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EDITORIAL 

Con la publicación del presente número de Archi-
vos Argentinos de Pediatría se completa un nuevo 
ciclo de nuestra Sociedad; una Comisión Directiva 
finaliza su mandato y otra inicia su labor. 

No es el objetivo de esta editorial el analizar la 
gestión que termina, con sus aciertos y sus errores, 
sino más bien señalar, como el hecho más saliente, la 
notoria consolidación de la Sociedad basada en la re-
lación abierta y amistosa entre sus miembros, más 
que en el desarrollo científico, técnico y administra-
tivo, que también lo hubo. 

El objetivo esencial, de contribuir al acercamien-
to de los socios entre sí y de las filiales con sus re-
giones y la entidad matriz, se ha logrado en buena 
medida, acrecentándose con ello el sentido de perte-

nencia a la SAP. 
Este sentido, razón esencial de la militancia en 

nuestra Sociedad, va más allá de los beneficios cien-
tíficos, educacionales y de orientación creadora, ob-
tenidos de los cursos, reuniones, congresos, jorna-
das, semm arios y publicaciones. Aquel sentimiento, 
tan valioso como poco estridente, forma parte del 
afecto a nuestra profesión, de nuestra devoción por 
la inlincia y de nuestro cotnpronuso con el país y su 
gcnte 

En su carácter de entidad intermedia. le ha de ca-
ber a la SAP un amplio y fecundo papel en los años 
que siguen. Una nación que se anima a pensar y a 
buscar nuevos horizontes, necesita de tramas sólidas 
que sostei q an y amalgamen a su pueblo: entre ellas 
la salud integral de sus hi3os. 

La SAP, articulada pero ágil, se adaptará sin ma-
yor dificultad a las nuevas necesidades. Por lo pron- 

to, seguirá incorporando no sólo pediatras, sino a 
otros actores, como enfermeros, psicólogos, sociólo-
gos, educadores, bioquímicos, biólogos, ecólogos, 
etc., y facilitará su intercomunicación y su conver-
gencia operativa. Ampliará a su vez los vínculos edu-
cativos y formativos con la comunidad, a partir de 

su naturaleza estricta de ente científico de nivel iii-
termedio. 

Velará por la formación de los nuevos pediatras 
en marcos de solidez ética y científica, preparándo-
los para el cuidado integral de la salud de niños y fa-
milias. Esta "nueva" pediatría requerirá de ámbitos 
de entrenamiento y docentes que no abunda y que 
es perentorio promover. 

Desafíos tales como el exceso de médicos genera-
les, pediatras y especialistas y su mala distribución; 
el riesgo de proletariLación de estas personas y de su 
fracaso y desengaño: la urgente necesidad de articu-
lar la moderna tecnología con la esencia de la medi-
cina humanista: el impostergable anhelo de hombres 
y mujeres más felices para el siglo próximo (nuestros 
pacientes de hoy): una redefinición de metas y obje-
tivos en salud, a la vez más actuales y más compro-
metidos, serán parte dc.]a tamea de la SAP en el pe-
ríodo que se inicia. 

La magnitud y la perentoriedad del desafío son 
obstáculos qe habrá que meditar clara y humilde-
mente para no errar. La hermosa y dura tarea que se 
avecina estará abierta a todos y cada uno de los 
miembros de La Sociedad y ha de ser, sin duda, cum-
plida. 

Dr. Carlos Gianarmtonio 
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separadas por un guión, si la cita se refiere en forma 
particular a una sección o capítulo del libro. Cuando 
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carse entre paréntesis en el texto y no se incluirá en 
la bibliografía. 

6) Figuras, cuadros, tablas y fotos: Los cuadros y figu-
ras (dibujos y fotografías) irán numerados correlati- 

vamente y se realizarán en hojas por separado y de-
berán llevar un título. Los números, símbolos y si-
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Trabajos de actualización: estarán ordenados de la 
misma forma que la mencionada para los trabajos originales, 
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to", donde se mantendrá no obstante, la introducción y dis-
cusión. El texto tendrá una extensión máxima de 10 pági-
nas y la bibliografía deberá ser lo más completa según las 
necesidades de cada tema. 

Comunicaciones breves: tendrán una extensión má-
xima de 3 hojas de texto escritas a máquina doble espacio, 
con 4 ilustraciones (tablas o cuadros o lotos). Los resúme-
nes (castellano e inglés) no deberán exceder las 50 palabras 
cada uno. La bibliografía no tendrá un número mayor de 
10 citas. El texto debe prepararse con una breve introduc-
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tario. 
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berán anunciarlo al remitir sus trabajos especificando la can-
tidad requerida. El costo de aquéllas queda a cargo del sob-
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que, por razones de diagraniación o espacio, lo estime con-
veniente, los artículos podrán ser publicados en forma de 
resíimenes, previa autorización de sus autores. 

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y au-
toría de los trabajos corresponde exclusivamente a los auto-
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del material enviado. No se devuelven los originales una vez 
publicados. 

Los trabajos, comentarios y cartas deben dirigirse al Di-
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Actualizado en enero de 1987 
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ARTICULOS ORIGINALES 

Estándares de peso-edad y peso-talla para la 
evaluación del crecimiento y nutrición del niño 

menor de seis años en atención primaria 

Dres. Horacio Lejarraga*. María del Carmen Mora sso*, Gerardo Orfila* 

RESUMEN 

Una de las líneas prioritarias de la Dirección iVa-
cionci de 1íaternidad e Infancia  es la promoción del 
normal crecimiento, desarrollo y nutrición del niño. 
Ante la necesidad de contar con están dures adecua-
dos para su correcta evaluación, se logró un acuerdo 
nacional con represen tan (es de salud de todas las 
provincias para la construcción de estándares 3' grá-
ficos de reJi'rencic para uso clínico de evaluación del 
crecimiento y nutrición. La construcción de los es-
táiidares se realizó sobre las bases de tres estudios 
mitro pome (ricos hechos sobre nues tras po hiaciona-
les y medidos en forma adecuada Los cen tilos se-
leccionados 10, 50 y 90 fueron suavizados a mano. 
Se construyeron gráficos  de peso-edad y de peso-ta-
1/a. Los primeros incluyen, además, las lineas del 25% 
y 4O°io de déficit  de peso para la edaL Los segundos 
inclui'en el peso esperado para cada tal/a y las líneas 
correspondientes a 10, - 10, 20, 203 30% de dé-
ficit de peso para la tu/la 

La I)A71I1 ha impartido guias e instructi vos para 
su uso en el primer nivel (le atención y para la torna 
de decisiones en el caso le riesgo. El uso de los pre 
sentes estándares en forma normalizada a nivel na-
cional, in dudable inen te tendrá un favorable impacto 
en la calidad del proceso asistenciaL 
Crecim lento Nuiriclón Peso Estaturu - Están da-

res (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 69-76). 

SUMMARY 

Promotion of normal growth and nutrition iii 
children is one of the niain priorities for the Direc-
ción Nacional de Maternidad e Infáncia (DNMI). In 
arder to achieve a correct evaluation w-id decisión-
making process, it is necessarv to huye adequate re-
ference standards. These standards were madc here 
afrer a national agrecment carried ow bv health ir-
presentatives froni all oi'er t/,c countrv, and based 
on existiitg un tliropomctrtc surei's carrtecl out in a 
scien tific way 1l Qn healtltv rgentinian childrcn. 

Rav' data were processed and sclecred cen ti/es 
were obrained and smoothed bv evc. (7,arts were 
designed itt arder to be easilt' used at primary,  cate 
lei'eL ¡ 011t, 5Oth, 9Oth cen riles, 25 mid 40% swight 
Jbr /:cighl deficits were included iii rite charts. 
Weight for height c/iarts contain 50th cen rile of 
theoretical weighr for a givel height, ¡0, —20. 20 
mid —30% weightforheight. 

Tite DNMI has writren guidelines Jór practical 
use of tite charts at priman' care ie,'eL Their use 
cauntrj vidc ti1l undoubíelt con tribute ro improlc 
the health cure pro cc'ss. 
Growth - Nutrition Weiqht - H;ah 	Standards. 

(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 69-76). 

Los estándares que se presentan en este trabajo 
representan una etapa del proceso nurniativo defini-
do por la Dirección Nacional de Maternidad e infan-
cia (DNMI). F.ste proceso responde a la prioriLación 
establecida en ]a actual política de salud' en lo que 

se refiere a los problemas de la madre y el niño. y a 
la necesidad de facilitar la aplicación de la estrategia 
de atención primaria de salud, dotando al primer ni-
vel de atención de instrumentos y criterios simples y 
confiables que permitan tomar decisiones. 

Se ha decidido concretar esfuerzos en el monito-
reo y vigilancia del crecimiento y estado nutricional 
de los niños menores dc 6 años, integrando esta acti-
vidad a la atención de salud, con el doble fin de per- 

muir hacer diagnósticos y tomar decisiones terapéu-
ticas en la consulta individual, y de alimentar UI) SiS-

tema de in 6rmación que permita el inoniloreo y la 
planificación de acciones a nivel local. 

Un primer análisis de la situación existente en el 
país permitió detectar los siguientes problemas: 
- que en muchos centros de atención rrirnaria no se 

efectúa la antropometría necesaria paia evaluar el 
estado nutricional y ci crecimiento elel niño: 

- que cuando se dispone de gráficos estandarizados. 
éstos no son los mismos en todos los centros de] 
país. En algunos lugares se usan tablas locales 2  y 

en otros, tablas extranjeras: 
- que en los casos en que se dispone de gráficos uni- 

* Dirección Nacional de Maternidad e Infancia, Dirección de Estadística de Salud, Ministerio de Salud y Acción Social. 
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fonnes, los servicios no usan los mismos criterios 
y límites de normalidad (percentilos, porcentajes, 
etc.). 
En 1984,   la Subsecretaría de Programas de Salud 

convocó a una reunión de representantes de atención 
primaria de todas las provincias en Posadas, Misiones, 
uno de cuyos objetivos fue el de lograr un acuerdo 
sobre el uso de estándares de crecimiento y nutrición 
a nivel nacional 3 . Este acuerdo fue ampliamente lo-
grado, decidiéndose usar un mismo estándar de refe-
rencia en todo el país, que sea fruto del agrupamien-
to de los trabajos locales, que por su metodología se 
ajuste más a las exigencias de normas mtemaciona-
les4 : dos hechos en La Plata5 6 y uno en Córdoba 7 . 

En este trabajo se presentan los estándares y gráficos 
construidos según ese acuerdo. 

El resto de los acuerdos logrados en una reunión 
de Posadas (criterios de normalidad, árboles de toma 
de decisiones y criterios nutricionales para comple-
mentación alimentaria) han sido fruto de otras pu-
blicaciones8 9  

POBLACION Y METODOS 

Muestras 

Se utilizaron tres estudios: 
Muestra 1 (referencia 5): Un estudio longitudinal 

de 250 niños normales, nacidos en el Hospital San 
Roque, Gonnet, a 5 kni de La Plata, medidos en for-
ma regular y periódica desde el nacimiento hasta los 
3 años. 

Como se observa en la tabla 1, el número de niños 
que se fue perdiendo a lo largo del seguimiento es 
grande. 

Muestra 11 (referencia 6): Un estudio transversal 
de 594 niños, de 4 a 6 años, fracción etaria de una 
muestra de 4 a 12 años, que fue seleccionada en for-
ma proporcional, probabilística y estratificada de la 
ciudad de La Plata, eligiéndose al azar las viviendas a 
encuestar en base a una fotografía aérea. El número 
de individuos se ilustra en la tabla 1. El nivel social 
de la muestra según la clasificación de Graffar' °  está 
compuesto por un 26% de niños de niveles sociales 1 
y II, 46% de nivel III y  30% de niveles IV y V 

Muestra III (referencia 7): Un estudio transversal 
de niños de 4 a 6 años, fracción etaria de una mues-
tra mayor de 4 a 12 años de la ciudad de Córdoba, 
muestra recogida también en forma representativa y 
proporcional. El nivel socioeconómico de esta mues-
tra (según Graffar) está compuesto por un porcenta-
je de niños del 5,1, 13,9, 25,1, 35,8 y 103 de nive-
les 1, II, 111, IV y V respectivamente. 

Tanto en la muestra II como en la 111, los niños 
fueron medidos el día de su cumpleaños, con límite 
de tolerancia de + 1 5 días. 

CALCULO DE LOS PERCENTILOS 

Estándares de peso-edad 

Desde el nacimiento hasta los 3 años se re-calcu-
laron para cada sexo los percentios seleccionados 
10, 50 y 90 de la muestra 1 y luego se suavizaron 

Tabla 1 

Edad y número de niños en las muestras utilizadas 

Muestra 1 

Gonnet, La Plata 5  

Edad 
(meses) 

Niños Niñas 

4 129 121 

13 129 120 

26 89 120 

39 85 91 

52 84 89 

62 82 85 

78 82 81 

91 82 80 

104 78 80 

117 75 73 

120 70 70 

133 69 68 

146 62 65 

159 59 57 

Muestra 11 

La Plata' 

Edad Niños Niñas 

4 80 96 

5 107 94 

6 120 97 

Muestra Hl 

Córdoba' 

Edad Niños Niñas 

4 57 46 

5 36 42 

6 48 43 

manualmente. 
Desde los 4 hasta los 6 años se graficaron los cen-

tilos brutos seleccionados de cada muestra y se sua-
vizó a mano cada centio. 

Estándares de peso-talla 

Habiendo obtenido las medianas del peso para ca-
da edad y sexo fue necesario obtener las medias 
de estatura correspondientes. Para esto se re-calcula-
ron las medias de talla de la muestra de 0 a 3 años y 



las estaturas medias ponderadas de 4 a 6 años de las 
muestras 11 y III. Las medias de estatura de O a 6 
años se suavizaron a mano, releyéndose de los gráfi-
cos las medias definitivas a cada edad. 

Se graficaron luego las medias de peso y estatura 
correspondientes a cada edad sobre un gráfico en el 
cual el eje de las "y" representaba el peso, y el de las 
"x' la estatura. Se obtuvo así una curva de peso-ta-
Ha para cada sexo. Ambas curvas resultaron idénti-
cas en casi todas las edades. Se resolvió, entonces, 
calcular las medias de reso de cada estatura prede-
terminada y se graficó así una curva única para am-
bos sexos. Esta curva requirió muy poco suaviza-
miento. 

Se releyeron los nuevos y definitivos valores de 
peso de cada talla seleccionada, y se calcularon los 
valores correspondientes a la media + 10%. 10%. 
20% y 30%. 

CONSTRUCCION DE LOS GRAFICOS 

Gráficos de peso-edad 

Se confeccioná un gráfico para cada sexo, desde 
el nacimiento hasta los 6 años de edad. Se era ficaron 
los valores obtenidos para cada edad correspondien-
te a los centilos 90, 50 y 10, estableciéndose como 
área "normal" el rango entre los centilos 90 y  10. 

Arch. Arg. Pediaz,-., 1987; 85; 71 

Los puntos de corte para los grados de déficit se es-
tablecieron como porcentajes del centilo 50;grado 1: 
entre el centio 10 y  el 25%; grado II: másdel 25% y 
hasta el 40% de déficit; grado III: déficit mayor del 
40%. 

Gráficos de peso-talla 

Se eonfeccionó un único gráfico para ambos se-
xos, a partir de los valores calculados según explica-
ción precedente. Se graficaron las curvas medias del 
peso para cada talla y las curvas correspondientes a 
un 110%, 90, 80 y 70% del peso medio para talla, 
lo que representa un 10% de exceso y  10, 20 y  30% 
del déficit del peso medio para talla respectivamente. 
El área entre + 10% y - 10% se marcó como área 
norma!, y las áreas inferiores a estos límites, como 
grados 1, II y III de déficit. 

RESULTADOS 

Las figuras 1 a y  1 b ilustran los gráficos de peso-
edad, una para cada sexo, y las tablas 1 y II1 mues-
tran los valores numéricos correspondientes. 

No se graficaron las curvas correspondientes a los 
centilos 25, 75, 30 y  97 porque se consideró que pa-
ra atención primaria, nivel en que la evaluación del 
crecimiento y nutrición del niño se cumple en mu- 

Tabla II 

Centios suavizados normales y grados de déficit de peso (en kg) a cada edad. Niñas. 

% de déficit 	 ('en tilos 

-40% 	25% 	3 	/0 	25 	50 	75 	90 97 

Término 2,00 2,50 2,50 2,72 3,01 3,34 367 3,97 4,20 

1 	111 es 2.40 3,00 3.00 3.30 3,60 4,00 4,50 4,80 5,00 

2 meses 2.86 3.49 331 3,80 4,20 4,65 5.20 5,55 5,62 

3 meses 3,18 3,97 4,10 4.33 4,75 5,30 5,75 6,15 6,70 

4 meses 3,55 4.31 4,50 4,81 5.30 5.75 6.35 6,80 7,30 

5 meses 3,83 4.79 5.01 5,35 5,82 6.38 6.90 7,45 7,92 

6 meses 4,14 5.17 5,45 5,80 6.40 6,90 7.40 8,15 8,65 

7 meses 4,39 5,48 5.85 6.25 6,82 7,31 7,90 8.60 9,22 

8 meses 4,73 5.91 6.31 6.70 7,30 7,88 8,35 9,05 9,70 

9 meses 5.01 6.26 6,65 7,15 7.70 8,35 8,80 9,50 10,25 

10 [reses 5.23 6,53 6.90 7,45 8,05 8,71 9.25 9,90 10,68 

11 meses 5,42 6.77 7.20 7.70 8.35 9,03 9,60 10,30 11,02 

12 	iieseS 5,55 6,94 7.40 8.00 8,65 9.25 9.95 10,65 11.40 

18 meses 6,42 8,02 8,55 9,25 9.98 10,70 11,60 12,45 13,10 

2,0 años 7.20 9,00 9,50 10,15 10,95 12,00 13,10 13,80 14,65 

3.0 años 8,58 10.72 11,35 12.30 13,00 14.30 15,75 16,60 17.55 

4,0 años 9,75 12,19 13,00 14,00 15,10 16,25 18,20 19,30 20,30 

5,0 años 10.74 13,42 14,20 15,30 16,50 17,90 20,15 21.60 23,10 

6.0 años 12.15 15,19 16,00 17,00 18,20 20,25 22,60 24,40 26,80 
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Figura 1 a: Gráficos preparados por Lejarraga. horacio y Morasso. María del Carmen, Dirección Nacional de Maternidad e Infan-
cia. Subsecretaría de Proamas de Salud, Ministerio de Salud y Acción Social, Sobre datos de Cusrninsky M. y coL, Areh Aig 
Pediatr, Vol. 78. N' 2 y NC 3, 1980; y  de Fones Lastra P. y col., Universidad Nacional de Córdoba y Ministerio de Bienestar So-
cial, Secretaría de Salud Pública y Dirección de Servicios Técnicos. Departamento de Maternidad e Infancia, Centro de Estudios 
de Crecimiento y Desarrollo. Noviembre 1975, a pubhicarse en Arch Aig Pediatr, 1985. 

chos casos por agentes sanitarios, enfermeras o mé-
dicos rurales, el gráfico tenía que ser lo más simple 
posible. No se graficó el centio 3 porque se decidió 
poner como límite el 10, es decir, ser más sensible 
con el criterio para evaluar desnutrición, aun a ries-
go de perder especificidad. 
- Se graficaron las lineas correspondientes a los dé-
ficit del 25 y  40% de peso porque consideramos ne-
cesario brindar criterios para que en atención prima. 
ria se pueda discriminar gravedad en los déficit en-
contrados. En casos de desnutrición grave, los per -
centilos no permiten realizar una discriminación del 
grado de déficit. En efecto, algunos centros asisten-
ciales tienen tanta prevalencia de desnutrición que 
no tienen recursos suficientes como para atender en 
forma diferencial a todos los niños derivados, o su- 

puestaiflente en riesgo, que se encuentran por deba-
jo del centilo 10, y  se hace necesaria la disponibili-
dad de criterios más específicos que les permita prio-
rizar sus recursos. Hemos reemplazado el líiriite del 
15% de déficit de la clasificación de Gómez por el 
centio 10, ya que aquél se encuentra aproximada-
mente a la altura del centio 25, lo que nos parece 
excesivo como límite inferior normal. Debe recordar-
se que si elegimos ese centio como límite (el 25), 
seleccionaremos, además de todos los niños patoló-
gicos, al 25% de niños normales" , lo cual represen-
ta tan escasa especificidad que pierde valor discrimi-
nativo. 

La figura 2 muestra el gráfico de peso-talla, y la 
tabla IV, los valores numéricos correspondientes. El 
eje de la "x", correspondiente al peso, está dividido 
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Figura 1 b Gráficos preparados por Leiarraga, Horacio y Morasso, María del Carmen, Dixección Nacional de Maternidad e lnfaí-

cia, Subsecretaría (le Procramas de Salud, Ministerio de Salud y Acción Social. Sobre datos de Cusminsky M. y col., ArcIs Aig 

Pediatr, Vol. 78. N 2 y N 3. 1980: y de Funes lastra P. y col., Universidad Nacional de Córdoba y Ministerio de llicoestar So-

cial, Secretaría de Salud Púl,lica y Dirección de Servicios Tiícnicos, Departamento de Maternidad e Infancia, Centro de Estudios 

de Crecimiento y Desarrollo, Córdoba. Noviembre 1975 1  a publicarse en Arcli Argo Pediatr. 1985. 

en kilos. Además de los erados de déficit, en el gráfi-
co se muestran los centilos 10. 50 y 90, pero se han 
calculado también, cuino se ha dicho, el 3, 25, 75 y 
97, que se muestran en las tablas II y 111. Se han se-
eccionado las desviaciones de + 10% y - 10, - 20 

y - 3001., dando así prioridad a una mejor discrimi-
ilación de los problemas de desnutrición, más que de 
los de obesidad. El eje de las "x" representa la talla 
y está dividido cada 2 cm. El eje de las "y" represen-
ta el peso y está dividido en kilos y subdividido cada 
250g. 

DISCUSION 

Los gráficos fundamentales para atención prima  

ria del nino son los de pesodad. La evaluación pe-
riódica de su curva de peso es un excelente indica-
dor del crecimiento, nutrición y estado general de 
salud, y tiene valor no sólo en la atención individual; 
en efecto, el cómputo global periódico del número 
de ninos que se encuentran dentro y fuera del área 
normal, permite la monitorizacián del creciinieiito 
de grupos de población y conslituye un valioso indi-
cador para la vigilancia epidemiológica de la nutri-
ción y el crecimiento. Debe recordarse que hay dos 
situaciones de riesgo: 1) tener un peso por fuera del 
área normal, y  2) un crecimiento anormalmente len-
to. En el primer caso debe recordarse que hay un 
10% de niños normales que se ubican por debajo del 



PESO K 
25 

24 

23 

22 

21 

20 

19 

18 

17 

16 

15 

14 

13 

12 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

Para niñas y niños de 1 a 6 años 
+10 

-10 

-20 

-30 

74; Estándares de peso-edad y peso-tallo. Dre. H. Lejarraga y col. 

RELACION PESO/TALLA 

ni • n 	 : 	r- 	- 1 i: 	 ; 
1 r1LL.n Cm 60 64 68 72 76 80 84 88 92 96 10^0 104108112 116 120 

Figura 2: Gráficos preparados por Morasso, María del Ctrmen y Lejarraga, horacio, Dirección Nacional de MaternicLid e Infancia. 
Subsecretaría de Programas de Salud, Ministerio de Salud y Acción Social, sobre datos de Cusnimsky M. y col., Arch Arg Pediatr, 
Vol. 78, N° 2 y  3, 1980; y  de Funes Lastra P. y col., Universidad Nacional de Córdoba y Ministerio de Bienestar Social, Secreta-
ría de Salud Pública y Dirección de Servicios Técnicos, Departamento de Maternidad e Infancia, Centro de Estudios de Creci-
miento y Desarrollo, Córdoba. Noviembre 1975, a publicarse en Arch Aig Pcdiatr. 1985. 

percentilo 10. Cuanto más alejado del centilo 10 es- 	clusivarnente para un fin más específico: evaluar en 
té un niño (hacia abajo) más probabilidad tendrá de 	un niño desnutrido la existencia de emaciación. Wa- 
ser patológico' t  . Los pesos que se ubican en las áreas 	terlow' 2  propone una clasificación operativa de des- 
II y III de déficit de peso deben ser considerados to- 	nutrición en niños mayores de 1 o 2 años, recono- 
dos patológicos. El segundo caso se refiere a tener 	ciendo dos tipos: 1) acortamiento: condición cróni- 
una curva formada por la unión de varios pesos to- 	ca en la cual el peso y la talla se ven equivaientemen- 
mados a distintas edades, que pierda su paralelismo 	te reducidos: la relación peso-talla es normal y el ni- 
y se aleje progresivamente de los centilos graficados, 	ño no está en alto riesgo de enfermar o morir; su re- 
De acuerdo con estos dos criterios todo niño de ries- 	habilitación esa largo plato, y 2)emacf ación: condi- 
go debe ser atendido en forma diferencial según los 	ción habitualmente aguda, desnutrición reciente y 
recursos disponibles. 	 grave, con gran pérdida de masa corporal, especial- 

Las tablas de peso-talla han sido construidas ex- 	mente grasa, con mucha mayor reducción del peso 
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Tabla III 

Centilos suavizados normales y grados de déficit del peso (en kg) a cada edad. Niños. 

dedéfwir 	 Cenzilos 

-40% 	-25% 	3 	10 	25 	50 	75 90 97 

Término 2,05 2,56 2,47 2,77 3,08 3,42 3,76 4,06 4,36 

1 mes 2,43 3,04 3,20 3,70 400 4,05 4,45 4,80 5,10 

2 meses 2,94 3,67 3,90 4,35 4,70 4,90 5,25 5,80 6,10 

3 meses 3.60 4,50 4,40 5,00 5,50 6,00 6,55 6,80 7,45 

4 meses 3.96 4,95 5,00 5,55 6,05 6,60 7,15 7,55 8,30 

5 meses 4,32 5,40 5,70 6,10 6,65 7,20 7.75 8,30 9,20 

6 meses 4,68 5 7 85 6.15 6,60 7,30 7,80 8,40 9,00 9,90 

7 meses 4,98 6,22 6,50 7,00 7,70 8.30 8,85 9,60 10,45 

8 meses 5,28 6,50 6,80 7,40 8,10 8,80 9,60 10,20 10,95 

9 meses 5,54 6,92 7,20 7,80 8,50 9,30 9,80 10,70 11,40 

10 meses 5,76 7,20 7,45 8,10 8,75 9,60 10,20 11,00 11,80 

11 meses 5,94 7,40 7,70 8.40 9,00 9,90 10,45 11.30 12,20 

12 meses 6,12 7,65 7,95 8,75 9,30 10,20 10,80 11.65 12,40 

18 meses 6,93 8,66 9,30 9,95 10,70 11,55 12,20 13,20 14,10 

2,0 años 7,68 9.60 10,40 11,25 12,05 12,80 13,60 14.75 1570 

3,0 años 8,85 11,06 12.10 12,90 13,80 14,75 16,10 17,40 18,55 

4,0 años 9,84 12,30 13.10 14,20 15.30 16,40 18,30 19,80 21,20 

5.0 años 11,10 13.87 14,65 15,60 17,00 18.50 20.40 22,05 24,00 

6,0 años 12,54 15,67 16,05 17.40 18.80 20.90 22.90 24.90 27,30 

Talla (cm) -30',, 

Tabla IV 

Valores de peso para tallas seccionadas 

-20", 	 -10% X *10 

64 4.62 5,28 5,94 6.60 7,26 

68 5.45 6,24 7.02 7,80 8,58 

72 6,34 7.24 8.14 9.05 9,99 

76 7,02 8.02 9,03 10,03 12,13 

80 7.72 8.82 9,93 11.03 12.13 

82 8,37 9,56 10,75 11.95 13,14 

88 9,06 10,36 11,65 1295 14,24 

92 9,80 11,20 12,60 14(X) 15,40 

96 10,57 12.08 13.59 15,10 16,61 

100 11.28 12,90 14.51 16,12 17,73 

104 12,04 13,75 15.48 17,20 18,92 

108 12.95 14.80 16,65 1830 20,35 

112 13,85 15,84 17,82 19,80 21,78 

116 14,87 17,00 19,12 21,25 23,37 

120 15,92 18,20 20.47 22,75 25.02 

124 17,60 20,12 22.63 25,15 27,66 

128 19,04 21,76 24,48 27,20 29,92 

132 20,72 23,68 26,64 29,60 32,56 

136 22,57 25,80 29,02 32,25 35,47 

140 24.50 28,00 31,50 35,00 38,50 
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que de la estatura y, por lo tanto, con una relación 
peso-talla anormalmente baja. Estos iliños se encuen-
tran en alto riesgo de enfermar o morir y deben ser 
rehabilitados nutricionahncnle. Las tablas de peso-
talla han sido construidas para reconocer estos niños 
con emaciación, y se ha confeccionado un documen-
to orientador de la forma en que debe cumplirse la 
rehabilitación nutricional en estos niños.8 13  

Debe tenerse en cuenta que las tablas de peso-ta-
Ha se aplican sólo en niños mayores de 1 año y que 
no sirven para el seguimiento de todos los niños en 
atención primaria, ya que en el área nonnal se ubi-
can tanto los niños normales como los acortados 
(desnutridos crónicos con reducción proporcional 
del peso y de la talla). Se proponen, por lo tanto, en 
forma e'cc1usiva, para tomar decisiones sobre el reco-
nocimiento, rehabilitación nutricional inmediata y 
control de evolución de niños emaciados. 

Las presentes tablas, junto con las guías corres-
pondientes 813  forman parte del programa y han si-
do ya enviadas a las autoridades de Salud Pública de 
todas las provincias junto con algoritmos sencillos 
para orientar al personal de salud en la toma de deci-
siones en atención primaria. ['cusamos que la unifica-
ción de criterios logmdos con la evaluación del creci-
miento y nutrición a nivel nacional es un gran ade-
lanto en atención primaria inaternoinfantil, Esta 
junto con otras medidas concientizadoras y orienta-
doras de la asistencia, puedeii lograr un significativo 
impacto en la calidad de la atención. 

Con la misma información antropométrica que la 
utilizada aquí, algunos de nosotros liemos construi-
do gráficos de talla-edad y peso-edad con los percen-
tilos 3. 10, 25, 50, 75, 90 y  97, sin otros agregados, 
que serán publicados por la Sociedad Argentina de 
Pediatría en un próximo número 14 . 
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Ensayo clínico con un súper suero 
de hidratación oral 

Ores. Esteban Carmuega*,  Silvia  Tonmi**,  Josefa  Rod ríguez*, 
Jorge Poujade*,  Alejandro M. O'Donnell 

RESUMEN 

Se llevó a cabo un estudio clínico doble ciego pa-
ra evaluar la efectividad  de un nuevo suero de rehi-
dratación oral (super SRO) (n = 65) en comparación 
con el SR O-OMS clásico (n = 61) y  otro SAO-OMS 
sahorizado (lima limón) (n = 67). El super SRO con-
ten ¡'a poli'meros de glucosa (23 g/l) en reemplazo de 
glucosa, citrato de potasio tribásico (2,9 gIl)  por bi-
carbonato de sodio y glicina (6,5 gil,  (80 ,nMol/l), 
Cina (90 ,nEq/l) y Clk (20 mEq/l con una osmolari-
dad final  de 276 rnOsm/kg1H2  O. 

