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EDITORIAL

En homenaje a Marcelo Petrich.

La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Rosario, con amplia
consolidacién institucional académica y cientifica nos permite hoy recrear la Revista de
la Facultad de Ciencias Médicas. El concretar esta edicion nos acerca al compromiso
asumido de comunicar los avances académicos y las producciones cientificas de sus
docentes, investigadores, graduados y estudiantes.

La Secretaria de Ciencia, Tecnologia e Innovacién ha tomado a su cargo el desafio de
su publicacion, asumiendo dicha tarea a partir de un trabajo compartido con los pro-
pios actores institucionales, que sostenido en el tiempo y abierto a toda la comunidad
educativa permitird cooperar en el quehacer de las investigaciones y desarrollos que
se concretan en los diversos ambitos de nuestra Facultad.

La Revista, la cual se nos presenta como una de las herramientas mas adecuada para
la circulacion y difusion de la informacién, nos permite dar a conocer las investigacio-
nes y sus resultados como otra contribucién mas al campo de la Salud.

De interés para nuestra comunidad, en esta edicion presentamos articulos en cada
una de las secciones previstas: institucionales, de opinion, de revisién y originales;
todos desarrollados por equipos de trabajo que retinen a reconocidos investigadores
con amplia trayectoria de nuestro medio.

Inauguramos en el nuevo formato de nuestra Revista el espacio de producciones “Ins-
titucionales”. En este niumero presentamos un articulo en referencia al nuevo sistema
de ingreso a las tres carreras de grado de la Facultad de Ciencias Médicas: Enfermeria,
Fonoaudiologia y Medicina, denominado Modulo de Inclusiéon Universitaria — MIU.
Sus actuales responsables académicos: Dr. Andrés Torrigino, Dr. Damian Verzefassi,
Sr. Federico Gre y Prof. Psic. Miguel Guillaumet exponen en este articulo reflexiones
criticas acerca de sus avances, resultados y revisiones. Dando cuenta de una politica
innovadora y en concrecién de la mision y vision de la Facultad.

En el “Articulo de Opinién” la Dra. Monica Taborda expone sobre sindrome metabo-
lico y riesgo cerebrovascular, considerado como un tema de actualidad e importante
para la Neurologia de nuestra época y sus conclusiones llevan a ratificar la importancia
del tema desde este punto de vista.
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El “Articulo de Revision”, a cargo de la Lic. en Fonoaudiologia Marfa Fernanda Felice, reflexiona res-
pecto del rol del Fonoaudiélogo/a en contextos de marginalidad y precariedad con la intension
de revisar las estrategias de intervencion, repensando herramientas tedricas y terapéuticas como
desafios posibles a las emergencias de actualidad.

A continuacion, en los “Articulos Originales” presentamos en primer lugar un trabajo de
experimentacién basica centrada en inmunoterapia y los efectos de los anestésicos sobre la
respuesta inmune, realizada en nuestra Facultad por los investigadores Dr. Gustavo Elena, Dr.
César Gaspari, Dr. Dario Colucci, Dra. Claudia Elena y la Dra. Nora Puig. Luego publicamos
un estudio multicéntrico referido a la prevalencia de la incontinencia de orina en la mujer
en grandes areas urbanas, llevado a cabo por el Servicio de Urologia del Hospital Provincial
de Rosario, a cargo de los Dres. E. y G. Chamas, en colaboracion con profesionales de otros
centros de nuestro pais: el FUCDIM de Cérdoba y el Servicio de Urologia del Hospital Italiano
de Buenos Aires. Finalmente, para valorizar la formacion cientifica de nuestros estudiantes,
en esta oportunidad presentamos los resultados preliminares de la investigacion realizada
por Barbara Garcia, Lucas Arias, Maela Lupo y Daniela Vicente, estudiantes avanzados de la
Carrera de Medicina, quienes por el presente trabajo titulado “La utilizacién de dietas con di-
ferente contenido de calcio con fines de modificar la remodelacién ésea y el efecto de drogas
osteotrépicas” han obtenido un reconocimiento durante el Congreso Cientifico Argentino
de Estudiantes de Medicina 2009 (COCAEM 2009).

En esta nueva etapa de la Revista nos proponemos continuar con la propuesta de ampliar y
consolidar ain mas este espacio de divulgacién y vinculacién cientifica. Estamos convencidos
que estos logros seran posibles en tanto consideremos a las actuaciones en comunicaciéon y
transferencia de resultados como asunciones participativas y de intercambio, promoviendo
la interdisciplinariedad.

Desde ya agradecemos las sugerencias y los aportes de toda la comunidad de la Facultad de
Ciencias Médicas.

Cordialmente,
Prof. Dra. Alicia Z. Spadoni

Editor Principal



Institucional

MIU ,
MODULO DE INCLUSION
UNIVERSITARIA

Nueva estrategia para ingresantes a estudios
universitarios.

MIU — Médulo de Inclusién Universitaria

El presente articulo expone las primeras reflexiones criticas referidas al nuevo sistema
de ingreso establecido en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
de Rosario (Rosario, Argentina). Actualmente con 13 talleres de aprendizaje integrado,
en comisiones con ingresantes de las tres carreras de grado de dicha facultad: Enfer-
meria, Fonoaudiologia y Medicina. Los docentes son estudiantes avanzados y recién
graduados (también de las tres carreras). Es de caracter obligatorio no eliminatorio,
por ello suma una cursada inicial y dos instancias de recuperacion mas una tercera
opcién con la siguiente cohorte. El ingreso real ha multiplicado exitosamente por miles
el numero de ingresantes; el temario innovador que se desarrolla estd centrado en la
educacion y la salud como derechos humanos, ciudadania y participacién estudiantil,
equipos interdisciplinarios y salud publica. Con tareas presenciales y no presencia-
les, se enfatizan estrategias de aprendizaje social, técnicas de pequefos grupos y
plenarios. La planificacién, organizacién, implementacion y evaluacién involucra los
quehaceres de todos los participantes: estudiantes, docentes, coordinadores y organi-
zadores. Se asume como una politica innovadora, imprescindible si se desea concretar
lo que mision y vision de Facultad establecen estatutariamente para dicha comunidad
educativa.

MUI
MODULE OF UNIVERSITY
INCLUSION

New strategy for entrants to university studies.

The present article exposes the first reflections critics referred to the new system of
entrance established in the Faculty of Medical Sciences of the National University of
Rosario (Rosario, Argentine). At the moment, with 13 workshop of integrated lear-
ning, in commissions with students of the three careers of degree of this faculty:
Nursing, Phonoaudiologic and Medicine. The teachers - educational ones are advan-
ced students and just graduated (also of the three careers). It is of non eliminatory
but obligatory character, for that reason initial sum one skilled and two instances of
recovery plus one third option with following group. The real entrance has multiplied
successful by thousands the number of ingresantes; the innovating agenda that is de-
veloped is centered in the education and the health like Human Rights, citizenship and
student participation, interdisciplinary groups and public health. Width tasks into clas-
sroom and non-presents, strategies of social learning are emphasized, of small groups
and plenary techniques. The planning, organization, implementation and evaluation
involve the tasks of all the participants: students, educational, coordinating and orga-
nizing. It is assumed like an innovating, essential policy if it is desired to make specific
what mission and vision of Faculty establish statutorily for this educative community.

Actuales responsables académicos
del MIU

Guillaumet, Torrigino, Verzefnassi,
Gre.

Facultad de Ciencias
Médicas — UNR

Universidad Nacional de Rosario

Santa Fe 3100
Rosario (2000) Santa Fe Argen-
tina

@: guillspa@yahoo.com



ubrimiento

1. Contexto de de

En la Universidad Nacional de Rosario (Rosario; Santa
Fe, Argentina) nuestra Facultad de Ciencias Médicas;
mediante sus Escuelas de Enfermeria, Fonoaudiologifa
y Medicina ' para sus tres carreras de grado y con sus
cuatro Claustros: docentes y estudiantes, no docentes
y graduados; asume la misién de construir aprendiza-
jes, producir saberes, asegurar la educacién continua 'y
promover la circulacion democratica de conocimientos
para mas y mejores praxis en convergencia con los de-
rechos humanos, que en primer lugar de pertinencia
son los concomitantes con educacion y con salud. En
pleno Siglo XXI - Tercer Milenio (acorde a cierta nota-
cién instituida)? y Década de los Bicentenarios (de pue-
blos, revoluciones, banderas, himnos y escarapelas e
independencias latinoamericanas). En profundo debate
acerca de las posturas sobre caos y futuro, complejidad
y culturas, construccion de saberes y nuevos mundos3.
Los modos de ingreso universitario estan implicados en
ello.

1.1. Sentido y proyecto

La tarea de afianzar estos logros y de garantir su perma-
nente extension y comprension cuanti-cualitativa con-
lleva la tarea de muchos en muchas dimensiones y com-
prometiendo muchos recursos econémico-financieros,
materiales, informativos y por mucho tiempo. Esto im-
plica problematica y politica educativas (por ser nuestro
lugar en la educacion) enlazada con otras problematica
y politicas especialmente en salud (por ser nuestro lu-
gar en ciencias médicas — ciencias de la salud).

Asumidas las declaraciones sobre nueva visién, mision y
organizacion de la Facultad®, en consonancia con ello,
aquellas dimensiones a transformar implican cambios
de variada intensidad, profundidad e impacto que in-
volucran nuevas representaciones y asunciones comu-
nitarias, institucionales, grupales y hasta personales; y
al interior de la propia Universidad — Facultad, de los
(cuatro) claustros constituyentes. El proyecto implicaba
procesos de cambio relativos a ingreso, permanencia
y egreso, tareas de aprendizaje y docencia, investiga-
cién y circulacion del conocimiento, extension y vin-
culacion social, gestién y promocion interinstitucional;
producir nuevos modos de ingreso a las tres carreras
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de grado de la facultad, nuevas estrategias de apren-
dizaje integrado y de formacion docente, proyectos de
investigacién con sociabilizacion apropiada de conoci-
mientos y una extensién como vinculacién participati-
va con y desde la misma comunidad que supere meras
“salidas” al “medio”; afianzar las practicas educativas
que puedan integrar (sin subrogancias ocultas) buenas
praxis sanitarias, es decir, participaciones educativas de
estudiantes y docentes en tareas de salud comunitaria:
a las habituales acciones de diagndstico y prescripcion,
enfatizando la accion de prondéstico deberan exigirse
equivalentes acciones de orientacioén, prevencién y pro-
mocion de la salud, y acciones convergentes con fines
explicitos, planificados, organizados y evaluados de
aprendizaje social y educaciéon comunitaria’.

1.2. Construyendo otro paradigma

Todo esto solo para decir a grandes rasgos los desa-
fios iniciales, que involucran innumerables variaciones
y fluctuaciones en saberes y reglamentaciones, expec-
tativas y actitudes, acciones y vinculos. Lugares que
solo en la cotidianeidad ciertamente se construyen vy
convalidan, y donde este proyecto presupone estudiar
y trabajar, meditar, predicar, proyectar y actuar desde
otras perspectivas historico-prospectivas, epistemologi-
co-metodoldgicas, inter-transdisciplinares y ético-poli-
ticas®. Asi ha sido puesto en valor en nuestra FCM el
nuevo sistema de ingreso para las carreras de Enferme-
ria, Fonoaudiologia y Medicina’.

Este nuevo ingreso valora y presenta desde el primer
dia con los estudiantes otra perspectiva de la Educa-
cién Universitaria y del abordaje de la Salud como cons-
truccion social, signo y herramienta indispensable para
la libertad de los sujetos (comunidades, instituciones,
grupos y personas) y los pueblos, asumiendo que esta
determinada y/o condicionada por dimensiones eco-
némicas y politicas, sociales y ambientales, en sintesis,
praxis perteneciente a la historia de los pueblos, lo cual
lo confiere y compromete a estos estudiantes, futuros
egresados, trabajadores profesionales de la salud la po-
sibilidad de reflexionar acerca de sus aprendizajes y sus
buenas praxis justamente, ya, desde esos lugares casi
vedados hasta ahora. Se nos reconoce que de esta ma-

"Wale aclarar: lacuartaescuela, de Graduados, no tiene carreras de grado en sus funciones, por lo cual no resultaimplicada para este articulo orientado
hacia el MIU- Moédulo de Inclusion Universitaria—nuestro nuevo sistema (“curso”) deingreso, solo vélido para Enfermeria, Fonoaudiologiay Medicina.
También querria agregar que junto a los autores de este articulo, en su inicio en 2007 también integraba el grupo directivo la Dra. Graciela Simonetti.
2Tantas veces planteados en los Seminarios sobre Prevencion, o en los Seminarios sobre DDHH, que en la década del ‘90 ya organizabamos
en el marco de nuestros PI.D.. Ver por ejemplo en Guillaumet, M.L.; Pérez, B.; Aronna, A. y ot. / Formacion en Prevencion: en Sinapsis. Re-
vista de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNR.- C.E.CI.ME - Secretaria de Extension Universitaria FCM: Rosario; Afio 2 — NUmero 4;
Octubre de 2001, pag. 21. Similar tema (focalizado en los graduados), en Avances en Fonoaudiologia.- Revista de difusion cientifico-pro-
fesional del Colegio de Fonoaudidlogos de la Provincia de Santa Fe 22 Circunscripcion: Rosario; Afo Il — Tomo IlI; Julio 1999, péag. 3 vy ss.
3Nuevos mundos, nuevos aprendizajes de los que hablamos también en “Estrategias de aprendizaje de (en) la complejidad”.- en Sinapsis. Revista
de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNR.- C.E.CI.ME — Secretaria de Extension Universitaria — FCM : Rosario; Afo 2 — Numero 4; Octubre

de 2001. Pag. 7.




nera nuestra Facultad se ha transformado en un refe-
rente latinoamericano en la formacion de trabajadores
de la salud, desde los DDHH, para otra postura, otro
paradigma en salud.

2. Contexto de realidad

Sin atenernos a la cronologia, dados los innumerables
movimientos de argumentacién, contra-argumentacion
y sintesis, de explicitos e implicitos, de interlocutores
y participantes, aceleraciones y demoras, de lugares y
no-lugares asignados, en sintesis actual podriamos es-
tablecer que las variaciones fundamentales fueron un
“desde” “hasta” que a grandes rasgos ha abarcado al-
gunas caracteristicas que ahora exponemos.

2.1. Organizacién académica

Esta basado en una politica de ingreso inclusiva, guiado
por el estudio, asuncion y aplicacion de los DDHH, con
el objetivo de brindar a quienes quieran ingresar a la
Facultad de Ciencias Médicas un espacio comun (inde-
pendientemente de la carrera elegida) para comenzar
desde el primer dia a formarse como ciudadanos uni-
versitarios. Por ello la denominacion del curso de ingre-
so por la de “Médulo de Inclusién Universitaria” ® se
registra en la resolucién de su creacioén, votada favora-
blemente por mayoria en Consejo Directivo, luego de
un proceso de puesta en consenso con representantes
de aquellas tres Escuelas involucradas.

Instituido de este modo, inicialmente la Secretaria de
Extension Universitaria y actualmente también el Area
de Formacién docente tienen relacién funcional directa
con el MIU. Aquello que podriamos llamar la “organi-
zacion académica del MIU” (cuyo equivalente habitual
seria a “catedra”) ha derivado y esta integrado por:
a) quienes cumplen la funcién directa, aulica, cara a
cara con los ingresantes en el aula, es decir, los “Do-
centes” que trabajan con sus comisiones en el aula;
b) de la “Coordinacién Académica” y del “Comité Or-
ganizador”. Los Docentes tienen a su cargo las cursadas
iniciales y luego las instancias (primera y segunda) de
recuperacion; y son asumidos como los lideres de cada
comision en todos sus aspectos y momentos aulicos y
extra-aulicos. Simultdneamente existe una Coordina-
cién Académica, a cargo de un estudiante avanzado
y quien se constituye en el responsable de la gestién
diaria del cursado, de la organizacién y evaluacién con
los docentes ni bien han terminado los talleres y la pre-
vision de las subsiguientes jornadas; y también se ha
constituido un Comité Organizador integrado por tres
docentes de diferente trayectoria y pertenencia institu-
cional completan la organizacion académica del MIU.

