarios, asumiendo una
capacidad gastrica de 30 g/kg de peso corporal/dia y una densidad energética minima de
alimentos complementarios de 0,8 kcal/g (Dewey y Brown, 2002). Los nifios con ingestas
bajas de leche materna requeriran de una mayor frecuencia de comidas.

Cuando la densidad energética de los alimentos complementarios comunes es menor de
0,8 kcal/g o los nifios consumen cantidades menores a su capacidad gastrica en cada comi-
da, la frecuencia de comidas debera ser mayor.

Una frecuencia de comidas mayor a la necesaria puede resultar en una disminucion de la
ingesta de leche materna. En Guatemala, una camparia social de mercadeo para promo-
ver la alimentacion complementaria cinco veces al dia resulté en la reduccion —involuntaria—
de la frecuencia de lactancia materna en nifios entre los 19 y 24 meses de edad (de un
promedio de 6,9 mamadas al dia antes de la intervencion, a 3,7 mamadas al dia después



de laintervencion, p=0,01; Riveray col., 1998). Ade-
mas, la preparacion y alimentacion de cinco comi-
das al dia requiere de una cantidad considerable de
tiempo y esfuerzo por parte de las personas respon-
sables de alimentar a los nifios, lo cual puede im-
pulsarlas a guardar los alimentos preparados para
la siguiente comida, y asi aumentar el riesgo de con-
taminacion microbiolégica. Todo lo indicado debe
ser tomado en cuenta cuando se desarrollan men-
sajes sobre la frecuencia de comidas.

PRONAP 2005 = Modulo N° 4

Una o dos colaciones nutritivas
por dia no requeriran tiempo de
preparacion y probablemente
no desplacen a la leche materna.
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8. Contenido nutricional de los
alimentos complementarios

A.Guia

Dar una variedad de alimentos para asegurarse de cubrir las necesidades nutricionales.
Debe consumirse carne roja, aves, pescado, visceras o huevos diariamente o lo mas fre-
cuentemente posible. Las dietas vegetarianas no logran cubrir las necesidades nutricionales
a esta edad, a menos que se utilicen suplementos nutricionales o productos fortificados.
Las frutas y verduras ricas en vitamina A deben ser consumidas a diario. Proveer dietas con
un contenido adecuado en grasas.

Evitar la administracion de bebidas o jugos con un bajo valor nutritivo, como tés, café,
mate y gaseosas. Limitar la cantidad ofrecida para evitar reemplazar o desplazar alimen-
tos mas nutritivos.

B. Razonamiento cientifico

1. Contenido de micronutrientes. Debido al rapido crecimiento y desarrollo de los
nifios durante los primeros dos afios de vida, la necesidad nutricional por unidad de
peso corporal de lactantes y nifios pequefios es alta. La leche materna puede contribuir
de manera sustancial a la ingesta total de nutrientes en nifios entre 10s 6 y 24 meses de
edad, particularmente en cuanto a proteinas y muchas de las vitaminas. Sin embargo, el
contenido de varios minerales como el hierro y el zinc, es relativamente bajo en la leche
materna aun tomando en cuenta su biodisponibilidad. Por ejemplo, entre los 9 y 11
meses de edad la proporcion de la ingesta de nutrientes recomendada que deberian
suministrar los alimentos complementarios es de 97% para el hierro, 86% para el zinc,
81% para el fosforo, 76% para el magnesio, 73% para el sodio, y 72% para el calcio
(Dewey, 2001). Dada la cantidad relativamente pequefia de alimentos complementarios
que consume un nifio o una nifia entre los 6 y 24 meses, se necesitaria que la densidad
nutricional (cantidad de cada nutriente por 100 kcal de alimento) de los alimentos com-
plementarios sea muy elevada.

Cuando analizamos la densidad nutricional de los alimentos en algu-
En Argentina es nas poblaciones se pueden identificar varios “nutrientes problema”.
prevalente la anemia En la mayoria de los paises en vias de desarrollo, los alimentos com-
. . ) plementarios no proveen suficiente hierro, zinc, o vitamina B6.
por déficit de hierro.

En los Estados Unidos, el hierro y el zinc son identificados como
nutrientes problema en el primer afio de vida, a pesar de la disponi-
bilidad de productos fortificados con hierro. La reserva de ciertos nutrientes es limitada
en algunas poblaciones, pero no en todas, dependiendo de la mezcla local de alimentos
complementarios. Estos nutrientes incluyen riboflavina, niacina, tiamina, folato, calcio,
vitamina A, y vitamina C. Otros nutrientes, como la vitaminaE, el yodo y el selenio pueden
también ser nutrientes problema en algunos ambientes, pero no existe suficiente infor-
macion para pronunciarse sobre esto.

La sal iodada que consume la mayoria de los habi-
tantes en Argentina suple el requerimiento nece-

sario, pero se debe tener en cuenta que en algu- .
nas regiones del pais se consume sal directamente ) No e_s necesario
de los salares, y esto puede producir déficit en po- ni conveniente agregar sal

blaciones focales. a los alimentos
complementarios.
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Debido a que existe tanta variabilidad en la composicion de
las dietas de alimentos complementarios en las diferentes par-
tes del mundo, no es factible determinar dietas mundiales que
garanticen la ingesta adecuada de todos los nutrientes esen-
ciales. Es preferible desarrollar guias alimenticias de alimen-
tos complementarios especificas para cada poblacién basadas
en la composicion de alimentos disponibles al nivel local. Sin
embargo, a partir de los analisis previamente realizados
(Dewey y Brown, 2002), se demuestra claramente que los ali-
mentos complementarios de origen vegetal no son suficientes
por si solos para cubrir los requerimientos de ciertos micronutrientes.

Incluir carne roja, aves,
visceras, pescado o huevos
en los alimentos
complementarios lo mas
frecuentemente posible.

Energia y proteinas que deben plgtil/?egr los alimentos complementarios

Edad Aporte caldrico de la leche materna Energia y proteinas aportadas

(en meses) | (% del total del aporte requerido) | por los alimentos complementarios:
% calorico Proteinas/100/kcal

6-8 60 - 70 40 - 30 139

9-11 40 - 45 60 - 55 159

12 - 23 30 70 1,79

Fuente: ESPGAN: Committee on Nutrition Guidelines on Infant Nutrition. 111° Recommend. for Infant Feeding.
Act. Paediatr. Scand.1992. Tomado de: Guias Alimentarias para la Poblaciéon Infantil del Ministerio de Salud y
Ambiente de la Nacion (en Prensa).

- Gréfico 2 -
Contribucion que los alimentos complementarios deben proveer para
satisfacer los requerimientos nutricionales (expresados en %)

Vitamina A
Proteinas
Cobre
Riboflavina
Tiamina

Ca

Mn

P

Nicina

Zn

Fe

0,00

Nutrientes

25,00 50,00

%

75,00 100,00

Modificado de: Gibson, R. Contribucion de los alimentos complementarios en nifios de 9-11 meses con una ingesta de
lactancia materna promedio. University of Otago, New Zealand, 1998.
Tomado de: Guias Alimentarias para la Poblacion Infantil del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién (en Prensa).
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Los productos lacteos son una buena fuente de algunos nutrientes como el calcio, pero no
proveen suficiente hierro a menos que sean fortificados. En ambientes donde la higiene
es pobre, la promociéon de productos a base de leche liquida es riesgosa dado que estos
productos pueden contaminarse facilmente, especialmente cuando son proporcionados
con biberdn. La leche fresca de vaca, sin calentar, consumida antes de los 12 meses de
edad también esta asociada con pérdidas de sangre en las heces y un estado bajo de
hierro (Griffin y Abrams, 2001). Por estas razones es mas adecuado escoger productos
lacteos como queso, yogurt y leche en polvo diluida con agua segura para mezclar con
otros alimentos, como por ejemplo en purés o papillas, durante el primer afio de vida.

En algunos paises industrializados las reacciones alérgicas potenciales relacionadas al con-
sumo de ciertos alimentos con un alto contenido de proteina durante el primer afio de
vida ha sido causa de preocupacion (las alergias alimenticias parecen ser menos comunes
en paises en vias de desarrollo).
Por ejemplo, la Academia Americana de Pediatria 1998 recomienda que los nifios meno-
res de un afo con historia familiar de alergias o sensibilidades a alimentos no reciban
leche de vaca hasta cumplir el primer afio, huevos hasta el segundo afio, y mani, nueces y
pescado hasta el tercer afio de edad. Se piensa que el evitar ali-
mentos con un potencial alergénico documentado puede de-
morar o hasta prevenir la dermatitis atopica y algunas alergias
Los alimentos que alimenticias en nifios en alto riesgo. Sin embargo, no se han
contienen gluten no deben publica(_jo estudios,controlados que demuestren que las dietas
. restringidas después de los 6 meses de edad tengan un efecto
Incorporarse antes preventivo frente a las alergias alimenticias, y por esta razén un
de los 6 meses. grupo internacional de expertos no recomendd dichas restric-
ciones (OMS/IAACI, 2000).

La recomendacion de proveer frutas y verduras ricas en vitamina A esta basada en los
beneficios a la salud asociados con la prevencion de la deficiencia de vitamina A y la
probabilidad de que el consumo de dichos alimentos también ayude a cubrir los requisitos
de muchas otras vitaminas. Se pueden elaborar guias mas precisas sobre el consumo reco-
mendable de dichos alimentos, en cantidad y frecuencia, utilizando datos sobre la com-
posicion de los alimentos locales.

2. Contenido de grasa. La grasa es importante en las dietas de los lactantes y nifios
pequefios pues provee acidos grasos esenciales, facilita la absorcion de vitaminas solubles
en grasa, y mejora la densidad energética y las cualidades sensoriales de la dieta.

El total de ingesta de grasa usualmente
desciende con la edad, dado que la con- La leche materna es generalmente

tribucion de la leche materna a la ingesta una fuente mas abundante de

energética dietética total también des- | ia de |
ciende. AUn existe desacuerdo sobre la grasa que la mayoria de 10s

cantidad 6ptima de grasa en las dietas de alimentos complementarios.

los lactantes y nifios pequefios. Sin embar-

go, se ha sugerido el rango de 30-45% de

la energia total (Dewey y Brown, 2002; Bier y col., 1999) como un término medio razona-
ble entre el riesgo de una ingesta muy baja (por ejemplo, un consumo inadecuado de
acidos grasos esenciales y baja densidad energética) y una ingesta excesiva (la cual se
piensa puede aumentar la probabilidad de obesidad infantil y enfermedades
cardiovasculares en el futuro, aunque existen pocas pruebas sobre esto). La energia total
de la dieta es la suma de la energia proveniente de la leche materna y de los alimentos
complementarios. Asi, el porcentaje de energia en forma de grasa proveniente de los
alimentos complementarios que se necesitaria para alcanzar el nivel de 30-45% de la
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energia total a partir de grasas depende del consumo de leche maternay el contenido de
grasa en la misma. Por ejemplo, los nifios menores de un afio en paises en vias de desarro-
llo que consumen una cantidad promedio de leche materna con una concentracion de
grasa promedio (38g/L), necesitarian una proporcion de energia a partir de grasas en los
alimentos complementarios de 0 a 34% entre los 6 y 8 meses de edad, 5 a 38% entre los 9
y 11 mesesy 17 a 42% entre los 12 y 23 meses.

- Tabla 5 -
Porcentaje de energia a partir de alimentos complementarios
que debe proporcionarse en forma de grasa para preparar dietas con
el 30% 06 el 45% del total de energia como grasa

Porcentaje Nivel de ingesta | 6-8 meses 9-11 meses 12-23 meses
de energia de LM
como grasa
30 bajo 19 24 28
medio 0 5 17
alto 0 0 0
45 bajo 42 43 44
medio 34 38 42
alto 0 7 34

Para la elaboracion de guias alimenticias que resulten en un contenido adecuado de grasa
en los alimentos complementarios, es importante tomar en cuenta el efecto potencial de
la grasa afiadida (como mezclas de aceites con papillas) en la densidad nutricional general
de la dieta.

Por ejemplo, la adicién de una cucharadita de aceite vegetal a 100 g de una papilla de
maiz (polenta) modifica la densidad y concentracion de los nutrientes.

- Tabla 6 -
Efecto de agregar aceite vegetal en la papilla de maiz (polenta)

Cantidad 100 g Papilla de maiz tipica Papilla de maiz con aceite
vegetal (5 cc) agregado

Cantidad de grasa (g/100 ) 0 5

Densidad energética (kcal/g) 0,28 0,73
Densidad proteina (% energia) 8,9 3,3
Densidad hierro (mg/100 kcal) 0,5 0,2




Alimentacion complementaria del nifio amamantado

Estos efectos podrian empeorar la desnutricion de micronutrientes en poblaciones vulne-
rables si es que no se toman otra medidas (como la fortificacion, por ejemplo) o la inclu-
sion de carnes para asegurar una ingesta adecuada de micronutrientes.

3. Bebidas con bajo valor nutritivo. El té, mate y el café contienen compuestos que
interfieren con la absorcion de hierro, y por esta razén no son recomendados para nifios
pequenos. Las bebidas azucaradas como las gaseosas y los jugos artificiales deben ser
evitadas porque es poco lo que aportan ademas de energiay, por lo tanto, disminuyen el
apetito de los nifios por alimentos mas nutritivos y puede ocasionar heces sueltas. Por esta
razon, la Academia Americana de Pediatria (1998) recomienda que no se consuma mas de

240 ml de jugo de frutas naturales al dia. Los re-
sultados de estudios realizados en los Estados Uni-
dos han relacionado el consumo excesivo de jugo
de frutas con el retraso en el crecimiento (Smith y
Lifshitz, 1994), asi como con la baja estatura y la
obesidad (Dennisony col., 1997), aunque dichos re-
sultados no han sido observados consistentemente
(Skinner y col., 1999).

El té, mate y el café
contienen compuestos
que interfieren con la

absorcion de hierro.
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9. Uso de suplementos de vitaminas y
minerales o de productos fortificados
para ninos y madres

A.Guia

Utilizar alimentos complementarios fortificados o suplementos de vitaminas y minerales
para los lactantes de acuerdo a sus necesidades. En algunas poblaciones, es posible que las
madres que amamantan también necesiten suplementos de vitaminas y minerales o pro-
ductos fortificados, tanto por su propia salud como para asegurar concentraciones nor-
males de ciertos nutrientes (especialmente vitaminas) en su leche. Dichos productos pue-
den también ser de beneficio para mujeres antes y durante el embarazo.

B. Razonamiento cientifico

Los alimentos complementarios sin fortificar de origen predominantemente vegetal
generalmente no proveen suficiente cantidad de ciertos nutrientes claves (especial-
mente hierro, zinc y calcio) para cubrir las ingestas recomendadas entre los 6 y 24
meses de edad.

La inclusion de alimentos de fuente animal puede llenar
. I este vacio en algunos casos ya que la cantidad requerida
La biodisponibilidad | esminima. Mas aun, las cantidades de alimentos de fuen-
del hierro y te animal que pueden ser consumidos por nifios menores
el zinc es mayor en la ple un _aﬁo (entre los 6_ y 12 meses de edad) _pueden ser
insuficientes para cubrir las necesidades de hierro, calcio
leche humana que en y a veces zinc. Gibson y col. (1998) evaluaron 23 mezclas
la leche de vaca. distintas de alimentos complementarios utilizados en pai-
ses en vias de desarrollo, algunos de los cuales incluian
alimentos de fuente animal; ninguna de las mezclas al-
canzoé la densidad deseada de hierro y pocas alcanzaron
la densidad recomendada de calcio o zinc.
La dificultad en cubrir los requerimientos de estos nutrientes durante la infancia no es
Unica para paises en vias de desarrollo. Las ingestas promedio de hierro en nifios ama-
mantados en paises industrializados no alcanzarian las ingestas recomendadas si no es-
tuviesen disponibles productos fortificados con hierro. Ademas, la mediana de la densi-
dad de zinc en alimentos complementarios consumidos por nifios amamantados en los
Estados Unidos estuvo por debajo de la densidad deseada entre los 6 y 12 meses (Dewey
y Brown, 2002).

La ab_soru_on d_el zinc es dlflcultadg por los fitatos, oxalatos, f!- Una alternativa a la
bra dietaria, sojay polifenoles (tanino) presentes en el te y café, . ., )

En los quesos y la leche de vaca existen factores inhibidores de fortificacion de alimentos
la absorcién. es el uso de suplementos

- . . _ de vitaminas y minerales
En paises industrializados, los alimentos complementarios for-

tificados con hierro han sido ampliamente consumidos por _que son administrados
décadas y en los ultimos afios, algunos productores han afia- directamente al menor de
dido zinc como un fortificante. Dichos productos no estan un afio, es decir, como

disponibles para todos en los paises en vias de desarrollo a
pesar de la atencion cada vez mayor a esta estrategia para
asegurar una nutricion infantil adecuada (Lutter, 2003).

gotas medicinales.
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Se recomienda realizar una evaluacion sobre las deficiencias de nutrientes para cada po-
blacion especifica (basada en los tipos de alimentos complementarios consumidos) y asi
poder decidir si es que se requerira de fortificacion con uno o mas nutrientes.

En Argentina se evaluaron los déficit prevalentes y se aprobaron las leyes sobre fortifica-

cion de alimentos:

e Ley 25459/ 01, establece la fortificacion de leche en polvo con hierro, zinc y
vitamina C. Esta leche se distribuye en el Programa Nacional de Salud Materno Infantil
del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion en todas las jurisdicciones.

e Ley25630/02, de fortificacion de todas las harina de trigo con hierro, acido fdélico
y otras vitaminas del grupo B.

Segun lo descrito en este punto, la desnutricibn materna puede afectar la concentracion
de ciertos nutrientes en la leche materna (especialmente de vitaminas). Mejorar la dieta
de la madre es la primera opcién, pero cuando esto no es suficiente, el consumo de pro-
ductos fortificados o suplementos de vitaminas y minerales durante la lactancia puede
ayudar a asegurar que el lactante tenga una ingesta adecuada de nutrientes y puede
mejorar el estado nutricional de la madre.

La salud de las mujeres desde la nifiez repercutira en el proceso reproductivo y en el
futuro nutricional de ella y su recién nacido. El pediatra tiene un rol importante dada la
frecuencia del contacto con mujeres de todas las edades.
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10. La alimentacion durante
y después de la enfermedad

A. Guia

Aumentar la ingesta de liquidos durante las enfermedades incluyendo leche materna (lac-
tancia mas frecuente), y alentar al nifio a comer alimentos suaves, variados, ricos y que
sean sus favoritos. Después de la enfermedad, dar alimentos con mayor frecuencia de lo
normal y alentar al nifio a que coma mas.

B. Razonamiento cientifico

Durante la enfermedad, los nifios necesitan mas liquidos que lo normal.

Al parecer, los nifios enfermos prefieren consumir leche materna en vez de otros alimen-
tos (Brown y col., 1990) por lo que se recomienda lactancia materna continua y frecuente
durante la enfermedad. Se desaconsejan ayunos o ingestas reducidas.