No hubo diferencias  clínicas entre los pacientes 
asignados a cada uno de los grupos terapéuticos. 

No se encontraron diferencias  entre la efectividad 
de las tres soluciones rehidratan les, en la cantidad 
de líquido consumido para lograr la rehidratación en 
el volunwn de las pérdidas concurrentes, en el por-
cen taje de niños en los que se requirió el uso de son-
da nasogástrica y en el porcentaje de fracasos tera-
péuticos. 

Se concluye que el nuevo super SRO es al menos 
tan efectivo corno el SRO-OMS clásico como suero 
de rehidra ación. 

Diarrea - Rohidratación oral Sopor SRO - SAO-OMS. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 77-81). 

INTRODUCCION 

La masiva implementación de la terapia de rehi-
dratación oral con el método y el suero propiciados 
por la Organización Mundial de la Salud ha tenido 
un impacto importantísimo sobre la mortalidd oca-
sionada por enfermedad diarreica, el estado nutricio-
nal de la población infantil en el mundo en desarro-
llo y la disminución de la internación de pacientes 
con deshidratación aguda, representando en este úl-
timo sentido un gran ahorro de dinero y recursos 
hospitalarios.' 

A pesar de ello, aún no se ha dicho la última pala-
bra sobre esta terapéutica. El efecto del sabor, la po-
sibilidad de aumentar la concentración de potasio en 

SUMMARY 

Results of a clinical double-blind study aimed ar 
evaluating the efectiveness of new oral rehydration 
soludon (super OMS) (n = 65) agrist the preseni 
Wh'O-ORS (n = 61) anda saborized WHO-ORS (n = 
61) and saborized WJ-!O-ORS (n = 67) are reporred 
in this paper. The super ORS was formulated with 
short chain glucose polymers replacing glucose, tri-
basic potassium citrate (2,9 g/l) instead of sodium 
bicarbonate, plus glvcine (6.5 g/l, 80 mMol/l), CINa 
(90 mEq/l) and CM (20 mEq/l) with wi osmolality 

of 276 m0s,n/kg1I1 2  O. 
Patien rs were randomely assigned to cadi group: 

no statisti cal differen  ces were fo tui d in clinical fea-
tures of palien rs in the three groups. 

No differences were found in the efe criveness of 
the three ORS iii terms of volumes required to reh.y-
drate palien ts, amoun t of ongoing fecal  losses dur-
ing rehvdrarion, percen tage ojinf.i rs requiring naso 
gastric tubing, and percentage of' jáilures requiring 
IVfluids. 

Iris con clurled that the new super ORS is at leasi 
as effrctive as ¡he ORS- WH() in ¡he trcatnient of 
djarrh cal dehvdration, 

Diarrhea Oral rehyciration - Super ORS SRO-WHO. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 77-81). 

a solución, el reemplazo del bicarbonato por otros 
agentes alcalinizantes y el agregado de solutos orgá-
nicos que confieran a las soluciones e -fecto antidia-
rreico, disminución neta del tluo intestinal de sodio 
y agua. además (le las propiedades rehidratantes del 
suero clásico, son líneas de progreso e investigación 
futuras. 

La propiedad fisiológica que determina la absor -
ción activa de un soluto con el sodio que acompaña 
por arrastre pasivo el agua, es compartida por la glu-
cosa y otros compuestos orgánicos (aminoácidos bá-
sicos, péptidos. pol ipépt idos, nionosacáridos y disa-
cáridos, etc.). 

Teóricamente, si se mantuviese la concentración 

* Hospital de Niños "Ricardo Gutiérrez". 
CESNI. Buenos Aires, Argentina. 
Dirección: Dr. Esteban Carmuega. CESNI, Montevideo 979, 50  piso, (1019) Capital, TeL 42-3 223. 
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de glucosa, o de otros -azúcares, y sodio en forma 
equimolar y se agregaran otros compuestos orgáni-
cos de absorción activa, pero con transportadores es. 
pecíficos diferentes, podría mantenerse el mismo 
efecto rehidratante y añadirse una acción antidia-
rreica explicada por la absorción de sodio intralumi-
nai proveniente de la secreción intestinal a la que se-
guiría el agua del mismo origen. 2  

Esta hipótesis se fundainenta en que la mayoría 
de las diarreas agudas infecciosas son procesos secre-
torios o, como en el caso de las ocasionadas por ro-
tavirus, son consecuencia de lesiones en damero con 
indemnidad de las porciones no afectadas. 

En este trabajo se comunica la evaluación clínica 
de una nueva solución de rehidratación oral (super 
suero *) cuya fórmula contiene algunos elementos 
que la diferencian dc la clásica. 

MATERIAL Y METODOS 

La experiencia se llevó a cabo en la Estación de 
Rehidratación Ambulatoria del Hospital de Niños 
"Ricardo Gutiérrez" de Buenos Aires, durante el ve-
rano de 1 985-1 986. Todos los niños que consulta-
ron en el Departamento de Urgencia o en los Consul-
torios Externos del Hospital durante el lapso inen-
cionado pOr deshidratación secundaria a diarrea fue-
ron derivados para su tratamiento a la Estación de 
Rehidratación habilitada en la Unidad 1. 

Una vez rehidratados, los niños fueron dados de 
alta con citaciómi a las 24 y  72 horas para control de 
su evolución; a aquellos niños con condiciones ines-
tables fueron citados a las 24, 48 y  96 horas; los ni-
ños en los que la rehidratación oral fracasó, fueron 
internados en la Unidad 1 para su tratamiento por 
vía parenteral endovenosa. 

Solución de rehidratación oral y 
diseño experimental del estudio 

En la experiencia clínica se emplearon tres sueros 
diferentes: 

a) suero de rehidratación clásico (OMS): 
h) suero clásico saborizado (OMS saborizado); 
c) suero de nueva formulación (super). 
La composición química de los sueros se muestra 

en la tabla 1. 

Los componentes fueron preparados en la farma-
cia del Hospital y envasados en sobres de pohietileno 
opaco identificados por una etiqueta autoadhesiva 
de diferente color. El contenido de cada sobre era 
diluido por la enfermera en una jarra de plástico de 
1 litro del mismo color que identificaba al sobre. 
Los colores representaban las diferentes fórmulas y 
permanecieron en Secreto para las enfermeras, médi-
cos y residentes tratantes salvo para uno de los auto-
res quien debería decidir la suspensión del estudio 
en caso de que se evidenciaran diferencias significati-
vas en el efecto terapéutico de los sueros durante el 
transcurso de la experiencia. 

Ambos sueros saborizados. a diferencia del suero 
clásico de OMS, tenían color, razón que determinó 
la creación de un tercer grupo de tratamiento con el 
suero clásico, simultáneo, pero fuera de modelo a 
doble ciego. 

Cada paciente inesado a la estación recibía un 
número ordinal de código y de acuerdo con éste, se-
gún secuencia de nitmueros aleatorios generados por 
la computadora, se determinaba el tipo de suero que 
recibiría (jarra roja o jarra azul). 

Al finalizar el primer mes de operación de la Es-
tación (aproximadamente 80 pacientes) se realizó 
un control estadístico para establecer si existían di-
ferencias clínicas entre los pacientes asignados a ca-
da grupo, luego de lo cual los colores fueron cambia-
dos. Lo mismo se realizó al cabo del 2 0  y 3e1 mes de 
operación. En realidad, los códigos de colores fue-
ron cambiados dos veces pero se hizo el anuncio pi)-
blico en cuatro opotunidades. Los pacientes que 
por diferentes razones no fueron incluidos cmi el di-
seño de doble ciego fueron rehidratados con el OMS 
clásico por el mismo eqwpo y en las mismas condi- 

Tabla 1 

Composición química de los sueroa de rehidratación 

Super OMS saborizado OMS comercial 

Glucosa (g/l) - 20 20 

Polímeros de glucosa (g/l) 23 - - 

Glicina (gil) 6,5 - - 

Bicarbonato de sodio (g/l) - 2,5 2.5 

Citrato de potasio (gIl) 2,9 - - 

Cloruto de sodio (g/l) 3,5 3,5 3,5 

cloruro de potasio (gil) 1,5 1,5 1,5 

Osmolaridad (mOsm/l) 276 293 293 

Sabor Sí Sí No 

Color Sí Sí No 

* El vocablo "super" se utiliza de acuerdo con la denominación genérica de los sueros con el agregado de sustancias distintas a la 
glucosa y el sodio y no con el sentido de preeminencia sobre el tradicionai suero OMS. 



ciones que aquellos asignados al estudio. 
Las historias clínicas de los pacientes fueron revi-

sadas e ingresadas en una base de datos por los mis-
mos investigadores que habían llevado a cabo la fase 
asistencial pero sin conocer el código de colores que 
identificaba los sueros. Una vez que el archivo maes-
tro se hubo completado se revelaron los códigos y se 
realizó el analisis estadístico. 

PACIENTES 

Se diseñó un modelo de historia clínica sumaria, 
pero que a la vez que permitiera la recolección de 
los datos a los fines de estudio fuera útil para el se-
guimiento clínico en el breve período de estancia 
hospitalaria y durante los controles en los dia si-
guientes al alta. 

De cada paciente ingresado a la Estación de Rehi-
dratación Ambulatoria se obtuvieron los siguientes 
datos: edad, sexo, peso actual, longitud corporal, cir-
cunerencias craneana y braquial (de estas medidas 
se obtuvieron los parámetros y relaciones antropo-
métricas derivadas), peso de nacimiento y tiempo de 
lactancia. Días previos de diarrea, tipo y número de 
deposiciones antes de la internación. Tipo y número 
de deposiciones durante la rehidratación. Grado de 
deiidratación estimado clínicamente y por diferen-
cia de peso al alcanzar la normohidratación, expresa-
do como porcentaje del peso corporal. Volumen de 
ingesta de suero y tiempo necesario para alcanzar la 
norniohidratación clínica. Las pérdidas por materia 
fecal y diuresis fueron estimadas a partir de la si-
guiente ecuación: 

VSR - (PF - Pl) 
Pérdidas = 	

PF  

Arch, Aig. Pediatr,, 1987; 85; 79 

donde VSRI: volumen de suero de rehidratación, PF: 
peso fina] y PI: peso inicial. 

Se consideró que la rehidratación oral había fra-
casado cuando: a) vómitos persistentes impidieron 
la administración de un volumen suficiente de SRO 
como para logr-ar la rehidratación a pesar de la intu-
bación nasogástrica, b) cuando la diarrea era tan in-
tensa que no lograba compensar las pérdidas a pesar 
de ingestas de SRO adecuadas, y c) cuando luego de 
12 horas nc se había logrado la rehidratación. 

ANAUSIS ESTADISI1CO 

Las variables fueron volcadas en una base de datos 
(d-base II) y analizadas en el Centro de Cómputos 
del CESNI. Las relaciones antropométricas (score de 
desvío estandar y percentilos) fueron calculadas me-
diante un programa ad hoc según valores del patrón 
del National Center of l-lealth Statistics (NCHS). 

Los tres grupos de tratamiento fueron compara-
dos en sus variables intervinientes a fin de compro-
bar que correspondían a muestras equivaicntes, me-
diante x 2  - ("goodness of fit") y se consideraron sig-
mficativas las diferencias (asignación asimétrica en el 
modelo randómico) para una p de .10. 

El contraste estadístico se realizó con pruebas de 
varianza múltiple y + de student a dos colas y las di-
ferencias entre prevalencias por el test exacto de Fi-
sher. 

RESULTADOS 

Se resumen en las tablas 2 y  3. No se demostra-
ron diferencias significativas en edad, sexo, talla, ti-
po de diarrea, peso de nacimiento, disponibilidad de 
servicios sanitarios y duración de la lactancia inater-
na. El grupo que recibió super presentó una menor 
prevalencia de desnutrición, evaluada segiin Gómez 

Tipo t/C suero 

Tabla 2 

Características de la población 

	

OMS 	 OMS 

	

(n =6/1 	 (n = 67) 
Super 

in = 65) 
flwal 

(n = 193) 

[dada 7(4-11) 7(411) 8(3-11) 7(3-II) 

Lstado nutricional 2 3 % 27% b 10% 20% 
(NCEIS) % <pc 5 

Kanawatti Melaren 50% 56% 54" 54' 
'4 <0,31 

Tipo de deposiciones 
diarrea acuosa 79 77% 76% 77% 

% diarrea diaertúiica - 21% 23 24% 23 

Días de diarrea previos a la internación 4,4 	3,8 5,2 ± 6,3' 4.4 ' 4 4,7 ± 5,8 

Deshidratación () 4,7 ± 2,5 41 ± 2,2 4,3 ± 2,2 4,4 a 2,3 
a Mediana y rango intercuartílico 
b 

p < 0,05 
p <0,01 
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Tabla 3 

Evolución clínica durante la rehidratación 

Tipo de suero OMS (s) Super 

Tiempo de rehidratación (min)* 198 ± 126 192 	132 

Volumen de suero ingerido (ml/kg)* 108 ± 	58 lii ± 	60 

Pérdidas fecales ( ml/k g)* 68 ± 	53 63 	60 

Número de dep osiciones** 2 2 

Porcentaje que requirió SMG () 18 25 

Porcentaje de fracasos (%) 8 6 

* Media y desvío cstndar 
** Mediana 

y en score de desvío estandar y, a su vez, este grupo 
presentó una mayor proporción de niños con diarrea 
de menos de 2 días de evolución que los otros dos 
grupos. 

No se demostraron diferencias en la eficacia de la 
terapia de rehidratación entre los tres grupos de tra-
tamiento. medida ésta por el número de deposicio-
nes, el tiempo requerido para la rehidratación, el nú-
mero de fracasos, las complicaciones, la necesidad 
de intubación nasogástrica. el volumen necesario pa-
ra alcanzar la rehidratación o las pérdidas por emun-
torios. 

DISCUSION 
El presente estudio muestra que la nueva solu-

ción super es al menos tan efectiva como la solución 
tradicional OMS para rehidratar niños diarreicos las 
diferencias estadísticas entre grupos antes menciona-
das no tienen relevancia clínica a los efectos de la 
presente evaluación. 

El no haber podido evidenciar el efecto antidia-
rreicc de la solución con el agregado de glicina pue-
de deberse a: a) no haberse empleado métodos de 
balance para la recolección de las heces durante la 
rehidratación de los niños, b) un periodo de obser -
vación demasiado corto para que este efecto pudiera 
manifestarse ya que los niños fueron dados de alta 
no bien alcanzaron la rehidratacián o c) una concen-
tración inadecuada de glicina en la solución. 

La solución ensayada contenía 6,5 g/l o sea 80 
mMol/'l de glicina, cifra inferior a la que empleara 
Patra en su exitosa experiencia con un suero experi-
mental de este tipo 3  pero mayor ue la empleada 
por Vesikari e Isolauri (60 mMol/l) - Es interesante 
la discordancia entre los mencionados autores ya 
que los segundos debieron suspender una experien-
cia con una solución de 110 mMol/I de glicina y  110 
mMol/l de glucosa por la mala evolución de los pa-
cientes. 

En la solución de glicina 110 Mosm/l los autores 
finlandeses encontraron mayor pérdida de agua y so. 
dio por orina y una mayor demora en normalizar la 
acidosis de los niños deshidratados. Aunque no pu-
dieron medirla, sugieren que parte de la glicina ab-
sorbida pudiera haberse perdido por vía urinaria in-
duciendo una diuresis indeseable en niños con nece-
sidad aumentada de agua. 

Aun sin haber medido glicinuria ni natriuresis. 
por no haber considerado previamente esta posibili-
dad insinuada por Vesikari e isolauri, la eventuali. 
dad de una diuresis excesiva en los niños que recibie-
ron nuestro suero super parece remota dado que el 
volumen de solución requerido para lograr la rehi-
dratación no difirió del de los grupos que recibieron 
OMS clásico y OMS saborizado. 

Es de hacer notar que nuestro super suero tenía 
una osrnolaridad muy baja merced al reemplazo de 
glucosa por polírneros lineales de glucosa de 8-10 
unidades. La concentración de estos polimeros en la 
solución fue un compromiso entre cifras más altas 
que en estudios anteriores no dieron los resultados 
esperados (' ) y las habitualmente empleadas en 
estudios que, como el presente, buscan el mejora-
miento de la actual solución de rehidratación oral 
OMS. La contribución que a la osinolaridad final ha-
ce la concentración elegida de polirneros 'Je glucosa 
es 30 mOsrn/kg 1120, muy lejana a la ocasionada 
por una cantidad similar de glucosa: II] mOsnifkg 
H 2 0. 5  

Existe, por otro lado, abundante evidencia de 
que estos polímeros son excelentemente absorbidos 
en niños con diarreas severas, más que otros disacári-
dos y aun que la glucosa en base a la existencia en el 
intestino de una amplia disponibilidad enzimática 
para su absorción —glucamilasa—, aun en los intesti-
nos más deteriorados. 6  7 8 

La inclusión de citrato trisódico en reemplazo del 
bicarbonato clásico se hizo por la evidencia de que 
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es tan efectivo corno éste para normalizar la acidosis. 
Recientemente Islam y col 9  y Salazar Lindo y col' °  
han publicado comparaciones entre soluciones con 
bicarbonato o citrato de sodio, confirmando que su 
efectividad es la misma. Además, estudios en pacien-
tes con cólera indicarían que ci citrato es capaz de 
producir disminución en las pérdidas fecales que pue-
de llegar al 30% en las primeras 24 horas de la enfer-
medad en comparación con la solución OMS clásica' 
Estudios experimentales muestran que el citrato tri-
sódico favorece la absorción de sodio en el intestino 
sano' 3 . El citrato tiene la ventaja adicional, desde el 
punto de vista tecnológico, de que es menos reactivo 
que el bicarbonato con la glucosa, lo que permite, a 
igual costo entre ambas sustancias alcalinizantes, aho-
rrar en envases menos costosos que los actuales. 

Las concentraciones de sodio y potasio en la fór-
mala experimental se mantuvieron iguales a las de la 
solución OMS clásica para no introducir demasiadas 
modificaciones simultáneas, difíciles de valorar. Sin 
embargo, nuestros estudios y los de otros autores su-
geriri'an la conveniencia de emplear soluciones con 
60 mEq/l de sodio para el tratamiento de la deshidra-
tación por diarrea producida por los génnenes habi-
tuales en nuestro medio, donde el cólera es descono-
cmdo. 16 7 

 

Resulta importante destacar que la saborización 
del suero clásico de OMS no se tradujo en mayor vo-
lumen de ingesta ni en menor necesidad de utilizar 
la intubación nasogástrica con respecto a los que fue-
ron rehidratados con la solución clásica sin saborizar. 
Es ésta un área importante de investigación ya que 
existen opiniones que favorecen la sahorización de 
las soluciones para que los niños deshidratados las 
ingieran con rnaor apetencia a la vez que otros ad-
vierten sobre riesgos potenciales de ingestas excesi-
vas de sodio en estas soluciones saborizadas. Es po-
sible que nuestro concepto de sabor más agradable 
(frutilla, naranja. lima, limón) pueda no ser válido 
en niños dcsliklra lados quienes, quizás, tengan ape-
tencia específica por el sabor salado más que por 
otros sabores más solicitados por los niños sanos. 

El presente estudio, naturalmente preliminar, con-
firma que es posible el desarrollo de soluciones al 
fl)eflOS tan efectivas CO111() la SRO OMS y que está 
abierto el camino para encontrar una solución que 
reúna propiedades de rehidratación, antídiarreicas. 
bajo costo y amplia accesibilidad en todos los nive-
les del sistema sanitario. 
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Síndrome convulsivo en niños 
de padres expuestos al plomo 

Dres. H. Bibas Bonet**,  N. Riera de Martínez Vill a ** 

RESUMEN 

Se analizan 74 niños convulsivos mayores de 2 
años de edad En 42 de ellos (56,7%) se encontraron 
anteceden tes que justificaban el cuadro clínica Los 
estudios realizados al 43,3% restan te: radiografía di-
recta de cráneo, examen de fondo de o/o, electroen-
cefalografía, análisis neurometabólicos y tomografía 
computada de cerebro, permitieron encontrar la etio-
logia en 19niños 

El interrogatorio dirigido a pesquisar exposición 
al plomo logró detectar un mecanismo indirecto de 
contaminación en 8 niños de 4 a 9 años de edad 
Los exámenes de laboratorio toxicológico específi-
cos confirmaron  la hipótesis de causalidad Este gi-u-
po de 8 niños representa el 10,8% del total de casos 
analizados 
Convulsiones. Contaminación plúmbica en niños. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 82-86). 

INTRODUCCION 
Considerando el creciente uso industrial del plo-

mo se puede afirmar que la acumulación de éste en 
el medio ambiente ha aumentado notablemente. Es-
ta elevación del nivel del metal en el ecosistema trae 
como consecuencia la posibilidad de absorcióli por 
el organismo humano de pequeñas cantidades duran-
te largos períodos, lo que ha producido un cambio 
significativo en las manifestaciones clínicas de la en-
fermedad. 2  

Por otro lado, y dentro de la práctica neurológica, 
un motivo muy frecuente de consulta está represen-
tado por las crisis convulsivas, siendo el objetivo de 
este trabajo el análisis de un grupo de niños con sín-
drome convulsivo provocado por una contaminación 
plúmbica atípica y relacionada con el trabajo de los 
padres. 

POBLACION Y METODOLOGIA 

Fueron estudiados 74 niños mayores de 2 años 
que consultaron por presentar repetidas crisis con- 

SUMMARY 

This study includes 74 children, older than 2 
years, with non febrile con vulsions. 

Positive fin dings iii their previous hisro.'y were 
found in 42 of them (56. 7%). Positive findings were 
a/so foundin 19 chiidren among the other43.3% al: 
ter X-ravs, fundu.s oculi, EEG, rnetabolic in ves tiga-
tions asid computed tomographv. 

After searching Jbr the possibility of con tact with 
lead con taining materials, we wcre able fo find  out 
en indirecf con tact in 8 children, 4 to 9,vears oid. 
Laboratory ex aminations con firmedciinicale viden ce. 
This group of 8 chi/dren representz 1O.8% of me to-
tal number of cases. 
Convulsions - Lead pousoning in children - Fathers 
exposed to lead. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 82-

86). 

vulsivas afebriles. En 42 de ellos existieron antece-
dentes que justificaban el cuadro clínico tales como 
patología del embarazo o parto, peso al nacer, retar -
do madurativo, meningoencefalitis, traumatismo en-
cefalocraneano, epilepsia familiar, etc. Los estudios 
efectuados en los 32 restantes: radiografías de crá-
neo, examen de fondo de ojo, electroencefalograma, 
análisis neurometabólicos y tomografía computada 
de cerebro, permitieron encontrar la etiología preci-
sa en 19 casos. quedando para el análisis un grupo 
de 13 niños. El interrogatorio dirigido a pesquisar 
exposición al plomo confirmó que 5 de ellos habían 
estado en contacto directo con este nietal u otro tó-
xico, y en los 8 restantes se detectó un mecanismo 
indirecto de contaminación relacionado con el tipo 
de trabajo de los padres. La investigación de este 
grupo de niños, 4 mujeres y 4 varones, entre 4 y  9 
años de edad, constituye, como se expresó anterior-
mente, el objetivo de este trabajo. 

La ni etodología toxicológica específica utilizada 
ha consistido en: 

* Este trabajo fue realizado como parte del programa de investigación: 'Contaminación plúmbica: Valor de la detección pre-
coz de niveles alterados de ALA-D y otros parámetros biológicos en una población infantil", que cuenta con el apoyo del 
Consejo de Investigaciones de la Secretaría de Ciencia y Técnica de la U.N.T. 
Centro Neurológico Tucumán y Cátedra de Medicina Legal y Toxicología de la Facultad de Medicina de la Universidad Na-
cional de Tucumán. San Lorenzo 752 (4000) San Miguel de Tucumán. 



Determinación de plomo en sangre total; ácido 
delta-aminolevulínico dehidratasa (ALA-D) y proto-
porfirinas IX (PPE) en eritrocitos; ácido delta-ami-
no-levulinico (ALA-U) y coproporfirinas 111 (CP III) 
en orina. Los métodos usados y los valores normales 
son los siguientes: 

ALA-D eritrocitaria: Valores normales: 15-25 U/l. 
Método de Hernberg modificado. 

- PPE: Valores normales: hasta 150 ¡.zg/100 ml de 
glóbulos rojos. Método de Heniy-Cannon modifi-
eado, 

- Plomo en sangre: Valores normales: hasta 25 pg/ 
1001111. 
Este valor de plomo en sangre en niños surge del 
estudio realizado en el Laboratorio de la Cátedra 
de Medicina Legal y Toxicología de la Universi-
dad Nacional de Tucumán. 

- ALA-Li: Valores normales: hasta 10 mg/l de ori-
na. Método de Haeger-Aronsen modificado por 
Grahechi. 

- (.P 111: Valores normales: 80-150 pgj] de unoa. 
Método de Reinkingh - Van Kamden modificado. 
En todos los pacientes se realiLó una tontografía 

computada cerebral con e] fin de excluir la posibili-
dad de una lesión espacio-ocupante. 

En los 8 niños se indicó medicación anticonvulsi-
vante, principalmente ócido vaiproico o carbamaze-
pina, obteniéndose en 5 de ellos niveles séricos tera-
péuticos. 

El tratamiento quelante se efectuó en todos los 
pacientes con versenato de calcio en dosis de 50-70 
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mg/hora/día en forma intravenosa en 5 horas duran-
te 5 días y se repitió según los hallazgos bioquími-
cos. 

RESULTADOS 

Las crisis convulsivas han constituido el principal 
motivo de consulta (cuadro 1). De acuerdo con la 
semiología se puede apreciar que 3 niños (casos 1, 5 
y 7) presentaron crisis parciales motoras unilaterales 
de larga duración (más de 30 minutos) con hemipa-
resia residual transitoria y  1, además, afasia; en otros 
3 pacientes (casos 2. 3 y  6) las manifestaciones fue-
ron parciales cornplejas,junto a crisismioclono-aqui-
néticas en el caso 2. Este único tipo de convulsión 
en el caso 8, y  el restante presentaba, además, epi-
sodios tónico-clánicos especialmente nocturnos. 

El estudio electroencefalográfico ha mostrado al-
teraciones focales en regiones temporales. unilatera-
les o bilaterales, en 6 casos: ondas lentas en 1 (caso 
1) y  polipuntas en 5 (casos 2,3,6,7 y  8). Se han 
encontrado también 3 pacientes con patologías ge-
neralizadas: en forma de paroxismos de polipuntas 
en el caso 8, complejos de punta onda lenta de fre-
cuencia rápida en el caso 5 y de tipo Lennox en el 
caso 4. 

Cinco niños presentaron sintomatología de hiper-
tensión endocraneana con cefalea y vómitos, 2 de 
ellos con edema de papila sin hemorragias. La liiper-
tensión fue comprobada radiolúgicamente en forma 
de aumento de las impresiones digitiformes en 2 ca- 

Caso 

Cuadro 1 

Hallazgos clínicos. neurológicos y electroenceíalográficos en niños intoxicados por plomo 

Sexo- Edad 	 Convulsiones 	 EEC 	 Hipertensión endoeraneana 

Parciales motoras. Cefalea - Vómitos. 
1 M Unilaterales. Ondas lentas Edema de papila. 

5 a 3 m Afasia transitoria, temporales. Impresiones digitiformes. 

M Parciales compleias. 
2 7 a 6 ni Mioclono-aquinéticas. Polipuntas biteinporales. 

Cefalea - Vómitos. 
3 M Parciales complejas. Polipuntas temporales. Descalcificación de 

9 a 1 ni silla turca. 

Complejos punta. 
4 M Aquinéticas. onda lenta 

8 a 4 ni Tónico-clónicas. tipo Lennox. 

F Parciales motoras. Complejos punta- 
5 4 a 9 ni Unilaterales. onda lenta, rápidos. 

F Cefalea. 
6 5 a 7 m Parciales complejas. Polipuntas temporales. l)iastasis de suturas. 

F Parciales motoras. Cefalea - Vómitos. 
7 6 a 3 m Unilaterales. Polipuntas bitemporales. Impresiones digitiformes. 

F Polipuntas. Cefalea - Vómitos. 
8 4 a 3 m Mioclono-aquinéticas Paroxismos. Diastasis de suturas. 
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sos, descalcificación del dorso de la silla turca en 1 
y diastasis de suturas en los 2 restantes. 

Otros 4 niños mostraron alteraciones de la con-
ducta y/o trastornos en el rendimiento escolar con 
buen cociente intelectual. 

La tomografía computada de cerebro efectuada 
sin medio de contraste o con él y técnica lenta no 
demostró patología orgánica de ningún tipo, aunque 
en 2 casos se apreció disminución del tamafio ventri-
cular. 

Las ocupaciones de los padres figuran en la tabla 
1. En el caso de la madre maestra, ésta trabajaba en 
una escuela frente a una fundición distante 22 kiló-
metros de su domicilio. 

No obstante reiterados interrogatorios, los padres 
y familiares de todos los niños no relataron el hábito 
de pica como tampoco el acceso directo al tóxico. 

La evaluación toxicológica fue muy cuidadosa y 
en ocasiones reiteradas debido a los dos hechos ante-
riormente mencionados: falta de contacto con el me-
tal y ausencia de hábito de pica. 

En el cuadro 2 se destacan los resultados obteni-
dos que pueden ser correlacionados con el cuadro 1. 

El dosaje de ALA-D eritrocitaria permitió apre-
ciar el descenso de los valores de la enzima entre el 
50 y  80% del valor medio (20 Vil) del rango normal: 
descenso del 50%, el caso 5 del 70%, los casos 1, 2 
y 6: del 75%, los casos 4, 7 y  8,  y  del 80%, el caso 3. 

Los valores de las protoporfirinas III eritrocita-
rias se mostraron elevados en todos los casos, cormsi-
derándose aumento leve entre 150 y 220 pg/l 00 ml 
de eritrocitos, el caso 5: moderado, desde 220 a 288. 
los casos 1, 2 y 6: marcado con valores mayores de 
288, los casos 3.4.7 y  8. 

La determinación de ácido delta-amino-levulínico 
se realizó en orina de 24 horas, siendo la diuresis nor-
mal y comprendida dentro cte las variables individua-
les. El dosaje reílejó un franco aumento en todos los 
casos que oscilaba desde un 500,  hasta 150% de los 
valores normales. 

El dosaje cuantitativo de las coproporfirinas 111 
se determinó en orina de 24 horas utilizándose la 
misma muestra y condiciones que para ALA-U. Tam-
bién se encontraron aumentos importantes a tener 
en cuenta con relación a los valores normales. 
- Plombemia: La determinación de plomo en todos 

los casos mostró valores elevados con un aumen- 
to que osdiló entre 30 a 40 pg1100 ml de sangre 
total. 