La operatoria cotidiana permite conformar una comi-
sion (suerte de “comision asesora”) de resolucion de

situaciones integrada por estos cuatro ultimos directi-
vos, abierta a la participacion de docentes que lo de-
mandan, en ciertas instancias con los propios ingresan-
tes, y en busqueda permanente de comunicaciéon con
el Centro de Estudiantes ° y demas dependencias de
conduccion de la Facultad, especialmente Secretaria de
Politicas Estudiantiles la que ha provisto del personal,
los espacios y los procedimientos basicos para la ins-
cripcion y asistencia de los ingresantes a las respectivas
comisiones y para disponer de las aulas para el cumpli-
miento de la actividad.

2.2. Docentes:
estudiantes y recién graduados

Para la seleccion de los docentes se convoca oportuna-
mente para cada cursada una inscripcién para los inte-
resados en realizar la funcion de docentes, pudiendo
presentar su candidatura los estudiantes de alguna de
las tres carreras involucradas, con deseos de participar
en esta tarea docente en un MIU con estas caracte-
risticas, los estudiantes con participacion activa en la
politica estudiantil de la facultad (miembros de agru-
paciones), y los graduados jovenes, siempre de las tres
carreras. Bajo el procedimiento establecido se les solici-
ta su CV personal, se realizan entrevistas personales, y
cuando ha sido oportuno, entrevistas grupales. En me-
ses previos y durante la cursada se mantienen reuniones
formativas y de debates con los docentes participantes.

Preferentemente, en mejor medida, se requieren estu-
diantes avanzados y recién graduados. Se asume que
la edad de los docentes resulta favorable para con el
objetivo de facilitar la comunicaciéon humana de los in-
gresantes, entre ellos y con quienes son sus primeros
“referentes” en la Facultad, mejorando de este modo
una rapida vinculacion que los contiene y alienta subje-
tivamente (esto es objetivamente) en esta situacion de
cambio en la cual estan inmersos.

Con variacién segun afnos, han participado dos cente-
nares de docentes, integrantes de todas las agrupacio-
nes estudiantiles y del Centro de Estudiantes de FCM,
y también independientes y sin militancia politica parti-
daria. En Ingreso 2008, para su cursada (entre diciem-
bre 2007 y marzo 2008 participaron 44 docentes; y en
sus recuperatorios 14 docentes. Para el Ingreso 2009
en su cursada inicial (diciembre 2008 — marzo 2009)
participaron 54 docentes, y en sus recuperatorios 15
docentes. Aun sin concluir todas sus instancias, para
el ingreso 2010 se completaria la participacion de 78
docentes (7 de ellos solo en diciembre de 2009), y otros
14 docentes en los recuperatorios.

2.3. Los encuentros y estrategias
preferenciales

En orden de cronograma, destacan algunas variacio-
nes de afio en afio, pero con el sentido ya expuesto



de facilitar la presencia, participacién y aprendizaje de
todos los ingresantes. Desde el inicio, los ingresantes
son "“estudiantes universitarios” y como tal han de ser
considerados, dado que no hay instancias, actividades
ni evaluaciones que impidan su ingreso. El desarrollo
del curso - “MIU” — es en comun para los ingresantes
a las tres carreras, es previo al inicio de los cursados de
las materias o areas de 1er aio de las carreras, durante
el mes de diciembre y los meses de enero, febrero y
marzo inmediatos anteriores.

Cada comisién aulica ha sido integrada con ingresan-
tes de Enfermeria, Fonoaudiologia y Medicina en nu-
meros equivalentes a los presuntos porcentajes de ins-
cripciones totales a cada una de ellas; y se ha tenido
consideracion a ciertos aspectos de maximo valor para
el aprendizaje como algunos aspectos subjetivos tales
como el de intentar que al menos haya dos o més ins-
criptos de esas diferentes carreras en la comisién, o de
similar lugar de procedencia (aceptar 2 de enfermeria
o de fonoaudiologia con otros 50 estudiantes de me-
dicina, o de 2 0 mé&s que quieren estar juntos por su
procedencia de escuela secundaria, de localidad, de na-
cionalidad. Favorecer la contencién inicial para propiciar
la participacién solidaria, libre, creativa de Tod@s. Asi,
para su cursado se organizan en diciembre solo 3 (tres)
talleres, uno por semana, en las tres primeras semanas
del mes (en virtud de las fiestas navidefas y de fin de
ano). Ya en febrero y marzo se distribuyen los 10 / 12
talleres restantes (han variado segun cohorte). En todo
su transcurso se habilitan dos turnos de cursado: ma-
flana (tipicamente de 8 a 12 hs.) y tarde (14 a 18 hs.).
Se han habilitado comisiones especificas para cursantes
con obligaciones laborales y/o familiares especificas,
fehacientemente validadas. Debe tenerse presente que
estos horarios representan la habitualidad instituida en
esta Facultad, donde se cierran totalmente sus instala-
ciones a partir de las 21 hs. aproximadamente.

El MIU procura dar gradual preferencia a las estrate-
gias de trabajo grupal, en pequefios grupos y en sesio-
nes plenarias, que han sido parte de las estrategias de
aprendizaje enfatizadas permanentemente; con la pre-
anunciada dificultad que esto significa dadas la menor
valoracién social que parece tener lo grupal, colectivo,
plenario frente a las “pedagogias del individuo”. Nues-
tras referencias a Freire y Riviere '® han sido referentes y
estas estrategias de aprendizaje integrado, social, soli-
dario, vincular contintian siendo base y desafio formati-
vo a futuro, donde la problematizacién sea fundante de
didlogos y comunicacion humana mediante las cuales
nos educamos entre todos.
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El material de estudio fue desarrollado a través de tres
cuadernos impresos por el Centro Editor de FCM "'y
un repositorio documental digital en el sitio web de la
FCM, con diarios aportes de recursos informativos, do-
cumentales y bibliograficos. Junto a los relatos de expe-
riencias y vivencias (vale insistir, también de los propios
ingresantes), la vista de alguna pelicula y la lectura de
libros en aula, con uso de la voz y los pizarrones, trans-
parencias, papelégrafos y dramatizaciones son recursos
validados para —siempre — promover reflexién critica,
compromiso y vinculo con los demas. Se exige la con-
currencia a un servicio de salud (acorde a la carrera
elegida) como observador no participante, para tener
alli una vivencia y experiencia directa del espacio que
incumbe al futuro ejercicio laboral; que se retrabaja en
el aula con la perspectiva del trabajo interdisciplinar en-
fatizando la identidad de la facultad en la diversidad de
las carreras que nos convocan al ingreso.

2.4. Hay evaluacién

La evaluacion del trabajo en el MIU se hace a través de
una evaluacién de proceso; y no hay evaluacion por via
de pruebas ex ante facto (antes de iniciar el cursado) ni
de informacion o de conocimientos, ni de formacién o
de saberes. La evaluacion continua sf prevé y considera
la realizaciéon de todas las tareas sefialadas, informadas
y consensuadas en el aula, mas las tareas ya preestable-
cidas dentro de los cuadernos que todos los ingresantes
tienen obligacién de disponer desde su primer taller.
Esta evaluacion - durante la totalidad de encuentros
- considera tres ejes fundamentales: comunicacién, re-
flexion critica y trabajo; tanto en el aula como por fuera
de la misma.

Este principio de evaluacion continua, permanente y
protagoénica también avanza en la participacion con
los estudiantes y sobre sus aprendizajes, valorando
sus acciones y actitudes, y validando tanto las condi-
ciones subjetivas como las condiciones objetivas del
aprendizaje. Estas evaluaciones también conllevan la
fundamentacién que concluye en la acreditacion o no
acreditacion del MIU para cada ingresante. Desde ya
que estas evaluaciones también incluyen un espacio de
evaluacion del docente y sobre la docencia, en las re-
uniones docentes semanales, en las cuales se revisan 'y
reformulan cuestiones hasta por sistema de votacion
directa de los docentes presentes.

“ Proyecto elaborado y presentado para su aprobacion por el Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Médicas en el afio 2007.

®En estos aspectos, nuestros grupos de investigacion lleva ponencias a eventos tales como el 1er. Congreso Latinoamericanos sobre DD.HH. o
el Ter. Congreso Internacional de Fonoaudiologia, del cual este afo ha de celebrarse su segunda ediciéon en nuestra Escuela de Fonoaudiologia.
®Importa destacar en estas integraciones conceptuales relativas a educacién y aprendizaje el Programa que en relacién a Aprendizaje, Salud y
Fonoaudiologia se sostiene desde 1985 mediante proyectos trienales aprobados.

’Puesto en vigencia e implementado a partir del Ingreso 2008. Para no entrar en polémica con el sistema de ingreso anterior, sus restricciones
y cupos, el estudio comparativo de textos y nimeros podra ser de utilidad a futuro; inclusive con la puesta en contexto de realidad, obviamen-
te, previa revision de los contextos de enunciacion y justificacion en cada caso.




2.5. Obligatorio y no eliminatorio

Este “mdédulo” es de caracter no eliminatorio, aunque
si de cursado obligatorio, en la totalidad de talleres pre-
senciales que se establezcan, que podran tener mini-
mas variaciones anuales pero en ningun caso es posible
pensar razonablemente en menos de 13 talleres de 4
hs. de duracion cada uno, que se haran en los meses
previos al comienzo del afio lectivo correspondiente
(que habitualmente la UNR establece iniciado los 1ro.
de abril de cada afno), tipicamente en los meses pre-
vios de diciembre y febrero — marzo. El primer mes ha
de tener un sentido mas facilitador y de contencién de
sentirse y pensares, vivencias y vinculos de los nuevos
estudiantes, facilitando de este modo su inclusién no
solo tempero-espacial personal sino la integracion te-
rritorial y en sus representaciones institucionales, por
lo cual los docentes llevan a recorrer espacialmente el
variado entramado de los lugares y sus accesos has-
ta el reconocimiento de los lugares de procedencia de
los demas integrantes de su comisién, algunas historias
educacionales de ellos y los docentes como algunas his-
torias institucionales.

Se entiende que no es conveniente solicitar una con-
currencia en meses previos dada la enorme cantidad
de interesados que no son de la ciudad de Rosario, es-
tando casi todos ellos cursando sus meses finales de
secundaria, realizando sus viajes de finales de curso,
rindiendo sus examenes de materias pendientes, o con
tareas y/o expectativas que no favorecerian su presen-
Cia en nuestras aulas. Evitar mayores tensiones a las
propias del cambio e incertidumbre que significa pasar
de la educacién secundaria a la universitaria, de su lo-
calidad a esta otra gran ciudad, de habitar por aflos con
su grupo familiar primario u hogarefio a vivir en alqui-
ler y otras convivencias, grupos de amigos, referentes
y conocidos de afios a nuevos grupos de pares, inter-
locutores y desconocidos; este es el desafio, contener,
hacer lo mas amable posible el nuevo reconocimiento
de un nuevo lugar en el mundo, en el cual hemos de
desaprender-aprender tantos saberes, con los cuales
hemos de convivir activamente muchas décadas mas.

2.6. Doble instancia de recuperatorios

La obligatoriedad no ha de reconocer ninguna justifica-

cién para no realizar la actividad. En caso de ocurrir, en
cada semana de actividad se ofrece una primera instan-
cia de recuperacion. En caso de no poder ser aprove-
chada, se realiza una nueva cursada, segunda instancia
de recuperacién durante el transcurso del afio, una vez
concluida la cursada inicial (luego de abril). Presumien-
do ser mas facilitadora esta nueva cursada de recupera-
torios se han realizado en el segundo cuatrimestre, por
agosto — septiembre; necesariamente antes del inicio
del la cursada correspondiente a la siguiente cohorte;
siendo este un aspecto presumiblemente adaptable a
cada situacion y cohorte.

En caso de no poder completar la cursada con todas
estas (3 - tres) oportunidades, el estudiante que no ha
podido acreditar este modulo de inclusiéon universitaria
contara con la oportunidad de reiniciar esa cursada con
la siguiente cohorte. Sabemos de la dificultad que se le
agrega a quien no puede cursar y acreditar el MIU es
que, aun siendo ya estudiante universitario, miembro
de nuestra comunidad, en nuestra FCM y en su pro-
pia “Escuela” de Enfermeria o de Fonoaudiologia o de
su “carrera” de Medicina y habiendo podido iniciar to-
dos los cursados regulares que su plan de estudios le
establece, no podra “rendir”, es decir, disponer de las
instancias de “aprobacion final” de ninguna “materia,
asignatura, disciplina o similares”. Dadas que muchas
de estas “aprobaciones” se desenlazan en mesas exa-
minadoras en turnos y llamados a exdmenes acotados,
serfa una situacion poco razonable si no se ofrecieran
todas estas oportunidades de cursada y recursada. En
casos requeridos se cuenta con el apoyo de profesional
idoneo de esta facultad para asesorar y/o participar en
atencion de problematicas del aprendizaje (que solo en
muy contadas ocasiones se instala como demanda re-
querida hacia el interior de la institucion), previo claro y
preciso consentimiento de quien estuviera involucrado.

2.7. Con los estudiantes y algunos de sus
decires

Afirmamos el cumplimiento de uno de los objetivos del
MIU, el de “incluir” en la Universidad a quienes de-
ciden estudiar en nuestra facultad. Progresivamente
comprendemos que “venir a estudiar medicina” tienen
gue ver, necesariamente, con nuestra formacion como
ciudadanos, estudiando desde los DDHH, la Salud Pu-

#Resolucion n° 253/2007. Con el apoyo de la mayoria de los representantes de los claustros docente y estudiantil, y de los consejeros gradua-
do y no docente, la creacion del MIU fue aprobada en septiembre del 2007.
° Caso que todas las implementaciones iniciales y recuperatorios hemos tenido cercania cotidiana con sus integrantes, tanto del Centro de

Estudiantes como de la Secretarfa de Politicas Estudiantiles de la FCM.
"°Desde aquellas “Pedagogia del Oprimido”, “Pedagogia de la Libertad”, “Concientizacién” y “Pedagogia de la Esperanza” ...

hasta “El

proceso Grupal” y también los enlaces conceptuales, profundos, vividos de Ana Quiroga ... Mas los aportes de los clasicos textos de Vigotsky,
otros de base psicoanalitica, desde la reconocida psicologia genética y sumando — con las revisiones criticas que corresponden- los aportes de
los "90 y del nuevo milenio: valorar textos y autores argentinos y latinoamericanos, hasta el mismisimo “Patas Arriba” (el de Galeano, obvia-
mente) y otras tantas declaraciones sobre Derechos Humanos con rango constitucional (y sin él).

' Centro Editor Facultad de Ciencias Médicas (conocido como “C.E.CI.ME.") y el sitio “fmedic” en “edu.ar”: http://www.fcm.unr.edu.ar/

(05/07/09).




blica y el compromiso social. EIl MIU como politica in-
clusiva que nosotros sostenemos es desafio y demanda,
obligacion y compromiso de la inclusion en salud para
con todos los demas; estimulando al estudiante que in-
gresa a la Universidad a participar en la consolidacion
de los DDHH, ubicandose como trabajador de la salud,
e incorporando la nocién de trabajo en equipos inter-
transdisciplinarios.

Al finalizar el cursado del mes de diciembre, los estu-
diantes son evaluados maés tradicionalmente por pri-
mera vez (la segunda evaluacion formal es al fin del
cursado). Terminando el cursado, los estudiantes son
invitados a evaluar al MIU y a sus tutores, a través de
un cuestionario abierto. Algunas de las respuestas reci-
bidas dicen: “el MIU me fue de utilidad, ya que me in-
terioricé con la Universidad, tome conciencia de temas
gue ignoraba y me interrelacioné con otras personas”
..."aprendi sobre mis derechos como estudiante, sobre
la APS y me gusté mucho la peli (se refiere a SICKO)”
..."el MIU me fue de utilidad tanto para la vida uni-
versitaria como para la vida cotidiana ...” Personalmente
conocia sobre DDHH, pero me gusto investigar sobre el
tema, meterme mas y escuchar y aprender de las opi-
niones de mis compaferos. Ademas lo veo como una
gran ayuda para ingresar a la vida universitaria, conocer
la facu, algunos compaferos, el sistema, etc.” ..."me
sirvid mucho para tener una vision mas amplia de la
gue yo tenia antes sobre la integracion de los DDHH,
para tratar de integrar conceptos con los que yo estaba
en desacuerdo, para aprender a respetar las criticas de
los demas, para darme cuenta de lo importante que
es la APS y para crear un espiritu mas solidario”. En
modo provisorio se puede afirmar que los temas que
mas “gustaron” a los estudiantes tienen respuestas
muy variadas: aquellos relacionados con derechos, el
sistema de salud y la ética, y la vida universitaria serian
los mas rescatados. Estas respuestas cualitativas estan
en procedimiento de analisis mas sistematico.