Aun si el apetito es menor, se recomienda continuar con el aporte de alimentos comple-
mentarios para mantener la ingesta de nutrientes y ayudar a la recuperacion (Brown,
2001). Después de la enfermedad el nifio necesita tener una ingesta mayor de nutrientes
para recuperar los nutrientes perdidos durante la en-
fermedad y permitir que recupere el crecimiento per-
dido. Se requiere de una cantidad extra de alimentos Lactancia materna continua y

hasta que el nifio haya recuperado el peso perdido y
esté creciendo adecuadamente. frecuente durante la enfermedad.

Uso de estos principios de orientacion

En estos principios de orientacion se resumen las pruebas cientificas actuales relacionadas
con la alimentacion complementaria de nifios amamantados. La magnitud del razona-
miento cientifico para cada pauta varia considerablemente debido a las diferencias en el
conocimiento de base y la complejidad de cada recomendacion.

Sin embargo, dada la importancia de la nutricion del lactante y nifio pequefio para el
desarrollo fisico y cognoscitivo adecuado y la ventana critica de oportunidad durante
los dos primeros afios de vida para asegurar un comienzo sano en la vida, OMS y UNICEF
han considerado que las bases del conocimiento eran suficientemente sélidas como para
elaborar estas pautas.

Los Principios de Orientacidon tienen como objetivo ser una guia para la elaboracién y
ejecucidon de normas y accidon programatica a nivel mundial, nacional y comunitario. Su
aplicaciéon requerira de investigacion adicional en la mayoria de ambientes para identifi-
car los alimentos culturalmente aceptables y econdmicos que puedan ser promovidos en
la preparacion de comidas, e identificar los
factores que favorezcan o bloqueen la
adopcién de comportamientos mejorados

Se requiere mas investigacion en

ciertos temas para mejorar los en la alimentacion por parte de las perso-

conocimientos de base y para nas encargadas de alimentar a los nifios, y

proveer informacion sobre como traducir cada pauta a los mensajes espe-

. . ., cificos que sean comprendidos por profe-

traducir esta informacion en sionales de salud, madres y otras perso-
normas y programas efectivos en nas que cuiden de los nifios.

diferentes ambientes.
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Estos mensajes pueden ser Utiles para los profesionales médicos que atiende nifios e indi-
can alimentacién complementaria, para realizar educacion en alimentaciéon en las comu-
nidades donde ellos trabajan. Otros beneficiarios de este material son los diversos profe-
sionales que planifican acciones de salud para la poblacion, las madres, los que cuidan y
alimentan a los nifios y la comunidad en general.

Al aplicar cada pauta, se pueden llevar a cabo ciertas evaluaciones de necesidades y accio-
nes potenciales, las cuales pueden variar de acuerdo a cada ambiente especifico (para
ejemplos, ver Anexo lIl). Siempre que sea posible, estas evaluaciones y acciones potencia-
les deben ser definidas al momento de poner en practica las pautas. Por ejemplo, para la
primera pauta sobre “Duracion de la lactancia materna exclusiva y edad de introduccion
de alimentos complementarios adecuados”, las evaluaciones potenciales al nivel nacio-
nal, provincial o municipal pueden incluir la identificacion de barreras contra la lactancia
materna exclusiva, tasas de empleo y leyes de descanso por maternidad insuficientes, y
normas y programas actuales para proteger, promover y apoyar la lactancia maternay la
introduccion oportuna de alimentos complementarios.

Las acciones potenciales podrian incluir apoyo y expansion de la Iniciativa Hospital Amigo
de la Madre y del Nifio, Centro de Salud Amigo de la Madre y del Nifio, aplicacion y
vigencia del Cédigo Internacional de Sucedaneos de la Leche Materna, adopcién y vigen-
cia de leyes adecuadas de maternidad, consejeria periddica sobre la lactancia materna en
todas las visitas pre y postnatales y durante hospitalizacion por parto, etc. Muchas de
estas evaluaciones y acciones potenciales también podrian ser aplicables para la puesta en
practica de estas pautas al nivel local.

Es necesario que las madres adopten practicas Optimas de lactancia materna y que
tanto ellas como las personas encargadas de cuidar a los nifios adopten practicas opti-
mas de alimentacion complementaria, para asegurar el crecimiento y desarrollo apro-
piado de los lactantes y nifios pequefios. Aunque las decisiones de las madres o perso-
nas responsables del cuidado de los nifios son las que finalmente determinan como
sera alimentado el lactante y nifio pequefio,

estas decisiones no ocurren aisladamente, _
sino que reflejan el ambiente inmediato y ge-
neral en el cual se toman y llevan a cabo las Para asegurar el crecimiento y

decisiones. El rol de los equipos de salud y desarrollo apropiado de los

los pediatras fundamentalmente es relevan- | ‘o -
te por su acceso directo y continuo a las fa- actantes y ninos pequenos es

milias y a las comunidades. necesario que las madres
Los Principios de Orientacion para la Alimen- adopten précticas éptimas de

tacion Complementaria del Nifio Amamanta- .
do tienen el propdsito de proporcionar a un lactancia materna y que tanto

rango amplio de personas: politicos planifica- ellas como

dores de programas, profesionales de la sa- las personas encargadas de
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tifica necesaria para promover un ambiente

propicioy elaborar mensajesy recomendacio- préCticaS éptimas de
nes culturalmente apropiados para la alimen- alimentacion complementaria.

tacion 6ptima del lactante y nifio pequefio. g R
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Ejercicio de
Integracion y Cierre

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

1. Lactante de tres meses, sano, lactancia materna exclusiva desde recién nacido.

En el control en salud, Ud se plantea si deberia indicar hierro adicional para prevenir
anemia. (Qué informacién necesita para definir esta situacion? ;(Qué preguntas
formularia a la madre en esta consulta?

2. Una colega que atiende adultos y cuya especialidad es traumatologia, le cuenta que
su bebe ya cumplié un afio y que va a suspender la lactancia. Le pregunta su opinion.
¢Qué informacidon compartiria con su colega? ;Qué argumentos le presentaria para
convencerla de sostener la lactancia un aflo mas?

3. Un nifio de 6 meses, primer hijo, es traido a la consulta para comenzar con su
alimentacion complementaria. La mama ha realizado muchos esfuerzos para lograr la
lactancia materna exclusiva durante los 6 meses ya que trabaja 6 horas fuera del hogar
y regresa a la casa alrededor de las 17.30 hs. El bebe queda con una tia maternay la
mama, que es muy cuidadosa, esta muy conforme con su atencion. La mama manifiesta
que quiere darle de comer a su hijo, ella, personalmente.

¢ Qué le aconsejaria con respecto a cOmo organizar la comida diaria?

4. Sabrina, la mama de Diego, consulta con Ud. por primera vez. Diego tiene 10 meses,
comenzd a comer hace poco tiempo. Nacié prematuro de 2 kg y 36 semanas de
gestacion. Viven en un barrio pobre, la calle es de tierra, tiene agua potable de una
canilla comunitaria que esta casi en la puerta de su casa. A su pregunta le cuenta que
hay basurales y zanjas con aguas estancadas. ; Qué indicaciones daria a la madre sobre
preparacion y almacenamiento de los alimentos?
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5. Maria tiene 10 meses, recibe lactancia materna en cantidad promedio y alimentacion
complementaria en dos comidas al dia. ;Cuantas calorias estima aproximadamente
que debe recibir en esas dos comidas diarias?

. 6. La mama de Maria le solicita que le indique qué alimentos y en qué cantidad debe
incluir en las dos comidas diarias. ¢ Qué “menU” de los siguientes le sugeriria en funcién
del aporte energético que representan? Puede consultar el Anexo lll de este capitulo.

a. Guiso de arroz con pollo y verduras: medio pocillo de arroz con una cucharada
sopera de pollo molido, con aceite de girasol (5 cc) y vegetales (aji, tomate, zapallito,
acelga).

b. Una papa chica (100 g) mas 14 de taza de zapallo mas 1 cucharada de higado
rallado (25 g) mas 1 cucharita de té de aceite de girasol o de maiz.

c. Unarebanada de pan con 150 cc de leche fortificada y 1 cucharita de azucar (5 g).
d. Una banana madura chica (50 g) con 1 cucharadita de leche fortificada.

+
¢Se siente capaz de aconsejar a las madres

sobre como alimentar a los bebés?
Consulte la Clave de Respuestas.
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Conclusiones

U Practicar la lactancia materna exclusiva desde el nacimiento hasta los 6 meses de edad,
introducir los alimentos complementarios a partir de los 6 meses de edad y continuar
con la lactancia materna.

U Continuar con la lactancia materna frecuente y a demanda hasta los dos afios de edad
0 mas.

QO Practicar la alimentacion perceptiva, aplicando los principios de cuidado psicosocial.
U Ejercer buenas préacticas de higiene y manejo de los alimentos.

O Comenzar a los seis meses de edad con cantidades pequefias de alimentos y aumentar
la cantidad conforme crece el nifio, mientras se mantiene la lactancia materna.

O Aumentar la consistencia y la variedad de los alimentos gradualmente.

O Aumentar el nimero de veces que el nifio consume los alimentos complementarios
conforme va creciendo.

O El nimero apropiado de comidas depende de la densidad energética de los alimentos
locales y las cantidades normalmente consumidas durante cada comida.

O Dar unavariedad de alimentos para asegurarse de cubrir las necesidades nutricionales.

QO Utilizar alimentos complementarios fortificados o suplementos de vitaminas y minerales
para los lactantes de acuerdo a sus necesidades.

O En algunas poblaciones, es posible que las madres lactantes también necesiten
suplementos de vitaminas, hierro y minerales o productos fortificados, tanto por su
propia salud como para asegurar concentraciones normales de ciertos nutrientes
(especialmente vitaminas) en su leche.

O Aumentar la ingesta de liquidos durante las enfermedades, incluyendo leche materna
mas frecuente.

U Después de la enfermedad, dar alimentos con mayor frecuencia de lo normal y alentar
al niflo a que coma mas cantidad para recuperarse.
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Clave de respuestas

Ejercicio Inicial

Marque verdadero - falso segun corresponda.

1.

Alimentacion complementaria es sinénimo de alimentacidon de reemplazo.

Falso: Alimentacion complementaria esta dirigida a los nifios que son amamantados
y alimentacion de reemplazo es para nifios que no son amamantados como por ejemplo
hijos de madres VIH positivas.

. Lalactancia materna exclusiva por 6 meses prolonga la amenorreay acelera la pérdida

de peso.
Verdadero.

. La concentracion de hierro en la leche humana es alta.

Falso: La concentracion es baja pero su biodisponibilidad es alta.

. Antes de los 6 meses de edad, la administracién de gotas medicinales de hierro, para

la prevencion de la deficiencia de hierro en nifios en riesgo, esla conducta mas efectiva.
Verdadero.

. Para la prevencién de la deficiencia de zinc, en nifios menores de 6 meses, el uso de

suplementos medicinales de zinc puede ser mas efectivo que introducirlos con los
alimentos complementarios.

Verdadero.

. Los alimentos complementarios introducidos antes de los 6 meses tienden a desplazar

la lactancia materna.
Verdadero.

. Laleche materna tiene un contenido de grasa relativamente alto en comparacion a la

mayoria de los alimentos complementarios.
Verdadero.

. En periodos de enfermedad el apetito de los nifios desciende y por lo tanto disminuye

la ingesta de leche materna y también de otros alimentos.

Falso: El apetito por otros alimentos desciende pero la ingesta de leche materna se
mantiene.

. Entretener al nifio con juegos, juguetes vistosos y/o canciones es una de las estrategias

de la «alimentacion perceptiva».

Falso: Minimizar las distracciones durante la comida y «conversar» con el nifio son
estrategias de la alimentacion perceptiva.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

La alimentacion complementaria 6ptima depende fundamentalmente de la calidad
de los alimentos que se incorporan a la dieta.

Falso: Una alimentacién complementaria 6ptima depende de cédmo, cuando y dénde
se alimente al nifio.

Durante la segunda mitad del primer afio de vida, cuando aumenta la ingesta de
alimentos complementarios, aumenta la incidencia de la enfermedad diarreica.

Verdadero.

El uso de alimentos fermentados como el yogur puede reducir el riesgo de
contaminacidon microbioldgica.

Verdadero.

Los nifios de 6-8 meses necesitan 615 kcal/d.
Verdadero.

Organismos internacionales como FAO/OMS, en el afio 2002 calcularon los
requerimientos energéticos de los nifios y los valores informados son mas bajos que
los que habian estimado en 1985.

Verdadero.

La densidad caldrica de la leche materna es 0,60-0,70 kcal/g.
Verdadero.

La leche materna representa un 20% del aporte energético requerido por un nifio de
7 meses.

Falso: La leche materna representa aproximadamente el 60% del aporte energético;
los alimentos complementarios aportan 200 kcal/d.

La densidad calérica de las comidas debe ser similar a la de la leche materna.
Verdadero.

Durante el segunda afio de vida, los alimentos complementarios representan mas de
la mitad del aporte energético necesario.

Verdadero.

El desarrollo neuromuscular de los nifios determina la edad minima para poder comer
cierto tipo de alimentos.

Verdadero.

Existe un periodo critico, alrededor de los 10 meses de edad, en el que es conveniente
incorporar alimentos sélidos grumosos.

Verdadero.

Un nifio de 15 meses debe ser amamantado y ademas tener 3 6 4 comidas por dia.
Verdadero.
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22.Los nifios con ingestas bajas de leche materna requieren comidas mas frecuentes.
Verdadero.

23. Las dietas vegetarianas no cubren las necesidades nutricionales de los nifios menores
de 2 afios.

Verdadero.

24.El nifio debe consumir carnes rojas, aves, pescado, visceras o huevo todos los dias.
Verdadero.

25.El hierro y el zinc son bajos en la leche materna y los alimentos complementarios no
lo proveen en cantidades suficientes.

Verdadero.

26. La leche que distribuye el Programa Nacional de Salud Materno Infantil del Ministerio
de Salud y Ambiente de la Nacién estéa fortificada con hierro, zinc y vitamina C.

Verdadero.

27.La desnutricion materna puede afectar la concentracién de ciertos nutrientes en la
leche materna.

Verdadero.

28.Mejorar la dieta de la madre es la primera opcidon para mejorar el aporte de la
alimentacion al pecho de un nifio menor de 6 meses.

Verdadero.

Ejercicios de Integracion y Cierre

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas.

1. Informacidn necesaria para decidir la indicaciéon de hierro adicional:

Peso de nacimiento. Estado nutricional y alimentacion materna. Si la madre present6
anemia durante el embarazo. Prevalencia de anemia en su localidad o region. Tiempo en
que se realizé la ligadura del cordén umbilical.

2. Después del primer afio de edad la lactancia materna sigue siendo necesaria
porque:

 El aporte caldrico sigue siendo importante para cubrir las necesidades del bebé.

e Por su contenido en vitaminas.

e Protege la salud, previene enfermedades.

e Durante las enfermedades suele ser uno de los alimentos mas aceptados por el nifio.

* Reduce el riesgo de padecer ciertas enfermedades en la adolescencia y adultez.
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3. Inicio de alimentacién complementaria:

Cuando regresa del trabajo, después de darle el pecho, puede iniciar la administracion de
. alimentos complementarios. Es mas importante el contacto con la mama en el momento

de la comida que el horario en el que se hace la comida.

. 4. Preparacion y almacenamiento de alimentos.
e Lavado de manos de la madre y del nifio previo a la comida.

e Usar tazas y vasos en vez de biberén.

e Guardar los alimentos en forma segura (heladera, control de moscas e insectos).
e Carnes bien cocidas.

e Servir la comida inmediatamente después de terminar su preparacion.

< No guardar restos de comida para otra oportunidad.

e Higiene de los utensilios de cocina.

< Hervir el agua o agregar 2 gotas de lavandina por litro.

e Continuar con lactancia materna.

5. Cantidad de calorias en la alimentacién complementaria:
Aproximadamente 300 kcal/dia.

6. Ejemplo de alimentos a incluir en las comidas diarias de Maria.

a. Guiso de arroz con pollo y verduras: medio pocillo de arroz con una cucharada
sopera de pollo molido, con aceite de girasol (5 cc) y vegetales (aji, tomate, zapallito,
acelga).

Aporta aproximadamente 160 kcal.

b. Una papa chica (100 g) mas 1Y de taza de zapallo méas 1 cucharada de higado
rallado (25 g) mas 1 cucharita de té de aceite de girasol o de maiz.

Aporta aproximadamente 200 calorias.

c. Unarebanada de pan con 150 cc de leche fortificada y 1 cucharita de azucar (5 g).
Suman unas 160 calorias aproximadamente.

d. Una banana madura chica (50 g) con 1 cucharadita de leche fortificada.
Aporta 80 kcal. aproximadamente.
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ANEXO |

Principios de orientacion para la alimentacion
complementaria del nino amamantado
Comentarios, practicas y sugerencias

Dra. Nidia Escobal

“Principios de orientacién para la alimentacién complementaria del nifo amamantado”
es un documento importante que esta dirigido fundamentalmente a médicos que se ocu-
pan de la salud de los nifios. Aporta para cada uno de los principios propuestos el aval del
razonamiento cientifico. En algunos temas con documentos o trabajos mas contundentes
y en otros con cierta evidencia cientifica. Algunos principios facilmente pueden llevarse a
la practicay otros son mas dificiles de implementar. Toma los principios de la alimentaciéon
con amplitud abarcando el desarrollo del nifio, con sus aspectos psico-sociales y ambienta-
les. Como es un documento dirigido a diferentes paises tiene un vocabulario o bien ejem-
plos que deben adaptarse regionalmente. Estas acotaciones estan contempladas en la
parte que este documento dedica al “uso de estos principios”.

El cuadro de evaluacién de necesidades y acciones potenciales es valioso y puede también
ser practico para llevar a cabo el cumplimiento de cada pauta: realizando un cuadro simi-
lar, colocando en la primera columna: Dificultades mas frecuentes encontradas para cum-
plir esa pauta, en la 22 columna: Posibles causas (de esa dificultad) y en la 3® columna:
Posibles soluciones.

Este agregado puede ser util para implementar y evaluar acciones concretas y ver los
logros obtenidos.

Para que las guias puedan ser implementadas se necesita que los “principios alimenta-
rios” sean adecuados al pais, y dentro de éste también realizar adaptaciones regionales.
Para ello deben tenerse en cuenta los habitos, costumbres, accesibilidad al alimento y
costo del mismo. Otro aspecto a ser considerado es el uso de los recursos existentes apor-
tados por el Estado y por la comunidad. Esta debe ser estimulada para participar en forma
activa y concreta.

Es importante que esta guia sea traducida a una guia de ALIMENTOS, donde estén con-
templados los nutrientes en cantidad y calidad. Como aporte puede ser de utilidad tam-
bién la “"Guia de Alimentacién para nifios sanos de 0 a 2 afios”; SAP, 2001.