DISCUSION 

El plomo es un metal conocido desde la antigiie-
dad, que se encuentra universalniente distribuido y 
presente en el agua. el aire, el suelo y los a]irnentos. 
concepto que permite comprender por qué la pobla-
ción general tiene valores de plomo en sangre consi-
derados como "normales" no siendo este metal ne-
cesario para el organismo.3 ' 

La principal puerta de entrada la constituye la 
vía digestiva por intermedio de los alimentos y bebi-
das, así como también por el hábito de ingerir partí-
culas sin valor alimenticio que se aprecia en niños 
pequeños y se denomina "pica".6 ' 8 9 

Las personas adultas absorben menos del lOo/o del 
plomo ingerido mientras que tos niños, por su ma-
yor vulnerabilidad, superan e! 50% y muy especial-
mente bajo circunstancias favorecedoras como el es-
tado de desnutrición y la deficiencia de calcio en la 
dieta.' 5 9 lO II 12 

Otra vía de contaminación es la respiratoria, pues 
existen en el aire ambiental diversas sales de plomo en 
ftniia de aerosoles que pueden ser inhaladas hasta 
en un 700/.2 13 14 15 

En relación con la vía cutánea, e] plomo inorgá-
nico puede atravesar una piel lesionada pero no la 
sana y silo hacen los compuestos orgánicos» 17 

En nuestros 8 pacientes no se comprobó el acce-
so directo al tóxico, y a pesar de que padres y fami-
liares fueron insistentemente interrogados no relata- 

Caos 

Cuadro 2 

Variaciones en los parámetros biolócos en nhios intoxicados por plomo 

ALA.D 	 PPE 	 Pb 	 A/A-U 
11/1 	 MgIlOO GR. 	Mg/lOO ml 	 mg/l 

CP 

5,80 240 33 20 280 

2 6.10 228 32 18 230 

3 3,90 350 40 25 380 

4 5,70 300 33 23 292 

5 9,20 188 28 15 190 

6 6,20 230 35 20 290 

7 5,10 300 35 22 280 

8 4,60 330 38 24 380 



ron el hábito de pica que se cita en la literatura co-
mo importante factor causal.' 6 7 9 13 lB 20 21 

La contaminación se habría efectuado por inter -
medio de los padres, quienes actuarían corno vecto-
res del tóxico trasladando las partículas en sus ropas 
de trabajo y/o tegumentos a sus domicilios y cuyos 
niños las habrían absorbido por vía digestiva o respi-
ratoria o a través de una piel lastimada. Considera-
rnos esta forma de contaminación una combinación 
de las tres vías de entrada: digestiva, respiratoria, cu-
tánea y, aunque secundaria e indirecta, es nuestro 
interés ponerla en evidencia pues la hemos visto fi-
gurar en algunos trabajos pero destacarla en muy po-
cos.22 23 24 25 

Tabla 

Fuente contaminante: 
Tipo o lugar de trabajo de los padres 

• Especialista en alineación de tren delantero 

• Fábrica de baterias. 

• Fábrica de acumuladores, 

• Fábrica de cabezas de sifones metálicos. 

• Sopletero de fundición. 

• Instructor de tiro. 

• Maestra: contaminación ambiental. 

En el análisis de las mar,if'estaciones convulsivas 
se destaca la larga duración de las crisis parciales mo-
toras unilaterales y la edad de aparición de éstas: 4. 
5 y  6 años. 

Además, cabe consignar que la variedad de crisis 
presentadas por los niños: motoras unilaterales, par -
ciales complejas. mioclono-aquinéticas y tónico-cló-
ficas generalizadas, se asemejan al síndrome convul-
sivo de tipo Lennox, que fuera relacionado con into-
xicación plúmhica. 26  

Otro elemento a considerar es la resistencia al tra-
tamiento habitual, aun con dosis terapéuticas y nive-
les séricos adecuados de carbamazepina o ácido val-
proico. en 6 de los niños, refractariedad que tam-
bién fuera observada por otros autores, 26 27 25 29 

En cuanto a las anomalías electroencefalográficas, 
es necesario hacer resaltar como característica llama-
tiva la frecuencia de alteraciones a nivel de región 
temporal, ya en forma de ondas lentas, ondas agudas 
aisladas o polipuntas unilaterales o bilaterales. 

Si estos hallazgos eran agregados a la manifesta-
ción convulsiva de tipo parcial compleja o motora 
unilateral, a lo que podía sumarse algún síntoma o 
signo clínico y/o radiológico de hipertensión endo-
craneana, la orientación principal era hacia una pre-
sunta lesión ocupante de espacio. La tornografia 
computada de cerebro realizada alejó tal posibilidad 
aunque mostró en 2 casos un sistema ventricular pe-
queño, lo que se considera una manifestación de ede-
ma cerebral. 30  

En el aspecto toxicológico, el descenso de la enzi- 
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ma ALA-D eritrocitaria sólo se aprecia en los pacien-
tes intoxicados por plomo independientemente de la 
cantidad dosable del tóxico.5 lO 31 32 

Es destacable la especificidad de esta enzima que 
se muestra exquisitamente sensible a los efectos no-
civos del plomo, encontrándose su descenso aun en 
casos preclínicos. Consideramos su alteración de fun-
damental importancia para el diagnóstico. 

Las PPE elevadas sirven corno indicadoras de la 
exposición del niño al metal, entendiéndose que a 
mayor aumento se correlaciona un tiempo más lar-
go de exposición.3' 32 33 34 En nuestros casos los 
valores más altos de PPE se han encontrado en los 
niños neurológicamente más comprometidos. 

El aumento de ALA-U, que se considera de inte-
rés complementario por las variaciones individuales 
de la diuresis, sirve para corroborar los hallazgos re-
lacionados con la enzima ALA-D acompañándola en 
sus alteraciones, y la determinación de CP III permi-
te completar el bioperfil plúmbico aunque carecien-
do de valor específico.5 31 32 35 

La plombemia puede definirse como un paráme-
tro biológico independiente de los demás, porque 
sólo refleja parte de la distribución corporal del tó-
xico acumulado, aceptándose como un indicador 
momentáneo y no real de la cantidad de metal en el 
organismo.3 " 5 32 33 35 

Después de los 5 días de tratamiento con quelan. 
tes se realizaron todas las determinaciones anterior-
mente mencionadas en forma seriada: al tercer día 
de finalizado, a los 15 y  30 días, a los 3 y 6 meses. 
El ALA-D, junto cune1 plomo, ALA-Uy CP III se 
normalizaron casi inmediatamente, mientras que las 
PPE, si bien descendían en el primer control, recién 
a los 15 días alcanzaban la normalidad. Todos estos 
parámetros biológicos permanecían estables a los 3 
y 6 meses. En 2 de los casos hubo necesidad de repe-
tir el tratamiento, pues persistían el descenso de 
ALA-E) y la sintomatología a los 15 días. 

En relación con la clínica es de destacar el benefi-
cio obtenido tras el tratamiento, pues se controlaron 
las crisis convulsivas y desaparecieron los síntomas 
de hipertensión endocraneana, aunque en 2 casos se 
mantenía la hiperquinesia hasta pasados los 6 meses 
de realizado el tratamiento y normalizados los pará-
metros biológicos. Esto es coincidente con los ha-
llazgos de la literatura, 21 36 37 

El electroencefalograma que fue repetido al mes, 
a los 3 meses y a los 6 meses, mostró franca desapa-
rición de la patología: sin embargo aún se observa-
ban ondas agudas en región temporal en 2 casos. 

CONCLUSIONES 

Se ha hallado un grupo de 8 niños entre 4 y  9 
años de edad con intoxicación por plomo, que no 
presentaron el hábito de pica. 

La forma de contaminación ha sido indirecta y 
secundaria, representada por los padres como vecto-
res pues ninguno de los niños había estado en con-
tacto directo con el tóxico. 

El síndrome de hipertensión endocraneana con 
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cefalea, vómitos, a veces edema de papila y con algu-
na alteración radiológica fue frecuentemente apre-
ciado. 

La manifestación neurológica común a todos es-
tuvo representada por la aparición de crisis convulsi-
vas especialmente de tipo parciales complejas o uni-
laterales, muchas veces rebeldes a la medicación ha-
bitual. 

El electroencefalograma mostró principalmente 
alteraciones a nivel de lóbulo temporal. 

Frente a un niño convulsivo crónico sin causa evi-
dente del síndrome, es conveniente efectuar un inte-
rrogatorio dirigido hacia el trabajo de los padres o el 
medio ambiente para efectivizar una investigación 
toxicológica. 

La determinación de ALA-D fue muy útil debido 
a su sensibilidad, lo que permitió detectar la absor-
ción de plomo en estos niños expuestos indirecta-
mente a su acción y a bajos niveles de éste. 

Las PPE han servido como indicadoras del tieni-
po de exposición al tóxico y se han normalizado 
más lentamente que los demás parámetros tras el 
tratamiento específico. 
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ARTICULO ESPECIAL 

El desarrollo humano y la salud mental: perspectivas 
socioculturales y apuntes metodológicos 

Dr. Duncan Pedersen * 

En las discusiones en torno al desarrollo bio-psico-
social del ser humano y de la salud mental casi siem-
pre se invoca la integralidad de ambos conceptos que 
constituyen un todo indivisible. En efecto, los pro-
blemas de la salud mental se presentan siempre co-
mo desviaciones más o menos importantes al Proce-
so de desarrollo biológico, psicológico y social del 
ser humano a lo largo del ciclo vital. En las páginas 
siguientes voy a referirme en particular a la dimen-
sión o perspectiva sociocultural de ambos conceptos, 
señalando algunos efectos de lo cultural sobre la so-
ciedad y sus repercusiones en la salud mental y el de-
sarrollo humano. Para terminar, voy a intentar carac-
terizar algunos enfoques y tendencias entre los inves-
tigadores y, al pasar, señalar algunas cuestiones de 
método, sin pretender en ningún caso agotar el terna. 

Antes de comenzar la presentación de los efectos 
de lo cultural sobre la sociedad, vale la pena hacer al-
gunas consideraciones a modo de advertencia. 

En el abordaje de la salud y enfermedad desde las 
ciencias sociales los autores suelen ubicarse, por lo 
general, en dos polos o tendencias. 

Los unos, que presentan la tendencia cultural, 
tienden a explicar el fenómeno de la enfermedad y 
la diversidad de comportamientos resultantes, a tra-
vés de la comprobación de un sustrato particular de 
conceptos y valores de la sociedad. Entre éstos, al-
gunos tienen la tendencia a atribuir un peso excesivo 
a la base cultural de determinados comportamientos, 
los que se explican me u jor sobre na base socioeconó-
nuca que a partir de los valores culturales del grupo. 

Los otros, que representan la tendencia social, 
buscan interpretar el fenómeno de salud y enferme-
dad desde una perspectiva situada en otro nivel o es-
cala, a partir de los imperativos del ambiente ecoló-
gico, de las determinantes económicas y de sus es-
tructuras de producción, y de los juegos de poder 
que se dan en la sociedad en el transcurso del deve-
nir histórico de sus aparatos institucionales. Si bien 
el contexto ecológico y socioeconómico es indispen-
sable para la comprensión del proceso de salud y en-
fermedad y de sus comportamientos resultantes,es, 
por sí solo y hasta cierta medida, insuficiente para 
explicar lo observado en ciertas poblaciones sumergi-
das en una ecología y situación económica similares, 
las que, no obstante, muestran en su interior enfer- 

medades y tasas de morbilidad diferenciales, y dife-
rentes expectativas de vida, entre grupos, segmentos 
o clases sociales aparentemente homólogas. 

En realidad, ambos polos o tendencias son legíti-
mos y se sitúan en dos niveles diferentes de inteligi-
hifidad, no necesariamente contrapuestos sino más 
bien complementarios. Las respuestas dadas por to-
do grupo social frente a los imperativos del ambien-
te social y económico son mediatizadas por las con-
cepciones y valores del grupo, lo que explica mejor 
las variaciones en el nivel y estructura de salud y en 
el comportamiento de grupos sociales sometidos a 
presiones ambien tales homólogas. Existen muchos 
ejemplos que ilustran esta afirmación: los estudios 
sobre obreros de la industria siderúrgica muestran 
variaciones significativas en la frecuencia y tipo de 
enfennedades según su origen étnico o los habitan-
tes de una misma región ecológica tienen diferentes 
tasas de infestación por malaria, según sean negros o 
indígenas aunque pertenezcan a un mismo estrato 
social y tengan una inserción similar en el aparato 
productivo. 

EFECTOS DE LO CULTURAL 
SOBRE LA SOCIEDAD 

Muchos autores han intentado describir los efec-
tos de la cultura sobre la población al identificar el 
rol que juega la cultura en la generación de ciertas 
enfermedades y dolencias. 

Hoy son cada vez más evidentes las relaciones en-
tre algunas enfennedades y ciertos patrones de com-
portamiento de base cultural, tales como el tipo de 
alimentación, el uso de tabaco y alcohol, la activi-
dad física y el scdentaris'mo. Estos hábitos o com-
portamientos cotidianos están determinados, en par-
te, por la cultura y hoy empiezan a delimitar el cam-
po de los estilos de vida, el que viene reconocido por 
los investigadores corno de importancia capital en la 
salud humana.' 

En un sentido restringido, el concepto de estilos 
de vida se aplica a los aspectos relacionados con el 
comportamiento individual. Desde una perspectiva 
más amplia, los estilos de vida son manifestaciones 
con una dimensión colectiva y social y a su vez están 
detenriinados y modelados por el contexto social, 

* Oficina Sanitaria Panamericana. - Universidad Cayetano Heredia4Lima, Perú. 
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económico y cultural. Lo que es importante desta-
car aquí, es que hay estilos de vida como parte de 
un sistema cultural, que aumentan significativainen-
te la exposición al riesgo de enfermar y de morir y 
tienen definidos efectos patogénicos sobre la pob]a-
ción. 

Jilek2  sostiene que la cultura no sólo tiene un 
efecto patogénico sino que, además, tiene un efecto 
patoplá.stico, al darles forma a las manifestaciones 
patológicas. En efecto, la cultura ejerce una influen-
cia considerable en ]as condiciones psiquiátricas, no 
sólo en la manifestación de los síntomas sino tam-
bién en el curso y aun en el pronóstico de la enfer-
inedad (Jilek, 1983), 

En la esquizofrenia se puede observar el efecto 
patoplástico que ejercen los factores culturales sobre 
el curso de la enfermedad: la frecuencia de ciertas 
alucinaciones, la aparición de síntomas catatónicos 
y de la respuesta afectiva, y aun e] pronóstico, pare-
cen ser mejor entre los africanos y asiáticos que en-
tre los europeos. Una hipótesis para explicar este ha-
llazgo es que el pronóstico puede variar de acuerdo 
con la clase de respuesta familiar y social frente al 
episodio inicial de psicosis, y esta respuesta está. a 
su vez, fuertemente determinada por la cultura. 

El cambio cultural es otro proceso que induce 
efectos patogénicos y aun patop]ásticos. en la expre-
Sión de ciertas enfermedades como las denominadas 
síndromes de filiación cultural" que se presentan 

como productos transicionales entre la tradición y 
las influencias modernizantes. Estos síndromes son, 
por lo general, problemas de la esfera del comporta-
miento y están circunscriptos específicamente a una 
determinada cultura. Así, por ejemplo, la wtorexia 
ner'iosa es un cuadro que se presenta con exclusivi-
dad en familias pertenecientes a la cultura occiden-
tal ;, moderna y con maor frecuencia entre migran-
tes: la histe,ade1Artico se registra sólo entre loses-
quiniales y está vinculada a cambios sociales muy rá-
pidos en un ambiente de gran estrés: cI ainok es una 
entidad descrita entre los nativos de la Malasia y se 
caracteriza por una explosión violenta de colnporta-
miento, seguida por agotamiento y amnesia; el es-
pmto es una entidad propia de la cultura indoameri-
cana que se presenta en grupos predominantemente 
indígenas de Centroamérica y de la región occiden-
tal de América del Sur, casi siempre relacionado con 
la "pérdida" del alma al haber sido capturada por las 
divinidades que habitan en las entrañas de la tierra 
(por un encuentro súbito e inesperado con los espí-
ritus, o dioses, en vertientes, ríos :  quebradas, grietas 
o grutas naturales). 

Los efectos del cambio cultural también se hacen 
presentes en las poblaciones denominadas "margina-
les", como es el caso en Africa de los "destribaliza-
dos" o en América latina de los migrantes hacia las 
grandes ciudades considerados como "semiocciden-
tales" o "urbano-marginales"- E.n el caso peruano, 
Carlos A. Seguín ha descrito el síndrome de desa-
daptación que ocurre entre los migrantes de la sie-
rra hacia la costa, y que comprende un conjunto de  

síntomas de variada naturaleza, que por lo general 
se muestran resistentes al tratamiento médico con-
vencional. Estos grupos están expuestos a un mayor 
riesgo de enfermar y morir no sólo por el hecho de 
estar segregados a los escalones más bajos de las cia-
ses sociales sino, además, por haber renunciado par-
cial o totalmente a su propia cultura, sin haber asi-
milado la nueva. En este estado transicional de "de-
culturación" o deprivación cultural, sumado a la po-
breza y a ciertas condiciones adversas propias de la 
migración, es donde se encuentran los mayores ries-
gos de enfermar o de tener un episodio psicótico-re-
activo. 

Otro conjunto de efectos de lo cultural sobre la 
sociedad se muestra en torno a los patrones de crian-
za y a sus consecuencias sobre el desarrollo humano. 
Dos ejemplos bastan para ilustrar la gran variabilidad 
cultural que existe con relación a los patrones de 
crianza, los que no necesariamente muestran venta-
jas al comparar sus efectos sobre el desarrollo y el 
comportamiento humano. La mayoría de los trata-
dos de pediatría modernos aconsejan como el tiem-
po óptimo para iniciar el adiestramiento de] niño en 
el control de sus esfínteres (vesical y anal) el segun-
do o tercer año de vida. Sin embargo. otros grupos 
culturales inician este entrenamiento mucho antes, 
como es el caso de los Digo en Africa Oriental, quie-
nes empiezan a la segunda semana de vida, con un 
éxito en el 90% de los casos entre el cuarto y sexto 
mes3  - Eisenberg comenta que en este caso es la ma-
dre quien se adiestra en reconocer las señales del ni, 
ño y no el niño quien es entrenado en responder a 
las indicaciones de la madre. En ambos casos, la fa-
milia moderna y la familia tradicional, mantienen un 
contexto indulgente de prácticas de crianza, pero los 
imperativos sociales. económicos y culturales son di-
ferentes4 . No se trata, entonces, de reconocer una 
práctica de crianza como la mneior  sino, más bien, de 
reconocer que la cultura va modelando el conjunto 
de prácticas y que éstas no pueden desagregarse e im-
ponerse aisladamente de un grupo cultural al otro, 
por fuera del contexto social en que éstas ocurren. 

Otro tanto sucede con las teorías del denomina-
do vínculo o relación materno-infantil ("bonding" 
de los autores anglosajones). Algunos autores sostie-
nen que no hay evidencias consistentes para compro-
bar que el vínculo o "bonding" temprano es esencial 
para el desarrollo normal de las relaciones madre-hi-
jo4 . En realidad, no se pretende desconocer la impor-
tancia de la relación temprana entre madre e hijo, si-
no que lo que se pone en tela de juicio es el determi-
nismo por el cual se afirma que el "bonding" y el 
contacto corporal temprano y sostenido, son una 
condición esencial del establecimiento de esa rela-
ción. Corno si el vínculo establecido fuera sinónimo 
de una "buena" relación y el vinculo no establecido 
resultara inexorablemente en una deprivación, con 
efectos irreversibles sobre la relación maternoinfan-
til y la salud mental del hijo. 

Es evidente que las mujeres de la sociedad urbano- - 
industrial tienen un contacto mucho menor y menos 
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frecuente con sus hijos que las mujeres de las socie-
dades rurales de economía campesina de América la-
tina. En la región andina, por ejemplo, la madre in-
dígena mantiene un contacto muy estrecho con su 
hijo, a través de una lactancia prolongada y el cons-
tan te acarreo en su espalda hasta el segundo año de 
vida, al punto que durante los primeros meses el ni-
ño prácticamente no tiene contacto con el sucio. 
Por otra parte, la madre urbana sometida a un régi-
men de trabajo corno empleada y obrera, está muy 
limitada en la frecuencia de los encuentros y dura-
ción de los contactos con su hijo, lo que también 
afecta la duración de la lactancia. Ambos modelos 
de crianza y lactancia son, en realidad, una respues-
ta de naturaleza adaptativa a las condiciones sociales 
y económicas prevalesntes en ambos grupos, en parti-
cular determinados por la inserción o no de la mujer 
en la fuerza de trabajo y, en menor medida, influi-
dos por la pertenencia a la cultura rural-tradicio-
nal o a la cultura urbano-industrial, de tal manera 
que es difícil prejuzgar la validez de un modelo de 
crianza sobre el Otro. En mi parecer, las mujeres in-
dígenas que migran del campo a la ciudad mantie-
nen por algún tiempo sus patrones de crianza y lac-
tancia, mientras están dedicadas a tareas domésticas 
y trabajos eventuales (por ejemplo, las vendedoras 
ambulantes en las ferias, tiendas o puestos de coini-
da), pero estos comportamientos se transforman sig-
nificativamente cuando la mujer ingresa en el sector 
formal de la economía. 

Las consecuencias que traen el grado y clase de 
intimidad y contacto físico entre madre e hijo sobre 
el desarrollo del niño, son inseparables del conjunto 
de prácticas de crianza y de los rasgos culturales que 
facilitan el proceso de adaptación a uno u otro am-
biente ecológico y social. 

ENFOQUES Y TENDENCIAS 

El enfoque sociocultural considera al hombre co-
mo un ser biológico que vive en un grupo humano 
específico y que es portador y a la vez creador de 
cultura. Por lo tanto, este enfoque se interesa por la 
inmensa variabilidad de estrategias culturales desa-
rroladas por los diversos grupos humanos en sus ne-
gociaciones con el ambiente, al seno del cual se en-
cuentran los fenómenos de naturaleza biológica que 
son compartidos por todas las sociedades (el naci-
miento, el crecimiento y el desarrollo, el envejeci-
miento, la enfermedad y la muerte). 

Esta situación se refleja, en parte, en el escenario 
de la investigación sociocultural sobre salud y enfer-
medad, en el que se perciben tres tendencias funda-
mentales: 
a)- Una primera tendencia agrupa a los autores que 

se interesan por lo que una población particular 
(o una clase social)dice sobre la salud y enferme-
dad, es decir el "discurso popular" de las enfer-
medades, su denominación e identificación, los 
síntomas y su significado, el modelo explicativo, 
etc. Este conocimiento tiene una particular rele-
vancia para la práctica clínica. 

Por lo general, los médicos están familiarizados 
con las diferencias culturales en la expresión de 
los síntomas y estas diferencias han sido confir-
madas por la investigación sociocultural. El mo-
delo biomédico interpreta los síntomas como 
simples manifestaciones de una realidad biológica 
subyacente 6 . Estos síntomas se decodifican y 
luego se transforman en nombres de enfermeda-
des, para después prescribir un tratamiento apro-
piado a tal o cual enfermedad. Cuando el médico 
ha descartado todo posible significado biológico 
de un síntoma que no tiene sentido en esta di-
mensión, se ve forzado a interpretarlo como de 
contenido psicológico. Este "reduccionismo", en 
la interpretación de los síntomas, a dos catego-
rías representa una clara sobresimplificación da-
do que limita la importancia del significado de 
los datos sociales y culturales. La solución que se 
ha propuesto consiste en dotar de un código cul-
tural para las diferentes subculturas, que pueda 
servir al médico para recodíficar los síntomas y 
ubicarlos en las entidades respectivas; la base pro-
puesta sería un enfoque centrado en el significa-
do de los síntomas. 
Esta tendencia de investigación, sobre lo que la 
gente dice, implica dos supuestos: el primero, 
que en diferentes grupos étnicos la misma enfer-
niedad puede estar representada por diferentes 
síntomas (rol patoplástico de la cultura), y el se-
gundo, que los síntomas, aparte de su significa-
ción biológica, son condensaciones de varios sig-
nificados. 

b) Una segunda tendencia se interesa por lo que una 
población hace por mantener la salud y luchar 
contra la enfermedad. Esta tendencia está repre-
sentada por los autores que tratan sobre los esti-
los de vida, las prácticas y los comportamientos 
con respecto a la salud y enfermedad, incluyendo 
los comportamientos de reducción de riesgos y li-
mitación de daños, de prevención y de búsqueda 
de la salud, los procedimientos y rituales terapéu-
ticos, que hoy comprenden una buena parte de 
los trabajos publicados en el campo de la antro-
pología médica, la etnopsiquiatria y la epidemio-
logía sociocultural. 

e) Por último, una tercera tendencia enfoca su aten-
ción sobre las condicionantes culturales y las de-
terminantes socioeconórnicas de los fenómenos. 
Los autores representativos de esta tendencia se 
concentran alrededor de un conjunto de observa-
ciones interculturales y estudios comparativos en-
tre distintas culturas y grupos sociales, interesa-
dos en por qué una población determinada se en-
ferma con un patrón de morbilidad y mortalidad 
diferente al de otra población, y en cónw buscan 
resolver o superar los problemas de salud, recu-
rriendo a distintas instancias populares, laicas, re-
ligiosas o profesionales. 
Los estudios comparativos interculturales consti-

tuyen una prioridad en el ámbito latinoamericano, 
en donde deben promoverse e iniciarse investigacio- 
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nes que permitan comparar la eficacia entre terapias 
tradicionales y modernas, especialmente para aque-
llas entidades en las que la medicina moderna tiene 
un limitado éxito, tales como el alcoholismo, la de-
presión o los síndromes de filiación cultural. Ade-
más, los estudios interculturales pueden arrojar evi-
dencias que permitan ampliar la accesibilidad y me-
jorar la aceptabilidad de servicios y tecnologías mé-
dicas; la atención del parto y el nacimiento, los pa-
trones de crianza y de lactancia, el manejo de enfer-
medades frecuentes de fa infancia y la alimentación 
infantil, son áreas criticas en las que se necesita iii-
formación sobre las diferentes prácticas en los distin-
tos grupos culturales de la región latinoamericana. 
El análisis comparado de esta información contribui-
rá en la reformulación de estrategias y adaptación de 
los progi-ainas de atención a las condiciones locales. 

A manera de simples notas finales quisiera señalar 
algunos problemas de método que se enfrentan en la 
investigación en salud mental y desarrollo humano. 

En general, en las tres tendencias o sectores men-
cionados, se mantienen todavía las discrepancias so-
bre la confiabilidad y reproducibilidad de los méto-
dos e instrumentos de evaluación e identificación de 
los distintos problemas de salud mental entre los di-
ferentes grupos culturales y sociales. 

Si bien se han hecho progresos sustanciales en la 
estandarización de algunas pruebas y cuestionarios 
para poder hacer comparaciones entre distintos pai-
ses, sobre la frecuencia y distribución de ciertos pro-
blemas, síntomas o síndromes de naturaleza orgáni-
ca o sistémica (retardo mental, epilepsia, etc.).lasca-
te.gorias o preguntas no siempre son válidas o com-
parables cuando tratan de medir frecuencia. distri-
bución y características de problemas como el alco-
holismo, la esquizofrenia o la depresión, en distintos 
países o nichos culturales. Las categorías impuestas 
desde aiuera por los investigadores no siempre son 
compartidas por los sujetos bajo observación y este 
problema metodológico se sostiene a lo largo del di-
seño de instrumentos, del levantamiento y del análi-
sis de los datos. 

En relación con los estudios de interacción entre 
padres e hijos, basados en los experimentos etológi-
cos de "imprinhing". comprobados en modelos ani-
males con ciertas especies (ratones. lemúridos, gan-
sos y otros), deben ser tomados con cautela frente a 

la excesiva tendencia a generalizar los resultados a la 
especie humana. Muchos de estos experimentos no 
han podido siquiera replicarse en otras variedades de 
la misma especie animal, lo que liniita considerable-
mente su extrapolación al comportamiento humano, 

El coniportainiento frente a la situación de salud 
y enfermedad, y durante la crianza y la lactancia, 
son comportamientos complejos que requieren de 
investigadores experimentados en los métodos de 
observación participante. En efecto, es conocido 
que la sola prescncia de tino o más observadores mo-
difica las transacciones y los comportamientos entre 
los pacientes y sus terapeutas. Aun más, la compro-
bación más o menos reciente de la aparición de cier -
tos compuestos químicos detectables en la sangre 
por ejemplo: endorfinas) de los sujetos sometidos a 

un procedimiento o ritual terapéutico. y los cambios 
neurofisiológicos detectados a nivel hipotalámicn 
corno respuesta a la administración de sustancias 
aparentemente "inertes", obligan a cuestionar el de-
nominado efecto placeho en los grupos de control y 
a revisar cuidadosamente los diseños experimentales 
en los que se comparan los efectos sobre la salud de 
determinadas prácticas o procedimientos entre dis-
tin tos grupos li umanos. 

Nota: 

Este artículo es un resumen de la ponencia presentada por 
el autor en el Seminario sobre Salud Mental y Desarrollo 
Humano, organizado por el Consejo Nacional de Ciencia y 
Tecnología y por el Instituto Nacional de Salud Mental, en 
la ciudad de Puno, Perú, lunio 1986. 
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ACTUALIZACIONES 

Otitis media aguda en la infancia. Enfoque para el 
pediatra práctico 

Dres. Raúl O, RuvinSky*. Noemí León, Lidia Vandemberg** 

RESUMEN 

Se realizó una actualización de la Otitis media agu-
da en la infoncia, discutiéndose aspectos fundamen-
tales de las formas crónicas. 

¡:5 más frecuente en menores de 3 años, indepen-
dien ternente del seto, raza y grupo sociaL La inci-
dencia aumenta en invierno, en alimentados con bi-
biberón, en fis urados e in mun ocomprome tidos. 

Los gérmenes más habituales son el neumococo y 
e! Ilemophilus influenzae. 

Geiieralinente se asocia a infecciones  de las lías 
aéreas superiores, que se propagan al oído medio a 
través de la trampa de Eustaquio. Su disfwzción  es 
el mecanismo patogénico condicionante. 

La clóica es variable, predominando tímpano 
con movilidad disminuida y despulido, dolor, nno-
rrea mucopurulenta, hipertermia y tos. 

El diagnóstico se establece sobre la base de la cli 
nica y la otoscopia, aceptando que la de luz tiene un 
20% de error probable, siendo más efictiva la neu-
mática. La tiinpanometría es confirmatoria  de líqui-
do en oído medio. Los diagnósticos bacteriológico e 
inmunológico tienen indicaciones precisas y res trin-
gidas. 

La evo!ución habitual de la otitis media aguda es 
a la curación, oresentando algunos casos formas su-
pura ricas, recurrentes y/o crónica secretoria 

Se discute el tratamiento, siendo ¡nandatoria la 
wi ti hio rico terapia: de primera elección: arnoxicilina 
o trime fo prima-su/Jame toxazo!, y ante fracasos se 
proponen otros esquemas alternativos. Se destaca la 
prof7laxis antibiótico en las otitis recurrentes y otitis 
media crónica secretan te. 

Es importan te la toma de decisiones conjuntas 
entre el pediatra y el otorrinolaringólogo en los ca-
sos crónicas, por el riesgo de hipoacusias couducti-
tas que pueden influir en el len gue y aprendizaje. 

Otitis media aguda . Otitis media recurrente - Otitis 
media crÓnica secretoria - Otitis media crónica supo-
rativa - Antibinticoterapin en otitis media. (Arch. 
Arg, Pediatr., 1987; 85; 91-98). 