3. Contexto de justificacién

La apasionante tematica y sus comprometidas pro-
blematicas concomitantes no tiene desperdicio en los
aconteceres aulicos con los ingresantes: derechos hu-
manos y libertades fundamentales; desde sus concep-
tos basicos, sus historias y protagonistas cotidianos.
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3.1. Concretar lo predicado

Desde los primeros derechos y declaraciones hasta
los més actuales derechos emergentes, derechos fun-
damentales y compromisos de rango constitucional...
luchas y avances en la sensibilizacién, educacién, re-
conocimiento, proteccion y garantias... desde la Uni-
versidad y la Facultad hasta las instituciones naciona-
les e internacionales para su defensa: organismos de
Naciones Unidas, cortes internacionales, organismos
continentales, la misma Comisién Interamericana de
Derechos Humanos... civiles y politicos, sociales, cul-
turales y econémicos, de mujeres y nifos, adultos ma-
yores y discapacitados, de los cientificos y la ciencia,
de los militantes y los defensores de los derechos hu-
manos; de la educacién y la salud, la vestimenta y la
vivienda, el trabajo y la proteccion social, de la madre
tierra y de los pueblos originarios... no discriminacién
sino derecho a la igualdad, no violencia sino derecho a
la paz, buena agua y buen aire, aprendizaje y alimen-
tacion, alegremia'®... comprendiendo y comprome-
tiendo, que aquello que profesamos intentar con los
otros primero, sin dafar, debemos compartir entre no-
sotros; que aquello que profesamos al decir lo inten-
tamos concretar ”* en nuestra aula de todos los dias.

Entonces, podemos dejar abierta la mayor satisfaccion
resaltando unos logros del aprendizaje que se integran
con los procesos realizados en el aula, involucran al
aprendizaje de todos nosotros, los estudiantes y docen-
tes y profundizan la relaciéon tedrica y practica con los
“contenidos” establecidos. Podemos destacar ciertos
logros centrales muy relevantes, (cuyos analisis y mayo-
res precisiones cuanti-cualitativas estan - como expre-
samos- en analisis para un futuro informe), motivo este
gue nos permite solo agregar:

a) Los ingresantes ahora son contados por miles (2334
en 2008, 2612 en 2009 y 2837 en 2010). Y esto es mas
ingreso, efectivamente abierto, sin cupos ni ocultos ni
encubiertos por la institucion;

b) Comprobada la capacidad de disponer personal e
infraestructura para seguir avanzando en esta politica;

c) Ahora podemos escuchar que los propios de facul-
tad y dirigentes estudiantiles hemos podido educarnos,
aprender y comprender que 15 encuentros sobre De-
rechos Humanos dan mayor sentido a las palabras que

"2 Julio Monsalvo y Sandra I. Payan fundamentan estos avances, en http://www.altaalegremia.com.ar/ (09/09/09), a partir de Cuenca. Y pode-
mos recordar los aportes sistematizados en Paradiso, J.C. (Ed.) / Construcciéon de salud segun sus protagonistas. Principios orientadores. Ejes de
gestion. Entrevistas .-- Secretaria de Salud Publica Municipalidad de Rosario — UNR Editora : Rosario; 2003.

'3 Bachelard vendria a nosotros y enfatizaria que lo concreto siempre es lo concretado por alguien. Suponemos interesante Bachelard, G. /

El racionalismo aplicado .-- Paidds : Bs. As.; 1978. Cap. Il.



escribimos y proclamamos en documentos y actos aca-
démicos. Y esto es mejor ingreso;

d) Donde la sensibilidad humana y social, comunitaria y
grupal de los estudiantes encuentra sentido institucio-
nal desde el primer dia;

e) Haciendo que mas estudiantes y mas rapidamente
adhieran, participen, pregunten y se comprometan con
propuestas de participacion politica en proyectos no
solo partidarios, sino de politicas comprometidas con la
salud y la educacion. Y esto es esperanza de mas vida y
mejor historia con Tod@s.

3.2. Sintesis provisional

Por primera vez el desafio institucional fue no solo abrir
las opciones de ingreso, sino mejorar la calidad del mis-
mo, empezando por donde hay que empezar: el dere-
cho salud. De rango constitucional en la Republica Ar-
gentina, para toda su nacién, para todos los habitantes
que quieran habitarla. De alli que se implican varias pro-
blematicas centrales: los Derechos Humanos, Derecho a
la Educacion por estar en la educacion universitaria, en
universidad nacional publica, abierta, gratuita; Derecho
a la Salud por estar en estos campos y habitos inter-
transdisciplinares; ciudadania universitaria y por ello
ciudadanos de esta region, de este mundo, con todas
las historias que recorren la Universidad en general, en
Latinoamérica, en Argentina; los acontecimientos como
la Reforma Universitaria, las constituciones educativas,
las luchas y conquistas del siglo XX, la militancia y la or-

ganizacién universitaria y la participacion estudiantil'.
La revisién constante y ajustada a contexto y cohorte
sirve para asegurar la variabilidad de acciones en tanto
se establecieron las justificaciones pertinentes. Los obs-
taculos — no poco frecuentes — imposibles de analizar,
interpretar, discutir y concluir por las vias académicas
propias de una universidad solidaria pero responsable
con la comunidad que la aprecia y financia, no pudieron
ser consideradas a la misma altura y con la misma dedi-
cacién y pasion que las oportunas propuestas basadas
en accién y reflexién critica de mejora.

Este MIU no establece lo hecho como meta lograda,
sino solo como condicion actual para proseguir; me-
ditando y predicando, analizando, interpretando vy
modificando obstaculos epistemolégicos y politicos,
afianzando historia y ética, validando metodologias y
las técnicas, instrumentos y procedimientos usados y/o
mejores; enfatizando el valor de configurar aulas por
lo menos interdisciplinarias con docentes y estudiantes
de las tres escuelas / carreras. Que quiza resulte facil
equilibrar e implicar en muchos otros campos de estu-
dios universitarios, de la misma “Area Salud” "y demés
areas universitarias. Quiza su "adaptacion y aplicacion”
pudiera hacerse solo a condicién de compartir un pro-
yecto ético-politico de una nueva universidad con con-
viccion historica, con identidad latinoamericana, basa-
da en profundos fundamentos explicitos, y orientada
hacia el didlogo abierto con todos los pueblos y todos
sus saberes.

'* Estos son a grandes rasgos los “contenidos” desarrollados en el MIU, que se pueden sequir en los Cuadernos N° 1, 2 y 3 del Médulo de

Inclusién Universitaria; C.E.CI.ME. FCM; Rosario, 2007/2008.

"> En la jerga diaria suele connotarse con la expresion “Area Salud” una zona delimitada territorialmente por unas 5 o 6 manzanas de la
ciudad de Rosario, en la cual se encuentran los “edificios” de la Facultad de Ciencias Médicas (a partir de la cual se plantea este articulo), y
también de las Facultades de “Bioquimica y Farmacia” y de “Odontologia”, ademas del Hospital Escuela “Centenario”. En un sentido mas
amplio, indudablemente estariamos obligados a reconocer la inclusion de otras unidades académicas, como la Facultad de Psicologia
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Articulo de opinién

SINDROME METABOLICO Y
RIESGO CEREBROVASCULAR

Introducciéon

La enfermedad vascular cerebral (ECV) constituye la principal causa de invalidez de
origen no traumatico en todo el mundo y es la tercera causa de muerte en los paises
industrializados, superada Unicamente por la cardiopatia isquémica y el cancer. (1)

Entre los factores de riesgo para desarrollar ECV isquémica, destacan los que predis-
ponen al desarrollo de aterosclerosis.

La presente comunicacion tiene como objetivo reconocer la asociacion frecuente del
Sindrome metabolico con la ECV isquémica y alertar acerca de la importancia de la
prevencién del mismo como factor de riesgo cerebrovascular.

El Sindrome metabdlico (SdMet) se ha definido como un conjunto de factores de ries-
go vascular que incluyen obesidad, niveles elevados de glicemia (resistencia a la
insulina o diabetes tipo Il), bajo nivel de HDL (lipoproteinas de alta densidad), alto
nivel de triglicéridos e hipertensién arterial.

Todos los componentes del Sd Met son, por si mismos y de manera individual, facto-
res de riesgo reconocidos para la aparicion de un infarto cerebral, pero en los Gltimos
anos, distintos trabajos han demostrado que la presentacion conjunta de dichos com-
ponentes implica un riesgo superior que su aparicion aislada.(1)

Se ha observado una mayor presencia de este Sindrome en varones menores de 60
anos, aunque esta diferencia entre géneros desaparece después de esta edad. (3)

Dra. Ménica Taborda

Prof. Adjunta Catedra de Neurolo-
gfa U.N.R.

Hospital “Eva Peron”
Granadero Baigorria



Criterios de Diagnéstico

Los criterios para su diagnostico han sido replanteados
a lo largo del tiempo, desde la primera descripcién
de Reaven en 1988, que lo llamé Sindrome X, reco-
nociendo la agrupacion de los siguientes factores de
riesgo vascular : aumento de triglicéridos, disminucion
de HDL, hipertensién arterial y obesidad abdominal.(5)
La OMS (1998) considerd a la resistencia a la insulina
como criterio fundamental para su diagnéstico.

Mas tarde fueron replanteados por el National Cho-
lesterol Education Program Adult Treatment Panel llI
(ATP-IIl) en 2001, y la American Asociation of Clinical
Endocrinologists en 2003. Finalmente en 2005, la In-
ternacional Diabetes Foundation destacd la obesidad
como requisito fundamental para el diagndstico.

Todos coinciden en que el diagnostico es positivo en el
caso de presentar tres de los cinco factores de riesgo
mencionados a continuacion (2) (3):

1- Perimetro de la cintura > 102 en el varén y 88 en la
mujer

2- Hipertension arterial > 130/85 mmHg

3- Obesidad (definida por Indice de Masa Corporal <
24)

4- Triglicéridos elevados > 150 mg/dl y HDL colesterol
bajo > 40 mg/dl

5- Glicemia elevada > 110 mg/dl

Breve resefia del metabolismo lipidico

El colesterol es un componente esencial en la sintesis de
las membranas biolégicas. Aunque la mayor parte de
los tejidos tienen la capacidad de sintetizar colesterol,
en general lo hacen en cantidades poco significativas,
porque lo obtienen fundamentalmente del que provie-
ne de la ingesta, que es transportado por las lipoprotei-
nas plasmaticas.

Las lipoproteinas plasmaticas se diferencian por su ta-
mafo y densidad, asi como por las proporciones rela-
tivas en triglicéridos y colesterol que transportan. Hay
5 categorias principales de lipoproteinas plasmaticas:
los quilomicrones, las VLDL (lipoproteinas de muy baja
densidad), IDL (lipoproteinas de densidad intermedia),
LDL (lipoproteinas de baja densidad) y HDL (lipoprotei-
nas de alta densidad).

Los quilomicrones son las lipoproteinas mas volumino-
sas. Constituyen la forma en la cual los lipidos de la
dieta son transportados desde el intestino a través de
los vasos linfaticos, hasta el plasma. Su componente
principal son los triglicéridos.

Las VLDL son elaboradas en el higado y son el modo
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de transporte principal de transporte de los triglicéridos
enddgenos desde el higado al plasma.

El catabolismo intravascular de las VLDL lleva a la for-
macion de lipoproteinas progresivamente menores (IDL
y LDL).

Las LDL transportan colesterol y pueden ser conside-
radas como producto terminal del metabolismo de las
VLDL. Las LDL liberan colesterol a los tejidos.

El mayor sitio de degradacion de LDL es el hepatocito
aunque también puede degradarse en tejidos periféri-
cos., donde existen receptores especificos que facilitan
la depuracién organica de LDL.

Si hay incremento de lipoproteinemia, otras vias me-
nos especificas (como los macrofagos) también inter-
vienen para reducir dichos niveles plasmaticos, y lo
hacen depositando colesterol en sitios anormales como
las paredes de las arterias (produciendo ateromas) y los
tendones (produciendo xantomas).

Las HDL son secretadas por el higado asi como de la
lipodlisis intravascular de los quilomicrones. Las HDL ad-
sorben el colesterol que contiene el plasma, para trans-
ferirlo nuevamente a particulas VLDL y LDL completan-
dose el ciclo biolégico.

Patogenia de la resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina es una condicién caracterizada
por una menor actividad bioldgica de dicha hormona,
que se expresa en forma mas evidente en el metabolis-
mo de la glucosa. Esto se manifiesta en érganos y tejidos
como el higado, tejido adiposo y musculo, y también en
el endotelio.

Un cierto grado de resistencia a la insulina es fisiolégica
durante la pubertad, el embarazo y el envejecimiento,
siendo compensada por una mayor secrecién de insulina
por las células beta del pancreas.

La resistencia a la insulina patolégica puede ser secun-
daria a defectos del receptor de insulina o a trastornos a
nivel post-receptor.

En la gran mayoria de los pacientes que tienen resistencia
a la insulina, se debe a defectos genéticos a nivel post-
receptor que se manifiestan clinicamente cuando coin-
ciden con factores ambientales coadyuvantes: obesidad
toracoabdominal, sedentarismo, tabaquismo, y algunos
medicamentos como beta bloqueantes, diuréticos, pro-
gestagenos y corticoides.

La obesidad es el principal factor patogénico y mas del 80%
de obesos son insulinoresistentes.

La expansion de los adipocitos viscerales aumenta la se-
crecion y los niveles plasmaticos de acidos grasos libres
(AGL).

Loa AGL generan una menor utilizacién de la glucosa,
causando hiperglicemia e hiperinsulinemia compensado-
ra. (4)



Tablal

SINDROME METABOLICO.
DIAGNOSTICO:

Con presencia de 3 o més de los siguientes factores

e OBESIDAD ABDOMINAL, midiendo perimetro de
cintura: Hombres > 102 | Mujeres > 88

e TRIGLICERIDOS => 150mg/d|

e HDL COLESTEROL =< 40mg/dl

e TENSION ARTERIAL => 130/85 mmHg
e GLICEMIA en ayunas => 110 mg/d|

National Cholesterol Education Program-Adult Tretment Panel |l
(JAMA 2001; 285: 2486-97)

Recomendaciones Terapéuticas

Todos los componentes del Sindrome Metabdlico son,
por si mismos y de manera individual, factores de riesgo
reconocidos para la aparicion de un infarto cerebral,
pero la presentaciéon conjunta de los mismos confiere
un riesgo adicional, sobre todo para los infartos lacu-
nares.(1)

La American Heart Association recomienda alcanzar el
control del SdMet con 7 medidas que logren modificar
el estilo de vida:

e Dieta saludable (que incluya frutas, vegetales y ce-
reales)

e Mantener un indice de Masa Corporal entre 18,5y
24,9 kg/m2

e Perfil lipidico deseable: colesterol LDL<= 100 mg dl;
HDL > 40 mg/dl en hombres y > de 50 mg/dl en muje-
res; triglicéridos =< 150 mg/dl

e Normalizar las cifras de tensién arterial: 120/ 80
mmHg

e Controlar las cifras de glucosa sérica: =<100 mg/d|

e Ejercicio fisico regular: caminata a paso vivo 30 min
por dia

e Evitar el uso o exposicion al tabaco

Los cambios en el estilo de vida deben considerarse per-
manentes. Si dichos cambios no son suficientes para
alcanzar los valores recomendados, se debe considerar
anadir tratamiento farmacolégico: drogas insulino-sen-
sibilizadoras (metformina), hipoglicemiantes e insulinas;
hipolipidemiantes (estatinas); hipertensién (IECAs, blo-
queantes calcicos, bloqueantes de los receptores de an-
giotensina) y antiagregantes plaquetarios (AAS 75-100
mag/dia).
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Articulo de Revisién

LA FONOAUDIOLOGIA EN EL
CONTEXTO DE LA EXCLUSION
SOCIAL Y ESCOLAR

Efectos posibles de nuestras intervenciones terapéuticas.