Es necesario en cada lugar de trabajo, centro o comunidad, conocer las caracteristicas de
la poblacién que concurre o vive en esa comunidad. Existen métodos sencillos de evalua-
cién como ejemplo recordatorio de 24 hs. que pueden aportar datos sobre los alimentos y
comidas mas usadas y relacionarlos con el dia de vida del nifio y su familia para reconocer
mejor los habitos alimentarios.

Respecto a la parte del documento que se refiere a los aportes en la alimentacién comple-
mentaria, el ejemplo del aumento de la densidad calérica con el agregado de aceite con
disminucion de la densidad proteica y del Fe es practico para usarlo complementando el
aporte de la papilla de maiz con alimentos que contengan proteina de alto valor biol6gi-
co y recordar que el Fe del maiz es de baja biodisponibilidad, lo que puede mejorarse con
el agregado de otros alimentos, por ejemplo los de origen animal.

Debe reforzarse también el riesgo del consumo de liquidos que en nuestro pais estan repre-
sentados por gaseosas, bebidas carbonatadas o jugos artificiales que pueden limitar el ingre-
so de alimentos necesarios para alcanzar los requerimientos nutricionales indispensables.




Alimentacion complementaria del nifio amamantado

Es imprescindible tener en cuenta todo lo armado alrededor de la promocién, medios de
comunicacion y propagandas que favorecen el consumo de alimentos no adecuados, y la
oferta de productos “especificos” para nifos que no favorecen el crecimiento y/o predis-
ponen a las ya comprobadas enfermedades no transmisibles del adulto. Este aspecto debe
ser incluido en las guias actuales.

El nifo pequeno debe tener una alimentacién variada. La conducta alimentaria comienza
a desarrollarse sobre patrones instalados precozmente. La lactancia materna exclusiva
hasta los 6 meses facilita la introduccion de semisélidos después de esta edad.

Es importante para la instalacién de los patrones alimentarios conocer que el niio necesi-
ta exponerse reiteradamente (hasta 7 veces) a cada alimento para reconocerlo gustativa-
mente y aceptarlo. Este conocimiento evitara que se interprete como rechazo la no acep-
tacion instantdnea de nuevos alimentos. Es una oportunidad Unica para el desarrollo de
las preferencias sobre los alimentos ya reconocidos por sus valores nutricionales: carnes,
granos, verduras y frutas.

Por fin las guias alimentarias son muy valiosas cuando el equipo de salud transforma los
nutrientes requeridos en alimentos y comidas que tienen aceptacién y son beneficiosos
para la comunidad a la que estan dirigidas.

Las guias deben ser evaluadas en la practica al usarlas con las madres y las familias. Debe
haber una revisién activa.

Lecturas como la de este documento nos incentivan a desarrollar actividades para mejorar la
salud de los nifios y sus familias y a su vez nos permiten valorizar nuestro trabajo cotidiano.

Principios de orientacion para la alimentacion
complementaria del nino amamantado

Aporte de la Lic. en Nutricion Elsa N. Longo y la Dra. Elvira B. Calvo

Este documento resume las indicaciones actuales en relacién a la alimentacién comple-
mentaria de niflos/as amamantados, basadas en la revision de las pruebas cientificas y la
evidencia en cada caso. Forma parte de los documentos que dan sustento al desarrollo de
la “Estrategia Mundial para la Alimentacién del Lactante y del Nifilo Pequefio” (adoptada
por Resolucion Asamblea Mundial de La Salud N° 55.25/ Ginebra 2003) que fuera previa-
mente preparada en forma conjunta por la OMS y la UNICEF con el propésito de reavivar
la atencién que el mundo presta a las practicas de alimentacion en el estado de nutricién,
crecimiento, desarrollo y salud de lactantes y nifios pequefos, es decir en su propia super-
vivencia. Dicha Estrategia describe las intervenciones esenciales para proteger, promover
y apoyar la alimentacién apropiada del lactante y los niflos pequefos, supone aprovechar
los enfoques y acciones existentes, ampliadas cuando es necesario y vincular todas las
contribuciones de distintas areas, programas y sectores que se relacionan estrechamente
con la nutricion infantil, el desarrollo y también la salud materna y reproductiva.

Ahora es el momento en que la Estrategia se traduzca en acciones concretas. En este
sentido podemos comentar, dentro del Programa del Area de Nutricién de la Direccién
Nacional de Salud Materno Infantil (Ministerio de Salud y Ambiente), las acciones que
desarrollan y relacionan especificamente con la alimentacién del lactante y el nifio pe-
queno. En primer lugar se encuentran las acciones encaminadas a la promocién y sosteni-
miento de la Lactancia Materna; dentro de ellas podemos destacar la capacitacion en
lactancia, que incluye las propuestas normativas sobre el tema y el desarrollo de talleres
de capacitacion para todos los integrantes de los Equipo de Salud en el pais; La formacién
de Docentes y Consejeros en Lactancia Materna; Coordinacién de la Iniciativa de Hospital
Amigo de la Madre y el Nifio; Desarrollo de la Iniciativa Centro de salud Amigo de la
Madre y el Nifo; Vigilancia del Codigo de Comercializacion de Sucedaneos de la leche
materna; Desarrollo de la Encuesta de Prevalencia de Lactancia en las distintas provincias
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del pais y desarrollo de un software para el procesamiento de dichos datos.

En relacidn a la siguiente etapa, la Alimentacion Complementaria Oportuna, vale la pena
anticipar que se encuentran en etapa de desarrollo actualmente las “Guias Alimentarias
para la Poblacion Infantil”, basadas en todas las propuestas normativas y de capacitacion
elaboradas en anos anteriores en el Departamento de Nutricién' y en documentos nacio-
nales precedentes? y siguiendo las propuestas internacionales y nacionales para la elabo-
racion de Guias Alimentarias basadas en alimentos (GABA).

Segun su definicion las Guias Alimentarias son instrumentos educativos que tra-
ducen los conocimientos sobre requerimientos nutricionales y composicién qui-
mica de alimentos, en mensajes que ayudan a las personas en la eleccién y con-
sumo de alimentos saludables, culturalmente aceptables y a costos razonables.
Constituyen el recurso para acompanar a la poblaciéon en la adopcidon de habitos alimen-
tarios saludables, traduciendo los conocimientos cientificos sobre alimentacién y nutri-
cion y adecuandolos a la vida cotidiana. Las guias son recomendaciones practicas para la
gente, a través de mensajes breves, claros, concretos, aceptables y fundamentados en su
alimentacién habitual. Su objetivo principal es orientar a la familia en la adopcién de una
alimentacién saludable. Promover conductas positivas, estimular el consumo de una am-
plia variedad de alimentos disponibles y valorar los beneficios del consumo de alimentos
apropiados. Al mismo tiempo orientan al consumidor en la eleccion de alimentos sanos,
propios de su cultura y en el aprovechamiento del presupuesto familiar, al aprender a
comprar y combinar los alimentos de la forma mas conveniente.

Las Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina que fueron editadas en el aiio 2000
por la Asociacién Argentina de Dietistas y Nutricionistas (AADYND- Bs. As. 2000), repre-
sentan el trabajo conjunto de gran parte de los graduados en nutricién de nuestro pais.
Se trata de recomendaciones generales disefiadas especificamente para personas sanas y
mayores de 2 afios de edad.

Las presentes Guias Alimentarias para la Poblacion Infantil surgen como una recomenda-
cion especial de las anteriores, considerando que los niflos menores constituyen una po-
blacion que requiere consejos especificos sobre su alimentacién.

Estas guias se adecuan a las caracteristicas especiales de la alimentacion en las etapas
iniciales de la vida, momento en que precisamente se establecen las bases de las conduc-
tas alimentarias futuras. Las Guias Alimentarias para la Poblacion Infantil estaran integra-
das por 9 mensajes principales y las recomendaciones que explicitan la puesta en practica
de cada uno de ellos. Ademas de las Guias propiamente dichas destinadas a padres, cuida-
dores y equipos de salud, se agregara un apartado de Consideraciones para el Equipo de
Salud, que revisara los siguientes items: 1) Etapas de la alimentacién Infantil. 2) Alimenta-
cion Complementaria Oportuna: ; Cuando incorporar los alimentos? ; Qué deben aportar
los alimentos? Y ;Como implementar la alimentacién? 3) Habilidades de Consejeria en
Alimentacién Infantil. 4) Un modelo de Historia Alimentaria (para evaluar la alimentacién
del nifo). 5) Pauta Ideal (para comparar y aconsejar). 6) Cuadro de problemas mas fre-
cuentes en la alimentacion y sugerencias para resolverlos. 7) Bibliografia para ampliar
todos los temas.

Una vez cubiertas todas las etapas que requiere la definicion de guias: Diagnéstico - Men-
sajes preliminares - Prueba de grupos focales - Reformulacién de mensajes - Reunion de
Consenso, las Guias Alimentarias para la Poblacion Infantil seran publicadas y puestas al
alcance de todos los interesados; una de las vias considerada prioritaria para este fin es
justamente este Programa Nacional de Actualizacion Pediatrica.

—_
)]
~

Manual Metodolégico de Capacitacion del Equipo de Salud en Crecimiento y Nutricién de Madres y Nifios.
Ministerio de Salud, 4° Edicién Bs. As.1994/1996/1998/ 2003.

Prevencion de Anemia en niflos y embarazadas en La Argentina, Actualizacién para Equipos de Salud.
Ministerio de Salud, Bs. As. 2001.

La alimentacion del nino menor de 6 aflos en América Latina. Bases para el desarrollo de Guias Alimentarias.
OPS; CESNI; Fundacion CAVENDES, 1994.

Lineamientos para la alimentacion del niflo menor de dos afios. Ministerio de Salud Provincia de Buenos
Aires.1997

¢) Guia de Alimentacién para nifios sanos de 0 a 2 afios. Comité de Nutricion. SAP Bs. As. 2001.
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ANEXO I

Evaluacion de necesidades y acciones potenciales
para cada principio/guia de orientacion

Pauta

1. Duracién de la
lactancia materna
exclusiva (LME) y
edad de introduccién
de alimentos
complementarios.

Evaluacion de necesidades

e Normas y programas
actuales para proteger,
promover y apoyar la
lactancia materna y la
introduccién oportuna de
alimentos complementarios.
= Barreras contra la LME.

e Tasas de empleo de mujeres
en el primer afio de posparto
y leyes de descanso por
maternidad.

Acciones potenciales

= Aplicar y hacer cumplir el
Codigo de Sucedaneos de la
Leche Materna.

e Asegurar que los estandares
para el Codex Alimentarius
incluyan edad de introduccién
de alimentos complementarios.
* Adoptar y aplicar normas de
provean un descanso por
maternidad adecuado.

= Apoyar y expandir la
Iniciativa Hospital Amigo

del Nifio.

= Proveer capacitacion en
consejeria sobre la
alimentacion del lactante y
nifio pequefio (ALNP) para
profesionales de salud.

= Asegurar que el material
educativo provea guias en las
préacticas adecuadas de ALNP.
e Facilitar y expandir las
actividades comunitarias de
apoyo para las préacticas
adecuadas de ALNP.

e Desarrollar y apoyar
programas de lactancia
materna en el trabajo.
Asegurar un lugar amigable
para que las mujeres se
extraigan leche y la conserven
para llevar a su hogar.
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2. Mantenimiento de

la lactancia materna.

3. Alimentacién
perceptiva.

4. Preparacion y
almacenamiento
seguros de alimentos
complementarios.

« Barreras contra la lactancia

materna sostenida y frecuente.

« Redaccion de material
educativo con respecto al
término “destete”.

e Limitaciones en el apetito
o0 ingesta de alimentos de
lactantes y nifios pequefios;
si el total de energia ingerido
es bajo, investigar si es
debido a enfermedades
frecuentes, deficiencia de
micronutrientes, consistencia
inapropiada de alimentos,
alimentacion no perceptiva
por la persona encargada de
alimentar al nifio, o
inseguridad alimentaria

en el hogar.

= Habilidades y
comportamientos de las
personas encargadas de
alimentar a los nifios
durante la alimentacion.

= Disponibilidad de agua
apropiada y segura.

= Disponibilidad de
combustible para cocinar y
almacenamiento apropiado de
alimentos perecibles.
 Practicas higiénicas actuales,
uso de biberones o tazas.

e lgual que arriba.

= Conducir estudios sobre
como mejorar las practicas

de alimentacion e identificar
los comportamientos
alimenticios actuales de

las personas encargadas de
alimentar a los nifios y las
formas de mejorarlos.

= Proveer capacitacion en
consejeria sobre la ALNP

para profesionales de salud.

= Aplicar campafias de
mercadeo social para
promover las practicas
apropiadas de ALNP.

= Asegurar que el material
educativo provea guias sobre
las préacticas de ALNP.

e Facilitar y expandir
actividades comunitarias para
apoyar las practicas apropiadas
de ALNP.

= Dar consejeria y educar a las
personas encargadas de cuidar
a nifios sobre las practicas
apropiadas de ALNP.

= Poner en préactica programas
para mejorar la calidad y
saneamiento del agua.

e Cuando el combustible sea
un factor limitante, desarrollar
opciones alternativas de bajo
costo, considerar este factor en
las indicaciones alimentarias.
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5. Cantidad

de alimentos
complementarios
necesarios.

= Uso actual de alimentos
fermentados para lactantes

y nifios pequenos.

e Seguridad alimentaria de la
poblacion blanca, incluyendo
escasez estacional.

e Cantidades tipicas de
alimentos complementarios

proporcionales y consumidos.

e Promocionar el uso de
alimentos complementarios
fermentados.

e Cuando la refrigeracién sea
un factor limitante, investigar
la factibilidad y efectividad
de estrategias locales de
conservacion.

= Poner en practica campafas
de mercadeo social para
promover la preparacion y

el almacenamiento seguros
de alimentos.

e Aplicar y hacer cumplir

el Codigo Internacional de
Sucedaneos de la Leche
Materna.

e Conducir estudios sobre

las préacticas mejoradas de
alimentacion para identificar
recetas localmente factibles,
aceptables y econdémicas para
lactantes y nifios pequefios.

= Elaborar recomendaciones
especificas para la edad
basadas en recetas locales.

= Proveer capacitacion en
consejeria sobre la ALNP
para profesionales de salud.

* Facilitar y expandir
actividades comunitarias que
apoyen las préacticas de ALNP
apropiadas.

= Dar consejeria y educar a
las personas encargadas de
cuidar a nifos sobre las
précticas apropiadas de ALNP
en la familia, guarderias,
jardines maternales.
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* Asegurar que el material
educativo contenga mensajes
precisos y consistentes sobre
la ALNP.

e Aplicar campafias de
mercadeo social para
promover las practicas
apropiadas de ALNP.

= Aplicar y hacer cumplir

el Cadigo Internacional

de Sucedaneos de la

Leche Materna.

6. Consistencia  Tipos de alimentos = |gual que arriba.

de alimentos. normalmente ofrecidos, = Promocionar tecnologias
métodos de preparacion para el hogar o la comunidad
y consistencia. para mejorar la consistencia

= Creencias sobre alimentos de alimentos basicos.
apropiados para nifios
menores de un afno.

7. Frecuencia de e Frecuencia de alimentacion < Igual que arriba.
comidas y densidad y densidad energética de
energética. alimentos locales.

= Barreras locales contra la
alimentacion de nifios segun
las pautas, incluyendo
obstaculos para mujeres

empleadas.
8. Contenido e Capacidad de alimentos < Igual que arriba.
nutricional de disponibles para cubrir las = Elaborar y adoptar pautas
alimentos necesidades nutricionales. dietéticas factibles para mejorar
complementarios. = Practicas y barreras el contenido nutricional de
actuales relacionadas al uso alimentos complementarios,
de alimentos de fuente mediante la promocion de
animal y frutas y verduras tecnologias de alimentos
ricas en vitamina A. para el hogar, fortificacion o, si
» Fuentes locales de grasa es necesario, suplementacion.
y uso deficiente o excesivo e Asegurar que los estandares
de grasa. relevantes del Codex

Alimentarius sean aplicados en
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9. Uso de suplementos
de vitaminas y
minerales o productos
fortificados para nifios
pequefios y madres.

10. Alimentacion
durante y después
de la enfermedad.

* Uso de té, café, bebidas
dulces y jugos.

* Brechas en alcanzar las
necesidades nutricionales

de nifios pequefios utilizando
alimentos locales.

* Prevalencia de deficiencias
de micronutrientes en nifios
y madres.

= Uso actual de alimentos
fortificados y suplementos
nutricionales para nifios
pequefios y mujeres lactantes.
= Demanda de alimentos
procesados convenientes y
potencial de pagar por ellos.

= Practicas tradicionales
de alimentacién durante la
enfermedad como restringir
ciertos alimentos, usar
alimentos o liquidos
especificos, etc.

* Conocimientos de las
personas encargadas de
los nifios sobre las
necesidades de alimentos
y liquidos durante la
enfermedad y el concepto
de recuperacion del
crecimiento.

la produccion y el mercadeo de
alimentos complementarios
comercialmente preparados.

e Determinar la estrategia mas
factible al menor costo para
cubrir las brechas nutricionales
mediante alimentos fortificados,
suplementos nutricionales o
una combinacion de éstos.

» Trabajar con compafiias
locales para producir alimentos
fortificados y/o suplementos

y elaborar una estrategia

de mercadeo.

= Considerar el subsidio de
dichos productos para familias
de bajos ingresos.

e Conducir estudios sobre
como mejorar las préacticas
de alimentacion e identificar
comportamientos actuales
de alimentacién y maneras
aceptables y factibles de
mejorar la alimentacion
infantil durante y después
de la enfermedad.
= Dar consejeria a las
personas encargadas de
cuidar a los nifios sobre las
précticas apropiadas de
ALNP durante y después de
la enfermedad, incluyendo
al personal de salud de
todos los niveles.
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Requerlmlento nutricional

Es la cantidad de nutriente que debe suministrar la dieta con el fin de satisfacer la
necesidad metabdlica; abarca factores asociados a la digestiéon, absorcion y
biodisponibilidad celular.

Proteinas de alta calidad

La “alta calidad” en las recomendaciones nutricionales indica que la calidad nutricional
de las proteinas alimentarias es variable segin su composicion de aminoacidos. Se deno-
mina también “alto valor biolégico™.

Las consideradas ““ideal” son las que permiten su maxima utilizacion productiva, tal el
caso de la proteina de la leche humana.

Las proteinas de origen animal (leche de diferentes animales, huevos) son las que mas se
acercan a una utilizacion méaxima de sus aminoéacidos.