SUMMARY 

An up to date it'as inade on acure otitis inedia in 
childhood, discussing the most important aspe cts of 
¡he chronic tl'pe. 

It 's frequency rises in children who are less tizan 
three vears oId, having no relationship with sex, eth-
nic or social groups. Iieing it s incidence higher in 
win ter, iii iinmun ocomproinised hosts, ir: cleft  pa/a-
te anormalitv and in hottle fed ha bies. 

Streptococcus pneumoniae and Ilacmoph plus in-
J7uenzae are the bacte rial pathogens rnost frequently 
isolatea 

A cute episodes ofren follow upper respiratory in-
Jections, where organisms colonize ¡he middle ear 
via ¡he eustachian tube, being it's dysfunction the 
conditioning pathological mechan ism. 

Symprorns are i'ariahle, bcing tite mnost frequenr 
ones: decreased tvmpanic mobi/itv, opaque tympa-
nic mcm brane, earache, mucopurulen t rhinorrea, fe-
ver, cough. 

Diagnosis is based oit svrnptomn.s and otoscopy, 
light otoscopy Izas a 20% of error, being far more 
ejfifctit'e ¡he pneurnaric one. Liquid in ¡he ,niddle 
ear is confirmad  bv tvmpanomnetrv. Tite immwz o/o-
gic and bacterial diagnosis hale precise wid restricti-
ve indication& 

ilealing is the usual course of acute otitis inedia, 
although sorne cases mv bccome recurrent or c/zro-
nic with effusiopi. 

Management and the antibacterial treatment are 
discussed A pnoxicillin or trimethoprim-sulfamnerho-
xazole being ¡he choice if rhese jal!. alternative 
schemes are pro posed, as well as pro phylactic an ti-
microbial therapy br recurrent otitis or chronic oti-
tis with eJjusio,i 

Decisions mnust be token bv otorhino/arvngolo-
gists aiid pediatricians together, sinc'e children with 
persistenr middle car eJju.sion send fo haya hearing 
dcfieits which inav lead to language or leaming defi -
ciency. 

Acute otitis media - Recurrent-otitis media - Chro-
nic secretory Otitis media - Chrortic middle ear effus-
sion - Antimicrobial therapy in otitis media. (Arch. 
Arg. Pediatr., 1987; 85; 91-98). 

* Coordinador del Sector de lnfcctologia Pediátrica. Jefe del Departamento Materno-Infantil. 
** Sector de Infectología Pediátrica. 

Unidad de Internación de la División Pediátrica, Hospital "Carlos G. Durand". 
Diaz Vélez 5044 (1181) Capital Federal, Argentina. 
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IMPORTANCIA DEL PROBLEMA 
La otitis media aguda es una de las patologías más 

comunes en Ja práctica pediátrica, aceptándose que 
por lo menos 1 de cada 4 niños presentó 1 omás epi-
sodios de otitis media aguda en los primeros 4 años 
de vida' . Además es un pro blezna importante, tenien-
do en cuenta que aproximadamente el 50% de esos 
niños están en riesgo de padecer una Otitis media 
persistente, no obstante la indicación de la antibioti-
coterapia temprana y adecuadamente instituida. 2  

El diagnóstico de certeza exige la realización de 
una otoscopia, existiendo el riesgo de error (subdiag-
nóstico o sobrediagnóstico) en un 20% de casos me-
diasite la otoscopia de luz comúnmente utilizada, 
aun con técnica adecuada. Es muy probable que la 
falta de capacitación dei pediatra incremente sensi-
blemente este porcentaje. 

DEFINICION 

Es una inflamación del revestimiento mucoperlós-
tico de la cavidad del oído medio. Las estructuras ad-
yacentes, como la trompa de Eustaquio y el sistema 
de células aéreas inastoideas, suelen estar comprome-
tidas en este proceso. 3  La primera de ellas juega un 
rol protagónico en la causalidad de la enfermedad, 
cuya patogenia será tratada más adelante. En cuanto 
al antro mastoideo su afectación raramente tiene ex-
presión clínica y debe considerarse siempre como 
complicación del episodio agudo pudiendo, en esca-
sas ocasiones. evolucionar hacia una osteítis grave 
con necrosis de las trabéculas óseas. La membrana 
timpánica, limite exterior del oído medio, permite 
visualizar el proceso inflamatorio subyacente a tra-
vés de sus alteraciones, siendo el signo diagnóstico 
fundamental. 

EPIDEMIOLOGIA 

Afecta a niños de todas las edades, razas y grupos 
sociales. 

En general es más frecuente en menores de 3 años 
de edad, con un máximo entre 1 y 2 años. La inci-
dencia disminuye levemente (10%), manteniéndose 
relativamente estable entre los 3 y 6 años, y marca-
damente después llegando a menos del 1 % a la edad 
de 12 años. En un estudio realizado en Boston en 5 
centros de atención primaria, controlaron a 2.565 ni-
ños con examen otoscópico de rutina, desde antes 
de los 3 meses hasta el año de edad y encontraron 
que el 50% había padecido un episodio de otitis me-
dia aguda; luego fueron evaluados a los 3 años de 
edad y la incidencia se elevó al 75%.' 

Si se considera, además, que el 10% de los niños 
al año y el 33% a los 3 años tuvo 3 o más episodios 
de otitis, se evidencia la importancia de esta patolo-
gía' infecciosa en la infancia y la necesidad de un en-
trenarniento pediátrico para un diagnóstico y trata-
miento adecuados. 

Se observa con mayor frecuencia en los meses de 
invierno, coincidiendo con los brotes epidémicos de 
influenza y otros virus respiratorios. 4  El efecto cito- 

patogénico que ellos inducen, con depresión de la 
función ciliar del epitelio respiratorio y espesamien-
to de las secreciones del área rinofaríngea donde de-
semboca la trompa de Eustaquio, explicaría esta ma-
yor incidencia. 

Existe una relación directa entre alimentación 
con biberón versus pecho y otitis media aguda. Saa-
rinen estudió 237 niños con otitis y los siguió hasta 
los 3 años, observando que la otitis media recidivan-
te estaba estrechamente relacionada con la alimenta-
ción tempiana con biberón, en contraste con la ali-
mentación a pecho que, por lo tanto, tendría un 
efecto prctector contra esta enfermedad. 5  Además 
se comprobó que la alimentación, sea a pecho o con 
biberón, si se realiza en posición horizontal, aumen-
ta el riesgo por introducción del alimento enla trom-
pa de Eustaquio. 

La hendidura palatina total, y aun la que toma 
exclusivamente el paladar duro sin compromiso mu-
coso, eleva la incidencia de otitis media aguda y de 
otitis media crónica, lo que debe ser tenido en cuen-
ta por el pediatra para el manejo de estos pacientes. 

Kitajiri y col, demostraron presencia de otitis me-
dia, casi siempre con derrame, en 17 de 19 niños fi-
surados, mediante histopatología del hueso tempo-
ral. 

Otros factores de riesgo deben ser evaluados: 
a) La experiencia personal nos demostró la frecuen-

cia de otitis media aguda y crónica en desnutri-
dos severos, a veces de difícil diagnóstico, y ex-
presadas solamente por una membrana timpánica 
opacificada con escasa respuesta inflamatoria. En 
estos niños era mayor la incidencia de formas su-
puradas y compromiso mastoideo con respecto a 
huéspedes normales. 

b) En pacientes inmunocompromnetidos la otitis me-
dia puede ser muy severa. especialmente en el cur-
so de infecciones corno sarampión en período epi-
démti. en el que hemos observado un número 
elevado de casos. 

E11OLOGIA 
En el cuadro 1 se señalan en orden de frecuencia 

lQs gérmenes más habituales, según un estudio de cul-
tivos por paracentesis timpánica realizado en 5.000 
niños por Klein y Bluestone. 

Neumococo y 1 lemophilus infiuenzae son los mi-
croorganismos más frecuentes, como se señala en to-
dos los estudios smi ilares publicados. Otros, como es-
treptococo grupo "A" y estafilococo dorado son ha-
llados infrecuentemente. La Branhamella catarrhalis 
tiene muy baja frecuencia de iislamiento en derrame 
de oído medio, pero su rol patógeno ha sido recono-
cido y es creciente la aparición de cepas productoras 
de ¡3-lactamasas, con resistencia a ampicilinas. Se ais-
ló en eJ 13% de 200 muestras de secreción obteni-
das de niños con otitis media aguda (76% eran pro-
ductoras de -lactamasas), en relación con 32% de 
neumococos y  25% de Hemophilus influenzae (20% 
3-lactamasas positivos).7 



Algunos investigadores obtuvieron cultivos estéri-
les tras tiinpanocentesis, y buscando otros agentes 
causales encontraron virus (adenovirus, coxsackie, 
influenza) y varios tipos de micoplasmas. 3  No obs-
tante, para el médico práctico es vigente el concepto 
de que toda otitis media aguda debe considerarse de 
origen bacteriano y ser tratada con los antimicrobia-
nos adecuados. 

En una experiencia sobre 125 recién nacidos estu-
diados se halló un 30% que presentaba otitis inedia 
supurada. Tendría importante relación la intubación 
nasotraqueal prolongada, habiéndose detectado 80% 
de supuración ótica de 1 semana o más de duración 
en 30 casos intubados. Cuando se hizo punción del 
tímpano se aisló estafilococo dorado, neumococo y 
l-Iemophilus como gérmenes preponderantes. En el 
neonato, como para toda la patología infecciosa de 
este grupo etano, se tendrán en cuenta además las 
enterobacterias, en especial E. coli. Surge como váli-
da la recomendación de efectuar una otoscopia al 
nacer en todo parto séptico y de realizarla repetida-
mente en el seguimiento de los niños intubados por 
largo tiempo. 8  

FISIOPATOGENIA 

La otitis inedia aguda se asocia generalmente con 
una infección de las vías aéreas superiores que se pro-
paga desde la nasofaringe al oído medio a través de 
la trompa de Eustaquio. Los gérmenes pueden llegar 
al foco por los vasos, a través de la luz o siguiendo el 
trayecto mucoso. Otras vías menos frecuentes son: 
extensión directa a través de un tímpano perforado, 
a partir de una meningitis o desde áreas de necrosis 
ósea. 

El exudado se acumula en el oído medio susti-
tuyendo al aire y favoreciendo una hipoacusia de 
conducción. Este material ejerce presión contra las 
estructuras óseas y la membrana timpánica. La pre-
sencia o no del dolor estaría relacionada con la mag-
nitud del proceso y el edema inflamatorio acompa-
ñante. 

La membrana timpánica suele experimentar carn-
bios, tales como congestión o edema y protrusión o 
abombamiento. En los casos graves puede perforarse 
debido a la necrosis séptica y tromboflebitis de las 
venas timpánicas. 

La vía de infección desde nasofaringe se explica 
porque en el niño pequeño la trompa de Eustaquio 
es más corta, ancha, recta y horizontal que en el ni-
ño mayor, lo que facilita el pasaje de partículas car-
gadas con m icro organismos. El movimiento ciliar 
normal impulsa al moco desde el mesotímpano ha-
cia la faringe, actuando la trompa como una válvula 
unidireccional, lo que mantiene a la caja del oído 
medio en condiciones de relativa esterilidad y ade-
cuada función. El flujo se puede invertir ante aumen-
tos de la presión de la nasofaninge (Valsalva), condi-
cionada por edema inflamatorio periorificial en indi-
viduos alérgicos. Otras causas son la paresia inducida 
por algunas drogas utilizadas como sedantes de la 
tos y las infecciones por virus. Respecto de estos úl- 
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timos, es importante el informe de J. O. Klein,quien 
detectó anticuerpos para adenovirus y sinticial respi-
ratorio en 50% y parainfluenza 3 en 20% de 52 ca-
sos con otitis media aguda comprobada. 4  

En conclusión, la disfunción  tubaria esel mecanis-
mo patogénico fundamental y cuando persiste favo-
rece las formas recurrentes y/o la otitis media cróni-
ca secretoria o supurada. 

CLINICA 

La otitis media aguda sigue un curso clínico varia-
ble que depende de la agresividad del germen (inócu-
lo), del estado inniunitanio y, especialmente, de las 
condiciones funcionales y anatómicas de las estruc-
turas vecinas: trompa de Eustaquio, epitelio ciliar de 
revestimiento y el compromiso concomitante de las 
vías aéreas superiores. 

Lo habitual es que se inicie con ninorrea, tos seca 
o productiva, instalándose un cuadro febril modera-
do (38-390 ): en ocasiones la temperatura se eleva a 
400  o más, e incluso hemos observado convulsiones 
febriles en algunos niños de corta edad. Como sínto-
mas generales se presentan el decaimiento y el recha-
zo del alimento, comunes en todo cuadro infeccioso. 
Las náuseas y/o vómitos son frecuentes en los meno-
res de 4 años, lo cual puede desorientar al pediatra 
en ausencia de sintomatología local ótica. Otros sín-
tomas son muy variables: el paciente puede estar irri-
table con desasosiego y aun presentar llanto intenso 
si es un lactante, o referir dolor espontáneo y provo-
cado en la zona del trago en especial cuando se intro-
duce el otoscopio. No es útil emplear el signo de 
Vaucher (compresión del trago) con fines diagnósti-
cos ya que es elevado el porcentaje de falsos positi-
vos y negativos. 

En razón de que un número apreciable de casos 
cursa el proceso en las primeras etapas sin dolor o 
sólo con ligeras molestias, es válido que el examen 
otoscópico se considere mandatorio en todo pacien-
te de edad pedtrica que consulta por alguno de los 
signos y síntomas descriptos anteriormente. En nues-
tra práctica diaria innumerables veces nos hallamos 
frente a una otitis media aguda congestiva y aun per-
forada, cuando nada hacía sospechar este foco iiifec-
cioso. El error diagnóstico se puede evitar con la rea-
lización de la otoscopia en todo niño que concurre a 
la consulta, independientemente del motivo. 

Existen diversas etapas que se presentan a medida 
que progresa el proceso infeccioso: 3  
a) Tubotinpanitis: es temprana, corresponde a la 

oclusión de la trompa de Eustaquio, y con la otos-
copia se observa un tímpano despulido, pero lo 
más trascendente es la disminución de la motili-
dad detectable por otoscopia neumática, técnica 
de muy sencilla realización por el pediatra entre-
nado y que disponga del dispositivo adecuado pa-
ra insuflación. 

b) Fase de hiperemia: se instala el proceso febril con 
malestar, otalgia o no, y la membrana timpánica 
se observa congestiva. 
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c) Fase 	dan'ir el paciente puede encontrarse in- 
apetente, nauseoso, con síntomas de obstrucción 
nasal, mayor dolor, y la membrana timpánica es-
tá congestiva, abombada, con pérdida o distorsión 
del área luminosa. 

d) Fase supuratil'a con el avance del proceso llegan 
al máximo nivel los síntomas sistémicos y la toxi-
cidad: los niños mayores manifiestan dolor pul&í-
ti] en uno o ambos oídos, y la membrana tiinpá-
nica está convexa e inmóvil a la otoscopia neumá-
tica. 

e) Fase de mastoiditis.' en realidad con el uso teni-
prano del antibiótico no se observa la progresión 
de la enfermedad con compromiso mastoideo, 
que era comúii hace 3 o más décadas. Se sospe-
cha el diagnóstico por dolor a la presión mastoi-
dea, pudiendo ocurrir dos cosas: que la membra-
na se perfore espontáneamente o que el especia-
lista realice la timpanocentesis eliminándose un 
liquido purulento o serosanguinolento, con lo 
que retroceden los síntomas generales, especial-
mente la toxicidad. Luego de un período de cal-
ma puede reaparecer el dolor e instalarse una se-
creción purulenta abundante que se prolonga más 
de 1 a 2 semanas post dre naje, con fiebre modera-
da o escasa, compromiso general y persistencia 
del dolor a la compresión de la mastoides. 
En el cuadro 2 se listan los signos y síntomas que 

caracterizan a la enfermedad según su incidencia. 

DIAGNOSTICO 

Se fundamenta en un cuadro clínico compatible 
con la localización en oído medio de un proceso in-
feccioso que, como hemos visto, puede ser totalmen-
te proteiforme u orientar a la local i,aciún ótica por 
la presencia del dolor y la observación, de la familia 
o del médico. de una supuración a través del conduc-
to auditivo externo. 

El diagnóstico definitivo lo establece la otoscopia 
que registra los cambios patológicos en la membrana 
timpánica con la complementación de la otoscopia 
neumática, todavía no incorporada por el pediatra 
en la rutina del examen otológico y que, sin embar-
go, es de técnica sencilla, adaptable a la mayoría de 
los otoscopios de luz y de costo accesible. 

Es importante destacar el rol que juega la otosco-
pia neumática, ya que la disminución o pérdida de la 
motilidad de la membrana timpánica se registra casi 
en el 100% de los casos, mientras que tímpano des-
pulido o con cambios en la luminosidad se observa 
menos frecuentemente, con la advertencia de que las 
estadísticas provenientes de grupos aun con intenso 
entrenamiento en este tipo de examen, utilizando 
exclusivamente otoscopia de luz, informan errores 
diagnósticos como fue anteriormente comentado. 
No obstante, la otoscopia simple sigue siendo útil 
para el pediatra práctico y, en especial junto a la 
otomicroscopia, permite observar y descartar: cuer-
po extrafio, otitis externa, otitis media crónica supu-
rada y la presencia de un colesteatoma en casos reci-
divantes o crónicos. 

La timpanometría es resorte del especialista y 
consiste en la medición de la presión del oído me-
dio que normalmente es igual a la atmosférica. Mc 
Candless y Thomas encontraron una correlación del 
93% entre los hallazgos timpanomnétricos y otoscó-
picos, lo que fue confirmado por otros autores. En 
general es un recurso utilizado infrecuenternente y 
de gran utilidad para los casos en que sea necesario 
confirmar la presencia de líquido en oído medio, en 
especial ante la presunción de otitis media crónica 
supurada. 

El diagnóstico haceriológicco tiene valor sola-
mente cua.ndo el material se obtiene por timpano-
centesis o miringotomía. El cultivo del drenaje es-
pontáneo tiene poca significación por la contamina-
ción con los microorganismos del conducto auditivo 
externo. 

La timpanocentesis está indicada en casos limita-
dos como: 
- otitis media en inmunosuprimidos; 

otoantritis; 
- Otitis media crónica sin respuesta a antibióticos. 

Otros exámenes complementarios de laboratorio 
como hemograma y eritrosedimentación son de es-
caso valor. En cuanto al diagnóstico inmunológico 
mediante dosaje de inmunoglobulinas (Ig) por el 
método de inmunodifusión radial, debe li.niitarse a 
las formas recidivantes o de evolución tórpida con 
escasa respuesta a la antihioticoterapia. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

- 

Se establece ante diversas situaciones clínicas: 
1) El aspecto congestivo del tímpano ("timpano ro- 

jo") es común en lactantes sanos que lloran, pero 
en este caso el reflejo luminoso es de aspecto nor- 
mal. 

2) En procesos catarrales leves de vías aéreas superio-
res con ligera obstrucción tubaria se puede obser-
var un borde timpánico congestivo (miringitis) 
que no implica necesariamente en esta etapa diag-
nóstico de otitis media aguda. 

3) La otitis externa tiene algunas características 
orientadoras: predomina en verano, la fiebre es 
rara, es común el dolor a la movilización del pa-
bellón auricular, a la compresión del trago o con 
los movimientos del maxilar. Si se observa cuida-
dosamente el conducto auditivo externo, se com-
prueba que tiene una superficie rojiza y un estre-
chamiento de la luz por el edema 'inflamatorio. 
Es frecuente el prurito y no debe confundir en 
estos casos la observación de la membrana timpá-
nica que a veces presenta signos de inflamación 
parcial con aspecto de una miringitis bullosa. La 
adenitis regional es más probable que en la otitis 
media aguda. Si se realiza otoscopia neumática 
será normal (salvo que el timpano esté engrosado) 
y la agudeza auditiva suele estar conservada. 

4) En algunos casos el paciente refiere otalgia, pero 
la otoscopia es normal y puede relacionarse con 
compromiso inflamatorio de cadenas linfáticas 
cervicales en el curso de una adenoiditis o con 



procesos como tumores que a veces comprome-
ten adenoides y/o amígdalas. 

EVOLUCION 

Lo habitual es que el proceso agudo remita clíni-
camente en pocos días, desapareciendo los síntomas 
y recuperándose el estado general con la antibiotico-
terapia adecuada. Sin embargo, si se hace control 
otoscópico de rutina, es común en muchos casos la 
observación de un tímpano alterado que indica la 
persistencia de la enfermedad. En un estudio realiza-
do en Boston por Teele y col., que abarcó 2.565 ni-
ños en los 3 primeros años de vida, controlados des-
pués del primer episodio de otitis media aguda com-
probaron que a la 2 1  semana existía compromiso 
timpánico en 70%, al mes en 40%, al 2 0  mesen 20% 
y al 31 mes en 10% del universo estudiado. 1  La ex-
periencia personal nos enseñó que la evolución de 
un episodio de Otitis media aguda es muy variable. 
Por norma controlamos clínica y otoscópicarnente 
al paciente al 10 0  día, lo que nos permite suspender 
el antibiótico si está asintomático y la otoscopia es 
normal, o continuar el tratamiento citando al niño 
para 10 días después. 

Se denomina otitis media persistente con derra-
me la que continúa 14 días después de iniciado el 
tratamiento de un episodio agudo, y definimos co-
mo otitis media crónica aquella que se prolonga des-
pués del 3er mes. 9  Los controles del paciente permi. 
ten detectar evoluciones tórpidas, de gran importan-
cia, porque sor, los casos con derrame prolongado 
los que favorecen la hipoacusia conductiva persisten-
te, que en menores de 3 años puede afectar el desa-
rrollo del lenguaje si no se resuelve en tiempo ade-
cuado. Por todo ello, las otitis media aguda recu-
rrente, persistente y crónica, merecen algunos co-
mentarios especiales. 

OTIT1S MEDIA AGUDA RECURRENTE 

Se define cuando ocurren 4 o más episodios de 
Otitis media aguda en 1 año o 3 episodios en los últi-
mos 6 meses. 

Existen dos formas clínicas de recurrencia: a) con 
períodos intercríticos asintomáticos y con tímpano 
normal al examen otoscópico; b) presencia constan-
te de un tímpano alterado con congestión, despuli-
miento de su superficie, alteración o pérdida del re-
flejo luminoso: en la neurnatoscopia se observa dis-
minución de la movilidad, retracción y, en grado ex-
tremo, atelectasia.. Estos hallazgos definen la Otitis 
media secretorizf persistente, que suele ser asintomá-
tica, salvo en los períodos de recurrencia clínica en 
los que el niño se comporta como en ci caso anterior. 

La primera situación no implica mayores riesgos 
porque la hipdacusia conductiva es transitoria y re-
cuperable. En la segunda, la persistencia del derrame 
con disminución permanente de la audición lleva a 
trastornos del lenguaje y aprendizaje, por lo que es 
mandatorio en este grupo realizar la audiometría pa-
ra evaluar la situación y corregir el trastorno. Uno 
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de los problemas por resolver es sila otitis media cró-
nica secretante implica o no infección. En un estu-
dio se cultivaron 179 niños con esta patología, ais-
lando bacterias en el 42% de los casos, con flora simi-
lar a la hallada en la otitis aguda) °  En otros el por-
centaje se elevó al 30-50%." Por la agresividad del 
método no lo recomendamos rutinariamente en pa-
cientes con buen estado general y sin compromiso 
inmunológico. 

Algunos factores influyen en la recidiva de Otitis 
media aguda o en la persistencia de derrame en oído 
medio luego de un episodio agudo:' a) lactantes ali-
mentados con biberón versus pecho; b) alimentación 
del niño en posición horizontal; 5  e) edad menor de 
2 años; d) estación invernal; e) niños con déficit de 
lgG o IgA transitoria o integrando síndromes más 
complejos; f) malformaciones como paladar hendido. 

O1TUS MEDIA SUPURAT1VA 

A veces se comprueba supuración a través de una 
perforación timpánica espontánea y otras como con-
secuencia de una miringotomía realizada por el mé-
dico. Habitualmente progresa hacia la curación en 
pocos días; si persiste más de 3 meses, ingresa en la 
categoría de la otitis media crónica supurada. Pensa-
mos en un colesteatoma cuando la secreción es nial-
oliente y proviene de la zona posterosuperior del 
tímpano. 

I-IIPERTROFIA ADENOIDEA Y OTIflS 

La hipertrofia adenoidea como causa de otitis me-
dia crónica u otitis media recidivante, y como factor 
que favorece la hipoacusia conductiva, exigiendo una 
conducta quirúrgica, es un aspecto que merece ser 
discutido. 

Según Paradise, la adenoidectomía se restringe a 
situaciones especiales: apneas ohstructivas, hipoven-
tilación alveolar, cor pulmonale, enfermedad maligna: 
pero es discutible en absceso peritonsilar, infeccio-
nes recurrentes, hipoacusia conductiva o ,nastoiditis 
crónica.' 2  Según Bluestone, tina obstrucción-mecáni-
ca extrínseca por adenoides muy hipertrofiada po-
dría llevar a la atelectasia del oído medio o a una 
otitis media crónica supurada.' 3  

Cuadro 1 

Otitis media aguda: Diltivo de secreciones en 5.000 niños. 

Streptococcus pneu,noniae (neumococo) 

11 emophilus inlluenzae 

Estreptococo grupo "A" 

Stapliilococcus aureus 

Branliasn ella catarrhalis 
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En otro estudio se discutieron criterios para la se-
lección de pacientes quirúrgicos: se obtuvo benefi-
cio en 70% de 27 casos con obstrucción de la por. 
ción nasofaríngea de la trompa de Eustaquio, mien-
tras que los resultados fueron pobres en niños con 
alergia, en los que se demostró reflujo del medio de 
contraste hacia el oído medio) 4  En un estudio se 
midió la función ventilatoria de la trompa de Eusta-
quio (preadenoidectomía y postadenoidectomía)ha-
llándose que mejoró en ciertos casos, permaneció sin 
cambios en otros y en algunos se deterioró. En esta 
experiencia se colocaron diábolos que mantenían el 
oído seco y aireado. La evolución desfavorable fue 
atribuida a la disminución de efectividad del tubo al 
faltar el soporte que ofrecía la adenoides a la trom-
pa de Eustaquio dentro de la fosita de Rosenmüller. 
También se comprobó reflujo de líquido radiopaco 
hacia el oído medio después de la adenoidectoinía, 
que no existía previamente a la operación) 5  Otros 
estudios tampoco encontraron diferencias con segui-
miento a largo plazo (años), en la evolución de la oti-
tis media crónica en pacientes adenoidectomizados) 6  
En conclusión, la ablación sistemática de una adenoi-
des h ipertrotiada la desalentamos, adhiriéndonos par-
ticularmente a los criterios de Paradise, y cori la con-
cepción indiscutible de que el eje del problema no 
pasa por una adenoides grande sino por una trotupa 
cuya función está alterada. 

Cuadro 2 

Otitis media aguda: Signos y síntomas. 

Movilidad timpánica disminuida 100 

Tírnpano despulido 80 

Dolor o molestia 72 

Rinorrea mucopuruknta 37 

Heperterniia 31 

Tos 28 

PRONOSTICO 

En general es bueno, con tratamiento antibiótico 
adecuado, siendo lo habitua] que las formas agudas 
se resuelvan entre el 70 y 300  día. Las recurrentes y 
las crónicas secretorias con o sin recurrencia suelen 
ir a la curación en la edad preescolar o escolar con re-
cuperación de la audición. Requieren un control es-
tricto, con toma de decisiones entre el pediatra y el 
otorrinolaringólogo. La perforación tiinpán ica persis-
tente es una situación más complicada pudiendo re-
solverse con los tratamientos, prolongarse por largos 
períodos y, en raras ocasiones, requerir timpanoplas-
tia. Los colesteatomas sólo se resuelven quirúrgica-
mente. 

TRATAMIENTO 

La base del tratamiento en la otitis media aguda 
es la antibioticoterapia, cuya selección depende de 
la etiología, de la edad y de otros factores, corno ti-
pode otitis y huésped. 

Sobre bases emj?íricas, utilizarnos ¡nicialmente 
amoxicilina, 40 mg/kg/día, vía oral en 3 dosis, en es-
pecial en menores de 6 años y más aun en menores 
de 2 años por la frecuencia de Hemophilus influenzae 
y neumococo en estos grupos etarios Una alternati-
va es trimetoprima-sulfametoxazol (TMS), 6 y  30 
mg/kg/día respectivamente, vía oral, en 2 dosis: ex-
periencias publicadas demostraron que tienen igual 
efectividad en cuanto a duración del proceso y fre-
cuencias de recidivas. Son 2 esquemas de menor cos- - 
to que otros y efectivos en la mayoría de los casos. 
En el recién nacido ampiciiina-gentaniicina cubren 
eficazmente los gérmenes probables. 3  Si se comprue-
ba etiología estatilocócica se utilizará cefalosporina 
de ja  generación.8 

Respecto de la duración del tratamiento, Schwartz 
y Rodríguez (citados por Klein), comparando 10 
días versus 24, comprobaron que la duración de la 
otitis media con derrame fue similar en ambos gru-
pos) 1  La falta de acuerdo se debe al escaso conoci-
miento sobre el tiempo que tarda en esterilizarse el 
líquido. Además no se realizaron biopsias de muco-
sa para conocer si existen nidamientos de gérmenes 
aun con líquido estéril. Por lo tanto, existe consenso 
en tratar durante 10 a 14 días cuando se usa amoxi-
cilina o TMS. 

Ante fracasos terapéuticos, en los que no hay re-
cuperación clínica o el tímpano persiste enfermo 
después de 15 días de tratamiento, se sugiere: a) En-
tromicina-sulfisoxazol, 40 y  120 mg/kg/día respecti-
vamente, vía oral, en 4 dosis: b) Rifampicina-trime-
topriula. 20 y 6 mg/kg/día respectivamente, vía oral, 
sin diferencias en comparación con arnoxicilina. Al-
gunos utilizan 1 dosis diaria durante 7 días' 8 : c) Ce-
faclor 40 mg/kg/día en Otitis crónicas y recidivan-
tes, especialmente por su acción sobre Hemophilus, 
aunque no ofrece mayor beneficio ue amoxicilina 
y su elevado costo desalentó su uso) Resultados si-
milares se informaron con cefaclor versus TMS. °  
Cuando se aísla el germen se empleará el antibiótico 
según antibiograma. 

La confiabilidad en la administración del antibió-
tico es importante para el éxito o fracaso del trata-
miento. Comprobamos un 58% de cumplimiento de 
la medicación que con indicaciones intensificadas se 
elevó al 80%. Un estudio en Kansas llegó a similares 
conclusiones. 2 ' 

Los corticoides no se recomiendan rutinariamen-
te. Schwartz y col, sugieren un corto tratamiento en 
derrames persistentes en los que fracasó el antibióti-
co. 22  No existe suficiente información que avale la 
utilidad de aquéllos, de conocidos efectos inniuno-
presores. 

Los descongestivos y antihistamínicos no demos- - 
traron beneficios 23 24 y sólo se justificarían en pa- 
cientes con severa obstrucción nasal. La miringoto- 



mía se reserva a situaciones de tímpano abombado 
con dolor persistente, aun con tratamiento. 