Este texto intenta reflexionar respecto del rol del fonoaudiélogo/ a en el contexto de
marginalidad y precariedad, al que asisten muchos de nuestros nifos y nifas, con la
intencién de permitirnos pensar la necesariedad de nuestras intervenciones terapéuti-
cas en este nuevo terreno que nos convoca en la actualidad.

La realidad social nos conduce hacia nuevos destinos que nos enfrentan con situa-
ciones de extrema complejidad que, no pueden ser miradas de manera parcializada;
de lo contrario, analizariamos las producciones de estos sujetos fuera de contexto y
los resultados obtenidos serfan imprecisos, en tanto fragmentos cristalizados de una
totalidad que no somos capaces de visibilizar.

En este sentido, contamos con herramientas tedricas y terapéuticas que nos habilitan
a hacer algo por estos sujetos, pese a la cruda realidad que les toca vivir. Como sabe-
mos la realidad no es mas que la representacion que internamente podemos construir
respecto del mundo que nos rodea. Por lo cual, una estrategia de intervencién podria
ser la de ofrecerles oportunidades diversas que den lugar a la simbolizacion, a través
del lenguaje, del juego, del dibujo y de la escritura. Estos sistemas de representacion
son los que les permitiran re-construir la realidad que les enmarca para asignarles
otros sentidos posibles.

THE FONOAUDIOLOGO IN
THE CONTEXT OF SOCIAL
AND SCHOOL EXCLUSION

Possible effects of our therapeutic interventions.

This text tries to reflect about the role of the fonoaudidlogo in the marginal and
precarious context where a lot of children live; trying to think about our therapeutic
interventions in this new area, where we are invited to act.

The social reality leads us to new destinations that face up to situations of extreme
complexity, that can’t be seen in a partial way, otherwise, we can analyze the children
productions out of context and the final results will not be precise; because we could
only see a few fragments of the whole reality.

In this sense, we have got a lot of theoretical and therapeutic tools for doing some-
thing for these children, in spite of, the cruel reality they have to live. As we know, the
reality is not more than the representation that we can do about the world around us.
So, a strategy of intervention could be offering them opportunities that allow these
children to symbolize through the language, the game, the drawing and the writing.
These systems of representation make possible the chance of reconstructing their
reality with other possible senses.



La realidad siempre es compleja, por lo cual, es preciso
mirarla desde distintos lugares que nos permitan ver-
la como una integridad, y no como meros fragmentos
cristalizados. De lo contrario, nos quedaremos con una
vision imprecisa que sélo nos permite ver parte de una
totalidad, que es compleja y heterogénea.

Cuando nos enfrentamos al abordaje de nifos y nifas
en riesgo de exclusién escolar, el “riesgo” es caer en la
justificacion de todas las problematicas que presentan
en el orden de la precariedad social y cultural, en la
gue se encuentran sumidos. Si bien es cierto que, la
marginalidad en la que viven, la cual, los excluye de la
sociedad, de la cultura, de la escuela impacta sobre la
subjetividad de éstos, no es posible que nos quedemos
de brazos cruzados. Porque, entonces, el “riesgo” es
asignarle a sus dificultades, causales de este orden que,
dificilmente podamos modificar, desde el lugar de pro-
fesionales de la salud.

Sin embargo, contamos con herramientas teoricas y
terapéuticas que nos habilitan a hacer algo por estos
nifos y nifas, pese a la cruda realidad que les toca vivir.
Como sabemos la realidad no es mas que la representa-
cién que internamente podemos construir respecto del
mundo que nos rodea. Por lo cual, una estrategia de
intervencién podria ser la de ofrecerles oportunidades
diversas que den lugar a la simbolizacién, a través del
lenguaje, del juego, del dibujo y de la escritura. Estos
sistemas de representacion son los que les permitiran
re- construir la realidad que los enmarca para asignarles
otros sentidos posibles.

El lenguaje, con sus significados y significantes que per-
miten construir discursos; el dibujo con sus posibilida-
des de representacion grafica; el juego con sus recursos
de simbolizaciéon que apelan a la fantasfa, a la imagina-
cion y a la fascinacion de construir mundos diversos; y
la escritura con sus grafemas que, lejos de representar
grafismos permiten simbolizar el mundo interno y ex-
terno a través de palabras que pueden ser escritas y
leidas, son algunos de los espacios que estos sistemas
pueden abrir para habilitar el ingreso al mundo sim-
bolico. Este mundo que no es solo realidad sino tam-
bién simbolizacion y representacién de aquella. Pero
para que ello sea posible, serd necesario apostar a las
potencialidades y competencias de estos nifos y ninas,
incluso a pesar de sus dificultades, a pesar de la preca-
riedad en la cual viven a diario, a pesar de la margina-
lidad que los excluye de todos los sitios de encuentro
posible con la vida: la sociedad, la cultura, la escuela.

En este sentido, Lev Vigotsky sostiene que la vida del
ser humano no seria posible si éste hubiera de valerse
sélo del cerebro y las manos, sin los instrumentos que
son un producto social. “La vida material del hombre
estd “mediatizada” por los instrumentos y de la misma
manera, también su actividad psicolégica esta “media-
tizada” por eslabones producto de la vida social, de
los cuales el mas importante es el lenguaje”. Asimismo,

afirma que “todas las funciones cerebrales superiores
son relaciones de orden social interiorizadas, base de
la estructura social de la personalidad”. Es decir que,
2"gsta historia que plasma el desarrollo psiquico es pre-
cisamente la historia del desarrollo de la sociedad hu-
mana, con todas sus formas concretas de interacciéon”.
Estas afirmaciones sustentan lo dicho anteriormente,
en tanto, validan la importancia de los recursos simbéli-
cos que, sostienen a un sujeto dentro de su cultura y su
sociedad. Las acciones por si mismas no determinan los
resultados de ese hacer, por el contrario, son las repre-
sentaciones que, detras de ellas se pueden visibilizar,
las que promueven tales efectos. Si apelamos al len-
guaje y a los diversos modos de simbolizaciéon posibles,
lograremos proveer a estos nifios y nifas, en riesgo de
exclusién escolar, una oportunidad para permanecer y
pertenecer a este espacio educativo que los contiene,
que los sostiene, y que les otorgard oportunidades di-
ferentes a las de la marginalidad que padecen en otros
contextos cotidianos.

En este sentido, Jerome Bruner sostiene que un nifo/a
puede apelar a distintos modos de representacion (sis-
temas iconico, enactivo y simbolico), que dan cuenta no
s6lo de un hacer empirico -dibujar, jugar, hablar o es-
cribir- sino, por el contrario, suponen modos de pensar
diversos en cada una de estas acciones. A diferencia de
la propuesta piagetiana, Bruner afirma que cuando un
nifo juega, dibuja, dice o escribe, ese nifio esta pensan-
do y dando muestras de sus recursos simbalicos.

Por otra parte, este autor nos ofrece fundamentos que
argumentan nuestra practica profesional, en tanto, le
otorga un rol de preponderancia a las interacciones
adulto - nifio/ a en el proceso de aprendizaje del len-
guaje. Su teoria propone la concepcién de los formatos
y los andamiajes que, nos permiten sostener nuestras
intervenciones terapéuticas y sus posibles efectos. Los
formatos son descriptos como 3“la relacion social, el
microcosmos, definido por reglas, entre adulto y nifio,
los cuales hacen cosas el uno para el otro y entre si”.
Mientras que, el concepto de andamiaje supone al
adulto como sostén a partir del contexto o construccién
de una situacion basicamente interactiva, en la cual las
conductas (estrategias) del adulto estaran dirigidas a
lograr conductas que el nifio por si mismo no podria
alcanzar. De todos modos, es necesario que acontez-
can situaciones propicias que permitan el despliegue
de diversos aprendizajes entre nifio/a y adulto, de lo
contrario, las interacciones resultaran ineficaces y sus
efectos serdn inapropiados o imprecisos.

En este sentido, Vigotsky afirma que el adulto sir-
ve como modelo, organizador y monitor hasta que el
nino pueda asumir sus responsabilidades por si mis-
mo (concepto relacionado con la definicion de zona
de desarrollo proximal). De este modo, nosotros, los/
as fonoaudiologos/as, adultos formados tedricamente,
podremos funcionar como sostén de los aprendizajes
de estos nifios y nifas, en la medida en que, podamos



ofrecerles espacios de interaccion eficaces que promue-
van progresos en su devenir simbolico.

Asimismo, los/ as fonoaudiélogos/ as tenemos la opor-
tunidad de ofrecernos como interlocutores privilegiados
con argumentos, recursos y herramientas disponibles
para acompafar a estos nifos y nifias en el acontecer
de su hablar, hablar que no soélo convoca a las pala-
bras que pueden ser dichas sino también a aquellas que
pueden ser dibujadas, que pueden ser escritas o ac-
tuadas en el juego. De este modo, podremos sostener
y habilitar el ingreso al mundo de la representacion a
través de multiples y diversos recursos, esta conversion
en autores de su propio discurso, discurso que no sélo
se construye con palabras sino que invita a los distintos
modos posibles de textualizacion.

Es compromiso nuestro sostenerlos a fin de mostrar-
les que, en este espacio terapéutico, si hay lugar dis-
ponible para ellos. Es compromiso nuestro habilitarlos
para que se adentren en este mundo simbdlico plagado
de palabras, imagenes, acciones y letras que permiten
re- significar la realidad, a través de diferentes inter-
pretaciones. De esta manera, les estaremos ofreciendo
herramientas y recursos que les permitan permanecer
en la escuela, acceder a lalecto- escritura, al mundo de
las palabras escritas, de los significantes que se pueden
visualizar en una hoja, de los significados que se cons-
truyen internamente pero que adquieren otras formas
en grafemas que los conforman, y que se re-significan
al unirse a otros, en un texto que no es producido ver-
balmente sino que es construido a partir de las mar-
cas que ese sujeto imprime en un papel. Marcas que
lo distinguen de las huellas de la marginalidad, de la
precariedad, del abandono, de la pobreza, del maltrato
y del abuso. Marcas que les otorgan otros sentidos a su
propia realidad, marcas que les ofrecen oportunidades
de anudarse a la vida y de hallar en otros, oportunida-
des distintas a las de la segregacion y la exclusion.

En este sentido, resulta interesante el concepto de “re-
siliencia”, propuesto por Boris Cyrulnik. El autor afirma
que ““la resiliencia designa la capacidad humana de
superar traumas y heridas”. Este serfa el antidoto con
el cual cuentan, aquellos/as que han padecido o pade-
cen situaciones traumaticas diversas. De todos modos,
Cyrulnilk sostiene que *“la resiliencia dificilmente pueda
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brotar en la soledad. La confianza y la solidaridad de
otros, ya sean amigos, docentes o tutores, es una de
las condiciones para que cualquier ser humano pueda
recuperar la confianza en si mismo y su capacidad de
afecto”. Por lo cual, es posible que estos nifos y niAas,
en situacion de riesgo social, puedan sobreponerse a
las dificultades que la propia vida y el propio contexto
circundante les ofrecen como Unica alternativa. Siem-
pre y cuando, haya otros dispuestos a confiar en lo que
pueden mas que en lo que no pueden. Y es justo aqui,
donde debemos situarnos, como fonoaudiélogos/as
y “tutores” de su acontecer como sujetos hablantes,
pensantes y “escribientes”, a partir del ofrecimiento de
un espacio disponible para que sus recursos simbolicos
puedan vislumbrarse y enriquecerse.

Asimismo, este autor afirma que °“... no hay mas que
una solucién para sanar una situacion traumatica y apa-
ciguar nuestro entorno: comprender.... Los nifos que
han logrado convertirse en adultos resilientes son aque-
llos a los que se ha brindado ayuda para dar sentido a
sus heridas. El trabajo de la resiliencia consiste en recor-
dar los golpes para hacer con ellos una representacion
de imagenes, de acciones y de palabras con el fin de
interpretar el desgarro”. En este sentido, la puesta en
escena de los sistemas de simbolizacion antes mencio-
nados le otorgaré a estos nifios/ as, herramientas para
comprender la realidad que les rodea y re- construirla
internamente, a los fines de ofrecerles recursos que les
permitan representar el mundo circundante sin quedar
perdidos en él. De este modo, hallardn la manera de
encontrar otros espacios posibles para romper con las
imposiciones de la marginalidad y la precariedad, en la
que viven a diario.

Por otra parte, Cyrulnik sostiene que "“para iniciar un
trabajo de resiliencia, debemos iluminar de nuevo el
mundo y volver a conferirle coherencia. La herramien-
ta que nos permite realizar este trabajo se llama. “na-
rracion”. He aqui, nuestro rol a jugar, el de validar el
discurso de estos pequefios/as, el de otorgarles otros
sentidos posibles y el de habilitarlos a enriquecer sus
potencialidades simbdlicas a los fines de promover
aprendizajes diversos que los sitlen por dentro, y no
por fuera, de la sociedad, la cultura y la escuela.

Por el contrario, si nos supeditamos a las teorias apre-

" Vigotsky, L./ Pensamiento y lenguaje.--Editorial La Pléyade: Buenos Aires; 1977.

2 Vigotsky, L./ Ibidem

3 Bruner, J./ Accion, pensamiento y lenguaje.—Compilacion de José Luis Linaza. Alianza Psicolégica: Madrid; 1984. Introduccion.
* Cyrulnik, B./ El murmullo de los fantasmas. Volver a la vida después de un trauma.- -Editorial Gedisa: Barcelona; 2003. Primera parte: Resi-

liencia.
*Cyrulnik, B. /Ibidem. Primera parte: Resiliencia.
¢ Cyrulnik, B. /Ibidem. Pag. 70.

7 Cyrulnik, B./ El murmullo de los fantasmas. Volver a la vida después de un trauma.- -Editorial Gedisa: Barcelona; 2003. Pag. 67.




hendidas que, sélo saben de sintomas y de sindromes;
que sélo saben de tests y de pruebas formales de eva-
luacién y diagnoéstico; que soélo saben de patologias
pero poco saben del padecer de un nifio o nifa, habre-
mos fracasado. Habremos fracasado porque sélo ha-
bremos logrado asignarles un rétulo mas de exclusion,
de segregacién y de sanciéon. Un rétulo que los margine
respecto de aquello que suponemos que pueden y no
pueden lograr, de aquello que suponemos que pueden
y no pueden aprender, de aquello que suponemos que
pueden y no pueden decir. En este sentido, Fernando
Baralo afirma que ®“los monstruos invaden cuando un
diagnostico llega, y llega para quedarse, y no siempre
ese intruso llega de buenos modos. A veces es tan mal
comunicado un diagnoéstico que transforma en intruso
al hijo, el hijo pasa a ser mortificado, ajeno, distante,
enigmatico pero en lo peor”. Es mas, podriamos hacer
un paralelo con el encuentro con el docente, a partir
de una entrevista o de la entrega de un informe. Si
s6lo nos quedamos capturados por las nomenclaturas
clasicas al momento de hablar respecto de un nifo/ a,
corremos el riesgo de que estos pequefios/as queden
signados por una nueva marca que les excluya. Pero,
si por el contrario, somos capaces de transferir lo que
aquellos pueden, pese a sus dificultades, tendremos la
fortuna de otorgarles una marca diferente que les inclu-
ya en otros sitios de encuentro posible.

Solo en el didlogo, este nino o nina hallard un lugar
para constituirse en sujeto de lenguaje. Soélo en el dia-
logo pensado como una relacion de dos, donde los lu-
gares no son fijos, donde el que habla hace una pausa
y cede la palabra al otro que pasara a ser hablante, y
aquel, “escuchante”. Es decir que, el didlogo ofrecido
como espacio de encuentro, y no como zona de prue-
bas o campo de batalla, habilitara al nifio o nifa a cons-
tituirse en sujeto de lenguaje; y a sus padres, tutores o
maestros los habilitard a apostar a sus potencialidades,
mas alla de sus limitaciones.