Valor bioldgico de las proteinas de diferentes alimentos

Alimento Valor biologico
Huevo 94
Leche de vaca 90
Germen de arroz 78
Pescado 76
Ternera 76
Soja 73
Germen de trigo 73
Arroz blanco 75
Trigo 67
Levadura de cerveza 63
Harina de algodon 62
Maiz 60
Harina de mani 56
Harina de trigo blanca 52

Modificado de: Astiasaran |, Martinez J. Alimentos. Composicion y propiedades. Mc Graw-Hill. Interamericana.
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Funciones de las grasas en el organismo

Aporte energético: 1g= 9 kcal

Funcién estructural Precursores de
TRIGLICERIDOS - Proteccidn del esqueleto | otros lipidos:
y otros 6rganos - Fosfolipidos
- Aislante térmico - Colesterol
FOSFOLIPIDOS - Membranas celulares
(externas e internas)
ACIDOS GRASOS ESENCIALES - Prostaglandinas
- Leucotrienos
- Tromboxanos
COLESTEROL - Membranas celulares - Acidos biliares

- Hormonas esteroideas:
glucocorticoides,
mineralocorticoides,
hormonas suprarrenales,
hormonas sexuales
(estrogenos,
progesterona y
andrégenos)

LIPOPROTEINAS - Funcion transportadora

Modificado de: Astiasaran |, Martinez J. Alimentos. Composicion y propiedades. Mc Graw-Hill. Interamericana.

Perfil de acidos grasos del aceite de maiz (g/100 g)

AGS AGM AGP
C14:0 Miristico 0,6 || C16:1 Palmitoleico 0,3 | C18:2 Linoleico 47,7
C16:0 Palmitico 13,4 C18:1 Oleico 28,6 C18:3 Linolénico 1,5
C18:0 Estearico 2,2 C20:4 Araquidonico  —
TOTAL 16,5 TOTAL 29,3 TOTAL 49,2

Tomado de: Astiasaran I, Martinez J. Alimentos. Composicion y propiedades. Mc Graw-Hill. Interamericana.



Perfil de acidos grasos de aceite de girasol (g/100 Q)

AGS

AGM

AGP

C14:0 Miristico 0,1
C16:0 Palmitico 52
C18:0 Estearico 6,0
TOTAL 131

| C16:1 Palmitoleico
C18:1 Oleico

TOTAL

0,1 |
315

31,8

C18:2 Linoleico 49,7
C18:3 Linolénico 0,3
C20:4 Araquidénico  —
TOTAL 50,0

Tomado de: Astiasaran |, Martinez J. Alimentos. Composicion y propiedades. Mc Graw-Hill. Interamericana.

Alimentos que aportan los nutrientes mas importantes

PROTEINAS mgr%
1 g= 4 kcal

Soja grano 35
Queso Chubut 25
Carnes 20
Huevo entero 12
PURINAS mg%
Molleja 330
Higado de vaca 90
Lenteja 54
Carne de vaca 38
CALCIO mg%

Queso Chubut 1.040

Soja grano 280
Leche de vaca 118
Berro 104
VITAMINA A Ul%

Higado de vaca 19000

Espinaca 9000
Queso Chubut 3600
Zanahoria 3500

COLESTEROL

Sesos de vaca
Huevo entero
Manteca
Queso Chubut
SODIO

Jamon crudo
Aceitunas
Queso Chubut
Pan

HIERRO
Legumbres
Higado vaca
Berro

Carne vacuna
VITAMINA B,
Lentejas
Higado vaca
Carne vacuna

Pan de centeno

mgr%

2300
463
280
140

mg%

2.900
2.500
501
370
mg%
8,0
54
54
3,7
mg%
0,50
0,27
0,20

0,20

FIBRAS gro%
Legumbres 3,8
Alcaucil 15
Pan de centeno 1,5
Chaucha 1,3
POTASIO mg%
Legumbres 1.200
Papa 460
Zanahoria 400
Carne de vaca 350
FOSFORO mg%
Queso Chubut 608
Lentejas 430
Pan centeno 270
Pescado 220
VITAMINA C mg%
Aji 120
Berro 75
Frutilla 70
Naranja 50

Modificado de: Pupi R, Brusco O, Schor I. Manual de nutricion. 1996. Lopez Editores.
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Tabla resumen de composicion quimica de alimentos

PROT.| CARBOH. LIPID.
1g= 1g= 1g= MINERALES VITAMINAS
4 kcall 4 kecal | 9 kcal
ALIMENTO
100 g _ = <
g % g @ Slix (S|l |2 ||< || ]| -c% o
== C 8 =
g 9 g |[9]mg|mg||mg||mg||[mg||mg|| Ul||mg||mg||mg||mg
*LECHE DE VACA
Entera 31|48 0 31| 13 35 180 118 100 | 0,1 | 160 0,04 0,117/ 0,20 1
*QUESOS
Petit Suisse 14 4 0 8|7 3 7 75 161 | 01 1300/ 002 02 06| 0
Chubut 25 2 0 26 140 501/ 90/1.040 608 2 13600/ 0,03 02 12 0
Parmesano 32 2 0 35150 880, 110/1.200 770 | 1,9 4.010| 0,04 04/ 05| O
Ricota 12 4 0 14| 90 40/ 150 120 180 1| 1000 0,02 01 06/ 1
*CARNE
Vacuna magra 2 0 0 7|65 70 350 12/ 200 | 37 0/ 018/ 027, 63 0
Hamburguesa 17 1 0 14 125 510 264 33 188 | 2,7 00 01/ 02 6/ 0
Pollo sin piel 211 0 0 390 80 350 10 220 3 0/ 023 015 6/ 0
Pescado magro 18 0 0 05| 50 75 350 20 220 | 11 100 0,09/ 017, 3| 0
Jamén cocido 23 3 0 18 | 33/1.900/ 107 15 143 4 0 02 005 2 0
*HUEVO GALLINA
Entero 12| 0,7 0 12 463 130, 100/ 54| 210 | 2/4 |1.140| 0,12 0,34/ 01| O
| EGUMBRES SECAS
Lentejas 25 60 | 37 | 1| - 3/1.200/ 59 430 8 | 500/ 05 03 31 5
*HORTALIZAS
Grupo A Prom. 11| 5 101 - 20 3000 50/ 50 15 |2.500 0,0 0,05 0540
Grupo B Prom. 15 10 1102 - 10 350/ 40| 60 05 [1.200/ 0,06 004 03/ 10
Grupo C Prom. 2/ 20 05 /02| - 12| 400, 20 35 | 06 50/ 0,10, 0,05/ 1|20
*FRUTAS
Grupo A Prom. 05 10 | 0,7 02| - 3/ 160/ 18| 10 A 0,3 | 400/ 0,05 002 0330
Grupo B Prom. 1] 20 104 - 5 200/ 20| 25 06 | 200/ 0,08 006 05 6
*CEREALES
Arroz pulido 75179 |02 |02 - 20 79 24| 94 14 0/ 0,08 003 16/ 0
Avena arrollada 10 68 | 15 |05 - 14| 316/ 36 260 @ 23 0/ 0,60/ 0,14 1.0
Trigo grano 12| 71123 |2 - 2| 300/ 42| 400 25 0/ 050 012/ 36/ 0
Harina blanca 12, 75 |06 05 - 1 130/ 20| 190 | 07 0/ 010 005 12 0
Pan blanco 9| 64 |05 06| -/ 370 104/ 32| 110 | 08 0/ 0,08 005 08 0
Pan centeno 10| 51 | 15 |09 | - 400/ 150 31| 270 2 0/ 020 011, 1| 0
Galletitas 13 64 | 02 |15, -| 323 99 44|174 | 09 0/ 0,06/ 003 07, 0
Fideos secos 12 72 |03 (08| ~-| 47 143 47|125 | 12 0/ 013 008 2/ 0

Modificado de: Pupi R, Brusco O, Schor |. Manual de nutricién. 1996. Lopez Editores.



Clasificacion de las hortalizas

Hortalizas “A”

Acelga, aji, apio, berenjena, berro, coliflor, escarola, espinaca,
lechuga, pepino, radicheta, repollo, rabanito, tomate y zapallito

Hortalizas “B”

Alcaucil, arveja fresca, cebolla, chaucha, haba fresca, palmito,
poroto fresco, puerro, remolacha, zanahoria, zapallo.

Hortalizas “C” Papa, batata, granos de choclo
Composicion de algunas hortalizas
(% de tejidos frescos, fraccion comestible)
Clase Peso Compuestos | Hidratos de|  Lipidos Fibra Cenizas
Seco nitrogenados| carbono bruta
*RAICES
Zanahoria 11,8 1,1 8,7 0,2 1,0 0,8
Rabano 5.5 1,0 2,9 0,2 0,7 0,8
Perejil 12,0 29 2,3 0,6 1,6
*TUBERCULOS
Papa 22,2 2,0 18,92 0,2 0,8 1,1
Apio (raiz) 11,6 1,8 7,2 0,3 1,3 1,0
Remolacha roja 12,7 1,6 9,1 0,1 0,8 1,1
«TUBERCULOS
RADICALES
Batata 30,8 16 26,6° 0.6 0.9 11
Mandioca 35,0 0,9 32,0 0,4 0,8 0,4
*BULBOS
Cebolla 10,9 15 8,1 0,3 0,6 0,6
Puerro 14,6 2,2 9,9 0,3 1,3 0,9
Hinojo 14,0 2,4 9,1 0,3 0,5 1,7
*TALLOS
Esparragos 8,3 2,5 4,3 0,1 0,7 0,6
*HOJAS
Escarola 5,6 1,3 2,3 0,2 0,9 1,0
Col 17,3 6,0 75 0,9 1,5
Lechuga 51 1,6 1,7 0,3 0,7 09
Repollito de Bruselas | 14,8 4,9 6,7 0,6 1,6 1,2
Espinaca 9.3 3,2 3,7 0,4 0,6 15
Repollo 7,6 1,3 4,6 0,2 0,8 0,7




Alimentacion complementaria del nifio amamantado

*INFLORESCENCIAS

Alcaucil 14,5 2,9 8,2 0,1 2,4 0,8
Coliflor 9,0 2,7 4,2 0,3 1,0 0,9
Brocoli 10,9 3,6 4.4 1,5 1,1
SEMILLAS

Habas 9,9 1,9 6,1 1,0 0,7
Guisantes 22,0 6,3 12,4 2,0 0,9
FRUTOS

Berenjena 7,6 1,2 4.7 0,2 0,9 0,6
Calabaza 8,7 1,1 53 0,1 1,2 0,8
Pimiento 6,6 1,2 3,4 0,3 1,4 0,4
Pepino 5,9 0,9 2,8 0,2 0,6 0,5
Tomate 6,5 1,1 4,2 0,2 0,5 0,5

a: almidon 14,1
b: almidén 19,6; sacarosa 2,8.
Modificado de: Astiasaran |, Martinez J. Alimentos. Composicion y propiedades. Mc Graw-Hill. Interamericana.

Tabla de composicion de papillas mas usuales en el lactante
(100 g de porcion comestible)

Titulo Agua| kcal | Prot. |H.de C. | Lip. | Ca P Fe | Na | Vit. \Vit.C

(mi) @ | (9 @ | (mg) | (mg) | (mg) (mg) A (Ul)| (mg)
Arroz 26 | 109 |20 24,2 01 | 10 28 | 02 | 374| - —
Papas 82,8 65 |19 14,5 0,1 6 42 |1 05 2 | Trazas| 16

Batata c/cdsc. | 70,6 | 114 | 1,7 26,3 04 | 32 47 | 0,7 | 10 | 7.900 | 17
Zanahoria 912 | 3L (09 7,1 02 | 33 31 | 06 | 33 |10.500| 6
Fideos 720 |11 |34 23,0 0,4 8 50 | 04 | 1 — -
Maiz (harina) | 11,9 | 376 | 9,0 73,6 28 | 18 |256 |24 | 07| 500 | —

Banana 75,7 85 1,1 22,2 0,2 8 26 | 0,7 1 190 | 10
Naranja 85,4 51 1,3 12,7 0,1 40 22 | 04 1 200 | 61
Manzana 84,8 56 0,2 14,1 0,6 7 10 0,3 1 90 7

Zapallo (crudo) | 91,6 26 |10 6,5 01 | 21 44 | 0,8 1 |1600 -—

Tomado de: O'Donnell A. Nutricion Infantil. Publicaciéon CESNI N° 1. Editorial Celsius. Buenos Aires, 1986.



Densidad de nutrientes en alimentos de consumo habitual
(Cantidad de nutrientes x 1000 kcal)

Alimentos

()
Carne de res 76,7
Leche de vaca 57,4
Arroz (Oriza sativa) 11
Maiz (Zea mays) 10,4
Trigo (Triticum aestivum) 1,5
Frijol (Phaseolus vulgaris) 24,7
Garbanzo (Cicer arietinum) 22,2
Banano (Musa sapientum) —
Tomate (lycopersin esculentum) —

(mg)
16,4
26224
24,8
24,9
65,8
255,4
367,2
63,6
3333

(mg)
13,1
4,9
3,6
6,9
3,6
22,6
20,0
4,5
23,8

(mg)
0,25
0,66
0,22
1,19
0,71
1,60
1,26
0,36
2,86

(mg)
0,21
3,44
0,08
0,28
0,19
0,56
0,44
0,36
2,38

Proteinal Calcio | Hierro|Vit. B, Vit. B, VitA

(mg)

491,7

194,0
14,9
411

590,9

8.571,6

Vit. C
(mg)

16,4

8,9

2,7
136,4
1.095,3

Tomado de: O’'Donnell A. Nutricién Infantil.Publicacién CESNI N° 1. Editorial Celsius. Buenos Aires, 1986.
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Depresion puerperal

Lic. Monica Tesone

Psic6loga, UBA. Terapeuta Familiar y de Pareja, (CIF). Mediadora Familiar, Lyon Francia (UCL). Hipnoterapeuta
Ericksoniana, St. Etienne, Francia (IFACT). Coordinadora de Enlaces Profesionales de LLLI.

Objetivos

Definir “depresion puerperal”.

Identificar sus efectos sobre el amamantamiento y sobre el nifio.

Clasificar la depresion puerperal segun la gravedad y el momento de
aparicion.

Describir para cada una de las formas de depresion puerperal sus causas y
sus principales manifestaciones o sintomas.

Describir para cada caso las principales opciones de tratamiento.

Valorar la consulta del recién nacido como una oportunidad para orientar a
la madre y al padre acerca de este cuadro.

Reconocer la importancia de la estimulacién de la lactancia para beneficio
de la madre y el nifio.
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Depresion puerperal

Esquema de contenidos

DEPRESION
PUERPERAL

Consecuencias sobre el
nifio y el amamantamiento

Clasificacion

|
v ’ !

Depresién
puerperal mayor

Tristeza posparto Psicosis puerperal

Causas “«——> Sintomas

A4

Tratamiento
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Ejercicio Inicial

Antes de comenzar le proponemos que realice un ejercicio de reflexion sobre sus conoci-
mientos, ideas y practica profesional relacionados con este tema.

La siguiente es una lista de adjetivos que pueden ser aplicados a madres recientes
(primer mes de vida del bebé). Por favor, lea la siguiente lista y seleccione los 3 que
usted cree que son mas representativos de esta etapa de la mujer.

Ansiosa O Demandante 0O Radiante 0O
Llorona 0O Miedosa O Insensible O
Feliz O Cansada O Tranquila 0O
Plena O Sobrepasada O Nerviosa O
Triste O Agotada O Serena O

Puede agregar alguna otra palabra que describa la situacién de la madre en el primer mes
el DD e

E Recuerde las ultimas 5 consultas que ha tenido de nifios recién nacidos.
En cuéntas de estas consultas Ud. ha preguntado alguna de las siguientes cuestiones
relacionadas con la madre:
e ;COmMo se siente?

e ;COmMo esta durmiendo?

e ¢(Cuando fue la ultima vez que se ri6é y por qué?

e ¢Cudles son las cosas de las que disfruta en estos dias?

e ¢Cree que hay cosas que le salen mal y que Ud. tiene la culpa? ¢Cuéles?

e ;Se siente ansiosa 0 preocupada sin razon?

e ;Esta asustada por alguna cuestion?

e ;Sesiente cOmoda en su casa con el bebé o siente que las cosas la han sobrepasado?
e ;Se siente triste?

e ¢(Hallorado en esta ultima semana? ;Con qué frecuencia?

Recuerde a sus pacientes. Seleccione algunos que conozca bien, desde el nacimiento
e intente reconstruir sus primeros dias de vida y describa:
Qué cosas le consultaban las madres con mas frecuencia.

Qué presencia y actitud tenian los padres (,qué rol asumia el hombre?).
Qué orientaciones especificas le daba a la madre para ayudarla a sentirse bien.
e Qué pensaba Usted cuando terminaba la consulta y la familia se iba.

Revise estas notas cuando termine de leer el capitulo!




Depresion puerperal

Introduccion

La depresion puerperal (DPP) es un desajuste emocional que se presenta en el puerperio
a consecuencia de cambios fisiolégicos y psicoldgicos, relacionados con alteraciones
hormonales y emocionales, sensacion de pérdida después del parto, fatiga, sobrecarga de
estimulos, malestar, y privacion de estimulos afectivos.

En el caso de las madres primerizas se le suma la adaptacion a su nuevo rol.

La depresion puerperal tiene influencias sobre el amamantamiento y sobre el nifio.

Influencia sobre el
amamantamiento

Al experimentar sentimientos de carencia de interés por su bebé, las madres, tienden
a evitar lo relacionado con sus cuidados, lo que disminuye la responsabilidad
maternal.

Cuando ocurren dificultades la DPP causa falta de persistencia. Al captar solo lo irreme-
diable y lo negativo de lo que les sucede, abandonan la esperanza, dejan de luchar y caen
en la desesperacion y renuncia, pensando que todo es en vano y faltandole las fuerzas
para ser el motor del cambio (lo cual las puede llevar a introducir un complemento de
leche al bebé aun cuando no sea necesario).

Las madres exageran las situaciones. Surgen miedos respecto a los cuidados del recién
nacido y a su salud, temores irracionales a que se muera, o enferme, y a las reacciones del
bebé, que rechace el pecho, no tener suficiente leche, o no saber distinguir si su llanto es
de hambre o de suefio, temores a que se lastime, o que no esté engordando o creciendo
lo suficiente.

Al sentirse apartada del mundo en general, se transforma en una observadora distante de
su entorno desde una torre de aislamiento y soledad, esto disminuye su capacidad de
leer las senales del bebé, siendo esto aplicable a su hijo, al que siente lejano, como si se
tratase de un objeto con el cual no encuentra una ligazén emocional. Esta insensibilidad
las vuelve incapaces de responder apropiadamente a los estimulos del bebé.
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¢Como afecta a los ninos?

Los hijos de mujeres que tras el parto han tenido una depresion, muestran un aumento en
la problematica social, intelectual, cognitiva y emacional, y tienden a tener cociente
intelectual significativamente mas bajo, ya que estas madres interactian menos con sus
bebés.

Los nifios cuyas madres siguen deprimidas después de 6 meses tienen peor desarrollo
psicomotor al afio de vida.