Las recurrencias se tratan como los episodios agu-
dos durante 10 a 14 días, instituyendo profilaxis an-
tiniicrobiana en éstas y en la otitis media crónica su-
purada con o sin recurrencias. Utilizamos amoxicili-
na, 20 mg/kg/día, 1 toma diaria, desde 6 semanas y 
hasta 6 meses según evolución, o TMS, 3y 15 mg/kgj 
día respectivamente de igual manera. El inconvenien-
te de ésta es la anemia y otros efectos indeseables co-
mo el síndrome de Stevens-Johnson. Una experien-
cia con sulfisoxazol demostró su efectividad en me-
nores de 2 aÑos para prevenir recurrencias, pero no 
había diferencias en los casos de Otitis media cróni-
ca secretante. 25  Otro grupo realizó la misma expe-
riencia en otitis crónica secretante y demostró con 
timpanogramas seriados, una gran mejoría en la fun-
ción de la trompa de Eustaquio. 

Con respecto a la otitis media crónica supurada 
se llegó a algunos acuerdos: 27  1) manejo conjunto 
con el otorrinolaringólogo; 2) descartar cuerpo ex-
traño y colesteatoma; 3) limpiar el conducto y aspi-
rar diariamente las secreciones: 4) utilizar los antimi-
crobianos no menos de 15 días y continuar con pro-
filaxis con amoxiciina o TMS; 5) es útil cultivar pre-
viamente el material, punzando el tímpano en un si-
tio diferente a la perforación; 6) no usar mertiolato 
por riesgo de envenenamiento mercurial y/o gotas 
óticas que son potencialmente ototóxicas: 7) la ciru-
gía timpanomastoidea se indica en colesteatoma, tu-
mor o supuración intratemporal-intracraneal: 8) si la 
perforación es muy pequeÍa y existe secreción com-
probada en oído medio, colocar diábolo en un área 
no afectada (respetando los tiempos previos): 9) la 
timpanoplastia ante perforación persistente, con oí-
do seco luego de un período prolongado(l a2años), 
no da hue nos resultados en la infancia, por la frecuen-
cia de infecciones repetidas que llevarían a su fracaso. 

La colocación de diábolos debe ser cautelosa da-
do que las experiencias son controvertidas. Existe 
acuerdo en utilizarlos a partir del 40  mes de una evo-
lución crónica y especialmente con pérdida auditiva 
mayor de 40 decibeles. Deben restringirse a casos es-
peciales dado que aumenta el riesgo de timpanoescle-
rosis. Su beneficio es el de mantener el oído medio 
sin secreciones y equilibrar las presiones. Su indica-
ción debe decidirse junto con el especialista.25 29  

Muchos de los conceptos vertidos en el trabajo, 
producto de actualización bibliográfica y de la pro-
pia experiencia, pueden ser discutibles y motivo de 
controversias. No obstante, obedecen a criterios 
aceptados por expertos y creemos que pueden ser de 
utilidad para el pediatra. Insistimos en que el currí-
culum de nuestros médicos debe incluir la capacita-
ción mediante práctica relevante en el examen del 
aparato auditivo, para asegurar un diagnóstico tem-
prano, tratamiento efectivo, controles nonuatizados 
e interconsultas oportunas, con el fin de evitar ries-
gos como la alteración del desarrollo cognoscitivo y 
del lenguaje en la infancia. 
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Desarrollo y patología mamaria en la adolescente 

Dres. A. R. Spalter*, T. J. Silbe r * 

RESUMEN 

con el incremento de pacientes adolescentes que 
visitan el consultorio pediátrico, es importante que 
el o la pediatra se familiaricen con la patología ma-
maria así como con la identificación temprana de las 
anomalías que pueden afectarltz Esta actualización 
comprende. desarrollo mamario, estadios de Mar-
shall-Tanner, educación y autoe.xamen, anomalías 
del desarrollo (politelia, polirnastia) y tamaño (asi-
me tría, micromastia y  macromastia). Otros aspectos 
importantes también son discutidos, tales como 
mastodinia, hipertrofia mamaria virginal y galacto-
rrea. Una sección especial se dedica a rumores (fi-
broadenoma, cistosarcoma filoides, carcinoma) y a 
la enfermedad fibroquística de la mema Se pone én-
fasis en el aspecto psicosociai (imagen corporal, au-
toestima) y manejo clínico. 
Mamas - Desarrollo y patología - Adolescente. (Arch. 
Arg. Pediatr., 1987; 85; 99-103). 

SUMMARY 

With ihe increasingnumbers of teenagers seen by 
the pediatrician, it Ls irnportant that he/she become 
familiar with breast pathology asid the early identifi-
cation of abnormalities This review addresses breast 
development, the Marshall-Ttmner staging, breast 
examination aszoma.lies of breast developmcnt (poli-
thelia, polimastia) asid size (assirnetry, micromastia 
asid macromastia). In addition, it discusses mas tody-
fha, virginal maman' hypertrophv and galactorrhea 
A special section is devoted to tumors (Jibroadeno-
ma, cystosarcoma phyloides, carcinoma) asid fibro-
cisric disease of the breast. Emphasis Ls placed on 
psychosocial aspects (body image, selftsteem)  asid 
man age ment 
Breast - Development and pathology - Adolescent. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 99-103). 

INTRODUCCION 

La presencia de la mama es lo que nos define bio-
lógicamente como mamíferos, cumpliendo funcio-
nes en la alimentación así como también en la atrac-
ción sexual. 

En la vida de la niña el comienzo del desarrollo 
mamario es un acontecimiento de gran importancia. 
Los pediatras recibimos a menudo consultas relacio-
nadas con anomalías mamarias (reales o imaginarias) 
provenientes de pacientes en edad adolescente. La-
mentablemente, la literatura pediátrica brinda escasa 
información acerca de la técnica del examen y pato-
logía de la mamna. 

En este artículo enfocamos el desarrollo, examen 
clínico y patología mamaria basados en la experien-
cia de la clínica de Enfermedades Mamarias en el 
llospital de Niños de Washington D.C. Funcionando 
en el ('entro Ambulatorio, brinda un servicio de con-
sulta bimestral para pacientes derivadas por sus pe-
diatras con sospecha de patología mamaria. A raíz 
de dicha experiencia, los autores han revisado y ac-
tualizado el tema para facilitar el enfoque del clíni-
co que desea examinar en forma apropiada pacientes 
adolescentes' 

DESARROLLO MAMARIO 

La llama es un órgano simple compuesto por al-
véolos lácteos tapizados por células secretoras y ro-
deados por células mioepiteliales contráctiles. Las 
unidades se conectan a través de túbulos desembo-
cando en conductos que alcanzan el pezón. 

En especies inferiores, los estrógenos están invo-
lucrados en el desarrollo mamario. En nuestra espe-
cie, además de las hormonas mencionadas, esimpres-
cindible la participación de la insulina, hormona ti-
roidea y glucocorticoides. En presencia de un de-
fecto hormonal relacionado con el desarrollo mama-
rio, el organismo intenta compensarlo con el aumen-
to de prolactina. La mamna es, en el ser humano, muy 
sensible a los estrógenos, y es por eso que el botón 
mamario constituye la primera manifestación del 
comienzo de la pubertad. 

El botón mamario tiene características particula-
res y puede presentarse en ambos sexos. Es una ma-
sa discretamente dolorosa y de ubicación concéntri-
ca con el pezón. Algunas veces puede aparecer a eda-
des muy tempranas (7 u 8 aflos), lo que puede llevar 
a los padres a la consulta bajo la sospecha de un tu-
mor2 3 . Ningún estudio está indicado dado que di- 

* Departamento de Medicina y del Adulto Joven - Children's Hospital National Medical Center. 
Washington, D.C. - 111 Michigan Ave., N.W. - Washington, D.C. 20010. 
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cha "masa" es la glándula mamaria en crecimiento. 
Una biopsia podría resultar en una deformidad per-
manente para la mama. Si el botón mamario fuera 
extirpado, el resultado sería el de una agenesia ma-
maria. Sólo cuando una masa inicial se encuentra en 
situación excéntrica respecto del pezón debe inves-
tigarse su origen. 

El desarrollo mamario es unilateral en un comien-
zo. Los estadios de crecimiento y desarrollo mama-
rio han sido estudiados por Marshall y luego popula-
rizados por Tanner4 . Toda adolescente normal pasa, 
en forma progresiva, por 5 estadios definidos por ca-
racterísticas morfológicas que se inician con botón 
mamario ausente (estadio 1) y  culminan en la mama 
del adulto (estadio y). El pediatra, al estar familiari-
zado con dichos estadios, puede servir de guía a las 
adolescentes preocupadas por su desarrollo. Así, por 
ejemplo, si una adolescente de 13 afos consulta por 
ausencia de menarca y presenta un desarrollo mama-
rio en estadio Hl, podemos tranquilizarla y asegurar-
le que su desarrollo sexual está progresando normal-
mente. 

EXAMEN MAMARIO 

Una técnica simple para el examen mamario con-
siste en palpar la mama imprimiendo movimientos 
rotatorios con la yema de los dedos, tomando como 
punto final el pezón. El examen de la axila debe re-
cibir adecuada atención dado que la mama se extien-
de hasta esta región 5  - 

Es importante realizar el examen mamario tanto 
con la paciente sentada como acostada y con los bra-
zos extendidos hacia arriba y hacia abajo, ya que es-
tas distintas posiciones aumentan la posibilidad de 
detectar masas y retracciones. El área supraclavicular 
debe ser también examinada en busca de adenopa-
tías, así como se debe proceder, además, a la expre-
Sión del pezón. El examen debe concluir instruyen-
do a la paciente respecto de cómo examinar sus pro-
pias mamas. 

ANOMALIAS DEL DESARROLLO MAMARIO 

1. Asimetría 

El pediatra debe asegurar a toda paciente preocu-
pada por la asimetría inicial en el tamaño de sus ma-
mas, que las diferencias de tamaño son normales. 

No es inusual que una mama se desarrolle antes 
que la otra. Por ese motivo es difícil juzgar cuál es el 
nivel de asimetría que constituye razón suficiente 
para justificar la cirugía plástica correctiva. Toda pa-
ciente que consulta por asimetría debe ser controla-
da hasta que se complete el desarrollo mamario, lo 
que generalmente ocurre 2 aÑos después de la me-
narca. 

2. Micromastia 

Un paciente puede presentarse a la consulta por 
el tamaño reducido de sus mamas. En el pasado se 
utilizaban estrógenos con el fin de aumentar su ta-
maño. Dicho tratamiento es incorrectQ y sólo está  

indicado en el caso de deficiencia de hormonas se-
xuales, como ser las disgenesias gonadales. La mayo-
ría de las pacientes que se presentan a la consulta 
por mamas pequeñas se hallan en buen estado de sa-
lud. 

Ocasionalmente, una paciente deprimida y con 
baja autoestima expresará el deseo de ser derivada a 
un cirujano plástico para implante de siliconas. Es 
importante recalcar la necesidad de diferir dicha in-
tervencióri hasta que se complete el crecimiento y 
desarrollo físico de la adolescente, ya que una co-
rrección temprana puede resultar en una posterior 
discordancia entre las mamas y el aspecto físico ge-
neral. En casos selectos, la corrección de la micro-
mastia puede resultar en gran progreso psicosocial. 

3. Macromastia 

La macromastia no es en sí patológica. El proble-
ma más serio que produce es el aislamiento social por 
temor a bromas y humillaciones. Muchas adolescen-
tes con macromastia rehíisan concurrir a fiestas o in-
tervenir en actividades que son parte de su desarro-
llo social 2 . En casos extremos, el aislamiento puede 
desembocar en un cuadro depresivo. La reparación 
quirúrgica es más compleja que en el implante de si-
liconas, pero es igualmente exitosa. El procedimien-
to consiste en una mastectomia parcial seguida de la 
remoción del pezón y su implante en un nuevo cen-
tro. La desventaja de esta técnica es que irnposibllita 
a la paciente para practicar la lactancia en el futuro. 
Sin embargo, una intervención quirúrgica apropiada 
puede producir un cambio dramático en la aparien-
cia, autoestima y vida social de la adolescente. 

4. Hipertrofia mamaria virginal 

En casos excepcionales, la macromastia puede ser 
devastadora y la mama se comporta como un tumor 
que crece sin límite. Esta entidad se denominahiper-
trofia mamaria virginal, siendo su origen desconoci-
do. Es considerada por algunos patólogos como una 
manifestación de un fibroadenorna gigante. En estos 
casos la cirugía conservadora fracasa 6  y el único tra-
tamiento posible es la mnastectomia con posterior re-
implante de siliconas. La glándula mamaría debe ser 
totalmente extirpada ya que la presencia de rema-
nentes es suficiente para iniciar un nuevo crecimien-
to con tal intensidad que hasta puede llegar a hora-
dar la piel. 

5. Politelia y polimastia 

La politelia se caracteriza por la presencia de pe-
queñas prominencias de color perlado o pigmenta-
das que se ubican en la línea mamaria o lateralmente 
a ésta, generalmente por debajo del Sitio normal del 
pezón. Esta entidad cobró mayor importancia a par-
tir del reconocimiento de su asociación con malfor-
maciones renales3 . Se recomienda realizar estudios 
renales a toda paciente que presente politelia. 

Se define como polimastia la presencia de glándu- 
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la mamaria ubicada en regiones distintas de las habi-
tuales8 . 

La polimastia, que en ocasiones puede ser con-
fundida con un tumor, se hace más marcada durante 
el embarazo. La mama supernumeraria es suscepti-
ble de sufrir la misma patología que las originales. 

PATOLOGIA MAMARIA 

1. Mastodinia 

El dolor mamario es un frecuente motivo de con-
sulta y a menudo su tratamiento es difícil. Suele ser 
cíclico y resulta de la distensión mamaria secundaria 
a cambios hormonales que se producen durante el 
ciclo sexual. La macromastia también puede causar 
mastod in ia. 

Un dolor mamario acíclico y atípico puede estar 
asociado con enfermedades inflamatorias, enferme-
dad fibroquística o ectasia ductal 9 . El dolor de tipo 
cíclico es, en general, transitorio y benigno aun cuan-
do el uso de analgésicos no resulta del todo efectivo. 
En la población adulta y en casos de mayor severi-
dad (mama fibroquística) se ha intentado tratamien-
to con vitaminas, antiestrógenos (tamoxifen) o inhi-
bidores de la prolactina (bromocriptina)9 '°. 

Estas drogas no han sido utilizadas en la pobla-
ción adolescente. 

2. Secreción del pezón 

La obtención del material proveniente del pezón 
puede ser espontánea o provocada a través de la ex-
presión de la aréola. 

Esta maniobra debe ser efectuada en toda pacien-
te en forma rutinaria, ya que la secreción puede po-
nerse de manifiesto sin haber sido notada anterior-
mente. Las características de dicha secreción son va-
riables. Puede ser láctea, amarronada, sanguinolenta, 
verdosa, etc. 

Si la secreción es sanguinolenta, el diagnóstico 
más probable es el de papiloma ductal. Ello puede 
confirmarse mediante la expresión de la aréola en 
forma radial hasta hallar el lugar por donde se pro-
duce la salida del material sanguíneo. Los papilo-
mas pueden ser, a su vez, únicos o múltiples. 

La galactorrea se define como la obtención de 
leche, ya sea en forma espontánea o a partir de la 
expresión de una o ambas mamas. Se excluye de 
esta categoría la secreción láctea durante el perío-
do de embarazo, parto o postparto entre 6 niesesy 
1 año después de interrumpida la lactancia" - 

La causa más frecuente de galactorrea en la ado-
'escencia es el embarazo, siguiéndolo en orden de 
mportancia el uso de anticonceptivos orales. En el 

caso de estos últimos, la galactorrea aparece durante 
el primer año de comenzado su uso o bien inmedia-
tamente después de su interrupción. En este último 
caso la galactorrea se asocia frecuentemente con 
amenorrea" '. En algunas circunstancias, el diag-
nóstico puede verse dificultado por la negativa de la 
paciente a revelar su uso. Puede, también, suceder 
que exista una causa subyacente y que el médico 
atribuya erróneamente la galactorrea al uso de anti- 

conceptivos orales. De ahí la importancia de tomar 
una historia clínica completa y realizar un examen 
físico adecuado, incluyendo la historia sexual de la 
paciente. 

Al margen de los anticonceptivos orales, otras 
drogas, tales como las fenotiazidas, resperpina, anti-
depresivos tricíclicos, etC., aunque con menor fre-
cuencia, pueden también desencadenar galactorrea". 

Una tercera causa de galactorrea es la activación 
del arco neural sensorial aferente. En la joven que se 
halla alimentando a pecho, la succión del niño man-
tiene la secreción láctea. En las mujeres no embara-
zadas y que no se hallan en período puerperal, los 
juegos eróticos prolongados y repetidos que afectan 
la mama pueden desencadenar galactorrea. Otras cau-
sas que pueden estimular las aferencias nerviosas son 
el stress, el herpes zoster ylatoracotomía. Finalmen-
te, una causa grave pero poco frecuente de galacto-
rrea es el tumor hipofisario. La galactorrea puede ser 
la primera iiianifestación de un prolactinoma. Debi-
do a ello es que recomendamos determinar la prolac-
tina plasmática en toda paciente que presenta galac-
torrea. Valores menores de 20 ng se consideran nor-
males, mientras que valores mayores de 50 ng sugie-
ren la presencia de un prolactinoma, haciendo nece• 
sano un estudio más completo (tomografía compu-
tada, campimetría visual, consultas endocrinológicas 
y neurológicas, etc.). 

LESIONES INFLAMATORIAS 

Afortunadamente, las lesiones inflamatorias son 
raras en la edad adolescente. La causa más frecuente 
es la formación de un absceso durante la lactancia o 
postparto. Clinicamente, se manifiesta con signos y 
síntomas locales, tales como dolor, rubefacción cu-
tánea, tumor y, en ocasiones, secreción del pezón. 
También puede producir síntomas y signos generales 
tales como fiebre y leucocitosis. Su etiología es ge-
neralmente estafilocócica y el tratamiento consiste 
en la administración de antibióticos, procedimdose 
a la escisión y drenaje 2  en caso de que la lesión no 
se resolviera. 

11JMORES MAMARIOS 

Si bien en las adolescentes los tumores mamarios 
son frecuentes, el tumor maligno es tan excepcional 
como para considerarlo casi inexistente. Por otra par-
te la mayoría de las masas mamarias son tumores be-
nignos '. A pesar de ello, en la mente de las adoles-
centes la presencia de tina masa en la mama despier-
ta gran temor ante la sospecha de cáncer, y aunque 
no sea manifestado verbalmente, es importante que 
el médico pueda tranquilizarlas en ese sentido. 

1. Fibroadenoma 

Es el tumor más frecuente en las adolescentes 9 . 

Se presenta como una masa bien delimitada, general-
mente ovalada y móvil. A pesar de que estos tumo-
res pueden ser múltiples o tener crecimiento rápido, 
la transformación maligna no existe. 
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Fi tratamiento consiste en el seguimiento de la 
paciente sin intervención activa. En algunos casos 
estos tumores pueden tener resolución espontánea 
mientras que en otros su crecimiento se estaciona, 
para luego calcificarse en la edad adulta. Si la pre-
sencia del tumor despierta mucha ansiedad en la pa-
ciente o en su familia, éste puede ser extirpado sin 
mayores complicaciones ya que se trata de un tumor 
encapsulad o. 

Es importante indicar al cirujano que utilice la 
técnica de incisión perlareolar. Dicho procedimiento 
permite extirpar el fibroadenoina dejando sólo una 
pequeña cicatriz . Otro tipo de incisión con ci-
catriz supraareolar es inaceptable para la paciente 
adolescente. 

El cistosarcoma filoides es un caso especial den-
tro de este grupo. Este tumor, también conocido co-
mo fibroadenoma juvenil, fibroadenoma gigante, etc. - 
se presenta como un tumor de muy rápidocrecimien-
to y alcanza gran tamaño. Puede ser único o inúlti-
pie. En este último caso, la recurrencia luego de la 
extirpación es más frecuente' 5  - Casos de transforma-
ción maligna así como metástasis a partir de este tu-
mor han sido descriptos' 6 18 . El tratamiento es siem-
pre quirúrgico. consistiendo en la extirpación del tu-
mor, sin dejar remanentes, tratando siempre de pre-
servar la mayor cantidad de tcido mamario posible. 
La mastectomía no se justifica, a menos que el estu-
dio histológico efectuado por un anatomoputólogo 
experto demuestre transformación ma] igna. 

3. Enfermedad fibroquistica 

Esta entidad ha recibido mayor atención en losúl-
timos años debido a su asociación con una mayor iii-
cidencia de cáncer mamario durante la vida adulta 3  
19 20 El riesgo que corre una mujer con enfermedad 
fibroquistica de desarrollar cáncer de inama es de 2 
a 3 veces mayor que las normales 9 . El riesgo es aun 
mayor si existe historia familiar de cáncer de mama. 
La enfermedad fibroquística tiene características 
distintas a las de los fibroadenomas, ya que la mama 
presenta lesiones quísticas que aparecen y desapare-
ccii sin ser móviles iii claramente delimitadas. 1. o 
método de diagnóstico y tratamiento consiste en la 
punción.aspiración de la lesión, confirmando su mor-
fología quística mediante la obtención de líquido. 
De este modo se logra también su desaparición 21  . A 

menudo los quistes pueden producir dolor. Tal mas-
todi.nia puede aliviarse con el uso de anticonceptivos 
orales. Una multitud de tratamientos han sido reco-
niendados empíricamente, tales como la supresión 
del uso de metilxantinas y la administración de vita-
inina E. 

4. Cáncer mamario en adolescentes 

El cáncer mamario es, en esta edad, casi inexisten-
te. La incidencia en menores de 25 años es del 0,2% 
de todos los casos de cáncer de mama. Más del 90% 
de las pacientes afectadas se presenta a la consulta 
con una masa mamaria. En una pequeña proporción  

el signo de presentación inicial es la secreción del pe-
zón. El carcinoma secretante es el tipo más frecuen-
te, siendo su pronóstico. tras la extirpación quirúrgi-
ca, excelente. Es importante recordar que la historia 
familiar de cáncer mamario es positiva en un 30% de 
los casos. Cuando un carcinoma aparece en la hija de 
una mujer que a su vez ha sufrido un cáncer de ma-
ma, la neoplasia tiende a ocurrir a una edad más tein-
praria (la edad en el momento del diagnóstico suele 
ser lO a 12 años más joven en la hija que en la ma-
dre)3 6  

CON CI USION 

La identificación de las variaciones de creciiniefl-
to. las nialformaciones y la patología mamaria de-
ben forniar parte del conocimiento clínico del pedia-
tra. Esto debe ocurrir dentro del marco de la aprecia-
ción de la importancia psicosocial del órgano (esque-
ma corporal, autoestinia). F.n toda consulta por pro-
blemas mamarios es necesario obtener una historia 
clínica completa que incluya la historia sexual, así 
como también se debe promover la función didácti-
ca del médico, enseñando a las pacientes adolescen-
tes la práctica del autoexamen mamario 22 . 
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II CONGRESO ARGENTINO DE PERINATOLOGIA 
5 al 9 de octubre de 1987 

Centro Cultural General San Martín 

TEMARIO PRELIMINAR 

Nutrición perinatal 
Nuevas técnicas diagnósticas en el feto y recién nacido 
Infecciones perinatales 
Asfixia perinatal 
Lactancia materna 
Aspectos económicos del cuidado perinatal. 
Recién naesdo de muy bajo peso 
Defectos congénitos y trastornos genéticos 
Asistencia de la familia en el periodo perinatal 
Diabetes 
Enfermedad hipertensiva del embarazo 

Drogas y lsbitos 
Atención primaria en perinatología 
Enfermedad hemolítica fetoneonatal 
Epidemiología perinatal 
Embarazo en la adolescencia 
Ecografía perinatal 
Seguimiento del recién nacido en alto riesgo 
Evaluación de servicios 
Aspectos éticos y legales 
Rol de la obstétrica en medicina perinatal 
Informática perinatal 

Este TEMARIO se desarrollará en base a Simposios, Seminarios breves, Cursos, Conferencias, Trabajos 
calificados, Temas libres y Posters. 
Cursos para enfermería nenonatal y obstétrica. 

L La fecha de cierre de recepción de trabajos será: 31/7/87. 

Informes: Sarmiento 1562 4° "E" y "F" (1042) Buenos Aires Argentina TeL: 35-443716703. 
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COMUNICACION BREVE 

Gemelos unidos diprosopus y anencefalia 
Ores. Gladys T. Trombotto*.  Pedro R. Moya*,  Eduardo L. Fl ores*, 

Luis Villagra*,  Julia  Risco*,  Yolanda de Tressa * 

RESUMEN 

Se presenta un caso de gemelos unidos tipo clipró-
sopo con anencefalia, Esta observación concuerda 
con la asociación propuesta entre gemelación nionoci-
gótica y defectos del cierre del tubo neural, apoyan-
do la hipótesis de que la misma etiología origina am-. 
has rnoma1ías 
Gem&os unidos - Dprosopus - Anencefaha. (Areh. 

Arg. Pediatr., 1987; 85; 104-106). 

SUMMARY 

A case of conjoined twins Diprosopus with anen-
ccphoiy is presented This observation Ls in agree-
ment with the proposed association between mono-
z'go tic rwinning and new-al tube defects, support-
¡ng the hypothesis that the saíne e tiology gives orig-
in ro both anomoiies. 
Conjoined twins - Diprosopus - Anencephaly. (Arch. 
Arg. Pediatr., 1987; 85; 104-106). 

INTRODUCCION 

En la gemelación monocigótica se describe una 
elevada incidencia de anencefalia, comparada con 
gemelación dicigótica.' 2  

Es interesante notar la asociación entre un raro 
tipo de genielación monocigótica incompleta con-
sistente en duplicación craneofacial parcial —dipró-
sopo-- y anencefalia. El caso presente y  8 casos 
previos recopilados de la literatura mundial hasta 
el momento, constituyen ejemplos de esta asocia-
ción 6 

Estos informes apoyan la hipótesis de que la ge-
melacián nionocigótica y los defectos del cierre del 
tubo neural son causados por un único factor etioló-
gico, siendo ambas anomalías presumiblemente en-
gendradas en un mismo tiempo de la embriogénesis 
temprana.3 13  

CASO CLINICO 

Un caso de gemelos unidos tipo diprósopo con 
anencefalia nació por parto espontáneo de una mu-
jer sana de 31 años de edad (gestación 2 - paridad 1). 
No se detectó durante el embarazo exposición a fac-
tores potencialmente teratogénicos. Se constató po-
lihidramnios a los 6 meses de gestación, momento 
en que el examen ecográfico reveló, además, anence-
falia. No existieron antecedentes familiares de ano-
malías congénitas u otras patologías. 

Examen físico. Edad gestacional: 39 semanas. 
Sexo: femenino. Peso: 2.500 g. TaIla: 49 cm. Score 
de Apgar: 1-2 al 10 y 5 1  minuto. 

Presentó ancncefalía, base del cráneo expuesta, ra-
quisquisis cervical. Por encima del cuello ancho y 
corto, la apariencia fue de dos caras incompletamen-
te separadas (figura 1). Dos ojos laterales; en línea 
media, una 3a órbita defectuosa en forma de hendi-
dura romboidal que contenía estructuras oculares. 
Dos pabellones auriculares laterales de implantación 
baja; en línea media, el esbozo de estructuras auditi-
vas representadas por un pequeño tubérculo y una 
fosita profunda. Dos bocas, cada una con lengua y 
labio leporino doble con fisura palatina. Dos narices. 
Mandíbulas fusionadas medialmente, pero con men-
tón y ángulo lateral externo distintos. Desde la base 
del cuello hasta los dedos de los pies rio se detecta-
ron malformaciones, correspondiendo al cuerpo de 
una niña normal. La paciente falleció a las 12 horas 
de vida. 

Estudio cromosómico con técnicas estándar y 
bandeo G. 

Cariotipo: 46, XX (femenino normal). 
Dermatoglifos palmar y plantar normales. 
Examen radiológico: Acráneo, base del cráneo 

parcialmente duplicada con proyección ósea poste-
rior (figura 2). Columna cervical superior parcialinen-
te duplicada. Defectos en cuerpos cervicales T4-T5 
(figura 3). 

Estudio anaromopazológico: Cada boca y cada 
nariz tenían distinta nasofaringe, unidas posterior-
mente para formar una orofaringe única y amlia, 
que se continuaba con un único esófago, laringe y 
tráquea. El resto de las vísceras fue normal, acorde 
con un recién nacido único, de sexo femenino. 

* Hospital Universitario de Maternidad y Neonatología - Universidad Nacional de Córdoba. 
Dirección Postal: Santa Rosa 1047 (5000) Córdoba, República Argentina. 
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DIS(USION 

La gemelacinn monocigútica representa la aberra-

ción ile la nortogénesis más común observada cii el 

humano. ocurriendo en alrededor de l cada 200 na-

cnn ientos' Puede deherse a la aparición en la placa 

embrionaria de másde una línea primitiva.entre estas 

lineas se lleva a cabo un proceso de fisión. Si éste es 

completo dará lugar al desarrollo de gemelos Separa-

dos (idénticos) si es incompleto resultará en la for -

mación de gemelos unidos (siameses) que represen-

tan el 1 % de la gemel ación mflOnocigotiCa y compren-

den desde dos individuos simétricos con iritercone-

X1O11CS parciales (ejemplo: toracóligo) hasta aque-
llos con duplicación de una parte del cuerpo (ejem-

plo: d,cefa)o).7 8 

Li etiología de la gemelación monocigótica per-

muanece desconocida. Estudios expernnentales impli-

caron diversos factores ambientales como hipoxia. 

Fi ipoterm ia 9 , fertilización tardi a vincristina' Se 
ha sugerido que esta anomal ia puede ser consecuen-

cia del mismo factor causante de defectos del cierre 

del tubo neural, debido a la asociación observada en-

tre ambos estados patológicos.3 13 

Los defectos del tubo neural, incluyendo anence-

falia y espina bífida, son ]as malformaciones más fre-

cuentes de] sistema nervioso. Laanomnal (a inicia] es 

un cierre defectuoso del canal neural para formar un 

tubo neural intacto, el cual debe estar conipletamen- 

Figura 2: Radiografui lateTal ile base de cráneo. Proyección 
ósea posterior. 

te constituido hacia los 28 días del desarrollo em-

briológico normaP . La etio'ogía de los defectos del 

cierre del tubo neural es heterogénea. habiéndose 

postulado múltiples factores ambientales y genéticos 

como responsables de su producción. 12  

En la gemnelación monocigótica se describe una 

elevada incidencia de anencefalia comparada con ge-
mnelación dicigóticai 2 Por ejemplo, ha sido descrip-
ta una rara forma de gemelación mnonocigótica iii-

completa consistente en duplicación craneofacial 

parcial —diprósopo— y anencefalia. El caso presente 

es una dramática instancia de tal asociación Y es si-
niilar a 8 casos previos comunicados en la literatura 

mundial.3 ' 6 

Estos iii (brines refuerzan la hipótesis de Cl1.ie Un 

factor común podría causar ambas anomalías, en-

gendradas presuni iblemente en un mismo tiempo 

de la embriogénesis temprana: en el estadio de línea 

primitiva-placa embrionaria ( 15-1 7 d (as) para geme-

los unidos. y antes del cierre del tubo neural ante-

rior (23 días) para anencefalia) 2  

La importancia de esta sugerencia radica en su 

potencial para detectar el agente agresor. ya que de' 

terminar el tiempo de acción de éste es importante 

para su identificación. 