La taxonomia de las teorias clasicas s6lo intenta enca-
sillar a los sujetos en clasificaciones que, tienen como
sustento comparaciones relativas a la norma. Y como
siempre, las comparaciones son odiosas, mas alla, de
a quienes les toque ser parte de ellas. Esto no quiere
decir que desconozcamos lo patolégico de lo no pa-
tolégico, lo esperable de lo no esperable. El cédigo a
descifrar es qué es lo que esperamos de estos nifos
y nifas, qué es lo patoloégico de estos sujetos, cual es

la norma que determina que ellos se encuentren por
fuera. Porque si lo pensamos de este modo, estos pe-
quefnos se encuentran por fuera de muchos sitios, por
fuera de la sociedad, de la cultura, de la escuela. En-
tonces ;qué pretendemos hallar en ellos? iqué es lo
que esperamos que digan, hagan o aprendan? Si somos
capaces de admitir la precariedad en la cual, a diario, se
atreven a seguir viviendo; debemos ser capaces de ad-
vertir que posiblemente no nos ofrezcan todas las res-
puestas que determinadas evaluaciones formalizadas
intentan obtener. Y... acaso por ello, ¢seran afasicos,
disfasicos, anartricos o disléxicos? Podriamos enumerar
tantisimas otras nomenclaturas que intentan rotular y
signar el destino de muchos nifios/ as; sin embargo, se-
ria interesante efectivizar evaluaciones y diagnoésticos
que clausuren menos y que apuesten mas. Por lo cual,
nuestras futuras intervenciones terapéuticas intentaran
censurar menos y habilitar mas.

En este sentido, no intento minimizar las problemati-
cas de estos pequefios/as sino, por el contrario, estar al
tanto de las mismas para no adjudicarles méas de las que
les han tocado en suerte. Reconocer sus dificultades es
importante, en tanto, nos permitird procurar avances
respecto de aquellas. Pero si sélo nos atrevemos a mirar
aquello que no pueden, que no dicen, que no hacen,
que no escriben, serd mas compleja aun la tarea. Y para
compleja, ya tenemos la situacion de contexto que les
rodea y les enmarca. El sentido de los diagnosticos es-
pecificos que nombran, que rotulan, que ponen titulo
a la problematica de un sujeto pareciera sostener otros
sentidos, que lejos de construir, destruyen, clausuran,
censuran y sancionan. Por lo cual, resultaria terapéuti-
co en si mismo, dejar de lado las marcas que excluyen
para otorgarles otras que los incluyan, que los habiliten,
gue los sostengan.

En este sentido, Lucia Arantes afirma que °“el fonoau-

didlogo en su ejercicio clinico, se enfrenta exactamente
con la cara del lenguaje que escapa a la regla, con la que
no es previsible, con lo que es residual. En la clinica el
fendmeno linguistico revela su rostro mas inaprehensi-
ble y heterogéneo. El lenguaje en su dimensién patolo-
gica es la expresion mas clara y mejor, de lo singular, de
lo individual. Es la revelacién de la singularidad inscripta
en el lenguaje”. Por lo tanto, al fonoaudiélogo le toca
jugar el rol de intérprete de su decir, sélo que desde un
lugar diferenciado por dos razones: la primera, porque
se trata de alguien instrumentalizado por una teoria del

® Baralo, F./ Lo que dicen los nifios que no hablan.--en Escritos de la infancia 2.--Editorial F.E.P.I.:Buenos Aires; 1993. Pag. 44.
° Arantes, L./ El fonoaudidlogo, ese aprendiz de hechicero.--en Lier De Vitto, M.F./ FONOAUDIOLOGIA EN EL SENTIDO DEL LENGUAJE.- SP
Cortez: Sao Paulo; 1994. Traducido por la Lic. Liliana Bardone para uso interno de la Catedra de Lingdistica Il. Escuela de Fonoaudiologia,

U.N.R. Pag.3.

19 Cyrulnik, B./ El murmullo de los fantasmas. Volver a la vida después de un trauma.- -Editorial Gedisa: Barcelona; 2003. P4g. 81.



lenguaje y la segunda, por el hecho de que, por estar
por fuera de la historia del niflo, puede crear nuevas
interpretaciones capaces de hacer circular lo que estaba
paralizado. Esto es posible ya que el significante insiste
convocando a la lectura, lectura que incumbe al tera-
peuta realizar. Al ofrecerse como espejo e intérprete del
paciente, podra abrir la posibilidad de re- significar la
historia del nifio y de re- introducirla en el orden de lo
simbolico, otorgandole un nuevo lugar en el lenguaje”.
Por lo tanto, contamos con las herramientas tedricas
que fundamentan y sostienen nuestras intervenciones
terapéuticas desde un lugar diferente que, convoque al
saber hacer respecto de un paciente, mas que al saber
nombrar sus dificultades con entidades gnoseolégicas
que, lejos de introducirlos en el campo del lenguaje y
de ofrecerles recursos simbolicos para permanecer en la
escuela; los alejan de todas sus potencialidades aniqui-
ladas por la precariedad que les circunda.

En este sentido, sostengo que es posible saber respecto
de las multiples y diversas teorias pero quedandonos
con lo mejor de ellas. Es decir, con aquello que nos per-
mita comprender qué es lo que le sucede a un paciente,
por qué le sucede y cuéles son las estrategias de inter-
venciéon que posibilitaran progresos en su desarrollo.
Por el contrario, esa parte de las teorias que soélo sabe
decir respecto de lo que un nifio o nifa no puede, no
sabe, no dice, no aprende; sélo terminan destruyendo
nuestros recursos internos de intervencion terapéutica.
Recursos que, en nuestro caso, apelan a la simboliza-
cién, a la representacién, al discurso, al didlogo y a
la palabra. Palabra, que lejos de nombrar patologias,
debe nombrar a ese sujeto para que, en nombre propio,
pueda luego nombrarse. Palabra que, lejos de nombrar
sintomas y sindromes, debe nombrar potencialidades
de avanzar respecto de las propias dificultades. Pala-
bra que, a veces puede no ser dicha, pero que, sin em-
bargo, puede ser dibujada, pintada, actuada, escrita. Y
que, por sobre todas las cosas, puede ser re-significada
por un otro, atento a ese decir que puede no convocar
al lenguaje verbal pero que si puede invitar a otros mo-
dos posibles de simbolizacion y representacioén.

Por lo tanto, nuestra tarea serd compleja tal como la
realidad de estos nifios y nifias se nos presenta. Sin em-
bargo, nuestra tarea es posible, en tanto, podamos ver
en estos pequefios/as algo mas que la marginalidad, la
precariedad y la agonia que viven a diario. Pero para
ello, serd preciso que les consideremos como interlo-
cutores validos en la enunciacién, que supongamos en
ellos potencialidades disponibles para construir discur-
sos diversos que den cuenta de sus capacidades de tex-
tualizacion, que apostemos a sus posibilidades simboli-
cas, pese a que la realidad parezca haberles aniquilado
en su subjetividad.

Todo nifio/ a constituye una subjetividad que, en situa-
cion de riesgo social y escolar, se ve comprometida. Es
por eso que, es preciso que, los/as fonoaudidlogos/as
gue nos ocupamos del lenguaje y el aprendizaje esco-
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lar, funcionemos como sostén y andamiaje de estos in-
fantes heridos, apelando a sus competencias simbolicas
adormecidas por tanta pobreza y dolor. No olvidemos
el valor de la palabra, el poder del discurso, los sentidos
que pueden re- significar la propia vida, a través de
multiples y diversos modos de representacion, la im-
portancia de la simbolizacién que, permite re- construir
internamente el mundo externo que, puede verse ani-
quilado. Sin  embargo, éste puede ser deconstruido
para crear nuevas construcciones que sean habilitantes,
deseantes y esperanzadoras. Solo la palabra, verbaliza-
da, gestualizada, dibujada, pintada, actuada o escrita
en un papel, puede salvar a estos sujetos heridos, a tra-
vés del ingreso al mundo simbdlico del lenguaje que le
permita anudarse a otros, que le permita adentrarse en
sitios de encuentro que les otorguen marcas distintas a
las de la precariedad y la exclusién, marcas conseguidas
a partir de la inclusién en un nuevo espacio: la escuela.
En este sentido, esta institucion podra abrirles la puerta
para poder transitar por otros sitios que los enlacen a
nuevas marcas: la sociedad y la cultura a la que perte-
necen y de la cual han sido expulsados.

En este sentido, Boris Cyrulnik le otorga a la institucion
escolar un lugar de preponderancia en el desarrollo de
un nifio/ a que, se encuentra en situacion de riesgo so-
cial. Le supone a la escuela un espacio disponible para
que el sujeto pueda adentrase en un mundo diferente
al, hasta el momento, conocido. Afirma que el dmbito
educativo puede proporcionarle lazos y lugares de en-
cuentro que los signen con marcas mas saludables que,
las de la exclusién y la marginalidad. Por lo cual, sostie-
ne que cuando un nifio/ a ingresa a la escuela, '*“por
primera vez en su vida, comienza a escapar al moldea-
do de los padres para recibir el del colegio, que con-
figura a los nifios mucho més de lo que creemos”. La
institucion escolar oficia de constructora de una cultura
diferente a la que les ha tocado en fortuna, una cultura
que ofrece otros vinculos (pares y docentes), una cultu-
ra que ofrece herramientas y recursos simbolicos para
aferrarse a la vida, pese al contexto de precariedad que
les circunda. Por lo cual, la escuela funciona como un
espacio que otorga nuevos sentidos a la propia reali-
dad, mostrando otras oportunidades de poder ser, ha-
cer, decir, aprender, pertenecer.

Dificilmente, estos niflos y nifias en situacion de riesgo
social, logren borrar las marcas del dolor padecido pero,
si nos atrevemos a acompanarlos, podran animarse a
conseqguir otras mas saludables que los coloquen en lu-
gares diferentes a los que otros pensaron para ellos.
Es mas, tendran las herramientas y recursos necesarios
para ser ellos y ellas, los qué decidan y elijan qué sitios
ocupar, y desde qué posiciones construir tales espacios.

Asi que, manos a la obra, estos nifios y nifas nos es-
peran...
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Articulos Originales

RHODOCOCCUS
COPROPHILUS NEONATAL

Inmunotoxicidad y pardmetros inmunoldgicos en ratones aneste-

stados con halotano y controles.

Rhodococcus coprophilus y halotano en ratones.

Los procedimientos anestésico-quirirgicos afectan la homeostasis inmunolégica. En
este contexto, la inmunoterapia con compuestos microbianos intenta mejorar las
funciones del sistema inmunitario. Se investigaron los efectos de la inmunoterapia
neonatal con el microorganismo medioambiental Rhodococcus coprophilus (Rc) sobre
pardmetros de inmunotoxicidad, fagocitosis y reaccion de hipersensibilidad a la tuber-
culina en ratones CBi testigos o anestesiados con el anestésico inhalatorio halotano
1,5% durante 40 min.

Grupos experimentales (6-10 animales):
1. Testigo, 2. Rc, 3. Halotano, 4. Rc + Halotano.

Los animales fueron inoculados al nacimiento, 8 y 15 dias de edad, con Buffer Borato
0 10 pg de Rcy se analizaron los resultados por pruebas estadisticas no paramétricas.

La inmunizacién neonatal con antigenos de Rhodococcus coprophilus no es inmuno-
toxica y mejora la actividad fagocitica preanestésica, pero no la reaccion de hipersen-
sibilidad retardada a la tuberculina. Los efectos beneficiosos de la inmunoterapia con
Rc sobre la fagocitosis no se manifiestan durante la aplicacion de halotano. Asimismo,
una efectiva erradicacion de los patégenos intracelulares requiere una apropiada ac-
tivacién de linfocitos Th1, expresada por una adecuada reaccion de hipersensibilidad
retardada. Tanto la anestesia con halotano como la administracion de Rc modularian
la calidad y cinética de esta respuesta.

Palabras clave:

Raton, halotano, anesthesia inhalatoria, inmunoterapia, inmunotoxicidad, respuesta
fagocitica.

NEONATAL RHODOCOCCUS
COPROPHILUS

Immunotoxicity and immunologic parameters in control and halo-
thane anesthetized mice.

Rhodococcus coprophilus and halothane in mice.

Anesthetic and surgical procedures may affect immunological homeostasis. Adyuvant
immunotherapy with bacterial antigens may help to achieve an optimal level of immu-
ne response, but also may result in immunotoxicity.

Present study investigated the effects of neonatal sensitization with antigens from
an environmental microorganism, Rhodococcus coprophilus (Rc), on immunotoxicity,



phagocytosis and delayed type hypersensitivity (DTH) in halothane anesthetized (1,5% 40°) and control CBi mice.
Six to ten mice were used in each experimental group, and results were analyzed by using non-parametric tests.
Groups: 1. Control, 2. Rc (10 pg subcutaneously at birth, on day 8 and 15), 3. Halothane, 4. Rc + Halothane.

Rc treatment is devoid of immunotoxicity and improved the phagocytic activity of peritoneal cells. However, Rc
treatment affected negatively the DTH reaction in treated mice. As Th1 activation is a key event to achieve an effec-
tive response against intracellular pathogens, both halothane anesthesia and Rc preimmunization might modulate

the quality or kinetics of this response.

Key words:

Mice, halothane, inmunotoxicity, inmunotherapy, inhalatory anesthetics, phagocitic response.

Introduccién

Durante la anestesia y cirugia, en respuesta al estrés
anestésico quirurgico, se producen modificaciones de
la fisiologfa en diversos sistemas del organismo tales
como: circulatorio, respiratorio, neuroenddécrino e in-
munoldégico. Las diferentes drogas y técnicas utiliza-
das para proporcionar anestesia actian bdasicamente
para impedir la activacién excesiva del sistema nervio-
so simpatico, regulan la respuesta hemodinamica y la
percepcién de dolor, asi como contribuyen a conservar
la adecuada oxigenacién de los tejidos durante el acto
anestésico.

Los procedimientos anestésico-quirtrgicos también
pueden modificar la homeostasis inmunolégica dada
la integracion anatomica y fisiolégica de los sistemas
nervioso, endocrino e inmune, a través de moléculas
regulatorias comunes, entre ellas los corticoides, neu-
ropéptidos e interleucinas (1).

Durante la anestesia general, asi como en el periodo
postoperatorio, se han detectado alteraciones de diver-
sos componentes de la respuesta inmunitaria: actividad
de monocitos y neutrdfilos, actividad de las células ci-
totoxicas naturales, composiciéon de las subpoblaciones
de linfocitos T, asi como en las respuestas linfoprolifera-
tivas frente a mitbgenos y antigenos (2-4). Al presente
aun no se ha aclarado la contribucién de los anestésicos
a la inmunodepresion y a las alteraciones perioperato-
rias de la respuesta inmune, que pueden conducir a in-
feccion, asi como estar involucradas en la diseminacion
de neoplasias o en el desencadenamiento de autoinmu-
nidad (5, 6).

Los anestésicos inhalatorios comparten su mecanismo
de accion anestésica y pueden producir alteraciones
transitorias y reversibles de las funciones celulares o
causar toxicidad aguda o crénica como resultado de
su biotransformacion (7). En trabajos previos, nuestro
grupo analizé el efecto de diversos anestésicos (halo-

Abreviaturas:

tano, isoflurano, sevoflurano) en un modelo murino sin
cirugia. Se evalu6 la composicién y funcionalidad in vivo
e in vitro de componentes de la respuesta inmune. En-
tre otras modificaciones, se encontré un aumento de la
respuesta inmune humoral después de la reexposicion
a halotano y sevoflurano, mediado por células esplé-
nicas, que se mantuvo hasta varios dias después del
tratamiento anestésico (8-12).

Dadas las consecuencias inmunosupresoras que ge-
neralmente se asocian al acto quirtrgico, se recono-
ce en la actualidad la importancia de identificar com-
puestos inmunomoduladores que contribuyan a llevar
a los componentes del sistema inmunitario a un nivel
Optimo previo a una cirugfa. En este sentido, la vacu-
nacion con Mycobacterium Bovis (BCG) ha sido eva-
luada como inmunoterapia especifica y no especifica
en diversas situaciones. La BCG, ampliamente utilizada
para inducir protecciéon contra tuberculosis y lepra en
diversos paises, no ha mostrado efectos homogéneos
en proteccion cuando se compararon diversas regiones
del planeta. Ello ha llevado a pensar que el mosaico
antigénico del medioambiente, asi como factores ge-
néticos, podrian ser responsables de dichas diferencias.
Al respecto, se especula que la presensibilizacion con
antigenos medioambientales podria, en diversas situa-
ciones, inhibir o estimular la eficacia de la vacunacién
con BCG (13).