Segun un estudio llevado a cabo por investigadores de la Universidad de Cardiff, los hijos
de mujeres que tras el parto han padecido depresiéon, son mas propensos a ser violentos
en su pubertad. La relacion entre la DPP y la violencia infantil a los 11 afios de edad fue
asociada con nifios que presentaban problemas en la regulacion de su atencion y de sus
emociones. Pero segun explican sus autores en la revista Developmental Psychology:
“también es probable que los bebés con un temperamento dificil provoquen depresiones
en sus madres y que la posterior violencia en la pubertad se explique por entero por los
factores preexistentes durante la infancia™.

Depresion puerperal,
lactancia y destete

Una investigacion reciente concluye que la lactancia materna puede atenuar algunos de
los efectos negativos psicoldgicos y fisioldgicos que experimentan los hijos de madres
deprimidas. N.A. Jones NA, B.A. McFall y M.A. Diego (2004) comprobaron que los bebés
que tienen una lactancia estable son emocionalmente

mas positivos, y menos negativos, y la diada mama-bebé

es mas sensible a los requerimientos mutuos. La lactancia como

Las hormonas presentes durante el amamantamiento actividad f|S|0I0g|ca
tienen un efecto tranquilizador y relajante que reducen no contribuye a la depresion.
la ansiedad y pueden ayudar a la madre a estar mas calma

y tolerar la monotonia. Como dice la Academia Ameri-

cana de Pediatria “antes de recomendar la lactancia artificial o un destete temprano el
profesional médico deberia sopesar muy seriamente los beneficios de la lactancia frente a

los riesgos de no recibir leche materna”.

Teniendo en cuenta que las madres deprimidas tienen dificultad para vincularse con su
bebé, el amamantamiento es una poderosa herramienta para proteger el apego (modulado
bioquimicamente por la oxitocina) entre la madre y el nifio (M. Klaus) y ese contacto es

necesario para mantener viva la motivacion

El apoyo para continuar (Terkel y Resenblatt, 1968).

con la lactancia debe :
La mujer que amamanta se halla en un estado

considerarse como elemento hormonal particular, ya que, ademas de las
significativo de la terapia en funciones mecanicas ya conocidas, las hormonas
todos los tipos de depresic')n. estan implicadas en la adaptacion al rol



Depresion puerperal

materno, despertando una respuesta maternal. Al amamantar, se secretan endorfinas que
inundan a la madre de sensaciones placenteras.

La madre podria sentir que el destete implica un dafio emocional, puesto que es una de
las pocas acciones positivas que sélo ellas pueden hacer por sus bebés.

Es fundamental evitar un destete abrupto, ya que el descenso repentino de la prolactina
y cambios en el equilibrio hormonal son especialmente abrumadores en una madre
propensa a la depresion, pudiendo provocar un riesgo aun mayor y empeorar su estado
(Susman y Katz, 1988).

El destete repentino también aumenta el riesgo de mastitis, de abscesos en el pecho y de
problemas fisicos que complicarian su terapia.

Si no puede evitarse el destete (por ejemplo, cuando una madre con cancer debe iniciar
un tratamiento de quimioterapia) se debe recomendar a la madre que lo haga de un
modo gradual, reemplazando s6lo una toma con el pecho al dia, por una toma de leche
artificial cada tres o cuatro dias. De este modo, los cambios hormonales tendran lugar
poco a poco.

Para evitar complicaciones, es recomendable que se saque la leche suficiente como para
sentirse comoda, reducir la ingesta de sal, utilizar un sostén firme, pero que no apriete
(investigaciones recientes demuestran que apretar los pechos no reduce la produccién
lactea) y tomar liquido de acuerdo a su sed.

Rol del padre

Algunos estudios han demostrado que el apoyo z .
del compafero de la mujer, tanto emocional Esta demp;trado que si el
como préctico, puede ser un factor moderador padre participa activamente
del estrés reduciendo considerablemente el en los cuidados del hijo el
riesgo de DPP. La ausencia de apoyo de la pareja impacto de la depresic’)n

constituye un factor de vulnerabilidad para la
depresion. materna sobre el lactante

€S menor.
En las primeras consultas pediatricas, es impor-

tante dar a conocer a la pareja este estado de
cosas, promover el descanso y contribuir al desarrollo de conductas por parte del padre
actuando como sostén de la madre, para que ella se desarrolle en ese rol.
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Deteccion de la depresion

Tanto en el posparto inmediato, como en el chequeo
posterior de la madre, los profesionales de la salud que

: . i - So6lo con interesarse por su
la atienden pueden comprobar si la mujer esta

deprimida. El control de salud de los bebés es una muy estado de animo y permitirle
buena oportunidad para detectar la existencia de hablar de sus emociones se
depresion en la madre. previene un posible problema.

Un chequeo médico permitird descartar la existencia de

una alteracion tiroidea o su tratamiento si se detecta, asi como otras patologias que puedan
estar favoreciendo el cuadro depresivo (como es el caso de la anemia, una enfermedad
autoinmune o alergias, todo lo cual puede desarrollarse en el periodo postnatal.

Puede serle de utilidad tener presentes las preguntas del formulario de evaluacién de
riesgo de Gardner, D.L., & Campbell. (Anexo 1)

Se puede decir que una madre puérpera que no se ocupa de la atenciéon de su
hijo lactante o delega la atenciéon del mismo, padece un cuadro depresivo, hasta
que se demuestre lo contrario.

Escalas de evaluacion de la depresion posparto

Existen 16 pruebas de medicién empirica para evaluar la depresion puerperal. El momento
del examen pediatrico del bebé o el control obstétrico posparto y la visita domiciliaria a la
madre o al bebé son excelentes oportunidades para administrar esas pruebas.

Los test diagnosticos mas usados en la depresion posparto son:

Semi-structured clinical interview (SADS), Scale and Goldberg’s Standardised Psychiatric
Interview. The Bromley posnatal depression scale (detecta episodios depresivos en el
posparto o previos). The Zerssen self-rating scale (DS), Zung Scale. The Psychiatric Assess-
ment Schedule y la Escala de Depresion Posnatal de Edinburgo (EDPS) (Anexo 2) que es un
recurso para la identificacion del riesgo de DPP operativo. Se emplea entre las 6 y las 8
semanas postparto.

Hay que considerar que algunos sintomas de depresiéon mayor, como las alteraciones del
suefio o del apetito, la fatiga y la disminucién de la libido se consideran normales en el
postparto, pero el insomnio sigue siendo un marcador del trastorno depresivo, ya
que las madres con DPP no pueden conciliar el suefio ni siquiera cuando sus bebés estan
dormidos. Por ello el principal instrumento de escreening para la deteccion de la depresion
posparto, la Escala de Edimburgo que ha sido validada en diversos paises y culturas se
centra en los sintomas mas tipicos de la depresidon: animo bajo, pérdida de la capacidad de
disfrute y ansiedad.



Depresion puerperal

Clasificacion

Hay tres formas de depresion puerperal de acuerdo a su gravedad y al momento de
aparicion.

1) “Baby blues™ o tristeza posparto.

2) Depresion puerperal mayor.

3) Psicosis puerperal.

1) Tristeza posparto

Incidencia: 50 a 70% (Canadian Mental Health Association, 1995).

Inicio: 1% semana posparto.

Duracion: 2 a 3 semanas.

Prondstico: Desaparece sin secuelas, en forma espontanea, en un plazo de dos semanas.

Sintomas

Llanto incontrolable sin motivo aparente, ansiedad, humor depresivo, insomnio, fatiga,
dificultad para concentrarse o tomar decisiones, decepcion, irritabilidad, impaciencia,
abatimiento y aislamiento.

Estas madres estan desanimadas y apaticas

después del parto y pueden mostrar indiferen- Como es frecuente y poco

cia hacia su hijo. Se sienten inseguras e impo- prolongado, muchas veces
tentes_ ante_las responsablllldad_e,s que |_mpI|can pasa desapercibido para los
las exigencias de un bebé recién nacido y se .

preguntan si no les faltara instinto materno, profesionales de la salud.

como si se tratase de algo innato.

Causas

Disconformidad con su imagen corporal, dificultades con la lactancia, deprivacion del suefio,
cambios hormonales, llanto del bebé, y falta de organizacion.

Disconformidad con su imagen corporal: las ansiedades con respecto al cuerpo son
muy intensas y se centran basicamente en la deformacion que ahora ya no se debe a la
gravidez. El cuerpo tarda en recuperar su forma habitual. La comprobacién del vientre
abombado, las carnes flaccidas, la cintura aumentada, puede deprimirla si tenia la
expectativa de que rapidamente volveria a sus formas habituales.

Dificultades en relacién con la lactancia: si bien la lactancia en si misma no es causa
de depresion, las dificultades que resulten a partir de ella pueden predisponer a la madre
a un estado emotivo negativo.

El dolor en los pezones, problemas para prender al bebé al pecho, y sobre todo la falta de
un modelo y de informacion correcta en relacion al amamantamiento la enfrenta con que
la lactancia no es algo automatico y tan facil como lo imaginaba, con la consiguiente
frustracion en relacion a sus expectativas.

Trastornos de sueno: a pesar del cansancio pueden padecer insomnio o tener grandes
dificultades para conciliar el suefio, con escaso efecto reparador del mismo. Los despertares
frecuentesy el despertar precoz, son sintomas que pueden agravar y complicar el cuadro.
A veces, si logran dormirse, se despiertan sin explicacion alguna en medio de la noche, sin
haber sido despertada por el bebé.



PRONAP 2005 = Modulo N° 4

Luego es comun que duerma hasta tarde, ya que la mafiana es su peor hora, y por eso el
suefio es su refugio para no sufrir.

Es como si en su cerebro tuvieran una bateria de pilas débiles que se agotan con facilidad.
Algunas teorias lo atribuyen al déficit de un neurotransmisor llamado norepinefrina que
esta implicado directamente en la regulacion de los estados de animo, siendo esta sustancia
uno de los principales sistemas de catecolamina en el cerebro. El suefio se alteraria porque
la norepinefrina no alcanza para permitir el reposo que da el dormir; a las 4 horas de
suefio el cerebro se agota, entra en estado de alarma roja, despierta sobresaltado y
experimenta un panico pasajero. La intensidad del suefio profundo es inversamente
proporcional al nivel de norepinefrina presente en el cerebro.

Falta de organizacion: antes del nacimiento, la mujer disponia de su tiempo segun una
rutina concertada, pero con la llegada del bebé debe sumar a sus actividades diarias las
labores de madre y esto la puede hacer sentir desbordada e incapaz de organizarse.

Tratamiento

Los casos mas leves que no implican perturbaciones
graves del suefio o de la alimentacion, no responden . .
bien alos antidepresivos (como en el caso de la depresion El pedlatra al expllcarle los
mayor), pero si ante el incremento de la actividad fisica cuidados del recién nacido y
0 ante casi todo lo que suponga un ejercicio emocional. colaborar a que tenga una
Tanto el ejercicio aerébico como el de fuerza impulsa - .

los niveles de serotonina y dopamina, también libera lactancia exitosa a}"ﬂda
endorfinas que relevan el dolor generando una sensacion como refuerzos positivos
de bienestar. para superra esta situacion.
Es conveniente establecer una red emocional de

contencion para la madre a través de su pareja, su

madre, la familiay amigos en general. Resulta de gran ayuda en estos casos la asistencia a

un Grupo de Apoyo o la Red de Apoyo de Pares. En las culturas que ofrecen una
buena red social de apoyo la depresidon postpartum es practicamente inexistente
contrastando con nuestra cultura occidental donde es tan comun.

2) Depresion puerperal mayor

Incidencia: afecta a un 10-40% de las mujeres puérperas (Kathleen Kendall-Tackett, 2003).
Inicio: Tres semanas a seis meses después del nacimiento.

Duracion: Tiene una duracidon de 4-6 semanas e incluso superior al afio sin tratamiento.
Prondstico: Mejor que en las depresiones que se dan fuera de este periodo.

Factores de riesgo

Todavia no se sabe lo suficiente sobre por qué las mujeres desarrollan DPP. Pero entre los
factores de riesgo estan:

e Edad de la madre: es mas frecuente antes de los 20 y después de los 30 afios.

e Problemas familiares graves en la infancia.

e Antecedentes de depresion o enfermedad mental familiares, especialmente si existen
tres generaciones con historial psiquiatrico.

e Antecedentes personales de problemas psiquiatricos.

e Actitud negativa frente al embarazo: dudas sobre la interrupcién voluntaria del
embarazo. Bebé no deseado.
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e Tensiones en la pareja durante el embarazo.

* Unasuma de acontecimientos vitales adversos vividos durante el periodo del puerperio
como problemas econdmicos, de vivienda, encontrarse en una situacion precaria, el
fallecimiento de un ser querido.

e Personalidades inmaduras que no se adapten a la sobrecarga fisica y psiquica que
conlleva el embarazo y el nacimiento de un nifio.

e El consumo de drogas y alcohol.

e Embarazo o parto que hayan ocasionado un dafio a la madre.

e Familia disfuncional o abusiva de origen.

Sin embargo, una mujer puede sufrir una depresion posparto sin que se aprecie
ninguna razoén obvia.

Sintomas

e Preocupacion exagerada por la salud de su hijo o la propia.

e Pensamientos obsesivos centrados en temores que no tienen bases racionales.
e Falta de interés por su bebé y la vida en general.

e Abandono de la higiene y apariencia personal.

e Sentimientos de estar desconectada de su hijo.

e Temor de lastimar al bebé, sensaciones de incapacidad para cuidarlo.
e Sentimientos aplastantes de impotencia, inutilidad y tristeza.

e Extrafiamente ida o distraida.

e Pérdida de apetito o repentino aumento de peso.

e Ataques de panico, desbordamiento.

» Dificultad para disfrutar, desesperanza.

e Trastornos del suefio.

Son caracteristicos en estos estados los “gestos hacia abajo”: cabeza caida, hombros
vencidos, brazos y manos en el regazo, torso encorvado y cefio fruncido.

Su pensamiento es mas lento, con un lenguaje pobre y monétono y con pausas
prolongadas y cuyo contenido tiene un matiz negativo y pesimista.

Su sensaciéon es que las cosas empeoran dia tras dia: se sienten tristes, desgraciadas,
incompetentes, asustadas y, la mayoria de las veces, desinteresadas por su bebé.

Causas

Carencia de apoyo social: algunas culturas cambian después del nacimiento toda la
atencion de la madre al bebé. Es la transformacion de la princesa embarazada a la
“campesina post-partum”.

Factores psico-sociales: madre con familia disfuncional o abusiva de origen, bajo nivel
socio-econdmico, sentimientos de baja auto-estima, expectativas de la madre respecto a
si mismay al bebé, y/o el estilo atribucional de la madre (optimista contra pesimista).

Experiencia de nacimiento negativa: durante el parto, la mujer es sumamente vulne-
rable emocionalmente, algunas se sienten manipuladas, son tratadas sin carifio o atencién
especial durante su estancia en el hospital antes de que nazca el bebé.

Los acontecimientos que ocurren durante aquellas horas tienen un impacto de largo
alcance; es normal estar deprimido después de una experiencia traumatica.

Factores fisiolégicos: problemas fisicos como hipotiroidismo, anemia o alergias, algunas
carencias alimenticias, dolor, fatiga y privacion del suefio.
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Complicaciones de embarazo: tienen tres veces mas probabilidad de sufrir DPP.

Enfermedad infantil, bebé prematuro, enfermo o minusvalido: cuanto mas alto es
el riesgo para el bebé, mas grande la depresion en la madre. Ella puede sentir que no
tiene ningun control y es impotente para ayudarlo; y que otros estan mas calificados.

Caracteristicas del bebé: bebé con temperamento dificil o de alta necesidad.

El comportamiento de estos hijos disminuye los sentimientos de su madre de auto-eficacia
y las hace sentir desvalidas. Son nifios que gritan con frecuencia, lentos para aceptar
experiencias nuevas y no adoptan rutinas regulares.

Tratamiento

Red de Apoyo de Pares. Autoayuda. Psicoterapia. Medicacion antidepresiva. Estimulacion
magnética transcraneana en los casos mas graves de depresion mayor, cuando no aparece
mejoria con terapia ni con medicacion. Ejercicio fisico. Cambios en la Alimentacion.

3) Psicosis puerperal

Incidencia: ocurre en 1-2 de cada 1.000 nacimientos (Strouse TB, Szuba MP, Baxter LR
Jr., 1992).

Inicio: aparece de forma brusca entre el tercer y el noveno dia posparto, aunque puede
iniciarse incluso en el sexto mes.

Duracion: variable. Depende del diagnéstico y el tratamiento prescripto.

Puede ser el inicio de una depresion psicotica, mania, esquizofrenia o sindrome cerebral
organico (término general que se utiliza para categorizar trastornos fisicos que pueden
producir alteraciones mentales).

Prondstico: En general es bueno pero existe un 50% de probabilidades de que se repita
en otro embarazo.

En algunos casos se puede confundir con una depresion, el rasgo diferencial es la
ruptura del contacto con la realidad, con presencia de sintomas psicoticos: ideas
delirantes, irrebatibles a la argumentacion légica, que suelen incluir temas misticos, o
eroticos, de catastrofes inminentes, de los que se siente responsable, o con contenido
paranoide. Puede estar convencida de que esta siendo espiada o vigilada, o que existe
un complot en su contra.

Sintomas
e Ruptura con la realidad de la condicién de su hijo.

e Cambios dramaticos del comportamiento, (de la mudez a la agitacion, desde la agitacion
a una severa lentitud y estupor, desde rapidas y ruidosas asociaciones hasta mutismo.

e Pérdida de memoriay oscilaciones de humor severas.
e Depresion.
e Percepcion distorsionada de la realidad.

e Pensamientos de suicidio u homicidio que la lleven a decidir acabar no sélo con su
vida, sino también con la del recién nacido, sus ideas delirantes la podrian hacer sentir
que su hijo es el demonio, por lo que tiene que acabar con él.

e Alucinaciones visuales y olfatorias (olor a putrefaccion).
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e Alucinaciones auditivas, sonidos diversos, ruidos, voces imperativas que ponen en
peligro su vida y la de los otros, voces difamatorias o acusatorias.

e La madre deprimida es mas probable que maltrate a su bebé cuando padece una
“psicosis puerperal”.

Causas de la psicosis puerperal

En la mayoria de los casos hay un trastorno afectivo previo de base donde lo genético
cumple un factor importante y se ve desencadenado por el puerperio.

La naturaleza del desencadenante puerperal es desconocida pero algunos autores sugieren
tener en cuenta el papel de los estrogenos, al ser éstos las hormonas que sufren mayor
alteraciéon en este momento. (Jones |, Middle F, McCandless F, Coyle N, Robertson E,
Brockington |, Lendon C, Craddock N., 2000).

Tratamiento
Psicoterapia. Medicacion antidepresiva. Hospitalizacion.

Opciones de tratamiento

De acuerdo al tipo de depresion puede optarse por algunos o combinarse.