Es interesante destacar que si bien las duplicado-

nes craneofaciales fueron descriptas asociadas con 

anencefalia el caso presentado por Rydnert y col' 2 . 
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ligura 3: k.id, 5i,itii da Irania. Duplieaehn, da colusoria 
cervical. 

involucrando d iprósopo asociado a ni ielonsen irigoce-
le. sugiere que la anencefalia no es una mera conse-
cuencia de la duplicación. 

El riesgo de recurrencia para los padres de la pa-
ciente presentada fue prácticamente insignificante 
para gemelos unidos. y 3% - 4% para defectos de] 
tubo neural' sugiriéndose dosajes de alfafetoproteí -
na y seguimiento ecográfico en futuros embarazos. 

Concluendo. creemos que un renovado interés 
en estudios referidos a la asociación geme]ación mo-
nocigútica-defectos del cierre de] tubo neural, po-
drá arrojar 1 ui sobre la etiología de ambas anornal fas. 

Nota; La bibliografía original enviada por los autores es más 
extensa y puede ser consultada en la Sociedad Argentina de 
Pediatría. 
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PEDIATRIA PRACTICA 

Atención ambulatoria de fiebre alta 
en niños menores de cinco años 

Alvaro Bedoya Maldonado* 

RESUMEN 

Se presenta la expeilepicia con un grupo de 718 
niños menores de cinco años con fiebre (re,nperatu-
ra rectal ¡navor de 38,90  C) atendidos en fiirnza am-
bu/atona en wi centro de atención médica de cali, 
Colombia, durante un periodo de cinco calos. El 
plan de tratamiento se besó en un interrogatorio 
cuidaclos un examen físico completo, cotn pie-
mentados a reces por un leucograrna, que pernil-
tu'ron fundamentar correctamente la adniinistra-
eión de antibióticos cuando ¿stos fueron ilecesa-
nios.Si el diagnóstico no se aclaraba en la consulta 
inicial, la rigilancia de la madre, debidamente ins-
truida para e/lo, i' las consultas complementarias 
pero ritieron ofrecer una atención adecuada. 1:1 gru-
po de edad 'uds afi'ctado Jite el de 12 a 23 ,neses; el 
mayor rizónero de casos correspondió a los mne;zores 
de dos aiit s.Se administraron antibióticos a cerca 
de la mitad de los pacientes e en 1 de cada 10 niños 
se ideo ¡it icó algioi grado de desn utrición. /'or otra 
parte, se rerisan dirersos aspectos de la fisiopatolo-
gía de la liebre y se señalan las consideraciones prin-
cipales sobre el rratamiento ambulatorio tic los ni-
óos menores de cinco años que padecen liebre aita 

SUMMARY 

Tire paper describes tire cperience with a group 
of 718 children under five years of age with fever 
(rectal temnperature aboye 38. 9C) seen as amb u/a-
br patients iii a medical caTe facilitv of ('ah, Go-
lombia, over a period of'five vears. The treatment 
plan itas based omm carejid histomy taking en a com-
pk'te phi'sieal e.xamination, eonrplemented fo cases 
br a leukogram. as a jowidcztion for 11w corred cd-
mirristra non of ami tibiotjcs. If the diagrosis sis not 
esiablished in the initial consultation, vigi/ance vn 
tIre part of the motizer, duli' i,istructedfór the pur-
pose, and additional consu/tarions assured pro per 
care. Tire age group tnost l,ecn'ilr foro/ved rvas ¡bat 
of 12 to 23 monihs. ant! ¡he largest nwnher of cases 
occurred in those under 2 vears of age. ,4nrihiorics 
were admninistered ro about ha/fol ¡he patients, asid 
sorne degree of undernurrition itas detected iii 1 of 
eren' 10 children. Difj'ren1 aspecrs of ¡lic physio-
paihologv of ¡he Jer'er ame rer'iewed, and tire princi-
pal consideratiomis noted en tire ambulatorv treat-
mcnr of chi/tiren under fire  with bigh Ji'ver, 

INTRODUCCION 

La fiebre es una causa (le consulta mus' frecuente 
en la atención médica ambulatoria de niños suele 
ser manifestación prominente de todas las enferme-
dades infecciosas e inflamatorias y constituye un sig-
no que alarma a los familiares del paciente, en espe-
cial cuando se trata de un niño y la temperatura es 
elevada' . A menudo estos pacientes son tratados 
con antibióticos sin que haya justificación clínica, 
ya sea porque no se identitica el foco infeccioso o 
porque se atribuye origen bacteriano a algún hallaz-
go del examen físico. No obstante, el interrogatorio 
cuidadoso y un examen físico completo permiten  

localizar el sitio de la infección en muchos pacien-
tes. La decisión de usar antibióticos o no usarlos de-
pende de la posible causa, que se determina por me-
dios clínicos según las características de los procesos 
infecciosos más comunes. 

En ocasiones es difícil efectuar un diagnóstico 
definitivo en la primera consulta, pero la evolución 
clínica permite identificar la causa o esperar una me-
joría espontánea. Asimismo, la instrucción médica 
dada a la madre sobre el significado y tratamiento 
de la fiebre y la observación y notificación de sínto-
mas nuevos hace posible aclarar el diagnóstico y tra-
tar apropiadamente al paciente febril. 

* Bol of Sairit Panam 101 (2), 1986. Dirección postal: Carrera 35-A 	Cali, Colombia. 
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MATERIALES Y METODOS 

Durante un período de cinco años, de julio de 
1978 a junio de 1983, en el Centro Parroquial San-
tiago Apóstol de la Fundación Carvajal, en Cali, Co-
lombia, se dieron un total de 46,379 consultas. De 
éstas, 20.992 (45,3%) correspondieron a niños me-
nores de 15 años de edad, de los cuales 13.811 
(65,8%) eran menores de cinco afios los menores de 
un año fueron 5.724 y representaron 41,4% de este 
último grupo 2 . 

EJ presente estudio se basó en los 718 niños me-
nores de cinco años cuya temperatura rectal era ma-
yor de 38,9 0 C en el momento de la consulta. Me-
diante historia clínica y examen físico se trató de 
identificar el foco infeccioso causante del cuadro fe-
bril; en algunos casos esto se logró en la primera vi-
sita, y en otros con vigilancia de la evolución de la 
enfermedad o con ayuda de exámenes de laborato-
rio. En pocos pacientes no se logró llegar a un diag-
nóstico clínico porque mejoraron en forma espon-
tánea sin un tratamiento específico o porque no re-
gresalun para ser revisados. Los niños fueron vigila-
dos mediante consu]ta ambulatoria de medicina ge-
neral. En todos los casos se instruyó ampliamente a 
las madres sobre el significado de la fiebre y su tra-
tamiento, la posible evolución de la enfermedad y la 
necesidad de reconocimientos médicos frecuentes; 
asimismo, se les soticitó que informaran si aparecían 
cambios desfavorables. En cuanto al uso de medica-
mentos, se insistió en la preparación, conservación, 
dosis, horario de administración y duración del tra-
tanliento, 

El área de influencia del centro de atención médi-
ca donde se efectuó el estudio abarca una población 
aproximada de 25.000 habitantes, en su mayoría de 
clase obrera y de bajos ingresos. Es una comunidad 
estable que conoce y utiliza los servicios y progra-
mas de dicho establecimiento médico. 

El uso de antibióticos se restringió a los casos en 
que era necesario, según la posible causa bacteriana 
detenninada clínicarnente de acuerdo con lo estable-
cido para los agentes microbianos que con mayor 
frecuencia causan infecciones 4 . Se efectuó un segui-
miento de los pacientes hospitalizados y se registra-
ron los casos de defunción. Eii la figura 1 se presen-
ta un esquema del tratamiento ambulatorio, con las 
variables epidemiológicas tomadas en cuenta, El es-
tado de nutrición de los niños se determinó por la 
relación peso/edad, según la tabla de Ramos Galván 5  

RESULTADOS 

El número total de 718 pacientes pudo dividirse 
en tres grupos, según las características que se des-
criben con detalle en los párrafos siguientes. En ge-
neral, el mayor número de casos de fiebre ocurrió 
entre los 12 y 23 meses de edad. Luego hubo un 
descenso gradual, tanto en cada grupo como en la 
totalidad de los sujetos. 

En la figura 2 se presenta la distribución de los  

casos febriles, en cada uno de los grupos anteriores, 
según la edad. Como puede observarse, el mayor nú-
mero de casos para cada grupo considerado en for -
ma individual y para el total de niños febriles ocu-
rrió entre los 12 y 23 meses de edad. Luego se regis-
tra un descenso gradual, tanto en cada grupo como 
en el total de casos. 

Grupo 1 

Estuvo formado por 87 pacientes (12,1%) en 
quienes no se identificó foco infeccioso que explica-
ra el cuad -o febril, tanto en la consulta inicial corno 
en el transcurso de la enfermedad en los que volvie-
ron para ser revisados. Cuarenta y cuatro eraii varo-
nes (50,6%) y 43 mujeres (49,4%). Se efectuaron 
15 leucogramas y sólo en un paciente se observó un 
recuento total de leucocitos (RTIL) mayor de 
15.000 por mL en ningún caso el recuento absoluto 
de neutrófilos (RAN) fue superior a 10.000 por ml. 
No .e prescribieron antibióticos sino tratamiento 
sintomático y medidas generales. La mayoría de los 
enfermos en este grupo evolucionaron hacia la me-
joría espontánea; algunos no volvieron para ser revi-
sados y se supone que fue por mejoría, aunque no se 
descarta la posibilidad de que hayan acudido a otro 
servicio médico. Cinco niños (5.7%) presentaban 
desnutrición de primero y segundo grado, y  28 
(32,2%) tenían peso por debajo del normal, pero no 
estaban desnutridos. 

Grupo 2 

Lo constituyeron 428 pacientes (59.6%) con un 
solo diagnóstico clínico de enfermedad infecciosa 
como causa del cuadro febril. El mayor número de 
casos correspondió a los menores de dos años: 235 
niños (54,9%). El grupo de edad más afectado fue el 
de 12 a 23 meses, con 124 niños (2,0%); luego se 
observó un descenso progresivo en el número de ca-
sos y en el grupo de 48 a 59 meses hubo 38 pacien-
tes (8,9%) (cuadro 1). 

De los 428 casos febriles con un solo diagnóstico, 
323 (75,5%) correspondieron a las cinco primeras 
causas de las 23 consignadas. Los casos de amigdali-
tis aguda o supurada ocuparon el primer lugar y el 
mayor número de éstos se concentró en el grupo de 
12 a 47 meses: 73 (70,2%). Las infecciones gastro-
entéricas y la otitis media o supurada se presentaron 
con mayor frecuencia en niños menores de dos 
años: 46 (69,7% de 66 casos) y 42 (76,4% de 55 
casos), respectivamente. Las infecciones respirato-
rias agudas (IRA), consideradas en conjunto, consti-
tuyeron los cuadros más frecuentes: de los 264 ca-
sos (61,7%) con diagnóstico clínico de IRA, 238 
(90,2%) correspondieron a infecciones respiratorias 
altas (IRS) y 26 (9,8%) a infecciones respiratorias 
bajas (JRB). 

La distribución según sexo fue de 221 varones 
(51,6%) y 207 mujeres (48,4%). Se efectuaron 67 
leucogramas; en 13 de ellos (19,4%) el RTL fue de 
15.000 por ml o mayor y en 10 (14,9%) el RAN 
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fue de 10.000 por ml o mayor. Se prescribieron an-
tibióticos a 221 pacientes (51.6%) Se encontraron 
40 niños (9,3%) con desnutrición de primero y se-
gundo grado. y 150 (35,0%) tenían peso por deba-
jo del normal, pero no estaban desnutridos. 

Gnipo 3 

Comprendió 203 pacientes (28.3%) en quienes 
coincidieron dos o tres diagnósticos clínicos de en-
fermedades infecciosas que por sí solas o en conjun-
to explicaban el cuadro febril. En estos pacientes se 
diagnosticaron un tota! de 440 enfermedades infec-
ciosas: 169 pacientes con dos diagnósticos y 34 con 
tres diagnósticos durante el transcurso del cuadro fe-
bril (cuadro 2). El estado gripal fue la entidad que 
con mayor frecuencia acompa0ó a otra enfermedad 
infecciosa: junto con la otitis media o supurada y la 
amigdalitis aguda o supurada constituyeron 50% de 
los diagnósticos. Del total de 440 diagnósticos. 306 
(69.5%) correspondieron a IRA, con la siguiente 
distribución: 240 a IRS (78.4%) y 66 IRB (21.6%). 

El mayor número de casos ocurrió en menores de 
dos años: 137 (67,5%). Se observó un descenso gra- 

dual después de los dos años de edad; en el grupo de 
48 a 59 meses se presentaron 11 casos(5,4%). La 
distribución por sexo fue de 108 varones(53,2%)y 
95 mujeres (46,8%). Se efectuaron 41 leucogranias: 
en 8 de ellos (19.5%) el RTL fue de 15.000 por ml 
• mayoryen7(17%)CIRAN fue de 10.000 por ml 
• mayor. Se prescribieron antibióticos a 134 pacien-
tes (66%). Se encontraron 22 nifios (10.8%) con 
desnutrición de primero y segundo grado, y 61 ni-
ños (30.0%) con peso por debajo del normal, pero 
que no estaban desnutridos. 

En el cuadro 3 se registran los pacientes hospita-
lizados y las defunciones ocurridas. En el cuadro 4 
aparece la comparación entre los grupos según sexo, 
edad »  estado de nutrición y administración de anti-
bióticos. Considerando el total de pacientes inclui-
dos en el estudio, se observó una distribución muy 
parecida en uno y otro sexo, con tina relación varo-
nes/mujeres de 1,08:1,0: el grupo de edad más afec-
tado fue el de 12 a 23 meses, con un mayor número 
de casos de menores de dos años: se administraron 
antibióticos a cerca de la mitad de los casos, y en 1 
de cada 10 niños se encontró algún grado de desnu-
trición. 

220 - 

	

7111) - 	 Grupo 1: fiebre de causa no aclarada. 

Grupo 2: un solo diagnóstico c1íico. 

	

180 - 	 D Grupo 3: dos o tres diagnósticos clínicos. 

	

16(1 - 
	

Total 

340 - 

121' - 

20- 

2 12-23 24-35 3647 48-59 

Grupos de edad (meses) 

Figura 2. Diagnóstico clinico según edad en los tres grupos estudiados. 
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Cuadro 1. Pacientes febriles con un solo diagnóstico clínico, según grupos de edad 

Edad 
(meses) 

Diagnóstico 	 <12 	12-23 	24-35 	36-47 	48-59 Subtotal 

Amigdalitis aguda o supurada 13 23 27 23 18 104 
Estados gripales 25 10 14 12 7 68 
Infecciones gastroentéricasa 20 26 13 7 - 66 
Otitis media o supurada 22 20 7 5 1 55 
Infecciones de pi elb 4 Ii 8 4 3 30 
Infección de boca o encíasC - 15 3 1 - 19 
Sarampión 4 7 1 3 15 
Bronconeumonía 4 4 2 1 1 12 
Amigdalitis vfrica 4 3 3 1 - 11 
Exantema vírico 8 - - 1 - 9 
Infección urinaria 2 1 2 - 2 7 
Traqucobronquitis 3 1 2 - - 6 
Bronquiolitis 3 - 3 - - 6 
Paroditis infecciosa - 1 - 1 2 4 
Reacción posvacunal - 2 1 - - 3 
Varicela 1 - 2 - 3 
Laringotraqucobronquitis - 1 1 - - 2 
Uretritis supurada - 1 1 - - 2 
Conjuntivitis purulenta 1 1 - - - 2 
Hepatitis infecciosa - - 1 - 1 
Meningitis 1 -- - - 1 
Apendicitis aguda - - - 1 1 
Pancreatitis - -- -- 1 - 1 

Total lii 124 94 61 38 428 

a Incluye enteritis, gastroenteritis, cuadros disentéricos, enterocolitis. 
b Incluye impétigo. piodermitis, abscesos, heridas y quemaduras infectadas. 
C incluye gingivitis, estomatitis, gitiqivoestOmatltiS. 

DISC VSI ON 
En cuanto al sexo, la relación varones/ muj eres de 

1 ,08 :1 .0 observada en el presente estudio se aserneja 
a la tendencia registrada en otras investigaciones. 
Por ejemplo, en un estudio sobre una serie de niños 
febriles atendidos en consulta ambulatoria, que in-
cluyó 399 varones y 307 mujeres (1 3: 1.0), se pre-
sentaron 31 casos de septicemia: 19 en varones y 12 
en mujeres (1 761,0)6 .0) 6  - 

En cuanto a la edad, el mayor nómero de casos se 
concentró antes de los dos años, y el grupo más 
afectado se encontraba entre el primero y el segun-
do año. Luego se observó un descenso gradual y pro-
gresivo hasta los cinco años de edad. Este comporta-
miento corresponde a las enfermedades infecciosas 
y su explicación se basa en fenómenos inmunitarios 
posiblemente relacionados con el aumento, también 
gradual y progresivo, en la concentración de las prin-
cipales inmunoglohulinas séricas después del primer 
año de edad: como se sabe, las inmunoglohulinas de 
origen materno comienzan a descender de inmediato 
después del nacimiento 7 . 

En cuanto al grupo 2 de 428 casos con un solo 
diagnóstico cI (nico, 221(51,6%) se catalogaron, por 
los datos clínicos o del leucograma, como de posible 
causa bacteriana, lo cual justificó el tratamiento con 
antibióticos en todos ellos. En el grupo 3 de 203 ni-
ños con dos o tres diagnósticos clínicos siniultáneos 
de enfermedades infecciosas, a 134 (66%) se les 
prescrihie ron antibióticos. Considerando ambos gru-
pos, recibieron tratamiento con antibióticos 355 
(56,3%) de 631 casos. En los dos grupos se efectuó 
un total de 108 leucogramas; en 21 de ellos 

CUADRO 2 
Distribucion de las enfermedades infecciosas en los 

pacientes febriles con dos o tres diagnósticos simultáneos 3  

Diagnóstico
,aCiefl res 

Estados gripales 113 25,7 
Otitis media o supurada 72 16,4 
Amigdalitis aguda o supurada 39 8.9 
Infecciones gastrocn téricas 36 8,2 
Traqucobronquitis 27 6,1 
Infecciones de piel 25 5.7 
Infecciones de boca o encías 24 5,5 
Bronquiolitis 20 4,6 
Neumonía 19 4.3 
Amigdalitis vírica 15 3.4 
Abscesos Ii 2,5 
Coniuntivitis purulenta 9 ' 2.0 
Adenitis submaxilar o inguinal 6 1,4 
Sarampión 5 1,1 
Exantema vírico 5 lA 
Reacción posvacunal 4 0,9 
Infección urinaria 2 0.5 
Uretritis supurada 2 0.5 
Septicemia 1 0,2 
Rinitis purulenta 1 0.2 
Absceso dentario 1 0.2 
Orzuelo 1 0.2 
Onlalitis 1 0,2 
Varicela 1 0,2 

Total 440 100,0 

Ciento sesenta y nueve niños con dos y34 con tres. 

(19.4%) el RTI fue de 15.000 por ml o mayor y en 
17(15,7%) el RAN fue de 10.000 por mio mayor. 

Del total de 718 casos consignados, 67 (9,3%) 
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Sexo 

CUADRO 3 

Características de los 11 pacientes con fiebre que tuvieron que ser hospitalizados 

Edad 	 Diagnóstico 	
Estado de 	

L ÉCo7-Qfl1il 

nutrición 

1 2 Ineses Menintis Normal Leucocitos: 22.300 
Neutróf'ilos: 30% 
Losinófilos: 	2% 
Linfocitos: 	59 
Monocitos: 	9% 

M 41 Fueses Pancreatitis Normal bajo - 

F 50 meses Apendicitis Normal bajo - 

3 ine,es Neumonía, Normal Leucocitos: 15000 
empiema Neutrófilos 	68% 
pulmonar Linfocitos: 	32% 

13 nieses Gastrnentcr1tjs Normal 
1. 11 meses Sarampión  Normal - 

gastroenteritis 
F 4 meses Neumonía, Normal - 

impétigo 
F 8 meses Gastroenteritis, Normal 

amigdalitis 
E 20 meses Neumonía lobar Normal bajo Leucocitos: 29.000 

Neutrófilos: 61% 
Linfocitos: 	39% 

Fa 20 meses Neumonía, Desnutrido, Leucocitos: 43j850 
septicemia 2 -  grado Neutrótilos: 30% 

Eosinofilos: 	2% 
Linfocitos. 	59% 
Monocitos: 	9's 

Ea 1 día Neumonía Nornial 

a Estas dos pacientes faltecleron. 

correspondieron a niños con algún grado de desnu-
trición; esto es importante, pues su presencia au-
menta el riesgo de complicaciones tales como septi-
cemia en enfermos con infecciones. 

Tanto para el personal de salud como para los 
faniliares del niño enfermo, la fiebre constituye un 
cuadro grave que debe ser atendido con urgencia. 
Sin embargo, el tratamiento medico debe detenerse 
a analizar las posibles causas del problema. Entre los 
aspectos importantes que deben tomarse en cuenta 
se destacan los que a continuación se describen. 

La fiebre como respuesta fisiológica 

La fiebre es una manifestación y una respuesta 
común a la infección en el hombre8 . En el hipotá-
lamo posterior existe un centro regulador de la tem-
peratura que puede ser alterado por pirógenos endó-
genos (Ph) circulantes 1  éstos son proteínas peque-
ñas o grupos de proteínas producidas por muchas 
células (neutrófilos, monocitos, eosinófilos, macró-
fagos, células del sistema reticuloendotelial) como 
respuesta a agentes infecciosos, antitoxinas, esteroi-
des pirógenos, reacciones antígeno-anticuerpo y fa-
gocitosis t 0 . Muchas pruebas indican que los PE in-
ducen la Síntesis de prostaglandinas en el hipotála-
mo; estas sustancias actúan como transmisores cen-
trales en la iniciación de la fiebre 3 . 

La fiebre como mecanismo de defensa 

Según parece, ante pequeñas elevaciones de la 

temperatura corporal se activan muchos mecanismos 
de defensa del huésped, de modo que aumenta la 
movilidad y la actividad bactericida de los leucoci-
tos, se estirnula la transformación de linfocitos, dis-
minuye la estabilidad de los lisosomas y aumentan 
los efectos del interferón 9  - Pruebas recientes seña-
lan una relación entre fiebre y aumento de las glo-
bulinas plasmáticas, estímulo de la formación de 
neutrófilos en la médula ósea y red ucción de la con-
centración plasmática de hierro y cinc 9 . Por tanto, 
la fiebre puede resultar beneficiosa para el hués-
ped' es probable que constituya un mecanismo 
protector, pues mejora otros mecanismos de defen-
sa y crea un ambiente antagónico al crecimiento de 
microorganismos' °. Cabe recordar que antes de la 
existencia de antibióticos, la inducción de fiebre era 
una trma de tratar las infecciones' 

La fiebre como indicador de la evolución 
del cuadro infeccioso 

La desaparición o prolongación de la fiebre, tan-
to si se da tratamiento específico como si no se rea-
liza, es un indicador importante para el clínico, pues 
pernhite evaluar objetivamente la evolución del cua-
dro infeccioso' 

Varios autores insisten en que la historia clínica y 
el examen físico suelen bastar para establecer el 
diagnóstico en el niño febril' 8 1 0 No se debe eva-
luar la fiebre en forma aislada, sino al paciente en su 
totalidad 3 . Cuando en la primera consulta no se 



aclara la situación, se recomienda la observación cui-
dadosa y los exámenes médicos frecuentes durante 
la evolución de la enfermedad, pues es la mejor ma-
nera de hacer el diagnóstico definitivo. 

Como medida complementaria puede solicitarse 
un leucograma completo con recuento diferencial. 
El RTL y el RAN, así como el número de células en 
cayado, permiten formarse una idea de la posible 
causa vírica o bacteriana de la fiebre' O  El RAN es 
más sensible que el RTL y un número de 10.000 o 
más neutrófilos por ml indica una infección por 
gr.impositivos; si las células en cayado son más de 
500 por ¡nl indican una infección por gramnegati-
vos: en niños con 10.000 o más neutráfilos por ml 
o 500 o más células en cayado por ml existen 80% 
de probabilidades de una infección bacteriana' 2  

Conviene tomar en cuenta las Limitaciones de es-
te examen y no puede descartarse la posibilidad de 
una infección bacteriana grave aunque el leucograma 
del paciente sea normal' 3;  por tanto, es necesario 
correlacionar siempre los resultados de esta prueba 
con los datos del examen físico. Otras pruebas sue-
len ser innecesarias y costosas y no tienen ventajas 
sobre la historia clínica, el examen físico, la observa-
ción médica y el leucograma' O  El hemocultivo es 
esencial cuando la causa de la fiebre no es eviden-
te1 4 y permite el diagnóstico bacteriológico en ni-
ños febriles sin hallazgos focales en el examen 6 : 

McCarty 'y col' 4  hallaron que. en 1.783 casos am-
bulatorios con fiebre alta, 117 hemocultivos resul-
taron positivos (6,5%): los microorganismos aisla-
dos con mayor frecuencia fueron Diplococcus pneu-
rnoniae, IIac'moplzilus iflf?Ue??ZaC, Salnamella sp. 
Staphy lococcus aureus. 

El cuadro febril agudo que no se acompaña de 
hallazgos focales en el examen por varios días plan-
tea una circunstancia especial, pues se sabe que cier-
tas infecciones viricas (roséola, enterovirus, etc.) 
producen liebre sin otras manifestaciones clíni-
cas' . Los casos más comunes de fiebre de origen 
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desconocido terminan en infecciones de vías respira. 
tonas altas o corresponden a la fase prodrómica de 
enfermedades víricas tales como exantemas y enfer-
medades similares a la influenza 8 . La mayor parte 
de las enfermedades febriles son causadas por virus 
y suelen curar de manera espontánea' . Las infeccio-
nes respiratorias altas no complicadas (naso faringi-
tis, otitis media aguda, faringoarnigdalitis) son cau-
sadas casi siempre por algún virus respiratorio, itír-
copiasnui pneurnoiae o estreptococos del grupo A. 
Las infecciones respiratorias bajas (crup, traqueo-
bronquitis y hronquiolitis) son ocasionadas esencial-
mente por virus respiratorios y M pneumoniae. aun-
que debe considerarse la posibilidad de bacterias ta-
les como Streptococcus pneumoniae, H. injluenzae, 
S. aureus, estreptococos del grupo A y bacilos enté-
ricos gramnegativos' 5 . En el estudio de Berman y 
col' 3  de 175 niños menores de cinco años con tem-
peratura rectal mayor de 38,9°C, en 72 de ellos 
(41%) se midieron los títulos de anticuerpos contra 
virus en fases aguda y de convalecencia; se observó 
que la mayor parte de las infecciones víricas com-
probadas (67%) fueron causadas por virus de la in-
fluenza A y adenovirus. Fiebre de origen descono-
cido, neumonía y traqueobronquitis estuvieron más 
frecuentemente relacionadas con infecciones víricas: 
se aislaron adenovirus en 10% de todos los casos fe-
briles y virus respiratorio sincicial en 18% de los 32 
cultivos de virus. 

En otro estudio de Berman y col' 6 , que incluyó 
1,229 niños menores de 15 años (66% menores de 
dos años) con alguna infección respiratoria baja, se 
identificó una infección vírica en 20% de los casos 
mediante cultivo o prueba serológica en fases aguda 
y de convalecencia: 135 de estos niños (11%) pre-
sentaron temperatura mayor de 38,9°C. Ante un pa-
ciente febril, sin hallazgos focales en el examen fí-
sico, se debe considerar la posibilidad de infeccio-
nes bacterianas graves, como septicemia, artritis sép-
tica, meningitis o endocarditis. El riesgo de septice- 

CUADRO 4 

Comparación de los tres grupos de niños con fiebre 

(rupo 1 	 Grupo 2 	 Grupo 3 
Vo 	% 	 .V. 	% .Vo. 

Total 

Sexo 
Masculino 44 50,6 221 	51,6 108 53,2 373 51,9 
Femenino 43 49,4 207 	49.4 95 46,8 345 48,1 

Edad (meses) 
e. 12 27 31,0 111 	25,9 67 33,0 205 28,5 
12-23 31 35,6 124 	29,0 69 34.0 224 31,2 
24-35 15 17,2 94 	22,0 33 16,2 142 19,8 
367 7 8,1 61 	14,2 23 11,4 91 12,7 
48-59 7 8.1 38 	8,9 II 5,4 56 7,8 

Uso de anbióticos 
Si 0 0 221 	51,6 134 66,0 355 49,4 
No 87 100,0 207 	48,4 69 34.0 363 50,6 

Desnutrción 
Sí 5 5,8 40 	9,3 22 10,8 67 9,3 
No 82 94,2 388 	90,7 181 89.2 651 90,7 
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mia aumenta si la edad del niño es menor de 24 me-
ses, la temperatura es mayor de 38,9°C y  la leucocí-
tosis pasa de 15.000 por mP 2 14, y es aun mayor 
cuando además se trata de un niño desnutrido. En el 
estudio de McGowman 6  la incidencia de septicemia 
fue mayor si la edad del niño estaba comprendida 
entre 7 y 12 meses, la temperatura era mayor de 
39,4°C y el RTL mayor de 20.000 por ml. McCarty 
y col 17  observaron este mismo fenómeno cuando la 
edad estaba comprendida entre los 7 y 24 meses, la 
temperatura entre 39.4 y 40.5°C y el RTL era ma-
yor de 20.000 por ml. En otra investigación de in-
fecciones respiratorias bajas en pacientes ambulato-
rios' 8  se halló una temperatura mayor de 38.9°C 
en 52 niños (8%) de 644 menores de 15 años (84% 
menores de cinco años) y en 18 pacientes (25%) de 
72 con diagnóstico de neumonía. 

En un niño febril que no haya sido examinado o 
en quien la causa de la fiebre no sea evidente, casi 
nunca se justifica el uso de antibióticos 8 : éstos pue-
den enmascarar elevaciones ulteriores de la tempe-
rafl'ra o aminorar síntomas específicos, lo cual ini-
pide el diagnóstico correcto' O  En las enfermedades 
febriles causadas por virus el curso de curación es-
pontánea no se altera por efecto de los antibióti-
cos 8 , pero éstos tampoco previenen las infecciones 
bacterianas secundarias: al contrario, pueden modi-
ficar su curso natural y prolongarlas' . Los antibióti-
cos no son antipiréticos 8  y sólo deben usarse para 
tratar enfermedades específicas: por ejemplo, la oti-
tis media, que es la indicación más común de este 
tipo de tratamiento en pediatría' . Como regla ge-
neral, la fiebre que produce molestias leves o mode-
radas no debe tratarse en forma intensa durante el 
período de observación: por lo común, la tenipera-
tura elevada no tiene consecuencias graves' °. 