Como consecuencia, en modelos experimentales se ha
estudiado el efecto de otras micobacterias, por ejemplo,
del Mycobacterium vaccae y de otros géneros saprofi-
tos, entre ellos los actinomicetales, y se ha descubier-
to que, tanto los gérmenes muertos como extractos
bacterianos, poseen efectos adyuvantes que pueden
sesgar los patrones de respuesta inmunitaria por lar-
go tiempo. Hallazgos recientes sefialan que el contacto
con antigenos en las etapas iniciales de la vida puede
modificar el nivel de inmunocompetencia logrando una

BB: Buffer Borato; BCG: Bacilo Calmette Guerin; CAM: Concentracion alveolar media; Rc: Rhodococcus coprophilus



mas clara polarizacién de las respuestas celular (Th1) o
humoral (Th2) (10, 14-17).

Asi, se torna interesante el estudio de los efectos de
la presensibilizacién neonatal con antigenos medioam-
bientales sobre el funcionamiento del sistema inmuno-
l6gico en el animal adulto, tanto durante los procedi-
mientos anestésicos, como en el periodo perianestésico.

En este contexto, dado que la respuesta al estrés anes-
tésico-quirurgico involucra células y factores del siste-
ma inmunitario que participan en la cicatrizacion de las
heridas y en la defensa frente a la infeccion postquirur-
gica, resulté interesante conocer si los inmunomodula-
dores bacterianos podrian modificar beneficiosamente
los efectos biolégicos del anestésico halotano en un
modelo murino sin cirugia.

El presente trabajo en ratones CBi evalué los efectos
de la inmunoterapia neonatal con el microorganismo
medioambiental Rhodococcus coprophilus (Rc) en la
sobrevida de las crias al destete y a la pubertad y pa-
rametros relacionados con inmunotoxicidad (18, 19).

Al llegar los animales a los 70-90 difas, adultez, se eva-
luo la actividad fagocitica de células peritoneales y la
respuesta de hipersensibilidad retardada a la tubercu-
lina en ratones anestesiados con halotano y controles.

Animales, materiales y métodos

Animales: ratones de la cepa CBi, de la colonia del Ins-
tituto de Inmunologia, Facultad de Ciencias Médicas
UNR. El presente protocolo fue aprobado por la Comi-
sion de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de
la U. N. Rosario y se cumplieron las normas institucio-
nales vigentes al respecto (20-22).

Antigeno: Rhodococcus coprophilus (Rc) muerto por
calor, en Buffer Borato, provisto por el Dr John Stan-
ford, University College of London.

Asignacion de tratamiento: al nacimiento se ajusto el
tamafo de las camadas a 8 (excepcionalmente se inclu-
yeron camadas de 7 0 9 animales). Las crias remanentes
se transfirieron a madres adoptivas. A cada camada se
le asignoé un tratamiento en forma aleatoria: Rhodococ-
cus coprophilus o placebo: Buffer Borato, vehiculo en el
cual se suspende Rhodococcus coprophilus.

Esquema de inmunizacion con Rhodococcus copro-
philus (Rc). Los animales se inocularon al nacimiento, a
los 7 y 14 dias de edad. Se inocularon mas camadas de
los animales tratados con Rc para compensar el posible
efecto toxico del mismo.

e al nacimiento: 0.02 ml Buffer Borato (BB) o 0.01 mg
de bacterias en 0.02 ml BB via subcutédnea (s.c.) en la
regiéon de la nuca.

e a los 7 dias: 0.05 ml Buffer Borato o 0.025 mg de
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bacterias en 0.05 ml BB via s.c. en el muslo izquierdo.

® a los 14 dias: 0.05 ml Buffer Borato o 0.025 mg de
bacterias en 0.05 ml BB via s.c. en el muslo derecho.

Diariamente se evalud el estado de salud de los ani-
males inmunizados, con registro de la sobrevida de los
mismos.

Parametros relacionados con inmunotoxicidad. En ani-
males de entre 70y 90 dias se obtuvieron muestras de
sangre para realizar un hemograma completo, se regis-
tré el peso absoluto y relativo de higado, bazo, timo y
rifién y se determiné la celularidad del ganglio inguinal
derecho, bazo y timo.

Evaluaciéon de la eritrofagocitosis de células peri-
toneales:

Eritrocitos de carnero opsonizados con suero de conejo
anti eritrocitos de carnero, se inocularon por via intra-
peritoneal en animales no anestesiados y 15 min. des-
pués de la induccion anestésica con halotano. Se evaluo
por microscopia 6ptica la actividad fagocitica in vivo al
cabo de 30 min., y se registré en cada animal el nimero
de células fagociticas en 600 células adherentes.

Inmunizacion con BCG. A las 10-12 semanas de edad
se inocularon por via s.c. con 105 Mycobacterium bovis
(BCG Merieux). Se controlé la formacién del granuloma
de inoculacion cada dos dias.

Reaccion de hipersensibilidad a la tuberculina. Se eva-
luo a los 30 dias después de la inmunizacion con BCG.
Se inoculd un volumen de 50 pl de tuberculina (50 pg/
ml) en la almohadilla plantar de la pata trasera derecha.
La respuesta de hipersensibilidad retardada se evaluo
a las 24, 48 y 72 horas. Se midié la tumefaccion de
la almohadilla con calibre para medir espesores (apre-
ciacion: 0,01 mm, Mitutoyo, Japén). En los animales
que recibieron anestesia se desencadend la reaccion de
hipersensibilidad retardada a la tuberculina inmediata-
mente después de finalizada la anestesia.

Grupos experimentales

Constituidos por 10 animales machos cada uno. Los ra-
tones tenfan edades comprendidas entre los 70 y 90
dias.

® Animales que recibieron neonatalmente Rc
e Animales que recibieron neonatalmente Buffer Borato

e Animales que recibieron neonatalmente Rcy a los 70-
90 dias halotano

e Animales que recibieron neonatalmente Buffer Bora-
to y a los 70-90 dias halotano.

Método de Anestesia. Se administré halotano (2bromo,
2cloro, 1,1,1,trifluoroetano, Halothane BP, Nicholas Pi-
ramal (I) Ltd. London UK), durante 40 min., al 1.5% pp.
en 02 al 100% a un flujo de 6 I/min. El anestésico fue



suministrado en una camara con un vaporizador ter-
mocompensado Cyprane Mac Il en una concentracion
alveolar minima de 1,2 CAM. La CAM es la presion par-
cial del anestésico en el alveolo, en equilibrio con el
sistema nervioso central, que anula la respuesta a un
estimulo doloroso en el 50% de la poblacién (23). Esta
concentracion fue determinada experimentalmente en
nuestros ratones, con ventilacion espontanea.

Para las variables relacionadas con inmunotoxicidad, fa-
gocitosis y evaluacién de la respuesta a la tuberculina
se realizaron las comparaciones entre tratamientos de
acuerdo al pardmetro en estudio aplicando el analisis
de la variancia no paramétrico de Kruskal- Wallis. Para
la respuesta de hipersensibilidad retardada, dentro de
cada tratamiento se evalud la cinética de respuesta por
la prueba de Friedman y comparaciones multiples ba-

sadas en dicha prueba. En todos los casos se conside-
ré significativa una probabilidad asociada menor que
0,05.

Analisis estadistico. Se analizé el efecto de la inmuniza-
cién neonatal y del Buffer Borato sobre la mortalidad al
destete (21 dias), por el test Chi cuadrado.

Resultados

Los resultados de la sobrevida de las crias al destete se presentan en la tabla 1.

Tablal

Distribucion de frecuencias de animales inoculados neonatalmente con Buffer Borato
(BB) o con Rhodococcus coprophilus (Rc).

GRS | inocuiado| destete | Machos |Hembras | S0 | c.s
BB 92 88 a6 a2 a 0.96
Re 144 136 76 60 8 0.94
Total | 236 224 122 102 12 0.95

C.S. Coeficiente de supervivencia: cociente entre nimero de animales al destete y el niUmero total de animales inoculados.

Diferencias entre BB y Rc: no significativas, prueba Chi cuadrado.

Con respecto a los animales inoculados con Buffer Borato, el tratamiento neonatal con
Rc no produjo modificaciones significativas en la sobrevida de las crias al destete (30
dias de edad). La sobrevida se evalué asimismo por el Coeficiente de Supervivencia,
relacién entre el numero de crias que llegan al destete y las inoculadas en cada trata-
miento, sin que se verificaran cambios en la sobrevida atribuibles a la inoculacion de
Rc.

Con respecto a los parametros relacionados con inmunotoxicidad: peso de ratén, peso
de 6rganos y peso relativo de 6rganos, los resultados se muestran en la tabla 2. Los
animales que fueron tratados con Rc presentaron timos significativamente mas peque-
fos, tanto en valores absolutos como en valores relativos al peso corporal (p=0,009 y
p=0,017, respectivamente). Cuando se evaluaron los ganglios inguinales, no obstante
a que no hubo diferencia significativas en el peso, los animales tratados con Rc presen-
taron un numero significativamente mayor de células/ul (p=0,052). Ver tabla2.

En la siguiente etapa se estudié el numero de leucocitos de sangre periférica (tabla 3).
Este estudio se realizé en animales inoculados con Buffer Borato (BB) y con Rc, y en los
mismos grupos luego de finalizar la administracion de halotano. Ver tabla 3.

Al analizar los animales tratados neonatalmente con Buffer Borato, se verificé un nu-
mero mayor de linfocitos/ul en el grupo anestesiado (p=0,03).

En los animales tratados neonatalmente con Rc, la anestesia con halotano provocé
una disminucion significativa del nimero de neutrofilos/ | (p=0,017), y un aumento en
el porcentaje de monocitos con una probabilidad asociada cercana a la significacion
estadistica (p=0,06).
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Tabla 2

Peso absoluto y relativo de érganos y celularidad de 6rganos linfoides en ratones
inoculados neonatalmente con Buffer Borato (BB) o con Rhodococcus coprophilus (Rc).

Mediana (min-méx) Valor de U y prob. asociada
BB Rc U D
45330 42178 _— —_—
(39.05-46.62) (37.76-45.82)
Ganglio 0.005 0.007 110 031
(0.003-0.012) (0.005-0.015)
0.183 0.175 - o0
Peso (g) (0.154-0.244) (0.139-0.305)
0.265 0.269 130 0.792
(0.259-0.327) (0.243-0.204)
Higado 2ale 247 10.0 0.429
(1.920-2.810) (2.125-2.610)
0.037 0.025 150 —
(0.029-0.049) (0.020-0.030)
Ganglio s bkt 10.0 024
(0.008-0.031) (0.013-0.035)
0.421 0.416 - -
i (0.330-0.555) (0.319-0.808)
eso
Relativo 0.589 0.659 120 0.662
(%) (0.576-0.726) (0.572-0.676)
Higado 543 5.518 14.0 0.931
(4.917-6.235) (4.841-6.515)
0.084 0.058
2.0 0.017
(0.063-0.102) (0.053-0.073)
Ganglio e o2 450 0.052
(0.85.5.80) (1.7512.5)
MNimero de
células o 150 140 0.931
(millones) (130-240) (145-250)
47.25 46,12 11.0 0.914
(45.0-49.0) (36.7-66.0)

En la tabla se muestran la mediana, el minimo y el maximo de cada grupo experimental y los valores del estadistico U y de la
probabilidad asociada. Las celdas sombreadas indican diferencias significativas entre los grupos BB y Rc.

Tabla 3

Efecto de la inmunizacion neonatal y de la anestesia con halotano sobre el recuento
de leucocitos de sangre periférica.

Buffer borato Rhodococcus coprophilus
T A T A
L - 1800 2700 5400 2850
eucocito
" (1300-3800) (2350-4350) (1700-19000) (1100-4750)
" 650 792 2704 783
Neutréfilos/ul
(486-3230) (540-1305) (833-5700) (407-1890)
Linfockosil 1116 2025 2434 1354
infocito:
(418-1830) (1457-2828) (850-13300) (693-3610)
. 90 1305 17 137
Monocitos/pl
(39-114) (81-165) (0-216) (23-420)
Neutréfilos-% 36.5 30 46 365
(27-85) (20-42) (30-52) (17-54)
g 60 65 515 61.5
Linfocitos-%
(11-68) (55-75) (46-70) (34-76)
Monocitos-% " " g 2
(2:5) @3-1) (0-4) (1-12)

T: Testigo; A: Anestesiado.

En la tabla se muestran la mediana, el minimo y el méximo de cada grupo experimental. Las celdas sombreadas indican diferen-

cias significativas entre los grupos Ty A (p<0,05).




Cuando se estudié la actividad de eritrofagocitosis en células de exudado peritoneal,
se verificd que los animales inmunizados con Rc mostraban un nimero mayor de célu-
las fagociticas (BB: mediana 25; maximo y minimo (15-40) vs. Rc: 48 (41-59), p<0,001)
mientras que dichas diferencias no se mantenfan después del tratamiento con halotano
(BB: 44,5 (22-132) vs. Rc: 29 (10-44) p: no significativa).

En la evaluaciéon de la respuesta inmune celular in vivo a la tuberculina de los animales
inmunizados con BCG, no se encontraron diferencias significativas entre tratamientos
en cada uno de los momentos estudiados. El Unico grupo que desarroll¢ la respuesta
caracteristica de hipersensibilidad a la tuberculina, con un méaximo a las 48 h, fue el
constituido por los animales que recibieron Buffer Borato (tabla 4). En contraste, los
grupos tratados con Rc, o halotano, o que habian recibido ambos tratamientos, no
desarrollaron un aumento de la almohadilla plantar compatible con una respuesta de

hipersensibilidad retardada tipica.

Tabla 4

Respuesta inmune celular a la tuberculina en micrones.

Tratamiento Basal 24h 48h 72h
Buffer Borato (BB) 200 29 n3%5* o
(1800-2150) (1980-2180) (2070-2310) (1850-2200)
Rhodococcus 2020 2050 2050 2000
coprophilus (Re) {1930-2150) (1900-2210) (1890-2350) (1850-2300)
BB + halotano 1960 2000 2010 2025
(1750-2050) (1890-2050) (1750-2220) {1850-2230)
S— 2000 2012 2075 2070
(1870-2060) (1950-2150) (1920-2300) (1930-2230)

En la tabla se muestran la mediana, el minimo y el méximo de cada grupo experimental.

*: Comparacion de las cuatro evaluaciones: p=0.003; test de Friedman.

a: p<0.05 respecto al basal. b: p<0.05 respecto a 24 horas; ¢: p<0.05 respecto a 48 horas; comparaciones multiples basadas en

el test de Friedman.

Discusién

Diferentes compuestos ambientales tanto biodticos (en
este caso Rc) como abioticos (quimicos, en este caso,
la anestesia) pueden modular diferentes aspectos de
las respuestas efectoras o reguladoras del sistema in-
mune, suprimiendo sus funciones (menor resistencia a
infecciones o tumores) o potencidndolas. Los estudios
de inmunotoxicidad permiten identificar los efectos de
los compuestos sobre el sistema inmune. Asi también,
cuando se trata de sustancias que sean utilizadas para
estimular el sistema inmune como los adyuvantes mi-
crobianos, es critico evaluar su potencial toxicidad e in-
munotoxicidad. En este proyecto se evalud si antigenos
de Rhodococcus coprophilus podian ser de utilidad en
esquemas de inmunoterapia neonatal. Para comprobar
su potencial toxicidad e inmunotoxicidad (18, 19) se
evaluo su capacidad para afectar la sobrevida de las
crias tratadas, tanto al destete como a la pubertad (da-
tos no presentados). El alto numero de animales trata-
dos nos permite descartar efectos de esta preparacion
de Rc que resulten toxicos. Asimismo, esta serie de
experiencias muestra que no se encontraron manifes-
taciones compatibles con imnunotoxicidad atribuibles
al tratamiento con Rhodococcus coprophilus al evaluar
los 6rganos inmunolégicos. Resultados similares fueron

publicados por Fontanela et al en un modelo que em-
pleaba ratas (24).