- Tabla 1 -
Tratamiento segun grados de depresion

Tipo de Tratamiento Tristeza posparto DPP Mayor Psicosis Puerperal
Autoayuda Si Si Si
Psicoterapia Si Si
Alimentos (cambios) Si Si Si
Ejercicios fisicos Si Si Si
Medicacién antidepresiva Si Si
Estimulacion magnética Si

Hospitalizacién* Si

Nota: este cuadro representa una orientacion general, se debera evaluar en cada caso en particular la indicacion.
* En el caso que pueda internarse junto con el bebé. De lo contrario es recomendable evitarla o sugerir la
internacion domiciliaria con guardias de familiares y amigos.

e Autoayuday red de apoyo de pares.

e Psicoterapia.

e Alimentosy ejercicio fisico.

e Medicaciones antidepresivas.

e Estimulacion magnética transcraneana.
e Hospitalizacion.
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Autoayuda y red de apoyo de pares

Grupo de apoyo a la lactancia: la creacidén de sistemas de apoyo social ha sido
enfatizado por distintos autores en el area de la prevencion de la salud mental (Inbar,
1996; Caplan, 1997).

Un medio muy eficaz de combatir la DPP es por el contacto con otras madres que lo han
experimentado, o que son comprensivas con lo que le pasa.

Estos grupos son efectivos gracias a ciertas funciones que han sido identificadas como
fundamentales:

e Escucha activa y empética.

e Apoyo emocional.

e Desafio emocional.

e Aprendizaje y esclarecimiento de la realidad social y ambiental.

e Reduccion del aislamiento de las madres.

e Informacion y psicoeducacion.

e Les permite centrar la atencidon en si mismas y en sus necesidades basicas.
e Son un apoyo al tratamiento médico.

e Aportan esperanza para el futuro.

e Son en si mismos una intervencidn terapéutica.

Los antropdlogos Severos y Kruckman notaron que hay culturas que ofrecen una buena
red social de apoyo en las cuales la depresion postpartum es practicamente inexistente.
Esto esta en duro contraste con la cultura occidental donde el baby blues es tan comun.

En un estudio reciente, investigadores de la Universidad de California en Los Angeles
(UCLA), llegaron a la conclusion de que las mujeres manejan mejor el estrés al reunirse
con otras mujeres.

Involucrarse en un grupo de apoyo a la lactancia le ayuda a la madre a superar sus
sentimientos de aislamiento aportandole un grado de empatia personal. Ofrece soporte a
las madres que tienen dificultades para ajustarse a su nueva maternidad incrementando
su confianza al ser escuchadas activamente.

En ellos se genera un clima de compromiso y pertenencia, lo que les permite experimentar
un proceso de apoyo reciproco y empoderamiento, potencializado gracias a la participacion
activa de sus miembros. Con el poder que le confiere el grupo la madre cobra fuerza,
aumentando su autoestima mediante la aceptacién de sus sentimientos sin minimizarlos
0 juzgarlos.

Psicoterapia

Existen distintos tratamientos con psicoterapia en cuadros depresivos, la que tiene mayores
niveles de efectividad y mas soporte empirico en los trabajos cientificos publicados (Per-
sons, Peterson, Organista) es la terapia cognitiva-conductual.

Este tipo de terapia tiene por objetivo modificar la forma en que la madre evalda las
circunstancias que la rodean, al tiempo que la entrena en la adquisicién de habilidades de
afrontamiento y respuesta al estrés, estimulandola a identificar sus distorsiones cognitivas,
interpretaciones y predicciones incorrectas, y a comprender codmo las explicaciones y
significados que ella le otorga a los eventos son los creadores, reforzadores y mantenedores
de su estado depresivo.

Por ello, es fundamental explicarle los sintomas de su enfermedad, concientizarla sobre la
frecuencia de su pensamiento desadaptativo, estimularla a identificar las distorsiones
cognitivas, a comprender la relacién entre éstas y la depresion, y a reconceptualizar los
pensamientos como hipdtesis que deben ser verificadas y no como hechos aceptados sin
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ningudn cuestionamiento.

Una habilidad cognitiva importante es la de “desafiar”, refutar, modificar y reemplazar
los procesos cognitivos inefectivos, por otros que crean afectos y emociones mas funcionales.
Esto contribuye a evitar interpretaciones catastroficas y minimizar las distorsiones de la
realidad.

Es importante establecer una adecuada relacion médico-paciente, que le ofrezca apoyo y
permita incrementar su autoestima realzando los logros positivos a lo largo de su vida,
valorando sus actividades, aunque sean minimas, a lo largo del proceso terapéutico (que
intentara hacerla sentir mas positiva sobre si misma) constituyendo también una gran
ayuda que pueda hacerle salir de la depresion.

En relacion a la efectividad terapéutica, los antidepresivos triciclicos y la Psicoterapia
Cognitiva o Interpersonal tienen valores similares de efectividad, con una remision de 3 a
8 meses en un 48 a 60 %% de los casos.

No esta probado que sumar el tratamiento farmacolégico a la terapia agregue mejoria.
La medicacion demora 3 o 4 semanas en hacer efecto.

El tratamiento terapéutico entre 6 y 8 semanas.

Pero el tratamiento terapéutico se mantiene mas en el tiempo que la medicacion.

Medicacion - Antidepresivos

Son numerosos los estudios que demuestran la Para medlc_ar a la madre,
seguridad de ciertos psicofarmacos en la No es preciso suspender
lactancia. la lactancia materna.

Entre los muchos antidepresivos disponibles

algunos no pasan a la leche maternay por lo tanto no afectan al bebé.

Wisner (2002), concluye que los antidepresivos amitriptilina, nortriptilina, desipramina,
clormipramina, dothiepinay sertralina no se encontraron en la leche materna en cantidades
significativas y que no se han comunicado efectos adversos, por lo que podrian ser farmacos
de eleccidon en mujeres que quieran realizar la lactancia materna.

Hale concluye que resultan adecuadas dosis de hasta 150 mg/dia de sertralina.

Es conveniente, antes de comenzar con la medicacion, que la madre anote los patrones
tipicos de alimentacion, suefio y llanto de su hijo. Al dejar constancia escrita de estas
observaciones, ella puede ser més objetiva, ya que su percepcién podria alterarse cuando
se encuentre bajo los efectos del tratamiento.

La medicacion esta mejor indicada cuanto mas alto es el

El tratamiento nivel de impedimento funcional; es decir, el grado en
psicofarmacoldgico deberia que es capaz de vivir su vida cotidiana, con sus
reservarse para los actividades, amigos, su bebé y su familia.

También es recomendable cuando existe insomnio,
problemas con el apetito, fatiga, elevada ansiedad,
incapacidad para disfrutar del placer y sintomas
psicoticos (alucinaciones y delirios).

Deben ser usados por profesionales médicos entrenados en su uso y no pueden ser indicados
por el clinico general o el pediatra, ni el psicélogo.

casos mas graves.

Hierbas medicinales

Las hierbas usadas como antidepresivos no deben mezclarse con los medicamentos
antidepresivos convencionales.
St. John's Word es un muy seguro y efectivo antidepresivo natural. Mejora el humor y
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puede también facilitar el suefio. Si bien sus efectos han sido estudiados, es necesario
investigar las consecuencias sobre el bebé a largo plazo.

En un estudio triple randomizado doble ciego, mostré ser superior a los placebos para
depresiones leves a moderadas, tan efectivo como el antidepresivo triciclico imipramina
para las depresiones moderadas, y tan efectivo como la sertralina (Zoloft) para las
depresiones graves.

Hay opiniones médicas contradictorias respecto a esta hierba; Hale (2002) se muestra
preocupado por su uso en embarazadas y madres lactantes, pero por otro lado The Com-
plete German Commission E Monographs: Therapeutic Guide to Herbal Medicines (Comision
E Ministerio de Salud Aleman) la cita como segura para embarazadas y madres lactantes.

“Estimulacion magnética transcraneana”

Es una técnica de tratamiento de desdrdenes neuro-psiquiatricos que estimula en forma
focalizada regiones de la corteza cerebral, y permite la activaciéon de las funciones
cerebrales, de manera indolora.

Dos de sus caracteristicas mas destacables, que la diferencian de la estimulacion eléctrica
transcraneana (electroshock), es que no se difunde por la corteza desencadenando crisis
comiciales, ni estimula terminaciones nerviosas sensitivas.

En los ultimos afios se publicaron articulos en revistas cientificas, y en las reuniones
internacionales se habla de las ultimas investigaciones sobre esta intervencién
neurobioldgica, incluso hay estudios controlados que muestran su eficacia clinica, y su
papel como tratamiento antidepresivo.

Pascual-Leone y col. (1996) publicaron el primer estudio randomizado doble-ciego
controlado con grupo placebo, en pacientes con depresion.

No esta indicada para todos los casos de depresion. Actualmente, por ser una metodologia
todavia muy nueva soélo se esta utilizando para los casos mas severos y resistentes, que no
responden a las terapias convencionales y debe ser indicada por especialistas.

Ejercicio fisico
Tanto el ejercicio aerdbico como el de fuerza impulsa los niveles de serotoninay dopamina.

Alimentacion. Cambios en la dieta

El cerebro necesita carbohidratos para producir serotonina.

Los carbohidratos complejos, asi como ciertos componentes de los alimentos, como el
folato (acido fdlico), magnesio, niacina, acidos grasos omega-3, el selenio y el triptéfano
crean cambios quimicos en el cerebro pudiendo disminuir los sintomas de la depresion.
Se recomiendan 45 gramos de carbohidratos libres de grasas y proteinas por dia.

Hospitalizacion

Existe una importante experiencia y tradicion de hacer
ingresos conjuntos madre-hijo en todos los paises en la . .
Orbita de Inglaterra y la Commonwealth, aunque La mayorla_de las d_epresmnes
también hay experiencias en EE.UU., Europa e Israel. no requieren el ingreso

Se ha verificado que, cuando madre e hijo estan juntos hospita|ario y se pueden tratar
durante el tratamiento, el tiempo de recuperacion y la de modo ambulatorio
incidencia de recaidas disminuyen significativamente )
(Waletzky, 1981).
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Ejercicio de
Integracion y Cierre

. Responda las siguientes consignas:

. 1. Defina depresion puerperal (DPP).

3. Describa en pocas palabras como deberia colaborar el padre en esta etapa de la mujer.
De consejos practicos, desde su rol de pediatra, acerca del rol del padre.

E Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados

| Proposicién ||I|| F |

1. El insomnio es un marcador del trastorno depresivo.

2. Entre el 50 y el 70% de las mujeres presentan tristeza posparto.
3. Ladepresion puerperal mayor aparece durante la primera semana de nacido
el nifo. | -
4. En el desarrollo de la DPP mayor la edad de la madre es un factor
influyente: es mas frecuente antes de los 20 y después de los 30 afios. |-

5. Una de las causas de DPP mayor puede ser el mal trato a los que algunas
mujeres son sometidas por miembros del equipo de salud durante su
estancia en el hospital antes de que nazca el bebé.

6. Es muy frecuente que, si no se resuelve una depresidn mayor se llegue
progresivamente al estado de psicosis puerperal.

7. Enlamayoria de los casos de psicosis hay un trastorno afectivo previo de
base donde lo genético cumple un factor importante y se ve
desencadenado por el puerperio.

114
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Marque su respuesta

1. Identifique cuél de los siguientes enunciados relacionados con la lactancia en los estados
de depresion es Incorrecto.

[ ]a) Lalactancia materna puede atenuar algunos de los efectos negativos psicolégicos
y fisiol6gicos que experimentan los hijos de madres deprimidas.

[ ] b) Las hormonas presentes durante del amamantamiento tienen un efecto tranquili-
zador y relajante que reducen la ansiedad y pueden ayudar a la madre a estar mas
calmay tolerar la monotonia.

[ ] c) Elapoyo para continuar con la lactancia debe considerarse como elemento signifi-
cativo de la terapia en la tristeza posparto no asi en la depresion puerperal mayor.

[ ] d) La lactancia como actividad fisiolégica no contribuye a la depresion.

2. Identifique cual de los siguientes enunciados relacionados con el tratamiento es
Incorrecto.

[ ] a) La mayoria de las depresiones no requieren el ingreso hospitalario y se pueden
tratar de modo ambulatorio.

[ ] b) Se ha verificado que, cuando madre e hijo estan juntos durante el tratamiento, el
tiempo de recuperacién y la incidencia de recaidas disminuyen significativamente.

[]c) Loscarbohidratos complejos, asi como ciertos componentes de los alimentos, como
el folato (acido félico), magnesio, niacina, acidos grasos omega-3, el selenio y el
triptéfano crean cambios quimicos en el cerebro pudiendo disminuir los sintomas
de la depresion.

[ ]d) La estimulacién magnética transcraneana permite la activacion de las funciones
cerebrales estimulando terminaciones nerviosas sensitivas.

n Analice y resuelva la siguiente situacion clinica

1. Usted recibe a José y Amalia; ella estd embarazada de 8 meses y llegan a su consultorio
ya que el obstetra les aconsejo hacer una entrevista con el pediatra.

Después de una charla informal y distendida acerca de los miedos que la pareja tiene
ante el nacimiento de su primer hijo Ud. decide brindarle informacion que sera de
utilidad para las primeras semanas posteriores al parto.

Explique brevemente qué les diria

Compare sus respuestas con las que figuran en la Clave de Respuestas.
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Conclusioén

Todas las mujeres con riesgo de depresion puerperal necesitan ser estimuladas para
continuar con la lactancia natural; acompafiarlas durante ese tiempo de vulnerabilidad y
proporcionarles el sostén social, afectivo, psicoldgico y psiquiatrico necesario para comenzar
y mantener una buena lactancia, ante la oportunidad que esta le ofrece hacia una mayor
seguridad materna.

De este modo, se las puede ayudar a ser las madres mas afectivas que pueden llegar a ser.

El pediatra que asiste al bebé durante el 1° mes, puede aprovechar la oportunidad para
sospechar o intentar detectar en la madre signos o conductas de depresion puerperal.
Un apoyo adecuado o una interconsulta pueden contribuir a una familia mas saludable y

prevenir dafios futuros en la psiquis del bebé.

— Tabla N° 2 —

Riesgos a considerar para decidir el uso de
medicamentos antidepresivos durante la lactancia

Riesgos potenciales
de la
depresién materna

Afecta al desarrollo cognitivo y
disminuye el coeficiente intelec-
tual infantil.

Perjudica el apego materno in-
fantil.

Perjudica el desarrollo emocional
del menor.

Con la depresion severa, riesgo
potencial de dafio a si misma,
suicidio, abuso infantil o infan-
ticidio.

Posibles efectos adversos en los
nifios mayores de la familia.

Riesgos potenciales
de la
alimentacion con formula

Menor coeficiente intelectual y de-
sarrollo cognitivo més lento en
comparacion con los nifios ama-
mantados; posible relacién con la
deficiencia de acidos grasos esen-
ciales y otras deficiencias.

Pérdida de la proteccion inmu-
ne, via anticuerpos de la leche
materna.

Aumento de la tasa de nifios con
infecciones del tracto digestivo y
urinario, otitis media, eczema,
alergias.

Aumento en la infancia y en la
edad adulta de la incidencia de
diabetes, obesidad, enfermedad
atopica y enfermedades au-
toinmunes.

La madre tiene mayor dificultad en
recuperar el peso pregestacional.

Aumenta el riesgo de menor espa-
cio entre los embarazos.

Mayor riesgo para la madre de can-
cer de mama y de ovarios pre me-
nopausia.

Se pierden los beneficios de la lac-
tancia materna; se perjudica el pre-
supuesto familiar.

Riesgos potenciales para
el nifio ante el traspaso
de antidepresivos
por la leche materna

Efectos adversos a corto plazo
(célico, irritabilidad, sedacion)
con ciertos antidepresivos
(Citalopram, Fluoxetina, Doxe-
pina).

Déficit leve de crecimiento con
Fluoxetina (demostrado tam-
bién en nifios con exposicion
prenatal).

Se desconoce el efecto poten-
cial sobre el desarrollo neuro-
conductual del nifio a largo
plazo.

Se desconoce su potencial para
provocar cambios en la inciden-
cia de desérdenes afectivos du-
rante la vida del nifio.

Fuente: Weissman A.M. M.D. Postpartum Depression: Antidepressants and breastfeeding can go together.
University of lowa Hospitals and Clinics, 2001
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Clave de respuestas

Ejercicio de Integracion y Cierre

Responda las siguientes consignas:

1.

La depresion puerperal (DPP) es un desajuste emocional que se presenta en el puerperio
a consecuencia de cambios fisiolégicos y psicoldgicos, relacionados con alteraciones
hormonales y emocionales, sensacion de pérdida después del parto, fatiga, sobrecarga
de estimulos, malestar, y privacion de estimulos afectivos.

Consecuencias que la DPP tiene sobre el amamantamiento: disminucion de la
responsabilidad maternal lo que puede llevar a un destete prematuro porque las madres
tienden a evitar lo relacionado con el cuidado del bebé.

Exageracion de las situaciones normales que ocurren en el primer mes del bebé (temores
sobre aspectos del crecimiento y la alimentacion).

Falta de persistencia ante las dificultades (lo cual las puede llevar a introducir un
complemento de leche al bebé aun cuando no sea necesario).

Disminucion de la capacidad de leer las sefiales del bebé.

3. Rol del padre.

En nuestro pais, no existe legislaciéon que permita al padre hacer uso de licencia por
nacimiento de un hijo, sin embargo, cuando los padres regresan de trabajar y estan
en la casa, pueden colaborar con la situacidon, muchas veces complicada, de tener un
recién nacido. La madre no sabe muy bien cdbmo hacerloy el padre tampoco. El pediatra
puede ayudar en esta construccidon aunque mas no sea brindando informacion sobre
cuéles son las cosas que ayudarian a disfrutar esta etapa.

Esta demostrado que la participacidn activa en los cuidados del nifio disminuye el
impacto de la depresiéon materna sobre el lactante. Consejo: estar con el recién nacido,
hacerlo dormir, pasearlo, cantarle, entretenerlo mientras la madre descansa o se bafia,
etc. El ser capaz de hacerse cargo de tareas relacionadas con el recién nacido da
confianza a la madre y permite, aunque sea mentalmente, descansar ya que hay otro
que la puede reemplazar en algunas cuestiones.

El acompafiamiento emocional del hombre es un factor moderador del estrés en la
madre. El acompafamiento debe ser también de orden préactico, ocuparse de tareas
relacionadas con la casa, los otros hijosy el bebé. La colaboracidén en la organizacion
de la casa disminuye los sentimientos de desborde y desorganizacion de la madre.
Consejo practico: hacer las compras, llevar a los otros nifios a la escuela, pagar las
cuentas, cocinar, concurrir a los controles del bebé, acompafiar a la mujer a su
médico, etc.