En resumen, ante un paciente febril, el interroga-
torio cuidadoso y el examen físico completo deben 
orientarse a identificar el foco infeccioso y a deter -
minar clinicamente la posibilidad de una causa bac-
teriana, lo cual justificaría la administración de anti-
bióticos. Si ello no puede lograrse al principio, el 
procedimiento adecuado consiste en observar la evo-
lución de la enfermedad, lo cual permitirá identifi-
car la causa del problema o atestiguar la niejoría es-
pontánea. En el tratamiento anibulatorio de estos 
enfermos, la ayuda de la madre, debidamente ins-
truida, es valiosa y eficaz para contribuir a aclarar el 
diagnóstico y brindar un tratamiento adecuado. 
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Paternidad adoptiva 

Licenciada Ana Lía Sigal* 

RESUMEN 

Sostengo que la situación de adopción no es, de 
por sí, productora de psicopatologias. Si pensarnos 
que la salud iizen tal de un niño proviene del medio 
familiar en que se cría. el niño que es adoptado tem-
pranamente será sano en la medida en que sus pa-
dres lo sean; sus padres adoptivos, se entiende. Eks-
cariando la neurosis que cstos pudieran padecer, lo 
i7n portan te es cómo elaboran su imposibilidad para 
procrear. Si pueden elaborar el duelo, recuperarán 
su capacidad paternal y el niño no se verá afectado. 

La paternidad social es de la misma calidad que la 
paternidad biológica. Las vicisitudes del complejo de 
Edipo se presentan en todos los matrimonios frente 
a la inclusión de un tercero: el hijo. La esterilidad 
solamente refuerza la creencia en los daños ejercidos 
sobre sus padres y, por lo tanto, la venganza de estos 
bajo la forma de la cas tracion. Pero e/trabajo analíti-
co pg' de ayudar a discrimin w- livitasia de realidad y 
a recuperar la confianza perdida i)e manera que, de 
no mediar una enfermedad psicológica concomitan - 
re, la pare/a puede estar en perfectas condiciones pa-
ra hacerse cargo de criar a un niño, aunque no hubie-
ra podido procrearlo en su sen o. Ya que es necesario 
aprender a ser padres y esto sólo se logra en el víncu-
lo con el hijo. 
Paternidad adoptiva. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 
115-118). 

SUMMARY 

/ believe 1/uit adoption does not prot'oke by it-
self, psychopathologies. Ifwc think the mental health 
of a chi/cf is derivedfrom the fami/v en vi roiune nf wit-
hin which he lii'es, tite child who is adopted at an 
early age will be as healihy  as his paren rs are, his 
adoptive paren rs, naturaily. Leaving out of conside-
ration the neurosis tire latter nuir suffer,  tire most 
important point is tite way tire sarne face the irnpos-
sibilit' of procreating if thev can go through tire 
duel, the will recover their paren tal capaciti' and 
the child will not su/fer. 

Tite social paren tliood is of tire same quality as 
tite biological paren thood is Tire particulars of tite 
Oedipus complex appear in anv couple 's life when-
crer a third bein comes mro piar: tite child Srerili-
t' does onlv en/lance tire belief thai harrn has been 
caused ¡o their parenis and consequentii' tite latter 
take revenge hy ivair of castration Bur an ana/it/e 
work can help ro distinguisir Jt rasv from reality as 
iwll as ro get losi trusi back 

ThereJore, if no psi'drologicai illness exists, tire 
coupie ccii be ¡o perfect con ditions ro take care of 
a chiid, eren though rite y /iave nor been ab/e ro pro-
creare mm, sinee it fa necessarv ro leam how ro he 
parents and thai can anis' be rhrough hond tire pa-
ren ts bear uitiz tite child 
Adoptive paren thood. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 
85; 115-118). 

LA PAREJA ADOPTANTE 

Las parejas que deciden adoptar un niño padecen, 
en su gran mayoría, de algún tipo de esterilidad, lo 
cual les produce una herida narcisística. Esto se com-
prende mejor si leemos a Freud en su "Introducción 
al narcisismo": "El punto más espinoso del sistema 
narcisista, la inmortalidad del yo, tan duramente ne-
gada por la realidad, conquista su afirmación refu-
gndose en el niño. El amor parental, tan conmove-
dor y tan infantil en el fondo, no es más que una re-
surrección del narcisismo de los padres, que revela 
evidentemente su antigua naturaleza en ésta su trans-
formación en amor ohje ivado".' 

La de su propia finitud es la vivencia más angus-
tiante para el ser humano. El que tiene hijos se pro-
longa a través de ellos. Tanto es así que Freud sub-
raya que esperamos que el hijo sea como somos, co-
mo fuimos o como quisiéramos ser. El que no puede 
procrear tiene más de una alternativa: se hace cargo 
de un niño que otro no puede criar o busca trascen-
der de otra manera, a través de sus obras, por ejem-
plo. 

Antes de tomar una decisión es necesario recono-
cer la imposibilidad, enfrentarse con la angustia y 
los fantasmas que esta situación le evoca. La esterili-
dad, para el inconsciente, es sinónimo de castración, 
ausencia de genitales. Por eso la pareja estéril se sien- 

* Remedios de Escalada de San Martín 1086, P.B. "B". C.P. 1416 Buenos Aires, República Argentina. 
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te degradada, incapaz, sentimiento que se extiende a 
otras áreas: "No servirnos para nada". 

Las razones a las que se atribuye la "castración" 
también son motivo de análisis. En la fantasía de la 
mujer se reactualizan los ataques hacia su madre y 
los deseos de ocupar su lugar. 2  Como consecuencia, 
aparece el temor de que le roben al hijo o de perder 
a su madre. En realidad, es ella quien "pierde" su 
condición de hija y es en esta época cuando debe en-
frentarse a la finitud de sus padres. En el hombre 
también se reactualiza el drama edípico. Ante el em-
barazo (biológico o emocional) de su compañera, él 
se uhica en el lugar del tercero excluido, corno cuan-
do iba a tener un hermanito. Se pone celoso y re-
quiere mucha atención. Sus sentimientos de odio, a 
veces, se convierten en formaciones reactivas y se 
expresan como un intenso cuidado por la embara-
zada. 3  

La envidia por el enamoramiento de la mujer de 
su bebé también aparece en el padre adoptivo, ya 
que imagina que ella ha logrado la completud. La 
antigua rivalidad con el padre es desplazada ahora 
hacia el hijo, quien será vivido como un enemigo pe. 
ligroso que le puede quitar el amor de su mujer. 

Vemos, así, que las vivencias de los matrimonios 
estériles, en cuanto al complejo edípico, son las mis-
mas que las de aquellos que pueden procrear. El con-
flicto se acentúa por cuanto ven en su esterilidad la 
confirmación de su castración. Esta apoyatura en lo 
real les hace más difícil discriminar la fantasía de la 
realidad. También les impide hacerse cargo plena-
mente de su función. 

Algunos matrimonios atribuyen a la voluntad di-
vina este castigo, convencidos de que tienen que pa-
gar alguna culpa. Con la ayuda de la psicoproíilaxis 
pueden llegar a reconocer sus impulsos hostiles hacia 
sus padres y a disminuir la omnipotencia, con lo cual 
disminuye su culpa. Esto tiene otro efecto, y es que 
les permite recuperar su derecho a ser padres y a sen-
tirse capaces de ejercer su función apropiadamente. 

Además, llegarán a darse cuenta de que no es su-
ficiente "dar a luz" sino que el niño sobrevive gra-
cias a todos los cuidados posteriores al nacimiento. 
De esto da clara cuenta el trabajo de Spitz con niños 
internados en instituciones, privados del cariño ma-
terno o de alguna persona sustituta. 4  

FUNCIONES PARENTALES 

La función parental es una función que los huma-
nos necesitamos aprender, a diferencia de los anima-
les, mejor dotados instintivamente. Este aprendizaje 
no comienza cuando nace el hijo, sino mucho antes. 
Cualquiera puede recordar el juego de la mamá y e] 
papá en el que nuestros muñecos o hermanitos pade-
cían todo aquello que mamá o papá nos hacían a 
nosotros. Así, mediante imitaciones, íbamos apren-
diendo y entendiendo sus conductas. Por identifica-
ción con nuestros padres podemos ser padres y esta-
mos determinados a serlo a la manera de ellos, a me-
nos que podamos "pensar", elaborar los conflictos 
vividos en la relación con ellos y zafamos de la com- 

pulsión a la repetición. 
Los integrantes de un matrimonio estéril también 

han tenido padres y han sido hijos, de modo que las 
bases para el aprendizaje de la paternidad están sen-
tadas. 

Veremos cónio las funciones parentales siguen 
siendo producto del aprendizaje y no se deben a 
cambios ocurridos en el cuerpo. 

Dice Helen Deutsch en su "Psicología de la mu-
jer": "Las manifestaciones psíquicas de la niaterni-
dad ni sus dificultades, pueden ser explicadas fisioló-
gicamente. La ausencia de sentimientos maternales 
se presenta en ciertos casos de alteraciones mentales 
graves, por ejemplo entre los idiotas y algunas veces 
en las psicosis". "Una mujer no necesita dar a luz un 
hijo para ser maternal..... 

La paternidad se va aprendiendo en el contacto 
con el hijo e, incluso, la manera de ser padres va va-
riando con el crecimiento del hijo: no es lo mismo 
ser padre de un bebé que de un púber. Tampoco se 
es e] mismo padre del hijo mayor que del menor, del 
hijo varón o de la hija mujer. También importa con-
siderar las experiencias vividas por la pareja conyu-
gal y como personas individuales, y veríamos que no 
somos los mismos padres a los 30 que a los 40 años. 

Veamos cuál es la delicada tarea que los padres 
realizan día a día. Antes de que llegue a la familia y 
mientras es esperado, el niño ya está cargado de sig-
nificaciones. Los padres tejen fantasías respecto de 
cómo será, qué esperan de él, etc., al mismo tiempo 
que le van haciendo un lugarcito en su "hogaf'. Es 
la etapa de la "anidación afectiva", al decir de la Dra. 
Aurora Pérez. 6  

Cuando llega el bebé, los padres tendrán que sa-
tisfacer tanto sus necesidades físicas como las afecti-
vas. Su bienestar físico depende no solamente de 
que esté bien alimentado y duerma lo suficiente, si-
no del clima que lo rodea. Si la mamá lo alimenta 
mientras discute con su marido, el niño percibirá la 
tensión que le creará malestar. La madre le da mu-
cho más que un poco de leche: le da sostén, calor, 
amor. - 

No olvidemos que, al principio, todas las percep-
ciones del niño se realizan a través del cuerpo y los 
signos que recibe del exterior se refieren a movimien-
to, contacto, temperatura, tensiones, ritmo, matiz de 
los tonos, etc. A través de ellos recibe los mensajes 
de su madre que, muy lentamente, irá diferenciando. 

A los estímulos que proponga la madre responde-
rá también corporalmente: con desagrado, a algunos: 
con placer, a otros. De manera que las primeras rela. 
ciones son emocionales y constituyen la base para la 
estructuración del aparato psíquico. 

Tal es la influencia de la madre quien, consciente 
o inconscientemente, hará saber a su hijjo qué con-
ductas le satisfacen y cuáles no: él repetirá las pri-
meras y tenderá a desechar las segundas. O sea que, 
imperceptiblemente, ella irá moldeando la personali-
dad dci hijo. 

La madre tiene tina curiosa capacidad para distin-
guir, entre un cúmulo de señales confusas, cuál es la 



necesidad de su hijo en cada momento. Sabemos 
que el bebé sólo se expresa a través del llanto y, sin 
embargo. la  respuesta dé la madre será diferente si el 
bebé tiene hambre, sueño o dolor. Si la madre tuvie-
ra la misma respuesta, por ejemplo alimentarlo en 
cualquiera de estas situaciones, además del displacer 
no permitiría al bebé salir de su confusión. En cam-
bio, la discriminación de la madre le ayuda a discri-
minar sus sensaciones. Otro tanto pasará con sus 
emociones. La madre irá poniendo nombre a sus es-
tados emotivos y el bebé podrá, así, ir diferencian-
dolos. Ejemplo de una falla en esta función son los 
chicos que lloran por todo: cuando tienen rabia, 
cuando sienten pena ¡y hasta cuando están conten-
tos! 

Mediante sucesivas indentificaciones con los pa-
dres, el niño irá adquiriendo modelos para resolver 
situaciones de tensión, angustia, odio, amor, lo que 
le facilitará el camino hacia la independencia. 

Entonces, una de las funciones básicas de los pa-
dres es ayudar a este ser biológico a convertirse en 
"ser humano". 8  

La otra función indispensable que los padres de-
ben cumplir es la de permitirle "ser un individuo" 
separado de ellos mismos. Al comienzo, la mamá y 
el bebé son uno. una díada muy estrechamente liga-
da. El bebé no percibe nada fuera de él, todo lo com-
prende como parte de sí mismo y le llevará varios 
meses reconocer a la madre como un objeto diferen-
ciado, lo cual significará un avance y un aumento de 
complejidad en las relaciones sociales. 9  

Si los padres pueden tolerar la progresiva indepen-
dencia de sus hijos favorecenin el desarrollo de con-
ductas que, en realidad, los alejan de ellos, tales co-
mo la marcha, el lenguaje, etc. 

En este proceso es de incalculable valor la actitud 
del p_dre ya que, justamente, su misión consiste en 
favorecer que el niño se desprenda de su madre. En-
tonces, al comienzo máxima intimidad, después se-
paración gradual. 

Gracias a la identificación el niño podrá llevar a 
su madre adentro y dirigirse hacia ese otro objeto 
fundamental para su desarrollo. La vinculación con 
el padre favorecerá su crecimiento y su incorpora-
ción a la sociedad. 

Ya que el padre es el representante de la ley, se 
ocupará de brindar al niño las normas necesarias pa-
ra la convivencia: primera y fundamental, la prohi-
bición del incesto, con lo cual le abre la posibilidad 
de elegir entre todo el resto de las mujeres del mun-
do. De lo contrario quedará atrapado en el deseo de 
la madre.' °  

El tema del deseo de los padres es muy delicado. 
Ya nos anticipó Freud que el niño "deberá realizar 
los deseos incumplidos de sus progenitores...... Si 
los padres pueden respetar al niño como persona le 
darán libertad para seguir su propio deseo. Si lo su-
jetan a sus ideales provocarán trastornos en su desa-
rr oil o. 

Lo que antecede viene a reforzar la hipótesis de 
que la relación padres-hijos no es diferente en la pa- 
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ternidad biológica y en la paternidad por adopción. 
La maternalización y la paternalización se producen 
de la misma manera en los matrimonios fértiles y en 
los matrimonios estériles. 

Sabemos que llevar un niño en el vientre no al-
canza para hacer una madre sino que el rol de los pa-
dres se define por todos los aspectos de la crianza 
antes mencionados. 

Tampoco el niio es ni se sentirá diferente si, des-
de el comienzo, es acogido por los padres adoptivos 
como "su" hijo." 

Si el niño presenta algún trastorno será debido a 
alguna crisis evolutiva, a alguna crisis accidental (en-
fermedad, mudanza) o a alguna crisis pci la que esté 
pasando la familia (separación, muerte, nacimiento 
de otro hijo) pero no por el hecho de haber sido 
adoptado. 

La antropología nos brinda una apoyatura para la 
hipótesis de que las funciones parentales pueden ser 
ejercidas por personas que no sean los padres bioló-
gicos.' 2  Es más, en algunos pueblos primitivos está 
netamente diferenciada la paternidad biológica de la 
paternidad social. Así ocurre en el sur de la India, 
entre los todas, donde rige la poliandria. Una mujer 
se casa con el hombre elegido y, por ende, con los 
hermanos de éste. Cuando queda embarazada, el ma-
yor de ellos se hace cargo de la paternidad del niño. 

En algunos pueblos donde rige la poligamia, el ni-
ño debe obediencia a la mayor de las esposas del pa-
dre y no a su madre: o sea que la maternidad física 
no coincide con la maternidad social. 

"El ejemplo más rotundo de divorcio entre el con-
cepto de paternidad biológica y el de paternidad so-
cial lo dan ciertos aborígenes australianos y los to-
briandeses de Nueva Guinea", nos dice Rayniond 
Firth. Ellos no sólo ignoran que el hombre es el fac-
tor indispensable en la concepción de hijos sino que 
niegan su participación en tal hecho. Pero con elmis-
mo apasionamiento que niegan la paternidad bioló-
gica reconocen como muy importante la paternidad 
social. 

('reo que este material es suficiente para demos-
trar que la paternidad es eminentemente un hecho 
social. Veamos ahora algunas particularidades de es-
ta situación. 

LA VERDAD 

Si estos padres pueden elaborar el duelo por su es-
terilidad, no tendrán inconveniente en asumir la pa-
ternidad y, por lo tanto, la relación con su hijo se 
dará dentro de un clima de verdad: ai no tener de 
qué avergonzarse no harán falta los ocultamientos. 

Desde que reciben al niño le dan continencia y ya 
le hablan de su origen: "Cuando te trajimos...... El 
niño no va a preguntar por su situación de adopción 
pero sí por el origen de la vida. Ese es el momento 
adecuado para introducir el tema. En general, la pri-
mera vez los padres lo encavan con temor; pero des-
pués refieren haberse sacado un peso de encima' 3  y 
ya el camino queda abierto para futuras conversacio-
nes. Es que el niio va inquiriendo en sucesivas opor- 



118. Paternidad adoptiva. Lic. A. Lía Sigal. 

tunidades, segin su edad y el monto de su curiosi-
dad. El niño al que se le responde breve y claranien-
te volverá a preguntar e irá recogiendo porciones de 
la información en la medida en que su capacidad pa-
ra entender se lo permita.' 4  Si no recibe respuestas, 
o éstas son evasivas, se inhibirá su curiosidad o des-
via.rá su inquietud hacia otras personas u otros temas. 
Recuerdo un paciente de 9 años al que nunca se le 
había respondido adecuadamente, que investigaba 
compulsivamente sobre la vida de los animales pre-
históricos. Desde ya que esta intrmación no suplan-
ta la que él requiere porque allí no encontrará la res-
puesta. Es más, en la escuela tenía dificultades para 
aprender, se distraía con facilidad, no podía "orde-
nar los datos de los problemas". etc. El no poder po-
ner en palabras las situaciones ambiguas que registra-
ba lo hacia sentirse extraño, confuso.' 

Apeguemos que ejercer el poder del conociniien-
to. sobre todo respecto de una situación tan inipor-
tante, es una falta de respeto por la otra persona, 
aunque, y quizás por ello mismo, esta persona sea 
un niño. 

Por otra parte, si un niño no puede confiar en sus 
padres se siente muy desvalido e inseguro. 

Obviamente el niño vivirá su situación de adop-
ción según corno los padres se la transmitan y, por 
lo tanto, según corno la vivan ellos. 15  

El niño que es acogido, de entrada, corno "su" 
hijo no tendrá problemas porque tiene padres. Pero, 
silos padres no se sienten con derecho a ejercer pie-
naniente su rol, si se sienten padres a medias, le 
transmitirán su conflicto. Los temores de estas pare-
jas se expresan así: "Si se entera no nos va a querer 
más" o "no va a reconocer lo que hicimos por él" o 
"se va a ira buscar a sus verdaderos padres". 

Si pucdcn pensar que el niño va a ir a buscar a 
otros padres es porque ellos no se sienten sus padres 
o porque no se sienten con derecho o porque les pa-
rece que "no lo están haciendo bien". 

El temor de que el hijo no "les" va a reconocer es 
el de que no "los" reconozca (como padres), duda 
que no aqueja a] niño sino nuevamente a los padres 
"que no se reconocen" como tales. Otro tanto ocu-
rre con el "nos va a dtar de querer". 

"Verdaderos padres" son los que se comportan 
corno tales. No hay un padre (o madre) más padre 
que otro. hay un padre. Y el uno lo reconoce fácil- 

mente: le dice papá. Si se siente amado, cobijado, 
no tendrá ninguna necesidad de buscar otros padres. 

Si el niño crece bien, estos padres se sentirán más 
seguros pues podrán comprobar que son capaces de 
ejercer la paternidad apropiadamente y corrobora-
rán que ésta es una función eminentemente social y 
que se va aprendiendo junto con la maduración del 
hijo. Con el nacimiento del hijo se produce el naci-
miento de los padres.' 7  
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Mioclonías benignas de la infancia temprana o 
mioclonías de Fejerman 

Dr. Juan Carlos Beltrarnirlo * 

RESUMEN 

A partir de la observación, en una niña de 7me-
ses, de breves episodios de temblores de cabeza y 
hombros que no comprometieron su buen desarrollo 
psicotnotor, se regstraron en un consultorio pedid-
trico los niños cuyas madres consultaron por un cua 
dro similar, identificado por Fejerman como "mio-
clon ías benignas de la infancia temprana" (1976). 

Se controlaron en 8 años, 20 lactantes (8 mu/e-
res y 12 varones) que presentaron elprirner episodio 
mioclónico a una edad promedio de 7 112 mesess, 

íanifestaron temblores repentinos de cabeza y 
hombros que duraban de 1 a 3 minutos y que se re-
pelían en salvas de 3 a lO episodios, siempre en esta -
do de vigilia y sin alteración de la conciencia. 

Las madres refirieron  se estremece ", "tiene es-
calo treos '', ''tiefl1 bla' 

La frecuencia de los estremecimientos disminuvci 
en 1 a 2 meses y éstos cedieron de 2 a 4 meses del 
comienzo. 

La maduración psicomotriz fue normal antes y 
después de los episodios. Ningún niño fue medicado. 

El principal diagnóstico diferencial es con el sín-
drome de West: a diferencia  de éste, en las mioclo-
nias benignas las crisis jamás suceden durante el sue-
ño, nunca hay,  deterioro neuropsiquico y el EEG es 
normal. 

Mioclontas benignas de la infancia temprana. (Arch. 
Arg. Pediatr., 1987; 85; 119-124). 

SUMMARY 

Eromi: the observarion in a 7 month old giri of 
hriefshuddering episodes of head and shoulders that 
didn 't affect her psychomotor development, other 
children with similar symptoms were treated in a pe-
diatric clinic. It was identified by N. Fe/erman as 
"benign myoclonus of early infancy"(1976). 

In 8 years, 20 children (8 females and 12 males) 
were treated; the first  myoclonic episode appeared 
atan average age of 7 112 monrhs. 

77:ey had sudden tremo rs of heads w:d sho u! de rs 
thai' ¡ to 3 mninutes andrepeated in series of'3  fo 10 
episodes. They always occurred when awake and with 
no ahteration of conscience. 

77w babies morhier referred te these episodes as: 
"he shwi de rs, 	shivers, - trembles 

Time frequencv of shudderings diminished in 1 to 
2 mnonths wid stop2ed in 2 te 4 months u/ter the 
heginning. 

Pie psvchomotor development was normal be-
fore w:d after Me episodes. Von e of the children 
was treated 

The shuddering episod.es don 't alter the child's Ii-
fc asid stop spontaneously, but they can worry their 
parents and mnay lead docrors to confusion. 

77w mnaln difference  berween benign rnvoclonus 
and Me West syndrome is that it: the former the at-
tacks nei'er occurred during sleep, there is neverneu-
ropsvchi cal in/ury, asid the EEG is normal 

Benign Myoclonus of eark infancy. (Arch. Arg. Pe-
diatr., 1987; 85; 119-124). 

INTRODUCCION 

A partir de la observación, en una niña de 7 me-
ses, de temblores repentinos de la cabeza y los hom-
bros que no alteraron su buen desarrollo psicomotor 
se registraron en un consultorio pediátrico desde ha. 
ce 8 años, los niños que presentaron síntomas sirni-
lares. 

Natalio Fejerman identificó y describió las carac-
terísticas clínicas distintivas de este cuadro, al que 
denominó: "Mioclonías benignas de la infancia tem- 

prana" 2 3 Hizo notar que la evolución favorable 
constituye una condición de suma importancia para 
diferenciarlas de otras patologías, en especial el sín-
drome de West.  

Autores anglosajones llamaron a episodios de ca-
racterísticas similares: "Ataques de estremecirnien-
to" (shuddering attacks) y algunos especularon que 
podrían ser una manifestación clínica incipiente del 
temblor esencial 4  : otros los relacionaron con la in-
gestión de alimentos que contienen glutamato como 
aditivoS, 

* Hospital de Niños de Santa Fe (Argentina) - Servicio de Clínica Médica. 
Riobamba 6814 - (3000) Santa Fe. 
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OBJETiVO 

Esta comunicación se propone describir algunas 
características de lactantes sanos con mioclorsías re-
petidas que no afectaron el buen estado general. 

MATERIAL Y METODO 

Los casos fueron registrados en un consultorio 
pediátrieo, por un mismo observador y únicamente 
cuando la madre en forma espontánea consultaba 
por episodios mioclónicos. 

Se consignaron: a) sexo; h) edad; c) número de 
hijos: d) características del parto: e) peso de naci-
miento; f) examen ncurológico;g) características de 
las mioclonías; h) evolución de éstas: i) maduración 
psicomotriz posterior; .1) otras. 

RESULTADOS 

Se controlaron 20 lactantes: 12 varones y 8 mu-
jeres. Presentaron e] prinier episodio mioclónico a 
una edad promedio de 7 1/2 meses (rango 5 12 m-
13 ni). Dieciséis eran primogénitos, 3 segundos hijos 
y 1 tercero. El parto fue vaginal en 11 y por cesárea 
en 9: 4 tuvieron sufrimiento fetal agudo del que se 
recuperaron sin consecuencias aparentes. El prome-
dio de peso al nacer fue 3.300 g (r = 2,7 - 4). El exa-
men neurológico antes, durante y después de los epi-
sodios fue siempre normal. 

Características de las mioclonías 

Los niños presentaron temblores repentinos de 
cabeza y cuello (en 9 casos) y otros, además, de 
miembros superiores (11 casos). Los episodios dura-
ron de 1 a 3 segundos; en 7 casos se repitieron en 
salvas de 3 a 10 por día, no todos ]os días. Siempre 
sucedieron en estado de vigilia y sin alterar la con-
ciencia. 

Las madres se refirieron al cuadro como: "estre-
meciinientos", en 5 casos: "temblores", en 5 casos; 
"escalofríos", en 3 casos; "sacudidas", en 1 caso. 
(En 6 casos no fueron consignadas las palabras tex-
tuales que las inad res emplearon) 

Cinco refirieron que los episodios se presentaban 
en relación con algún hecho determinado: "cuando 
orina" (2), "antes de comer" (1), cuando le hablan" 
(1), "cuando mira TV" (1). 

Evolución de las crisis 

En general la frecuencia de las crisis disminuyó al 
segundo mes de comenzadas. Los estremecimientos 
desaparecieron a los 11 meses en 2 niños; entre los 
II y  12 meses en 7 niños; entre los 12 y  18 meses 
en 10 niños y a los 19 meses en 1. Ninguno volvió a 
repetir mioclonías y la maduración psicomotriz fue 
normal en todos. Tres ya concurren a la escuela con 
muy buen rendimiento. 

El EEC se realizó sólo en 3 niños y fue normal. 
Todos los lactantes se controlaron estrechamente, 
en especia] durante los primeros 2 meses y el estado 
general fue siempre excelente. 

En su mayoría (1 6) se trató de "primeros lujos", 

muy estimulados por padres de buen nivel intelec-
tual. En el caso N° 6 la hermana mayor había pre-
sentado inioclonías semejantes a la misma edad. 
Trcs niños presentaron posteriormente "espasmos 
de sollozo". Cuatro lactantes fueron examinados 
previamente por otros médicos. De ellos, a 2 les fue 
indicado fenobarbital durante 3 años y a Otro se le 
sugirió, como diagnóstico, epi]epsia. 

Ninguno de los 20 niños controlados recibió me-
dicación. 

[MS CUS ION 

Los episodios de estremecimientos, si bien no al-
teran la vida del lactante y desaparecen espontánea-
mente, constituyen un motivo de angustia para pa-
dres muy atentos y pueden desorientar al pedíatra. 

Entre los síndromes mioclónicos o cuadros que 
provocan temblores durante el primer año de vida, 
debemos hacer diagnóstico diferencial con: 

- Las mioclonias del sueiio profundo 6 : mioclonías 
intensas y persistentes, en recién nacidos sin fac-
tores predisponentes, que suceden exclusivamen-
te durante el sueño. Comieni.an  entre el 1 e l  y el 
40 día de vida y ceden entre 3 semanas y  5 me-
ses. con EF.G y evolución normal. 

- FJ.spasinusnurans: cuadro benigno, poco común, 
que aparece en lactantes de 3 a 9 meses, con mo-
vini ientos cefálicos rítmicos, rápidos, rotatorios, 
que se acompañan de nistagmos. Decrece en el se-
gundo año de vida y va desapareciendo. 

- Ef .sindrome de Kjnsbourne': denominado tani-
h ién encefalopatía miclón ica infantil, presenta 
mioclonias persistentes (no en crisis) a las que se 
asocian mnoviniientos oculares (opsoclonus) y ata-
xia. El EEC es nonnal. 

- La encefalopatía ,niodón lea precoz con epikp- 
los síntomas enupicían cutre los 2,dias y 

las 10 semanas de vida, Los niños comienzan con 
sacudidas ni inclán icas, convulsiones y anoniiali-
dades en e] EEC. El estado neurolóico se dete-
nora progresivamente y en pocos meses los pa-
cientes adoptan posturas de descerebración con 
opistótunos. 
Las epilepsias méock»,kas 9  : las mioclonías están 
asociadas con severas ulteracione.s EEC; en ci 73% 
de los casos se asocian con convulsiones y el retar-
do mental se observa en más del 75% de los pa-
cientes. 
Ef síndrome de 1'es1: el principal diagnóstico di-
ferencial debe realizarse con este síndrome, al 
coincidir con los episodios de estremecimientos 
cmi la edad de aparición, presencia de mnioclonias 
en cabeza y miembros superiores que tienden a 
repelirse en salva, la maduración neuropsíquica 
normal previa (en e] síndrome de West criptoge-
nét icu) - 

Fejerman reniarca las diferencias tm°  : en ci síndro-
me de West las crisis pueden suceder también duran-
te el sueño: el EEC durante el sueño siempre es anor- 



CARA(I1RIS11(AS 1)E LA POBLACION ESTUDIADA 

Edad tic (.aracrerist kas h.xamen Maduración 

Pa,_'iente Sexo litio 	l'artn etP??iittt) de los episodios neurologico Eiolueión de las crisis Edad actual psicolnotriz Otras 

1 .L.. O E 	Vaginal SI A. 7 ni Mioclunías cefálicas y de Normal Desaparecen al año . 	112 a Normal. 

PN : 4.000 g iii iembro 	SUpCTLOres, de edad. l.scolaridad 

iii uhLLt<tS. normal. 

3 a 6 episodios por dia, 
en salvas. "('orno si 

tuviera frío." 

2.J.M.F. M 1 	Vaginal. 8 ni l•;strenloililientos de cahei.t Nonnal Desaparecen 8 a Normal. EEG normal 

SFA leve. 2 minutos. 5 a 6 a los II m. Lscolaridad 

PN 3.600 g poi d la. 	Se csttcniccc.'' normal. 