Al los 70-90 dfas de edad se comprob6 que no habia
efectos inmunotéxicos en los érganos linfoides, ya que
a pesar de una disminucién en el tamafo absoluto y
relativo del timo en los animales tratados, no se verifi-
caron cambios en la celularidad. El tamafno del ganglio
drenante no se modificé en nuestras evaluaciones, pero
se observd mayor celularidad en los animales tratados,
lo que resulta otra evidencia del impacto que causa una
inmunizacion en etapas tempranas de la vida en el es-
tablecimiento de las caracteristicas del sistema inmuni-
tario del huésped. En sangre circulante, el grupo que
recibio Buffer Borato, luego de la anestesia muestra un
incremento significativo de linfocitos, mientras que en
el que recibié Rhodococcus coprophilus se registra un
nivel mayor de neutréfilos. En este sentido, el nume-
ro y proporcion de leucocitos sanguineos provee una
representacion del estado de activacion del sistema
inmunitario y del patron de distribucién de las células
en el organismo. El estrés agudo induce modificaciones
importantes, rapidas y reversibles, en la distribucién de
leucocitos periféricos, donde se ha establecido clara-
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preparacion del manuscrito. Este trabajo fue parcialmente
subsidiado por la secretaria de Ciencia y Tecnologia, UNR

mente el rol de las hormonas adrenales (4, 25, 26). Asi-
mismo, tanto la respuesta de estrés como los anestési-

cos han sido involucrados en cambios en la sobrevida
de las células inmunitarias (27).

Con respecto al funcionamiento del sistema inmunita-
rio, se comprobd que la inmunoterapia con Rhodococ-
cus coprophilus mejora la actividad fagocitica, uno de
los componentes de la respuesta inmunitaria inespeci-
fica o innata, encargadas de manejar el antigeno en
las primeras etapas de la respuesta al desafio inmuno-
l6gico. En trabajos recientes se postula que las células
presentadoras de antigenos, principalmente las células
dendriticas participan en el establecimiento de redes
inmunoregulatorias criticas, donde la interaccién con
patrones moleculares de microorganismos encontrados
secuencialmente durante la vida, puede llevar a una
respuesta adecuada o a fallas en la reactividad inmune
(28).

En contraste, los efectos beneficiosos de la inmunote-
rapia con Rc son similares a los que se obtienen por
la aplicacién de halotano, y no aumentan en el grupo
que recibi6 ambos tratamientos, lo que sugeriria una
interaccion entre ellos, confirmando los efectos inmu-
nomoduladores de los anestésicos sobre la respuesta
inmunitaria, si consideramos que la respuesta inflama-
toria es una parte integral de la respuesta de estrés (1,
6, 29, 30).

En una etapa posterior se evaluoé la reaccion de hiper-
sensibilidad retardada a la tuberculina, mediada princi-
palmente por células T, componente de la inmunidad
adaptativa. En este caso, los tratamientos con Rc y ha-
lotano individualmente no exhiben la respuesta tipica
de los testigos, que también estd ausente en el gru-
po que recibié conjuntamente Rc y anestesia. En este
efecto podrian estar involucradas diversas acciones de
los anestésicos sobre los leucocitos, ya que modifican
sus propiedades para la adhesion y migracion, asi como
cambios en la tasa espontanea de apoptosis de las cé-
lulas y en la hemodindmica microvascular (26, 31). En
resumen, los efectos de la inmunizacién neonatal con-
tribuyen a la “experiencia inmunolégica” del organis-
mo y se manifestarian aun en la vida adulta. Sumado
a ello, la diversidad de efectos de los anestésicos sobre
el sistema inmune y enddécrino sugiere que la adminis-
tracion del anestésico realmente puede influir sobre el
consiguiente proceso inflamatorio, quizd por los cam-
bios que induce en la respuesta tipica hormonal a estre-
sores (30). Al presente, podemos postular que ambos
tratamientos participarian en la modulacion del manejo
de un desafio inmune.
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ESTIMACION DE LA
PREVALENCIA DE
INCONTINENCIA DE ORINA
EN LA MUJER EN GRANDES
AREAS URBANAS DE LA
ARGENTINA.

Estudio Cooperativo.

Prevalencia de Incontinencia de Orina en la Mujer

La incontinencia urinaria (I.U.) es una condicién comun entre las mujeres. El objetivo
de este trabajo fue estimar la prevalencia de la I.U. femenina en nuestro medio, esta-
blecer el tipo de I.U. y su relacion con la edad y paridad.

Se realizé una encuesta sobre distintos aspectos de la I.U. a mujeres mayores de 20
afos mediante un cuestionario voluntario y andnimo de 12 preguntas en las ciudades
de Rosario, Cordoba, Quilmes, Avellaneda y San Isidro. En este estudio se incluyeron
2987 encuestas. Los datos se analizaron mediante el test de Chi-cuadrado de tenden-
cia.

Del total de las mujeres encuestadas, 723 manifestaron algun tipo de I.U. (prevalencia
global: 20,2%). Entre las incontinentes, el 17,7% percibe como un problema serio
la pérdida de orina. Segun la edad, la prevalencia de la I.U. oscilé entre el 8,4% vy
el 52,1%. Una de cada cinco mujeres incontinentes refirio haber modificado sustan-
cialmente sus habitos de vida. Un 53% manifestd incontinencia de orina de stress,
un 26,9% refiri¢ incontinencia por urgencia, mientras que un 20,1 % dijo padecer
incontinencia de tipo mixto. Se encontré una fuerte asociacién entre paridad e incon-
tinencia con variaciones desde el 8,1% para las nuliparas hasta un 66,4% para mujeres
con 5 0 mas partos. Asimismo se determind que con cada parto, una mujer aumenta
su probabilidad de incontinencia en un 57%. Estos resultados muestran que la 1.U. es
una patologia frecuente en nuestro medio. Existe una asociacién positiva entre edad
e incontinencia controlando por nimero de partos. De la misma manera existe una
asociacion positiva entre niumero de partos e incontinencia controlando por edad. La
incontinencia por stress es la mas frecuente, representando mas de la mitad de los
casos de |.U.

Palabras clave:

Incontinencia urinaria femenina — incontinencia por estrés — incontinencia por urgen-
Cia —incontinencia mixta — edad — paridad.



ESTIMATION OF THE
PREVALENCE OF URINARY
INCONTINENCE IN WOMEN IN
LARGE URBAN AREAS OF
ARGENTINA.

Cooperative Study.

Prevalence of Urinary Incontinence in Women.

Urinary incontinence (U.l.) is a common condition among women. The aim of this stu-
dy was to estimate the prevalence of Ul in women in major cities of Argentina, set the
type of Ul and its relationship with age and parity. A survey of various aspects of Ul
women over 20 years through a voluntary and anonymous questionnaire of 12 ques-
tions in the cities of Rosario, Cérdoba, Quilmes, Avellaneda and San Isidro. This study
included 2987 survey. The data were analyzed using Chi-square test for trend. Of the
total women surveyed, 723 IU showed some (Overall prevalence: 20.2%). Among
the incontinent, 17.7% regarded as a serious problem the loss of urine. By age, the
prevalence of U.I. ranged between 8.4% and 52.1%. One in five incontinent women
reported having substantially modified their lifestyles. 53% reported stress urinary
incontinence, 26.9% reported urge incontinence, while 20.1% said they have mixed
incontinence. We found a strong association between parity and incontinence with
variations from 8.1% for gilts up to 66.4% for women with five or more deliveries.
It also determined that with each birth, increases women'’s likelihood of incontinence
by 57%. These results show that U.l. is a common condition in our environment. A
positive association between age and incontinence controlling for parity was obser-
ved. Likewise there was a positive association between parity and incontinence after
controlling for age. Stress incontinence is the most frequent, representing more than
half of cases of U.I.

Key words:

Female urinary incontinence - stress incontinence - urge incontinence - mixed incon-
tinence - age - parity
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Introduccién cuestionario que tuviese en cuenta cualquier pérdida
involuntaria de orina, asi como su frecuencia, cantidad
y duracion.

La incontinencia urinaria (I.U.) es una condicion comun
entre las mujeres, la cual presenta distintas caracteris-
ticas dependiendo éstas de numerosos factores. Este
problema afecta notablemente la salud y la calidad de
vida de quienes la padecen, por lo que se han realizado
diversos estudios en nimeros paises [1-3]. Sin embargo,
en nuestro medio aun no existen datos serios y actuali-
zados sobre la materia.

Materiales y Métodos

La muestra se realizod en las ciudades de Cérdoba, Rosa-
rio, Quilmes, Avellaneda y San Isidro. Las distintas areas
se subdividieron geograficamente a fin de abarcar los
distintos estratos socioculturales de la region a encues-
tar. La “incontinencia” fue definida como cualquier

El objetivo de este trabajo es estimar la prevalencia de perdida involuntaria de orina [5,6].

I.U. en grandes areas urbanas de la Argentina (Cérdo-
ba, Rosario, Quilmes, Avellaneda y San Isidro) y conocer
sus caracteristicas en base a una encuesta voluntaria y
anonima. El presente trabajo fue disefiando de acuerdo
con las recomendaciones de la “1st. International Con-
sultation on Incontinence” [4], el cual recomiendd el es-
tudio de la prevalencia de la incontinencia mediante un

El cuestionario anonimo fue confeccionado con 12 pre-
guntas teniendo en cuenta la edad, el numero de par-
tos, la frecuencia, la cantidad y el tipo de I.U. También
se evaluaron aspectos relacionados a la calidad de vida,
como el impacto de la I.U. en sus habitos y la percep-
cién de su problema (leve, moderado y serio).

Analisis Estadistico

Los datos se analizaron mediante el test de Chi cuadrado. Los datos se consideraron
diferentes cuando el nivel significacion fue <0,05.

Resultados: Prevalencia segin Edad.

Como puede observarse en la Figura 1, el 20.2 % de las mujeres encuestadas mani-
festaron tener I.U. (I.U. global). La poblacion se estratificd en grupos de 20 a 44 afos,
45 a 54 afos, 55 a 64 anos, 65 a 74 anos y mayores de 75 anos (Tabla 1) . Se observé
un incremento en la tasa de incontinencia con la edad, obteniéndose una tasa de I.U.
de 8.4% para el grupo de 20 a 44 afos, con un aumento progresivo hasta alcanzar un
52.1 % para mujeres mayores a 75 anos.

Tabla 1
Datos generales de la prevalencia de la I.U. segun edad.
N° de Mujeres N° de Mujeres | Prevalencia
Edad 95% Cl
con |.U. en la Muestra | I.U. (%)
Total 723 2987 20.2 18.1-22.3
20 -44 184 1489 8.4 6.3-10.6
45 - 54 150 545 27.7 21.3-34.2
55 - 64 174 503 29.9 24.0-35.7
65— 74 155 339 45.4 38.9-51.9
75y + 60 111 521 41.7 - 62.6
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Figura 1: Prevalencia (%) de la I.U. por Edad.

Prevalencia segin el nimero de partos

52,1
454
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55 - 64 65 - 74 75y +
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La paridad en lo que hace a incontinencia es un factor de riesgo reconocido [7.8]. Des-
de hace algun tiempo se ha establecido que el parto vaginal puede producir cambios
neurolégicos en el piso pélvico, trastornando la velocidad de conduccién del nervio
pudendo, la fuerza de contraccién vaginal y la presion de cierre uretral [9,10].

En este estudio se observo una fuerte asociacion entre el niUmero de partos e I.U. La
prevalencia de la incontinencia en nuliparas fue del 8.1% incrementandose progresi-
vamente hasta un 66.4% en mujeres con 5 0 mas partos (Figura 2 y Tabla 2).

Tabla 2

Datos generales de la Prevalencia de la I.U. segun el nimero de partos.

Numero de Partos

N° de Mujeres

N° de Mujeres

Prevalencia 1.U.

con |.U. en (%)
Total 723 2987 20.2
0 89 951 8.1
1 76 497 12.6
2 206 723 26.6
3 179 489 33.6
4 86 191 37.0
50+ 87 136 66.4
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Figura 2: Prevalencia (%) de la I.U. por nimero de partos.

Descripcién de los casos de [.U: Frecuencia, Cantidad y Tipo.

Aproximadamente la mitad de las mujeres con |.U. presentaron pérdidas de “pocas
gotas” (47.4%). Un 37% refirié pérdidas de “poca cantidad”, mientras que 15.6% se
incluyé en el segmento de pérdidas de “mucha cantidad” (Tabla 3A).

Tabla 3

Descripcion de los casos de |.U.

A. Cantidad
Cantidad n %
Pocas Gotas 342 47 4
Poca Cantidad 267 37.0
Mucha Cantidad 113 15.6

B. Frecuencia

Frecuencia n %
Constantemente 68 9.4
Diariamente 226 31.3
Pocas veces a la semana | 169 23.4
Pocas veces al mes 259 35.9




C. Tipo

Tipo n %

Stress 379 53.0
Urgencia 192 26.9
Mixta 144 20.1

Con respecto a la frecuencia un 9.4% refirié pérdidas de tipo constante, y un 31.3%
declar6 pérdidas diarias (Tabla 3B). Asimismo un 23.4% y 35.9% acusaron inconti-
nencia de pocas veces a la semana y al mes respectivamente. Este Ultimo pardametro
(frecuencia) creemos resulta mas util a fin de mensurar la magnitud del trastorno. La
incontinencia de stress fue referida por el 53% de las mujeres incontinentes, mientras
que la I.U. por urgencia fue del 26.9%, quedando un 20.1% de las mujeres refirieron
I.U de tipo Mixto (Tabla 3C).

Impacto de la Incontinencia de Orina en la calidad de vida.

En cuanto a la modificacion de los habitos, aproximadamente el 81% manifestd haber
variado sus conductas poco o nada respecto a la incontinencia. En contrapartida un
19% refirié un cambio sustancial en sus habitos cotidianos.

Tal vez en estrecha relacidon con esto ultimo, se encuentre el hecho de que sélo un
57.4% de las mujeres consultaron a algun médico sobre su condicion, y un 9.5% lo
hizo luego de 2 afos o mas de comenzar con los sintomas.

Discusion

Los resultados de ésta confirman que la I.U. es una
condicion frecuente en la poblacién femenina adulta
(20% de incontinencia global) y un problema de salud
por diversos motivos no resuelto. Existen ademas esti-
maciones, con respecto al impacto econémico de esta
enfermedad con respecto al uso de apdsitos/panales
[3]. A lo largo de la literatura se encuentran datos simi-
lares a los obtenidos en este trabajo. En el caso de un
estudio realizado en Noruega que incluyé a casi 28000
mujeres, la tasa global de incontinencia fue de un 25%
mientras que alrededor de un 7% refirié 1.U. severa [2].

Con respecto a la asociacion de la I.U. con el nimero
de partos, se observa que la paridad es sin dudas un
factor de riesgo, en concordancia con otras publicacio-
nes [8,11]. A partir de los datos que muestra este estu-
dio, puede decirse que la prevalencia de la U.l. aumen-
ta en aproximadamente un 50% por cada nuevo parto.
Asimismo, existen también algunos estudios con resul-
tados disimiles [12,13]. Las diferentes tasas de inconti-
nencia encontradas en éstos trabajos, posiblemente se
deban a distintos criterios de seleccion, definiciones de
incontinencia desiguales a la tomadas para este estudio
y por sobre todo diferencias en los patrones utilizados
en la encuesta y en el procesamiento estadistico de la
informacion.

Un numero importante de estudios se basa en encues-
tas enviadas por correo. Para la realizacién del presente
estudio, se empled encuestadoras que se distribuyeron
por distintas zonas en los diferentes centros urbanos, a
fin de realizar un muestreo adecuado. También se ins-
truyo a las encuestadoras a fin de minimizar los errores
de interpretacion que pudieran surgir de la encuesta.