Brindar tranquilidad y apoyo a la lactancia es una manera de disminuir el riesgo de un
destete prematuro y una forma de mantener la lactancia que, ademas de imprescindible
para el bebé, ayuda a la madre tanto fisica como psicolégicamente. Consejo: procurar
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un ambiente tranquilo para el momento de la lactancia: llevarse a los otros nifios si los
hubiera, tratar de no discutir o pelear, atender el teléfono, valorar esta accién de la
madre como la mas importante, etc.

E Identifique Verdadero o Falso en los siguientes enunciados

Verdadero.
Verdadero.
Falso. Aparece entre las tres semanas a seis meses después del nacimiento.
Verdadero.

vipwWNR

Verdadero. En el momento del parto la mujer tiene una sensibilidad y vulnerabilidad
especial, no siempre este estado es tenido en cuenta por parte de los miembros del
equipo de salud.

6. Falso. La psicosis puerperal aparece de manera brusca generalmente entre el 6°y 9°
dia después del parto.

7. Verdadero.

Marque su respuesta

1. ¢)
2. d)

u Analice y resuelva la siguiente situacion clinica

Enfatizar en los beneficios de la lactancia materna sobre el nifio y la madre. Incluir al
padre como participe necesario para el éxito de la lactancia.

Comentar la posibilidad de cambios en el estado de animo de la madre, describir los
sentimientos que puede experimentar. Anticipar situaciones normales aunque novedosas
puede ayudar a tranquilizar y dar confianza a la mujer en su rol de madre.

Describir la rutina de un nifio recién nacido y comentar las principales caracteristicas y
necesidades.

Indagar y ampliar la red de apoyo de la pareja. Explicitar claramente que la madre va a
necesitar ayuda “extra” para poder ocuparse bien del recién nacido. En este sentido, dar
importancia a que la madre pueda pedir o recibir ayuda de su familia o su entorno social
aparte del padre es una muy buena orientacion que el pediatra puede hacer a la nueva
familia.

En Japdn, por ejemplo, no existe una palabra para describir la depresion posparto ya que
alli las mujeres no la sufren; esto lo explican porque cuando nace un bebé la madre recibe
ayuda de toda su familia que se pone a su disposicién para hacer TODO el trabajo de la
casa, excepto amamantar al bebé.

ot
—H‘_—

Felicitaciones!!!
Siga adelante... siempre queda algo por aprender.
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Anexo 1

FORMULARIO DE EVALUACION

(& DE LA FATIGA POSTPARTO
. (POSTPARTUM FATIGUE ASSESSMENT FORM)
from: Gardner DL & Campbell B. Assessing postpartum fatigue. MCN
1991;16:264-266.

FACTORES NORMALES

1. Trabajo de parto de mas de 30 horas.

2. Trabajo de parto o parto dificil o muy exigido.
3. Percepcion de mucho dolor.

FACTORESFISIOP ATOLOGICOS

Hemoglobina inferior a 10g/dl el segundo dia.

Hemorragia post-parto documentada.

Enfermedad secundaria (por ejemplo: diabetes mellitus, eclampsia).
Episiotomia o desgarro.

Cesérea.

Alteracion en el confort.

Alteraciones en la morbilidad .

Falta de cuidado personal.

Evidencia de que toma drogas.

© 00N Ok WDNRE

FACTORES PSICOLOGICOS

Percepciéon de gran fatiga.

Dificultades con el suefio.

Pareja poco contenedora.

Recién nacido enfermo/internado en la terapia neonatal.
Bebé nacido con una anormalidad.

Expresiones de ansiedad.

Historia de depresion.

NOo ok~ wDdE

FACTORES AMBIENT ALES

1. Otros nifios pequefos en casa.

2. Ninguna ayuda para el cuidado de los hijos.
3. Planea volver a trabajar.

4. Carece de ayuda doméstica.
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Dificultad para conseguir una baby-sitter.

Alteracién del suefio y privaciones que resultan de cuidar al recién nacido.
Tensiones o crisis familiares.

La madre formula expectativas no realistas sobre ella y los otros.

Ajuste pobre al rol maternal/falta de apego.

10.Madre adolescente.

11.Falta de preparacion u orientacion prenatal; falta de conocimientos.

© 0 N o v

El presente es un formulario de evaluacion de riesgo. Los autores recomiendan conversar
con las madres primerizas sobre cdmo limitar los compromisos sociales, cobmo encarar in-
comodidades de tipo fisico y asi como la demanda de cuidado del bebé, como hallar
fuentes de apoyo social, cuidado infantil y doméstico. Otras estrategias posibles son reco-
mendar a la madre seguir el ritmo del recién nacido y dormir cuando él duerme.
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Anexo 2

Nota de la Direccion: La Escala de Depresidon Postnatal de Edimburgo es un test que no
suele tomar mas de 5 minutos, tiene un 100% de sensibilidad y 95,5 %% de especificidad.

. Esta publicado en Currie M.L., Rademacher R. The pediatrician’s role in recognizing and
intervening in postpartum depression. Pediatr Clin N Am 2004;51:785-801.

. Validaciéon de una version en espafiol de la Escala de Depresidon Postnatal de Edinburgo
ha sido publicada por: Vega-Dienstmaier JM, Mazzotti G, Campos M. Actas Espafiolas de
Psiquiatria 2002;30:106-111 ( (Ref. 03-04).

ESCALA DE DEPRESION
POSNATAL DE EDINBURGO

Instructivo

1. La madre debe responder subrayando la respuesta que mas se parece a lo que ha
sentido los ultimos 7 dias.

2. Deben ser contestados todos los items.
3. Se debe evitar la posibilidad de que la madre pueda discutir sus respuestas con otra.

4. La madre debe completar ella misma la escala salvo que tenga dificultades con el
idioma o la lectura.

5. Este test puede ser utilizado en el control a las 6-8 semanas posnatal. Durante el
control clinico del nifio, el control posnatal o una visita domiciliaria es buena
oportunidad para completarlo.

Como Ud. recientemente ha tenido un bebé, nos gustaria saber como se siente. Por favor
subraye la respuesta que mas se acerca a como Ud. se ha sentido en los ultimos 7 dias, no
s6lo como se siente hoy.

Este es un ejemplo:
Yo me he sentido feliz:
Si, todo el tiempo.
Si, la mayoria del tiempo.
No, pocas veces.
No, nunca.

Esto significa “me he sentido feliz la mayor parte del tiempo” durante la Gltima semana.
Por favor complete el cuestionario en la misma forma.
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En los ultimos 7 dias:

1. Me ha causado risa y he visto el lado divertido de las cosas:
Tanto como puedo.
No lo suficiente.
Definitivamente no mucho.

Para nada.

2. Pude disfrutar de las cosas positivas:
Tanto como siempre.
Menos de lo que usualmente hago.
Definitivamente menos.
No pude.

*3. Me he echado innecesariamente la culpa de las cosas que salieron mal:
Si, la mayor parte del tiempo.
Si, algunas veces.
No muy seguido.
No, nunca.

4. Estuve ansiosa o preocupada sin razén:
No, definitivamente.
Nunca.
Algunas veces.
Si, muy seguido.

*5. Me senti asustada o con panico sin una buena razén:
Si, bastante.
Si, algunas veces.
No mucho.
No, definitivamente.

*6. Las cosas me han sobrepasado:
Si, la mayor parte del tiempo.
Si, algunas veces como siempre.
No muy seguido.
No, pude con las cosas como siempre.
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*7. Estuve tan triste que tuve dificultad para dormir:
Si, la mayor parte del tiempo.
. Si, algunas veces.

. No muy seguido.
No, definitivamente .

*8. Me senti triste o miserable:
Si, la mayor parte del tiempo.
Si, bastante seguido.
Ocasionalmente.
No, nunca.

*9. He estado tan poco feliz hasta llorar:
Si, la mayor parte del tiempo.
Si, bastante seguido.
S6lo ocasionalmente.
No, nunca.

*10 He pensado que los dafios han ocurrido por mi:
Si, bastante seguido.
Algunas veces.
Fuertemente.
Nunca.

Las respuestas tienen un puntaje de 0, 1, 2 y 3, de menor a mayor, segun la severidad del
sintoma.

Los items marcados con un asterisco tienen el puntaje revertido (es decir, 3, 2, 1y 0).

El puntaje total se calcula sumando los puntajes de cada uno de los diez items.

Un total de 12 o mas puntos indicaran la probabilidad de padecer una enfermedad
depresiva de severidad variable.

No obstante, la escala EPDS no debe pasar por encima del diagndstico clinico. Se debe
realizar una valoracion clinica cuidadosa para confirmar el diagnostico.

La escala indica como se sintié la madre durante la semana precedente, y en casos dudosos
puede ser de utilidad repetirlo después de dos semanas.

No detecta ansiedad, neurosis, desérdenes de personalidad o fobias de la madre.

124
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Dolor de miembros inferiores

Dr. Alejandro Ferrari ‘L\"/L

Ex Residente de Clinica Pediatrica-Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez”, 1968-1972.
Meédico Especialista en Pediatria SAP, 1972. Ex Médico Pediatra “Hospital provincial de Neuquén”, 1972-2004.

Objetivos

Definir “dolores de crecimiento”.

Describir las caracteristicas de los dolores de crecimiento.

Explicar las diferentes hipdtesis tedricas acerca de la patogenia de estos
dolores.

Realizar diagndstico por “exclusion” a través del interrogatorio y el examen
fisico completo.

Identificar las medidas de apoyo que se pueden tomar en el momento en
que aparece el dolor.

U U UoUU
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Introduccion

El dolor de miembros inferiores es un motivo de consulta que se presenta con relativa
frecuencia en la préactica del médico pediatra.
El dolor puede depender de numerosas etiologias.

— Tabla 1-
Dolor en miembros inferiores del nifio*.
Listado de patologias para diagnostico diferencial

Fractura

Luxacion y subluxacién

Distension, esguince

Traumatismo Tendinitis, fascitis, bursitis

Contusion y hemorragia de tejidos blandos
Periostitis traumatica

Sinovitis o hemartrosis traumatica

Nifio maltratado

Bacteriana:
Osteitis
Osteomielitis
Artritis séptica
Absceso de tejidos blandos
Celulitis y linfadenitis
Artralgia/mialgia asociada a infeccion por estreptococo
Miositis pidgena
Espondilodiscitis
Infeccion Histoplasmosis y otras micosis
Enfermedad de Kawasaki
Enfermedad de Lyme
Sifilis (periostitis)
Triquinosis
Tuberculosis
Brucelosis

Viral:
Mialgia/artralgia
Miositis
Sinovitis

Epifisis capital femoral (Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes)

Necrosis Apofisitis del tubérculo tibial (Enfermedad de
avascular Osgood-Schlatter)
Osea Apofisitis calcanea (Osteocondrosis de Sever)

Navicular tarsal (Enfermedad de Céler)
Osteocondritis disecante

Hemangioma, linfangioma
Hemofilia

Vascular Circulacion periférica deficiente
Trombosis venosa

Porfiria
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Luxacion, subluxacién o displasia de la cadera

Menisco discoide

Coalescencia tarsal

o Laxitud generalizada de los ligamentos con articulaciones
Congenita hipermovibles (Sindrome de hipermovilidad)

Enfermedad de Caffey

Mucopolisacaridosis

Mucolipidosis

Talasemia/anemia de células falciformes

Neuropatia periférica

Sinovitis pasajera de cadera y rodilla

Epifisiolisis de cabeza femoral

Deformidades del miembro

Hiperostosis cortical infantil (Enfermedad de Caffey)
Factores psicologicos

Desarrollo

Benignos

Osteoma osteoide
Displasia fibrosa
Quiste 6seo aneurismal
Histiositosis X
Osteocondroma

Malignos

Sarcoma ostedgeno

Tumores Sarcoma de Ewing

Sarcoma de tejidos blandos
Leucemia. Linfoma
Neuroblastoma
Rabdomiosarcoma
Fibrosarcoma

Sarcoma de células sinoviales
Tumores de médula espinal

Artritis reumatoide
Fiebre reumatica
Dermatomiositis
Origen alérgico / Esclerodermia
Enfermedades Enfermedad mixta del tejido conectivo
del colageno Pdrpura de Schonlein Henoch
Enfermedad del suero
Lupus eritematoso sistémico
Poliarteritis nodosa

Hiperparatiroidismo

Origen endocrino Hipotoroidismo

Raquitismo (vitamina D)
Escorbuto (vitamina C)
Hipervitaminosis A
Hiperadrenocorticalismo

Origen nutricional
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Otras enfermedades | | Enfermedad de Wilson

sistémicas
Dolores de crecimiento
Dolores Sindrome de hipermovilidad benigna
crénicos Fibromialgia
inespecificos Distrofia simpatica refleja

Dolor psicogénico
Eritromelalgia

* Modificado de Peterson. Growing Pains. Pediatric Clin North Am 1986 Dec. 33(6):1365-72.

Realizando una historia clinica y un examen fisico cuidadosos, asi como andlisis de labo-
ratorio y estudios radiolégicos pertinentes es posible identificar adecuadamente estas
patologias.

Nos referiremos especificamente a los llamados: “dolores de crecimiento™.
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¢Qué son los llamados
dolores de crecimiento?

Este término fue descripto por el médico francés Marcel Duchamp, quien publicé un estu-
dio sobre “Enfermedades del Crecimiento” en el afio 1823.

Luego, los estudios de Hawksley, en Inglaterra en el afio 1930, diferenciaron estos dolores
de las manifestaciones del reumatismo. Naish y Apley describieron esta entidad en sus
examenes de nifios escolares britanicos en el afio 1951. En la década del 60, tanto Brenning,
de Suecia, como Oster, de Dinamarca, también realizaron estudios y publicaciones refe-
rentes a este tema.

Si bien la terminologia “dolores de crecimiento” es discutida, pues es probable que estos
dolores no tengan relacion con el crecimiento, si ocurren mientras el nifio estéa creciendo y
desaparecen cuando éste termina su crecimiento, por lo que se propone en la literatura
mantener esta denominacion.

Caracteristicas

Dolores en los miembros inferiores de nifios sanos que se presentan al final del dia, o en
las primeras horas del suefio despertandolo, a veces relacionados con mayor actividad
fisica.

Los dolores son profundos, no bien definidos, en areas extra articulares, bilaterales, simé-
tricos y suelen cambiar de lugar. Su intensidad es variable, desde moderados que ceden
cuando los padres realizan masajes suaves sobre la zona, hasta dolores mas intensos que
requieren la medicacidon de una dosis de paracetamol o ibuprofeno.

La duracion es corta, despareciendo en 10 a 30 minutos. Raramente son méas pro-
longados.

Al examen no presentan eritema, tumefaccion ni alteracion en la motilidad articular.

El nifio vuelve a dormiry a la mafiana siguiente

no tiene dolor. Juega, saltay puede realizar sus

actividades normalmente. Los dolores de crecimiento
Los dolores de crecimiento son generalmente no interfieren
intermitentes, alternando su presencia con in- 2 SR

tervalos sin dolor que pueden variar entre dias m_en el crecimiento
o semanas. Desaparecen y pueden aparecer ni en el desarrollo.
nuevamente meses mas tarde.

Prevalencia

La prevalencia publicada respecto a los “dolores de Crecimiento” varia mucho entre los
distintos autores. Estas diferencias se relacionan con los criterios utilizados para la selec-
cion de los casos y las edades de los nifios estudiados.

Oster Jy colab.! en una investigacion clinica en nifios escolares de Dinamarca encuentra
una prevalencia del 15%.
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Estudios mas recientes de Evans A y col.2en Adelaida, Australia, quienes realizaron una
encuesta entre los padres de nifios de 4 a 6 afios, encontraron una prevalencia del 36%.
Las edades en que ocurren estos dolores son entre los 3 y los 12 afios, con una mayor
incidencia entre los 3y los 5 afios.

Se describen familias con mayor prevalencia de padecer estos dolores.

Patogenia

Se desconoce la patogenia de los “dolores de Crecimiento”, y no es probable que un
proceso tan gradual como el crecimiento cause dolores de caracter tan intermitente.
Se han elaborado diversas teorias para explicarlos:

a) Se deberian a fatiga muscular de las piernas luego de ejercicios intensos.

No todos los nifilos que realizan ejercicios en forma intensa los presentan, y otros que
no lo hacen, si.

b) Se trataria de una respuesta de tipo emocional.

Existen estudios, como los de Jacob Oster,® quien al comparar la ocurrencia de dolores
abdominales recurrentes, cefaleas y dolores de crecimiento, sugiere que estos dolores
pueden agruparse como expresion de un patrén reactivo que se asocia comunmente
con disturbios emocionales.

Lo mismo opinan algunos ortopedistas sugiriendo que: “Estas manifestaciones con
gran carga emotiva y de muy dificil comprobacion no fuesen mas que una necesidad
de afecto de parte de sus progenitores™.*

¢) Que los dolores estarian relacionados con factores anatémicos.

Angela Evans,® en la Universidad del Sud de Australia esté llevando a cabo estudios
comparando nifios con y sin dolores de crecimiento para ver si presentan diferencias
anatémicas posturales de los pies. Estudios preliminares sugieren que podria haber
una asociacién entre la postura de los pies y los dolores de miembros inferiores.

d) ¢(Crecemos mientras dormimos?

Recientes estudios de Norman Wilsman® y colaboradores, quienes colocaron sensores
en los huesos de las patas de ovejas, descubrieron que el crecimiento 6seo ocurria en
un 90% mientras los animales dormian o estaban recostados. Ellos comentan que esto
podria también ocurrir en los nifilos mientras duermen, avalando el concepto de
crecimiento nocturno, y eventualmente podria estar relacionado con los dolores de
crecimiento.

Diagnostico

Debe disponer del tiempo necesario para recabar por interrogatorio todos los antece-
dentes sobre el tipo de dolor, localizacién, intensidad, horario en que se presenta. Si los
ha padecido con anterioridad, si ha presenta-
do fiebre, si deja secuelas.
Qué hacen los padres cuando el dolor se pre-
Ante u_na consqlta Por dolor sentay qué sucede con posterioridad al mismo.
de miembros inferiores el Como es el estado general del nifio, si se ali-
pediatra debe realizar una menta en forma correcta, si aparte del dolor
entrevista minuciosa. tiene alguna otra_mamfestamon y si continda
con sus juegos y vida normalmente.
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Si esta pasando por algun cambio o conflicto, tanto en su vida familiar como en sus
actividades.

Recuer de:
Dolores de crecimiento:

dolor en miembros inferiores de nifios sanos;

dolores profundos principalmente en muslos o pantorrillas, no bien definidos;
dolor no localizado en articulaciones;

dolores de corta duracion;

intensidad variable, a veces muy dolorosos;

se presentan al final del dia o en las primeras horas del suefio despertando al nifio;

mejoran con la aplicacién de calor, masajes, requiriendo a veces medicacidon como una
dosis de ibuprofeno o paracetamol.

I I Iy iy Oy

El pediatra debe llevar a cabo un detallado y completo examen fisico incluyendo inspec-
cion, palpacion, auscultacion, motilidad articular, observacion de la marcha y registro de
la temperatura corporal.

Si después de todo esto, puede descartar patologia organica, inflamatoria, infecciosa,
traumatica, metabdlica, tumoral, vascular, hematoldgica, ortopédica, y las caracteristicas
de los dolores son las que describimos con anterioridad, puede llegarse al diagnéstico de
“Dolores de Crecimiento”. Diagndstico al que se llega, como vemos, por exclusién, no
siendo necesario en este caso la realizacion de examenes de laboratorio, radiografias u
otros estudios.

Se debe tranquilizar a los padres sobre la naturaleza benigna de estos episodios, que no
afectarén el crecimiento ni el desarrollo del nifio. Prevenirlos sobre la intermitencia de los
mismos.

El sindrome de las piernas inquietas, es un trastorno del suefio caracterizado por
incomodidad de las piernas durante el suefio y necesidad imperiosa de moverlas cuando
se esta en reposo. Solo se alivia moviéndolas con frecuencia.

Légicamente la consecuencia inmediata es la dificultad para conciliar el suefio. Se confun-
de con los dolores de crecimiento. Puede asociarse con otros cuadros clinicos, especial-
mente el sindrome de déficit de atencidn e hiperactividad.

O Dificultad para dormir.

U Movimientos persistentes de las piernas durante el suefio.

U Urgencia irresistible de mover las piernas.

O Sensaciéon anormal en las piernas (ocasionalmente en los pies, muslos y brazos):
0 sensaciones de molestia que se alivian con el movimiento de las piernas;
0 se puede presentar durante el dia;
0 empeora cuando esta acostado.
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Tratamiento

Con los conocimientos actuales no existe un tratamiento especifico.

Si, se pueden realizar medidas de apoyo en el momento del dolor, como masajes suaves
y calor, y si fuera muy intenso y se prolongara, se puede administrar una dosis de
paracetamol o ibuprofeno.

Cuando los dolores se presentan con asiduidad se postula la realizacion de ejercicios de
estiramiento. El método consiste en elongar los muslos y las piernas dos veces por alrede-
dor de 20 a 30 segundos cada vez al final del dia.




Dolor de miembros inferiores

Ejercicio de
Integracion y Cierre

. Responda el cuestionario

. 1. Defina “dolores de crecimiento™:

E Marque su respuesta

1. Las siguientes, excepto una, son caracteristicas de los dolores de crecimiento. Identifique
la excepcion.

a) Suelen ser de duracion corta desapareciendo en 10 a 30 minutos.

b) Se presentan al final del dia o en las primeras horas de la noche.

c) Son dolores localizados en las articulaciones de los miembros inferiores.
d) Son bilaterales.

Marque V (Verdadero) o F (Falso) segun corresponda en los siguientes
enunciados:

| Proposicién | [V][F]
1. Se trata de dolores profundos principalmente en muslos o pantorrillas de
intensidad variable, a veces muy dolorosos.

2. Es necesario indicar paracetamol o ibuprofeno antes de acostarse para
permitir que el niflo descanse.

3. Aunque son generalmente nocturnos, pueden aparecer durante la
mafana.

4. El diagndstico se realiza con el interrogatorio y el examen fisico; frente a
este cuadro, no es necesario realizar estudios complementarios.

5. Algunos estudios sugieren que podria haber una asociacion entre postura
de los pies y dolores de miembros inferiores.

6. En algunos casos estan relacionados con ejercicios intensos que provocan
fatiga muscular.

|

=

Compare sus respuestas con las que figuran en la Clave de Respuestas.
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Conclusiones

Los “dolores de crecimiento” son motivo de consulta con relativa frecuencia en la practi-
ca pediatrica.

Debe realizarse una entrevista minuciosa, disponiendo del tiempo necesario para reali-
zar, tanto un interrogatorio como un examen fisico completo, que permitan descartar
causa organica de los mismos.

Tranquilizar a los padres, manifestando que se trata de cuadros de naturaleza benigna,
que no afectaran el crecimiento y el desarrollo del nifio.

Prevenirlos sobre la intermitencia de los mismos.

| ecturas recomendadas

1. Oster J, Nielsen A. Growing Pains. A clinical investigation of a school population. Acta Pediatr
Scand 1972; 61:329.

2. Evans A. Prevalence of “Growing Pains™ in young children. J Pediatrics 2004; 145(2):255-8.

3. OsterJ. Recurrent abdominal pain, headache and limb pains in children and adolescents pediatrics.
1972; 50(3):429-36.

4. Rebollo D. Manifestaciones ortopédicas frecuentes en el consultorio pediatrico. Capitulo VIII.

5. Evans A. Relationship between growing pains and foot posture in children. J Am Pediatr Med
Assoc 2003; 93(2):11-7.

6. Wilsman N. Growing pains are they due to increased growth recumbency as documented in a
lamb model? J Pediatric Orthopedics 2004; 24(6):726-731.



Dolor de miembros inferiores

Clave de respuestas

Ejercicio de Integracion y Cierre

N

o 0 AW

Responda el cuestionario:

. Dolores en los miembros inferiores de nifios sanos que se presentan al final del dia,

o en las primeras horas del suefio despertandolo, a veces relacionados con mayor
actividad fisica.

. Con los conocimientos actuales no existe un tratamiento especifico.

Si, se pueden realizar medidas de apoyo en el momento del dolor, como masajes
suaves y calor, y si fuera muy intenso y se prolongara, se puede administrar una dosis
de paracetamol o ibuprofeno.

Marque su respuesta:

. ©)

Marque V (Verdadero) o F (Falso) segun corresponda en los siguientes
enunciados:

Verdadero.

Falso: Es necesario indicar siempre medidas de apoyo, los analgésicos quedarian
reservados frente a aquellos nifios que presentaran dolores muy intensos y
prolongados.

Falso. Desaparecen a la mafiana.
Verdadero.
Verdadero.
Verdadero.
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TESTIMONIOS

“Los comunitarios”

Trabajo como pediatra efectora en el cen-
tro de salud 20 de Mayo; el mismo esta
situado en la periferia de la ciudad de La
Rioja, quizas una de las zonas mas pobres
y criticas de la misma. El area esta dividi-
da por la presencia de un rio seco llama-
do Tajamar, alrededor del cual hay vivien-
das precarias, en zonas desmoronables.
En esta area operativa tenemos un im-
portante nimero de desnutridos. Con mi
equipo de salud, compuesto por médicos,
agentes sanitarios, enfermeras, mucamas
y administrativas, coordinados por un
meédico coordinador, decidimos estudiar-
los y analizar por qué, independiente-
mente de la causa organica de desnutri-
cién, la misma se perpetuaba a pesar del
adecuado tratamiento.

Encontramos que de los 212 nifios des-
nutridos estudiados entre 0y 14 afios ade-
cuadamente percentilados, el mayor por-
centaje vive en condiciones criticas y un
32% del total de nifios captados viven
hacinados.

El 86% pertenecen a familias con ingre-
s0s econdmicos inestables, 40% son
indigentes y el 80% no tienen obra so-
cial.

Més de la mitad de los nifios habitan en
viviendas con mala disposicion de
excretas.

El 52% pertenecen a familias numerosas.
Se observo el nivel de alfabetizacion de
los padres; al menos uno de los tutores
presentaba cierto grado de instruccion,
aungue en su mayoria es sélo con prima-
ria; solamente el 11% del total de nifios

captados tienen tutores con secundario
completo y en el 13% son analfabetos.
El 78% de los nifios nacieron con peso
adecuado a su edad gestacional.

A todas estas familias se les hizo educa-
cion alimentaria, apoyo nutricional, tra-
tamiento empirico para parasitosis, pre-
vencion de anemias, apoyo con poli vita-
minicos y estamos interactuando desde
el CAPS, con desarrollo social, materni-
dad e infancia, las escuelas, comedores,
el centro vecinal, la capilla, el programa
de mejoramiento de barrios, y se obser-
vO, que del total de los desnutridos cap-
tados tenemos el 28% de recuperados.
Los desnutridos de segundo grado se van
recuperando, 45 de ellos ya son de pri-
mer grado y s6lo nos queda un desnutri-
do de tercer grado producto de una
acidosis tubular renal.

Muchas de las familias criticas ya tienen
viviendas dignas, a otras se les constru-
yeron nucleos humedos (bafio, lavadero
y cocina), gracias a la intervenciéon del
programa de mejoramiento de barrios y
desarrollo social.

Muchos nifios que no estaban escolari-
zados ahora si lo estan, porque hablamos
con las maestras de las dos escuelas del
area.

En el CAPS, utilizamos un programa pro-
vincial llamado ““crecer sanos que super-
visa la salud de los nifios en las escuelas 'y
entre otras patologias hemos detectado
desnutricion, tomamos el domicilio de
cada uno de los nifios y con mis compa-
fieras fuimos a buscarlos.




Testimonios

Observamos que los nifios desnutridos
menores de cuatro aflos concurrian a con-
trol mensualmente” por el beneficio de
entregarles la leche, en cambio los nifios
mayores no asistian con la misma frecuen-
cia, entonces comenzamos a ir a sus casas
a buscarlos junto con los agentes sanita-
rios, les ensefiamos a sus padres lo que
significa la desnutricién y sus complica-
ciones; de a poco lo fueron entendiendo
y los resultados fueron muy buenos.

En Noviembre de 2004 Maricel Gonzalez
(clinica médica), Susana Quintero (médi-
ca generalista) y yo, comenzamos con el
post grado de médicos comunitarios don-
de hacemos atencion primaria de la sa-
lud y trabajos en terreno. Se observo
coémo el incremento de nifios captados y
recuperados fue notable; nuestra afirma-
cién es que el trabajo en terreno hacien-
do educacién para la salud, educacion
alimentaria, el adecuado seguimiento con
fichero cronoldgico, la recaptacion de los
nifnos desnutridos que no vienen a con-
trol, la mejoria de la accesibilidad al CAPS
con turnos programados, el no perder la
oportunidad de consulta, lleva a obtener
los resultados a la vista en la recupera-
cion de nifios desnutridos.

La inestabilidad econdmica, la falta de se-
guridad social, las viviendas criticas sin
agua potable, con mala disposicién de
excretas, el hacinamiento y pertenecer a
familias numerosas y pobres, actlan en
detrimento del estado nutricional de los
nifos independientemente de las causas
organicas.

Creo que el primer nivel de atencidn esta
poco jerarquizado, estd en nosotros cam-
biar eso. Quiero destacar la tarea de los
cinco agentes sanitarios, Mercedes, Ada,
Daniel, Sergio y Matias, que trabajan jun-
to a nosotros incansablemente, sin la re-
muneracion adecuada, llevando a todas
las casas del barrio el mensaje de preven-
cion y proteccion de la salud, derivando
nifios para control y detectando situacio-
nes de riesgo. Gracias a todo este esfuer-
z0, los nifios desnutridos de nuestro CAPS
tienen las vacunas completas; ellos son el
primer eslabon de esta larga cadena en
el CAPS 20 De Mayo.

Todas las semanas, tenemos una reunion
con todo el equipo de salud para tratar
de solucionar los inconvenientes, capaci-
tarnos, analizar nuevos casos problemas
y compartirlos con otros organismos.
Como pediatra y mama, no puedo creer
gue en este Pais con tantos recursos se
mueran nifios de patologias prevenibles
como la desnutricion; en todos los nive-
les se puede hacer algo, sobre todo en
atencion primaria, pero hay que hacerlo
en equipo.

La sumatoria de esfuerzos, de compromi-
sosy de amor por nuestros chicos irreme-
diablemente repercute en su salud; los ni-
fios son nuestro futuro, es hora de defen-
derlos sin esperar recompensas, y veran
que aunque algunos de los nifiitos no se-
pan hablar llevaran impresa una sonrisa
rodeada de gordos cachetesy con ella un
enorme gracias para el pediatra, que
protege su salud.

Dra. Maria Julia Gordillo
Médica Pediatra
La Rioja

* Comentario del PRONAP: Oportunidades perdidas: Seria interesante reflexionar cémo los ni-
fios menores de 4 afios que concurrian mensualmente al control no habian sido protegidosy

no se habia logrado la prevenciéon primaria.
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Semana Mundial de la Lactancia Materna 2005
Lactancia Materna y Alimentacion Complementaria
Los alimentos familiares: caseros, saludables, ofrecidos con amor-ri;;

Ademas de la leche...

La leche materna es el mejor ali-mento
que pueden recibir los bebés porque
contiene todo lo que ellos necesitan.
Ademas, los protege de las enfermedades y
€s muy rica.

Sin embargo, a partir de los 6 meses los
chicos necesitan mas calorias y nutrientes que
los de la leche de mama. Por eso, es el
momento justo para introducir otros
alimentos adecuados, sin dejar la teta.

Se puede continuar la lactancia hasta los 2
afnos y mas.

Es necesario que estos alimentos
complementarios sean lo mas nutritivos
que sea posible. Por eso las comiditas
deben ser espesas.

¢Por donde empezar?

Comience por darle una vez al dia unas
cucharaditas de papillas de sémola,
polenta, fécula de maiz o purés de papa
sin _brotes, batata, mandioca, zapallo,
zanahoria.

Agregue a la papilla 1 cucharadita de leche
en polvo fortificada y 1 cuchararita de
aceite o manteca.

También le puede agregar salsa blanca,
ricota, o alglin queso crema.

No conviene agregar sal. Los alimentos
tienen toda la sal natural que los chicos
necesitan y no es bueno acostumbrarlos a los
sabores muy salados.

Una semana mas adelante agréguele un
trozo de carne sin grasa del tamaifio de
una cucharada sopera. Puede ser de vaca;
pollo, conejo, cerdo; siempre bien cocida:
(a la plancha, a la parrilla o hervida) y bien
desmenuzada (rallada).

Una vez por semana se puede reem-
plazar la carne por higado (bien cocido y
molido), o morcilla (sélo la parte cremosa,
sin piel ni partes duras).

Como bebida, lo ideal es el agua hervida y
enfriada. También jugos de frutas
naturales, colados y diluidos con un poco
de agua. No es necesario agregar azucar.

A los 7 meses

¥

A esta altura se recomienda que los chicos
hagan 2 a 3 comidas diarias (desayuno,
almuerzo, merienda o cena). Ofrézcale
siempre primero el pecho, luego el
alimento complementario.

A lo que ya comia se pueden agregar, de a
poco, papillas de otros vegetales
triturados (pulpa de zapallitos, calabaza) y
fideitos (chicos y finos).

Yema de huevo dura y pisada agregada
a los purés y otras preparaciones.

Papillas de arvejas y lentejas, bien
cocidas y pasadas por un colador fino para
sacarles la piel.

Postres con leche como flanes, cremas de
maicena, arroz con leche, polenta o sémola
con leche. Puede usar la leche materna para
prepararlas.

Pan ligeramente tostado, bizcochos secos
(tipo tostadas), galletitas dulces sin
relleno, vainillas.

Quesos cremosos, tipo fresco o de rallar
como condimento en las preparaciones;
yogur.

Es muy importante darles una fruta y una
verdura de color amarillo, anaranjado
o verde cada dia.

-

A

Pueden hacer 3 a 4 comidas al dia (desa-
yuno, almuerzo, merienda, cena y una
pequefia comida entre horas, a media
mafiana o media tarde), ademas del
pecho, todas las veces que quiera.
Ofrézcale siempre primero el pecho, y
luego el alimento complementario.

Ya puede comer...

Todas las frutas frescas, bien. lavadas y
peladas, en trocitos.

Verduras y cereales en preparaciones
como budines, con salsa blanca, con ricota,
en ensaladas cortadas en trozos chicos.

Desde los 9 meses |/~
. . ~ -— ’
hacia el primer afio:




Tomado de folleto: Ministerio de Salud y
Ambiente de la Nacion - UNICEF - SAP, 2005.

Pulpa de tomates (sin piel y sin semillas).
Choclo rallado o triturado.

Todos los pescados (cuidando muy bien de
sacarles las espinas).

Huevo entero, bien cocido y picado, o den-
tro de budines, tortillas y rellenos (dos o tres
veces por semana pueden reemplazar la
carne de ese dia).

Pastas rellenas y guisos con pocos
condimentos.

Los guisos y el puchero con trocitos de carne
son nutritivos y econémicos. Conviene
acompafarlos con una fruta o con un postre
de leche.

Idealmente, el nifio comeré algo de carne
todos los dias. Si esto no es posible, al menos
3 veces por semana.

Porque pueden contener
elementos que podrian
hacerles dafio o que ellos
todavia no son capaces
de digerir bien...

EVITEMOS DARLES

A LOS MAS CHIQUITOS:

Fiambres,
chorizos.

hamburguesas, salchichas,

Salsas muy elaboradas, caldo de cubitos y
sopas de sobre.

Comidas muy condimentadas y picantes.

Ningun te de yuyos (tilo, manzanilla, anis,
etc.).

Gaseosas, jugos artificiales o hechos con soja.

Productos de copetin: papas fritas de bolsa,
chizitos, palitos salados.

Fritos todos los dias (se pueden dar frituras
hasta dos veces por semana).

Postres que se venden preparados (los
caseros siempre tienen menos conservantes).

Miel antes del afio (se les puede dar a partir

del afio de edad).

i
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Algunas sugerencias...

Es bueno que el nifio o nifia tengan su propio
plato desde que comienzan a comer. Asi se
puede saber cudnto comen cada vez.

Al principio el bebé comera una vez al dia -
en el almuerzo o cena-, cuando la maméa
pueda estar mas tranquila y predispuesta.

Es muy importante que quien alimenta al
nifio lo mire, le hable y le sonria. Le podemos
anunciar la comida con una cancién o un
gesto.

Es conveniente usar una cucharita pequefia,
de bordes lisos y suaves. Cuando empieza a
comer con cuchara, el nifio suele sacar la
lengua y parece que rechaza la comida. No
es asi... {No se desanime! Si le pone el
alimento en el centro de la lengua, evitara
que lo escupa.

No se preocupe si no come lo que usted
espera. Es un proceso de aprendizaje: cada
nifio tiene su ritmo y debe ser respetado.

Es muy importante no usar la comida como
premio o castigo. Los alimentos son
necesarios para crecer y serd bueno que los
chicos lo entiendan asi desde el principio.

De a poco el nifio reconocera el momento
de la comida como una rutina placentera,
en la que puede participar activamente.
Ofrézcale una cuchara para que ensaye
comer por si mismo y hablele de lo que le
esta dando.

Es mejor incorporar los alimentos de uno por
vez para probar si el nifio los va aceptando
y detectar posibles alergias.

Si el nifio se enferma, no reduzca ni suspenda
su alimentacion. Al contrario: mantenga la
lactancia materna y ofrézcale comidas
simples, mas seguidas.

Los 6 meses son el momento justo
para que el bebé empiece acomer

4
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otros alimentos que necesita,
sin dejar la teta.

A partir del afo, es bueno

que el nifo/a comparta
la mesa
familiar.

.
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