Un alto porcentaje (81%) de mujeres encuestadas re-
firid no haber alterado en forma significativa (poco o
nada) sus habitos de vida. Este porcentaje es levemente
superior al hallado en otros estudios3, mientras que
para aquellas mujeres que experimentan la 1.U. como
un problema grave, el porcentaje es similar [14,15]. Un
numero importante de publicaciones muestran que la
severidad de la I.U. estd directamente relacionada con
un deterioro en la calidad de vida [16,17].

Sobre este mismo tépico hay cuestiones que no se pue-
den dejar de lado en el analisis. No obstante se trate de
objetivar y/o medir la magnitud de un padecimiento, el
impacto de éste sobre la calidad de vida tiene un alto
grado de subjetividad dado por innumerables factores
como la educacion, el nivel socio-econdmico, etc. que
van mas alla de la severidad del problema. La I.U. fe-
menina no es la excepcion [18 ]. Un dato interesante



de ser analizado es el bajo porcentaje de consultas que
muestran casi constantemente las series [19]. Posible-
mente esto se produzca por ignorancia, pudor y hasta
por una tacita aceptacién de que la I.U., lejos de cons-
tituir una enfermedad, es algo casi natural que suele
aparecer con los afios. Estudios para determinar como
se asocia la I.U. con otros factores, como el nivel socio-
econémico y educacional se estan llevando a cabo.

La I.U. en las mujeres encuestadas que habitan en gran-
des areas urbanas en Argentina, presenté una tasa de
prevalencia global de un 20.2 %. Existe una asociacion
positiva entre edad e incontinencia para mujeres de
igual paridad. De la misma manera, existe una asocia-
cién positiva entre numero de partos e incontinencia
para mujeres de la misma edad.
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PRELIMINARY RESULTS

BY THE USE OF DIETS WITH
DIFFERENT CALCIUM
CONCENTRATION, TO MODIFY
THE BONE TURNOVER AND THE
EFFECT OF DRUGS WICH
INCREASE THE BONE MASS

Bone turnover is a mechanism that maintains the function and bone structure. Misba-
lance between resorption (R) and formation (F) diminishes bone mass. The treatments
act lowering R, zoledronate (Z) or increasing F, monofluorophosphate (MFP). The ob-
jective of this work was to study the effect of a sequential treatment (MFP + Z) on
bone mass, in rats with different state of bone turnover. 50 days Sprague Dawley
female rats were used. Ovariectomy (OVX) was induced to obtain an osteoporosic mo-
del and a simulated surgery (sham) was performed in order to have a control group.
The experiment was carried out for 150 days and accomplished studying 5 groups of n
5 rats: T1: sham with normal calcium diet (n Ca). T2: OVX nCa. T3: OVX nCa, from day
30 to day 90 received MFP by orogastric tube and from day 90 to day 150 received Z
subcutaneously. T4: OVX with hypo calcium diet (hCa) up to day 30, and from day 30
to day 90 received hiper calcium diet (hipCa) + MFP, then Z till day 150.

Total bone mineral density (BMD), and bone mineral content from the tibia (BMC) was
determined by densitometry. Calcemia, phosphatemia, plasma alkaline phosphatase
and calciuria was determined by spectophotometry. No significant differences were
found in calcemia and calciuria. Phosphatase and plasma alkaline phosphatase were
different between the groups, according to bone turnover expected. The BMD decrea-
sed 1.15% in T2 compared to T1, and increased 10.26% in T3 and T4 in comparison
to T2. BMC increased 7.33 % in T3 and 6% in T4 in comparison to T2. Conclusion:
The sequential treatment with MFP and Z increases BMD and BMC up to 10% and
7% respectively.
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RESULTADOS PRELIMINARES
DE LA UTILIZACION DE DIETAS
CON DIFERENTE CONTENIDO
DE CALCIO (Ca) CON FINES DE
MODIFICAR LA REMODELACION
OSEA (RMO) Y EL EFECTO DE
DROGAS OSTEOTROPICAS

La remodelacion 6sea (RMO) es un mecanismo destinado a mantener funcién y es-
tructura 6sea. Desbalances entre resorcion (Ro) y formacion (Fo) generan pérdida de
masa osea. Los tratamientos actian disminuyendo la Ro: zoledronato (Z) o aumen-
tando la Fo: monofluorofosfato (MFP). El objetivo fue evaluar el efecto sobre la masa
6sea de una terapéutica secuencial (MFP+Z) en ratas con diferente estado de RMO. Se
utilizaron ratas Sprague Dawley hembras de 50 dias, induciéndoles osteoporosis por
ovariectomia (OVX), otras fueron sometidas a cirugia simulada (sham). Se formaron 5
grupos (n=5/grupo). El experimento duré 150 dias. T1: ratas sham con dieta normo-
célcica. T2: OVX, dieta normocalcica. T3: OVX, dieta normocélcica, del dia 30 al 90
recibieron MFP por sonda orogastrica. Del dia 90 al 150 recibieron Z. T4: OVX, dieta
hipocalcica hasta el dia 30, del dia 30 al 90 recibieron dieta hipercalcica + MFP, luego
Z hasta los 150 dias. Se determiné densidad mineral 6sea (DMO) total y contenido
mineral 6seo (CMO) de tibia por densitometria, calcemia, fosfatemia, fosfatasa alcali-
na plasmatica (FAL) y calciuria. No se hallaron diferencias significativas en calcemiay
calciuria. La fosfatemia y FAL fueron diferentes entre los grupos de acuerdo a la RMO.
La DMO disminuyé 1.15% (T2) respecto T1, y aumenté 10.26% (T3 y T4) respecto T2.
El CMO aumentod 7.33% (T3) y 6% (T4), respecto de T2. Conclusion. El tratamiento
secuencial con MFP y Z aumenta DMO y CMO hasta un 10% y 7%, respectivamente,
en ratas ovariectomizadas.

Palabras claves:

Osteoporosis, MFP, zoledronato, DMO, calcio dietario.



Introducciéon

La remodelacién ésea (RMO) es el proceso por el cual
el tejido 6seo es renovado e implica dos pasos: la resor-
cién 6sea (Ro) y la formacién ésea (Fo). Este mecanismo
es necesario para mantener el correcto funcionamiento
del esqueleto y en condiciones normales se encuentra
acoplado (1), es decir Ro y Fo ocurren en igual propor-
cion.

La pérdida de masa 6sea que conduce a osteopenia y
osteoporosis representa un serio problema de salud pu-
blica. Los farmacos usados se encuentran en etapa de
desarrollo y los mecanismos involucrados aun son moti-
vo de estudio. En general estan orientados a modificar
la Ro o Fo por separadas, existiendo muy pocos trabajos
en los que se ha intentado modificar ambos procesos.

El monofluorofosfato de sodio (MFP) tiene accion os-
teoformadora por accion directa sobre los osteoblastos
(2) (3). Los bisfosfonatos, inhiben la accion de los os-
teoclastos (4). El 4cido zoledronico (Z) es un aminobis-
fosfonato de Ultima generacion con importante efecto
antirresortivo(5).

Existen factores hormonales que regulan las células
0seas. La hormona paratiroidea (PTH), que se libera
ante hipocalcemia, estimula la Ro. La hipercalcemia
estimula liberacion de calcitonina la que disminuye la
accion de los osteoclastos.

Se postulo la hipotesis de que la administracion de MFP
luego de una dieta hipocdlcica podria tener mayor efec-
to sobre la masa 6sea que en ratas con dieta normo-
calcica. El cambio de dieta hipocalcica a hipercalcica
durante el tratamiento farmacolégico favoreceria la cal-
cificacion.

Los modelos animales juegan un rol importante para
mejorar el conocimiento de la etiologia, fisiopatologia,
diagnostico, prevencion y terapéutica de la osteoporo-
sis (6). La ovariectomia (OVX) en ratas es el modelo ani-
mal de pérdida de masa 6sea mas utilizado y aceptado,
sus caracteristicas son comparables a los de la mujer
postmenopdusica. Se observa un rapido aumento de la
RMO luego de la OVX lo cual lleva a un balance 6seo
negativo donde la Ro sobrepasa la Fo (7).

Evaluar el efecto sobre la masa ¢sea de una terapéutica
secuencial con MFP y acido zoledrénico en ratas con

diferente estado de remodelacion ésea.

Materiales Materiales y Métodos

Se utilizaron ratas Sprague Dawley hembras de 7 se-
manas de vida. El proyecto ha sido aprobado por el
comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas
(Resolucion CD 1193/2008).

1. Modelos de distinta RMO

Induccién de un estado de alta RMO: ovariectomia bi-
lateral( OVX, n= 20). Cirugia simulada sin la ablacion
de los ovarios actuando como controles o sham (n=10).

2. Tratamiento farmacolégico y dietario

- T1 (n=5): Sham. Con dieta normocélcica (hormoCa)
hasta finalizar a 150 dias.

-T2 (n=5): OVX. Alimentados con dieta normoCa hasta
finalizar el experimento a 150 dias.

- T3 (n=5): OVX. Alimentados con dieta normoCa hasta
finalizar el experimento a 150 dias. Del dia 30 al 90
recibieron MFP. Del dia 90 al 150 recibieron acido zo-
ledrénico.

- T4 (n=5): OVX. Con dieta hipocalcica (hipoCa) hasta el
dia 30.Luego hipercalcica (hiperCa) hasta dia 150. Del
dia 30 al 90 recibieron MFP. Del dia 90 al 150 recibieron
acido Z.

- T5 (n=4): Sham. Con dieta hipoCa hasta el dia 30.
Luego hiperCa hasta dia 150. Del dia 30 al 90 recibie-
ron MFP. Del dia 90 al 150 recibieron &cido Z.

El MFP se administré por sonda orogastrica en solu-
cién acuosa (40 mmoles/100 g de peso corporal). El
acido Z se administré por via subcutanea una vez al mes
(1,5 mg/Kg de peso corporal). La dieta hipoCa contiene
0.4% de calcio, la normoCa 1-1,2% vy la hiperCa 2%.

3. Determinaciones a los 30 dias

La RMO fue medida en T1 y T2 a los 30 dias del inicio
del experimento a fin de poder observar los cambios
antes mencionados. La Fo y Ro se determinaron apli-
cando un modelo matematico que utiliza valores de
fluoruria y fluoremia. La primera es medida en orina
recolectada durante 24 horas antes y después de la ad-
ministracion de 1 umol de NaF por via endovenosa/100
g de peso corporal. Los valores de fluoremia son los
obtenidos antes de la dosis de NaF y a los 3, 18 y 33
minutos luego de la misma (8).

La medicion de fluoruria y fluoremia se realizd por
potenciometria directa utilizando un electrodo de ién
especifico ORION 94-09 (en fluoremia previamente el
fltor se aislé de las muestras por destilacion isotérmica).

4. Determinaciones a los 150 dias

Se obtuvieron muestras de sangre por puncion cardia-
ca, se realiz6 la eutanasia de los animales y se extraje-
ron las tibias derechas. Posteriormente se determiné:

Por espectrofotometria; Calcemia, calciuria, fosfatemia
y Fosfatasa Alcalina Plasmatica total (FAL).



Por Densitometria: Densidad mineral 6sea (DMO) total y
Contenido mineral 6seo (CMO): Equipo DXA (software
para pequefnos animales).

Resultados

LaRoyFoenT1yT2, medidas a los 30 dias mostré que
la RMO del grupo OVX fue mayor respecto del grupo
Sham. Si bien no se observan diferencias significativas,
se observa una tendencia bioldgica acorde con el esta-
do metabodlico de las ratas de cada grupo.

En cuanto a calcemia no se hallaron diferencias estadis-
ticamente significativas, pero sus valores se encontra-
ron dentro de los parametros normales.

En cambio en los valores de fostatemia y calciuria/ 24
horas, se observaron diferencias significativas entre los
grupos, las cuales son expresadas con letras iguales.

La concentracion de FAL aumenté en el grupo con OVX
sin tratamiento (T2). En los grupos T3 y T 4 los niveles
de disminuyeron, coincidente con el estado de RMO es-
perada. A pesar que los valores coinciden con los esta-
dos metabdlicos, las diferencias entre grupos no fueron
significativas.

Finalmente en la DMO hubo un aumento del 10.26%
en T3 y T4 respecto de T2. El CMO aument6 7.33% en
T3y 6% en T4, respecto de T2. Existe un importante
incremento en la CMO y DMO en los grupos OVX con
tratamiento respecto del control, aunque no hay dife-
rencias significativas.

Discusién

En este trabajo se propuso estudiar la utilizacién de
dietas con diferente contenido de calcio con fines de
modificar la RMO y evaluar el efecto de drogas osteo-
trépicas. Luego de 30 dias de la cirugia, la Fo y Ro au-
mentaron en el grupo OVX respecto del grupo sham.
Esto es esperable debido a que falta de estrégenos pro-
duce aumento de los procesos de la RMO.

Los valores medios de calcemia se encontraron dentro
del rango de normalidad, posiblemente por la homeos-
tasis del sistema 6seo-endocrinolégico sobre esta va-
riable.

Se hallaron diferencias en los valores de fosfatemia.
Aumento en los grupos OVX, tratados tanto con dieta
normocalcica como con dieta secuencial. Lo que estaria
explicado por dos posibles mecanismos: por un lado la
dieta hiperCa produciria una retroalimentacién nega-
tiva sobre la secreciéon de PTH, con disminucion de su
accion fosfaturica; y por otro lado habria una disminu-
cién del RMO debido a la accién de los bisfosfonatos,
al inhibir los osteoclastos.

Las modificaciones de la RMO inducidas por el calcio
de la dieta se reflejan en los valores de FAL. Sus nive-
les son elevados en T2 representado el alto RMO por
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disminucién del nivel estrogénico. En cambio cuando
reciben tratamiento (T3 y T4) se observa una disminu-
ciéon de la FAL. En T5, grupo sham con dieta secuencial
se observa una disminucién marcada de FAL, respecto
de los grupos tratados y de T1. Esto estaria reflejando
la retroalimentacion negativa que originaria la dieta hi-
perCa en este grupo como asi también el efecto de los
bifosfonatos.

La calciuria de los animales OVX fue menor que la de
los animales Sham, posiblemente por la menor absor-
cién intestinal de calcio por el déficit estrogénico. Po-
drfa sumarse la accién hipocalcitrica de PTH. Por otra
parte en las ratas OVX con tratamiento con MFP y Z, se
observa un aumento de la calciuria respecto de OVX,
posiblemente por normalizacion de la RMO vy el estado
de PTH. Finalmente, los grupos tratados con dieta hi-
percalcica presentan mayor calciuria como consecuen-
cia del mayor aporte de calcio de la dieta, sumado a la
menor actividad paratiroidea.

Cuando se mide la DMO T2 disminucion del 1.15%
respecto del grupo sham (T1). Cuando el grupo T3 la
DMO aumenté 10.26% respecto de T2, y similar cam-
bio ocurrié en T4.

El CMO T2 disminuyd 4.13% respecto de T1, y los gru-
pos T3 y T4 aumentaron un 7.33% y 6% respectiva-
mente, respecto del grupo T2. El grupo T5 no mostrd
aumento de la DMO y CMO respecto del grupo Sham,
resultado que estaria indicando que el tratamiento es
ineficaz en mejorar la masa 6sea por encima del valor
normal.

El reducido numero de animales y la posible existencia
de no respondedores al tratamiento podrian ser causas
de la falta de significado estadistico.

El estudio de los tratamientos a lo largo del tiempo a
través de densitometria ¢sea, marcadores 6seos, histo-
morfometria, inmunohistoquimica, mediciones biome-
canicas de los huesos y PTH permitira evaluar el avance
de los tratamientos y conocer el mecanismo de accién
del MFP aun desconocido.

Conclusiones

Los resultados hallados en este trabajo muestran que:

1. La alimentacion con dieta de bajo contenido de cal-
cio antes de iniciar la terapia osteogénica con MFP y la
hipercalcica luego de iniciada ésta, refleja las alteracio-
nes en la remodelacion dsea propuestas anteriormente.

2. La terapia con MFP y Z en ratas ovariectomizadas au-
menta la masa ésea por encima del grupo sham y ova-
riectomia que no recibieron tratamiento. Este aumento
tanto en DMO y CMO es de extrema significancia clinica.

3. El tratamiento con MFP y Z a ratas normales es inefi-
caz en aumentar la masa osea.
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