3.F.R. M l 	Cesárea. 5 1/2 ni Mioelonías cefálicas que Normal Desde los 6 1/2 rn 4 a 9 ni Normal 

SDR transitoria, duran segundos. "Se disminuyen los 

PN: 2.800 g estrerne cuando orina." episodios. 

Desaparecen a los 
12 ni. 

4.J.C. E 1 	('esárea. 8 o Mioclortias cefálicas y de Normal Desaparecen después 6 a 4 m Normal Se le había 

F'N 	3.300 g illiembros superiores, de los 12 m. indicado Luniinal. 

SP "l..e tiemblan los brazos. 

5.A.Q. M 1 	Parlo norma]. 9111 Istrcmeciinientos Normal Desaparecen después 4 a 1 m Normal Además presenta 

PN: 3.150 g cefálicos, de los 12 m. espasmo de sollozo. 

6.A.S. E 
21 	Cesásea SP. 12 	111 '5'lioClon(as cefálicas y de Normal Desaparecen 3 aS m Normal La hermana mayor 

PN. 3.200 g miembros superiores, a los LS m. había presentado 

'Sacudidas de la cabeza episodios similares. 

cuando camina o otra TV". 

7.P.S. M 1 	Parto normal. 8 	itt Minelonias cetalicas y dr Nurnial 1)isminuyen desde los 3 a 3 m Normal 

PN: 3.000 g miembros siperiores, varias 16 ni. No las presenta 

veces por dia. "Tiene como más desde los 18 ni. 

estretil ecini ientOs." 

8.J.E.P. Nl 2 	Vaginal 6 iii lsiremecnnieiiios cefálicos Normal Disminuyen a los 7 nl. 3 a Normal 

SE A severa durante segundos. Varias desaparecen a los 12 nl. 

Apgar 3-6 veces por día. 

Internado 7 dias. 

PN: 2.880g 
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Continuación 

Paciente 	Sexo ¡lijo 	Parto 
Edad de 
cornienro 

C'aracter,tjcas 
de los episodios 

Examen 
neurológico Evolución de las crisis Edad actual 

Maduración 
psicomotri; Otras 

9.R.P. M I' 	Cesárea normal. 7 ni Fstremeciinientos cefálicos. Norma] Desaparecen después 	. 2a 9 m Normal 

PN: 3.500 g contracciones de miembros de los 12 m. 
superiores. "Tiembla más 

antes de comer." 

l0.M.N. M 1 1 	Cesárea normal. 7 ni Estremecimientos cefálicos Normal Continúan frecuentes 2 a 9 m Normal 

PN: 4.000 g varias veces por día, casi hasta los 10 m, 
todos los días, desaparecen a los 

"Arruga la cara, tiembla." 12 m. 

1l.J.P. M 1' 	Vaginal norma]. 8 m Estremecimientos cefálicos. Normal Desaparecen después 237 m Normal Presentó espano 
PN: 2.700 g "Tiembla cuando se orina." de los 12 rw de sollozo. 

12.M.V. E l 	Cesárea norma]. 13 m Estremecimientos cefálicos. Normal No se repiten después 2 a 5 m Normal 
PN 2.980 g "Se estremece cuando de los 16 ni. 

le hablan." 

13.C.G. F 1,1 	Vaginal normal. 6 rn Mioclonías cefálicas que Normal Reduce los accesos a 2 a 6 m Normal 
PN: 3.000 g duran segundos, en salvas, los 10 m. No las repite 

no todos los días. "Como si desde los 12 ni. 
le dieran escalofríos." 

14(13. E 1 - 	Vaginal normal. 8 ni Mioclonías cefálicas y de Normal No las presenta desde 2 ab ni Normal Presenta cspano 
PN: 3.750 Li miembros superiores. No los 19 m. de sollozo. 

todos los días, 

15.M.M. 1 2 	Vaginal. 8 1/2 ni Mioclonfas cefálicas con Norma] Disminuyen después 2 a 4 ni Normal Se había sugerido 
SEA leve, rotación de la cabeza y de los 11 ni. No las diagnóstico de 

PN 	3.950 g contracción de miembros presenta después de petil mal. 
superiores varias veces por los 12 m. 

día, no todos los días 

16.}'.P. M 3 	Cesárea normal. 6 ni Temblores en mentón, 2-3 Normal Persisten en forma 2 a 4 m Normal EEG normal. 
PN: 3.500 g minutos, 4-7 veces por día, esporádica, hasta TAC normal 

casi todos los días. los 14 ni. 

1 7.M.C. E 1 	Va4nnal normal. 6 ni Mioclonías cefálicas 3-4 veces Normal Desaparecen después 1 a 9 ni Normal 
PN. 2.700 por día, más durante la mañana, del año. 

No todos los días. 
"Se estremece." 
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mal (hjpsarritmia) y el niño presenta deterioro men-
tal en los casos no tratados. 

En las mioclonías benignas las crisis jamás suce-
den durante el sueño: el EEG siempre es normal y 
nunca hay deterioro neuropsíquico. 

Respecto de los 20 niños controlados, el cese es-
pontáneo de las crisis y la evolución normal permi-
tieron descartar sin duda el síndrome de West. Para 
evitar correr riesgos era indicada, de acuerdo con lo 
sugerido por Fejerman, la realización de EEG duran-
te el sueño, en todos los casos, ya que algunos pa-
cientes con síndromes de West criptogenéticos pue-
den no mostrar signos de desconexión o detención 
de las pautas madurativas en las primeras semanas 
del proceso. 

Muchos autores" 12 13 indican que el tratamien-
to con ACTH precoz (antes del mes) de los síndro-
mes de West criptogenéticos, además de yugular las 
crisis y mejorar los registros EEG va asociado a me-
jor futuro intelectual. 

Otros 14  no encontraron diferencias significativas 
en cuanto al pronóstico de retardo mental entre los 
niños tratados y los no tratados. 

Dice Fejerman que la frecuencia de mioclonías 
benignas d& lactante es sensiblemente inferior a la 
de los casos de espasmos infantiles. 

Durante los 8 años en que se registraron los casos 
de mioclon,as benignas fueron atendidos en el mis-
mo consultorio pediátrico 919 niños desde recién 
nacidos hasta, por lo menos, el segundo año de vida. 

Excluyendo a los4 niños derivados por otros mé-
dicos, hubo 16 cuyas madres consultaron por pre-
sentar éstos episodios de estremecimientos, o sea el 
1.7%. En este mismo período se examinó 1 solo ni-
ño con síndrome de West ya diagnosticado y contro-
lado por un neurólogo. 

Creemos que las mioclonías descriptas por Fejer -
man deben ser más frecuentes, ya que muchos pa. 
dres no les asignan importancia como para motivar 
la consulta. Probablemente los pediatras generales 
tenemos más posibilidades de estar ante lactantes 
con mioclonias benignas y los neurólogos examinen 
con más frecuencia niños con espasmos infantiles. 

No se conoce la razón de estos episodios que fue-
ron identificados como 'mioclon(as benignas de la 
infancia" o "ataques de estremecimiento". 

Se prefirió emplear los términos "episodios" (he-
cito que pertenece a tina serie de acontecimientos) 
en lugar de ''ataque " , por asociar los familiares, a 
este último, con epilepsia y necesidad de medica-
ción, y "estremecimiento "  (temblores repentinos) 
por ser la forma cuino la describieron algunas ma-
dres. Podríamos también llamarlas mioclonas de 
Fejerrnan, por ser éste quien primero las describió. 

Por último, es necesario enfatizar que estos ni-
ños no deben recibir ninguna clase de medicación 
sedante o anticonvulsivante. 
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

Un modelo conceptual para la investigación en 
salud pública 

Dres. Julio Frenk*, José Luis Bobadilla *, Jaime Sepúlveda**, Jorge Rosenthal*,  Enrique  Ruelas* 

RESUMEN 

En su concepción moderna la investigación en sa-
lud pública constituye la aplicación de las ciencias 
biológicas, sociales y administrativas ala explicación 
de los procesos de salud en poblaciones hwnanas. 
Corno tal, su carácter distintivo es el nivel de análisis 
poblacionaL En consecuencia, se diferencia  de la in-
vestigación clinica y de la investigación biomédica 
porque éstas se enfocan hacia un nivel de análisis in-
dividual o subin di vi duaL 

La investigación en salud pública comprende dos 
grandes campos: a) la investigación en necesidades 
de salud, es decir, el análisis de las condiciones de sa-
lud de la población, y b) la investigación en sistemas 
de salud, o sea el estudio de la respuesta social orga-
pzizada a las condiciones de salud. La intigación 
en necesidades de salud incluye el examen de la sa-
lud positiva, y los riesgos i ¡os daños a la salud, en 
un esfuerzo  por desen trafzar la dinámica y las conse-
cuencias de la transición epideiniok$gica, La investi-
gación en sistemas de salud comprende el análisis de 
las políticas, los servicios y los recursos para la salud. 
Si se cruzan estos objetos de estudio, denominados 
áreas sustantivas, con las áreas del conocimiento (o 
disciplinas) y las áreas metodológicas, resulta una 
matriz tridimensional a partir de la cual se generan 
módulos prioritarios de investigación disciplinaria e 
in terdisciplin aria en salud pública 

El desarrollo institucional de la investigación en 
salud pública requiere organizaciones dedicadas a la 
invtigación, independientemente de que se ubi-
quen en las universidades o en instituciones del sec-
tor salud En todo caso, es preciso alcanzar un equi-
librio entre la investigación para la salud (proyectos 
orientados hacia la solución de problemas) y la in-
vestigación sobre salud (proyectos orientados hacia 
el avance del conocimiento). Asimismo, las investi-
gaciones deben tener tres atributos: pertinencia para 
la torna de decisiones, excelencia en la aplicación de 
las normas de la investigación cien tífica  e indepen-
dencia de presiones politi cas. 

Para contener la fuga interna de cerebros (que 
ocurre cuando un in vestigador abandona la carrera 
académica para dedicarse a tareas administrativas) y  

lograr un desarrollo institucional adecuado de la in-
vestigación en salud pública se propone la aplicación 
de cuatro principios rectores: a) el principio de las 
carreras paralelas; b) el principio de la autonom ¡a 
académica; e) el principio del sacrificio  administrati-
vo, y d) el principio de los incentivos invertidos. Se 
destaca que en México, desde 1984 este ¡nodelo con-
ceptual ha guiado el establecimiento del Centro de 
Investigaciones en Salud Pública 

SUMMARY 

As con ceived today, public health research is the 
application of the biologi cal, social and ad,ninistrati-
ve sciences to tite interpretation of health pro cesses 
in human groups As such its distincilve frature is irs 
ana/y tical focus on tite population, in which it dii: 
fr rs from clinical and biomedical research, whose 
analytical Jbcus is at the individual and subindivi-
dual level, respectiveh'. 

Public health research encompasses two broad 
flelds: a) research on health needs, that is, analysis of 
health conditions in the population, and b) health 
systems research, or tite study ofsociety ç organized 
response to those health con ditions. Research on 
hea!th needs examines positive health wrd the risks 
and injuries thereto in a,, effort  ro eluci date the dv-
na,nics and consequences of the epideiniologi cal 
transition. llealth systems research analyzes policies, 
sen'i ces and resources for health. Ct-ossing these ob-
jects of study, called substantive arcas, with tite arcas 
of knowledge (or disciplines) and the nethodologi-
cal arcas yields a tridimensional inairix from which 
prioritv modules are generated for disciplinary ¡vid 
iii terdisciplinary public health research. 

Tite institutional development of public health 
research re quites organizations devoted to research 
regardless of whether they are located in universities 
or in institutions of tite health sector In any case, a 
balance must be reached between research forhealth 
(projects directed at the solution of prohlems) and 
research on health (projects directed at tite ad van ce- 

* Secretaría de Salud. Centro de Investigaciones en Salud Publica, Dirección postal: Mazatlán 117, Colonia Condesa, 06140 
México, DF, México. 

** Secretaría de Salud, Dirección General de Epidemiología, México, DF. 
Publicado en Bol Of Sa.nit Panani 101(5), 1986 
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ment of knowledgej Moreover, rescarch rnu.t have 
three fearures: relevance ro decision-making, excel-
¡ence in application of the stan dards of scien tific  re-
search, u.nd independence from  polín cal pressure. 

To conttiin the internal brain dram (that occurs 
when prsearches decide in favor of be tter paid  adnn 
nistrative careers) and achiei'e proper institutiona] 
dei'elopmen t of public health research, four gufding 
principies are pro posed: a) para/lel careers, b) acade- 

INTRODUCCION 

A medida que las necesidades y los sistemas de 
salud aumentan de complejidad, la investigación en 
el campo de la salud pública se convierte en objeto 
de crecientes demandas y expectativas. Algunas de 
ellas coexisten con viejos y nuevos interrogantes: 
¿Cuál es la institución idónea para la investigación 
en salud pública?, ¿las universidades, los ministerios 
de salud o algún tipo de organismo descentralizado 
y autónomo? ¿Cuál es el campo de acción de la in-
vestigación en salud pública? ¿Cómo se relaciona 
con la investigación de servicios de salud y la inves-
tigación socioniédica? En qué forma incorpora los 
métodos y teorías de las ciencias biomédicas socia-
les? ¿Debe estar orientada hacia la solución de pro-
blemas prácticos o hacia el avance del conocimiento 
y la integración de un cuerpo coherente de hallazgos 
y principios? Por ende, ¿deben los proyectos de in-
vestigación dirigirse hacia asuntos de índole local o 
hacia temas de importancia y comparabilidad inter-
nacionales? 

En el presente trabajo se describe un modelo con-
ceptual para abordar algunas de estas preguntas. Di-
cho modelo ya ha tenido una aplicación práctica, 
pues ha guiado el proceso de desarrollo institucional 
del Centro de Investigaciones en Salud Pública crea-
do en agosto de 1984 como organismo de la Secreta-
ría de Salud de México. El modelo tiene tres compo-
nentes principales: a) un ejercicio de clasificación 
para ubicar el lugar de la investigación en salud pú-
blica dentro del contexto general de la investigación 
en salud: b) un desarrollo conceptual para definir el 
campo de la investigación en salud pública que in-
cluye las disciplinas que contribuyen a ella y las 
áreas sustantivas que integran su objeto de estudio; 
c) el uso de ese desarrollo conceptual para definir 
una estrategia de organización que estipule la ubica-
ción institucional idónea y los principios rectores de 
la investigación en salud pública. 

DEFINICIONES BASICAS 
La elaboración de un modelo conceptual sobre la 

investigación en salud pública debe partir de una de-
finición de los tres términos que la componen: in-
vestigación, salud y pública. 

La palabra investigación se usa con múltiples sen-
tidos, muchos de ellos cargados de ambigüedad. No 
es el propósito de este trabajo proponer un análisis 
semántico exhaustivo. Conviene, sin embargo, hacer 
una distinción entre tres conceptos: investigación, es- 

mic auton omy, c) sacrifice of research to adminis tra-
uve duties, and d) reversed incentives. It is noted 
that mis conceptual model has guided the develop-
men t of the Center for Public !lealth Research frz 
Mexico, sin ce 1984.   

tudio y averiguación o pesquisa. Un criterio para dife-
renciar estos tres conceptos se refiere a la distinción 
propuesta entre datos, información e inteligencia' 
Los datos son la materia prima para la información y 
la inteligencia; representan partes de la realidad ex-
presadas generalmente en forma numérica. Muchas 
de las actividades llamadas "investigación" consis-
ten en la simple recolección de datos para describir 
un segmento de la realidad. Un mejor término para 
este tipo de actividad es averiguación o pesquisa. 

La información se define como un conjunto de 
datos ligados a una pregunta o problema: es el pro-
ducto de un tipo de actividad que puede denominar-
se "estudio" - Su nivel de aproximación a la realidad 
es más profundo que el de la averiguación, en la me-
dida en que aspira a establecer correlaciones entre 
variables. 

Bajo esta formulación, el término investigación se 
reserva estrictamente para referirse al nivel más coni-
plejo de integración, cuyo objetivo es explicar la rea-
lidad a través de la producción de inteligencia. Inteli-
gencia es información analizada para explicar un pro-
blenia, para identificar nuevos problemas y para ge-
nerar oportunidades de acción. Es decir, inteligencia 
es información convertida en conocimiento 2 . 

El concepto de salud es también amplio y ambi-
guo, y su definición precisa rebasa los límites de este 
trabajo. Basta con hacer una distinción entre dos as-
pectos fundamentales de la salud: las condiciones y 
las respuestas. Las condiciones de salud se refieren a 
los procesos biológicos, psicológicos y sociales que 
definen el nivel de salud en un individuo o en una 
población, independientemente de las acciones orga-
nizadas que se emprendan para mejorar dicho nivel. 
Estas acciones representan lo que aquí se llama "res-
puestas" - Es decir, no se trata de la respuesta fisio-
patológica interna, sino de las r?spuestas externas 
que la sociedad organiza para alterar las condiciones 
de salud. 

Por último, el adjetivo "pública" que se usa para 
calificar al término salud también requiere cierto es-
clarecimiento conceptual. En este contexto, público 
se refiere a hechos que ocurren en grupos humanos, 
es decir, la dicotomía no es entre público y privado, 
sino entre individuo y población. Aunque en ciertos 
países como los Estados Unidos de América la divi-
sión entre servicios personales y nopersonales sí co-
rrespondió, en un principio, a los sectores privado y 
público, respectivamente, la concepción moderna de 
salud pública trasciende las acciones prácticas de ti-
po ambiental para englobar el estudio científico de 



las condiciones de salud y de la organización de to-
do tipo de servicios, desde la perspectiva especial de 
las poblaciones humanas en sus ecosistemas físicos y 
sociales. Si esta interpretación es correcta, el nom-
bre más adecuado sería "salud poblacional", pero 
"salud pública" es el término que ha quedado consa-
grado por e] uso. 

Sobre la base de las definiciones anteriores puede 
construirse una tipología de la investigación en salud, 
Dicha tipología resulta de la interrelación entre dos 
dimensiones: por una parte, el objeto de análisis, es 
decir, la salud y, por la otra, el nivel de análisis. Para 
la primera se hace la distinción entre condiciones y 
respuestas que se rnencionó antes; para la segunda 
dimensión se distingue entre el nivel individual y el 
de la población (o "público") Al cruzar estas dimen-
siones resultan cuatro tipos de investigación en salud, 
a saber, hioiuédica, clínica, investigación en necesi-
dades de salud e investigación en sistemas de salud 
(figura 1). Así, la mayor parte de la investigación 
biomédica se ocupa de las condiciones y los proce-
sos determinantes de la salud y la enfermedad a ni-
vel individual o suhindividual (celular, molecular, 
etc.). Por su parte, la investigación clínica suele en-
focarse hacia el estudio de las respuestas terapéuti-
cas, preventivas o para la rehabilitación que se apli-
can al individuo. Los fenómenos anteriores también 
pueden analizarse a nivel de la población. Esto es, 
justamente, lo que constituye la investigación en sa-
lud piblica, la cual se subdivide en dos tipos pnnci-
pales: investigación en necesidades e investigación 
en sistemas de salud. El término nccesidacles'' se 
reserva para reícrirse estrictamente a condiciones de 
salud que requieren atención, pero no a la atención 
misma4  La orraniz.ación de esta última para inte 
grar la respuesta social a las condiciones de salud re-
presenta ci objeto de est udio de lo que aquí se llama 
flVeStigaCiOfl en sistemas de salud. 

La tipología propuesta es una mera abstracción 
para sintetizar distinciones que en la vida real nunca 
son tan nítidas. Su utilidad principal es que muestra 
con claridad que la investigación en salud pública tie-
ne los mismos objetivos de análisis que la investiga 
ción hioruedica y la investigacion cliruca, pero los 
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estudia a nivel de la población en vez de hacerlo a 
nivel individual o subindividual. Esta conclusión per-
mite comprender por qué el término "investigación 
sociomédica", que a veces se usa en vez de investiga-
ción en salud pública, no resulta del todo satisfacto-
rio. En primer lugar, el criterio crucial para diferen-
ciar los distintos tipos de investigación en salud no 
es el empleo preferente de las disciplinas biológicas 
o sociales, sino el objeto y el nivel de análisis. Aun-
que el análisis de la población se basa primordialmen-
te en las ciencias socialc, también abarca importan-
tes fenómenos biológicos. Ello se manifiesta sobre 
todo en la epidemiología, una de las disciplinas bási-
cas de lo que aquí se llama investigación en necesi-
dades de salud. En segundo lugar, el término "socio-
médico" destaca un tipo especial de respuesta a las 
condiciones de salud —las respuestas médicas mien-
tras que "salud pública" incluye las acciones que, 
sin ser estrictamente médicas, también forman parte 
del campo de la salud. Por estas razones el concepto 
de investigación en salud pública resulta más amplio, 
preciso e íntegro que el de investigación sociomédica. 

CAMPO DE 1NVESTIGACION** 

FI análisis precedente ha permitido inferir una de-
finición de investigación en salud pública como un 
tipo de investigación en salud cuya característica dis-
tintiva es que estudia las condiciones de salud de la 
población y la respuesta social organizada a dichas 
condiciones. Sin embargo, la amplitud del concepto 
de salud pública hace necesario especificar en forma 
aun más precisa su campo de mnvesligación. Lejos de 
seguir una tormulacion convencional, centrada en 
las distintas disciplinas científicas aplicables a] estu-
dio de la salud, el modelo aqui propuesto se basa en 
un concepto innovador sobre el universo de la inves-
tigacioli en salud publica. Este marco conceptual 
puede representarse gráficamente como una matriz 
ridimensional (figura 2. las celdas de la matriz re-

sulLu) del cruce entre áreas sustantivas, áreas del co-
nocinlientO y áreas metodológicas. 

Ateas sustantivas 

La primera dimensión de la matriz se refiere a las 

1 ¡Lura 1. Tipología de la invealigaciésn en salud 

Objeto cte análisis 

Nivel de análisis 

Condiciones 
	 Respuestas 

Individuo 	 lnvestitaciún hioinédica 
	 Investigación clinica 

Po blación 	Investigación en necesidades de salud 
	Investigación en salcinas de salud 

* Sin embargo, un grupo de investigadores ha acuñado el termino de "medicina basana en La poixtaclon . popularion-oaseu me- 

ci ic in e 5 . 

** Esta sección, se basa, con pequcñas modificaciones, en una parte del artículo "Un enfoque innovador sobre la investigación 
en salud pública: el caso de un nuevo centro en México", que se publicó en el Journal of Health Ad.ministration Education, 
Volumen 4. 1986. 
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Figura 1 Matriz tridimensional de módulos de investigación en salud pública. 
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a Entre necesidades y servicios. 
b Entre servicios y recursos. 

Figura 3. Modelo general para la definición de áreas sustantivas de la investigación en salud pública. 
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áreas sustantivas, es decir, a ta materia objeto de la 
investigación en salud pública. La especificación de 
los fenómenos a investigar genera un modelo (figura 
3) que consta de tres ejes conceptuales: a) las necesi-
dades de salud, h) los servicios que satisfacen esas ne-
cesidades y c) los recursos que se requieren para pro-
ducir dichos servicios. La dirección de las relaciones 

entre estos tres e]enienlos depende de la fase del ci- 
clo de planeacion que se considere. Lii las fases ini- 
ciales se parte del objetivo de satisfacer ciertas nece- 
sidades, entendidas como las cdndiciones de salud y 
enfermedad que requieren atención, de acuerdo con 
las definiciones de los proveedores de servicios o de la 

4  población misma en que tales condiciones ocurren. 



La especificación de las necesidades de salud sirve, 
entonces, para establecer las metas de producción de 
servicios y los requerimientos de recursos. En la fase 
de evaluación la dirección de estas relaciones se in-
vierte. Geoeralmcnte se parte de los recursos dispo-
nibles para evaluar cuántos servicios se han produci-
do y, a su vez, cuántas necesidades han sido satisfe-
chas por esos servicios. 

Ahora bien, estas relaciones son mediadas por 
una serie de factores (véase la figura 3). Así, la pro-
ductividad de los recursos determina su capacidad 
(le producir servicios. Entre esta capacidad potencial 
y la utilización real de servicios interviene la accesi-
bilidad de los recursos. Por otra parte. el efecto de 
los servicios utilizados sobre la satisfacción de nece-
sidades de salud depende de tres factores mediado-
res: a) la equidad en la utilización de servicios, defi-
nida por el grado en que dicha utilización correspon-
de a la distribución de necesidades de salud: h) la 
adecuación y eficacia de la tecnología empleada, 
c) la calidad de la atención. Un factor adicional, sub-
yacente a todos los señalados, se refiere a las poli'ti-
cas explicitas e implícitas que guían la especifica-
ción y el establecimiento de prioridades entre las ne-
cesidades legítimamente atendidas por el sistema de 
salud, las normas de producción de servicios y los 
procesos de formación de recursos. 

De este modelo general surge una clasificación 
más detallada del objeto de la investigación en salud 
pública (anexo). La investigación en necesidades de 
salud abarca una esfera más amplia que la investiga-
ción epidemioftgica convencional, pues además del 
estudio de los riesgos y los daños a la salud, conl-
prende también el analisis de la salud positiva, en-
tendid:i como algo más que la ausencia de enferme-
dad. Además. bajo el rubro de riesgos socioeconómi-
cos se incluyen todas las condiciones de vida que. 
más allá de los agentes biológicos. físicos o quími-
cos, definen una cierta probabilidad de movimiento 
en el continuo salud-enfermedad. 

El resto de las áreas sustantivas enumeradas en el 
anexo constituyen el objeto de estudio de lo que 
aquí se llama investigación en sistemas de salud. Tan-
to en la figura 3 como en el anexo puede observarse 
que la investigación en servicios de salud es simple-
mente OIL suhconjunto de la investigación en siste-
r.ias de salud, aquel que se ocupa del estudio de los 
productos primarios del sistema (que son, precisa-
men te, lo.s servicios). La terminología aquí propues-
ta contrasta con el USO más comun de la frase "inves-
tigación en servicios de salud'', que suele designar a 
toda la investigacion en sistemas de salud e, incluso. 
a toda la investigación en salud póblica. Este uso am-
plio no resol la tu uy afortunado, pues hace It incapié 
en los servicios, cuando en realidad éstos son simples 
niedios para satisfacer una necesidad de salud .Ade-
más, emplear la expresión ''investigación en servicios 
de salud" de manera laxu sólo sirve para confundir 
elementos que, como se muestra en la figura 3, de-
beri'an mante nerse anal i'ticameim te separados. 
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Areas del conocimiento 

La segunda dimensión de la matriz tridimensional 
(véase la figura 2) corresponde a las áreas del conoci-
miento, es decir, a las disciplinas básicas que contri-
buyen a la investigación en salud pública. Entre ellas 
se destacan la epidemiología» la demografía, las cien-
cias de la administración (incluida la investigación 
de operaciones), la economía, la sociología, el dere-
cho y la ética. 

Areas metodológicas 

Por último, la tercera dimensión de la figura 2 se 
refiere a las áreas metodológicas, es decir, a los mé-
todos que guían las investigaciones en el campo de 
la salud pública. Se incluye, en primer lugar, el ami-
lisis de las bases lógicas de alguna investigación en 
particular. En segundo término se encuentra el desa-
rrollo metodológico; éste se refiere a situaciones en 
las cuales los métodos para investigar algún asunto 
no existen o resultan insuficientes, de manera que el 
proceso de investigación debe incluir el desarrollo 
mismo de los métodos. En tercer lugar, se muestran 
las fases tradicionales de la investigación cuando ya 
existe una metodología adecuada. Entre ellas están el 
diseño: el muestreo, entendido en su acepción más 
amplia como selección de sujetos: la instrumentación, 
que comprende a su ve, la recolección, codificación 
y procesamiento de los datos: el análisis de confiabi-
lidad, y el análisis de datos propiamente dicho. 

El cruce de las tres dimensiones da lugar a distin-
tas configuraciones de cubos y paralelepípedos. Ca-
da una de dichas configuraciones puede denominar-
se un inódulo de investigación. El propósito de un 
diseñ o modular cojno el que perni te la matriz t ridi-
mensional es proporcionar un alto grado de llexihili-
dad conceptual y para la organización. Asi,por ejem-
plo, el paralelepípedo sombreado en el vértice supe-
rior izquierdo de la figura 2 mu miestra una parte muy 
importante de la investigación en salud pública, a sa-
ber, investigaciones cpidc'ittiológicas de alguna nece-
sidad especifica de salud, siguiendo todas las áreas 
me t 0(101 ógtcas. 

La matriz tridimensional captura, de manera grá-
fica, el concepto de lo interdisciplinarto Así. todas 
las investigaciones que curten Itoriz.ontalinente a las 
distintas áreas del conocimiento constituyen investi-
gaciones interdisciplinarias (le un área sustantiva 
particular. Como complemento. es  preciso realizar 
también investigaciones disciplinarias» es decir, pro-
yectos que permitan el desarrollo de disciplinas apli-
cadas al campo de la salud. Estas son investigaciones 
que se cen trati en un árca del conocimien tu para comr-
tar verticalmente a las diferentes áreas sustantivas. 
Por ejemplo, pata desarrollar el campo de la econo-
mía de la salud, puede promoverse la realización de 
investigaciones económicas sobre las necesidades y 
los sistemas de salud. De esta manera, el diseño ma-
tricial del universo de operación permite que [a for-
¡nación de módulos de investigación sea un proceso 
dinámico, capaz de adaptarse a los cambios en las 
carencias y prioridades de investigación. 
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FUNDAMENTO 

Un modelo conceptual completo no debe limitar-
se a precisar la definición y el universo de la mvesti-
gación en salud pública, sino que debe también con-
siderar las condiciones particulares que le otorgan 
una identidad propia y que fundamentan su existen-
cia como un campo legítimo de actividad científica. 
Es decir, debe responder no sólo al qué sino también 
al porqué de la investigación en salud pública. 

Existen tres realidades que dan un valor estratégi-
co a la investigación en salud pública 5 . La primera 
es el cambio rápido que están experimentando los 
patrones de morbilidad y mortalidad, cambio que se 
expresa en una compleja transición epidemiológica 6 . 

En muchos paises latinoamericanos este proceso se 
caracteriza, por una parte, por una lenta disminu-
ción de la incidencia y gravedad de las enfermedades 
infecciosas y parasitarias y, por la otra, por un au-
mento de la incidencia de las enfermedades crónicas 
y degenerativas, los trastornos mentales y los acci-
dentes. Sólo mediante investigación de alta calidad 
podrá desentrañarse la dinámica de la transición epi-
demiológica y prever sus consecuencias parad siste-
ma de salud. 

La segunda realidad es el aumento en los cos-
tos de la atención, debido en gran medida a la intro-
ducción de tecnología nueva y compleja. Todo siste-
ma de salud que aspire a capitalizar los beneficios po-
tenciales de la revolución tecnológica, minimizando 
sus consecuencias indeseables, debe contar con una 
infraestructura de investigación capaz de determinar 
el efecio real de la nueva tecnología sobre la calidad 
de la atención médica y sus repercusiones econóini-
casy sociales. 

La tercera realidad es la creciente aceptación de 
una responsabilidad pública por la salud. En México, 
tal aceptación ha alcanzado su expresión más acaba-
da con el reconocimiento del derecho a la protec-
ción de la salud 8 . No debe perdcrse de vista, sin em-
bargo, que este reconocimiento encierra el potencial 
de una gran expansión de la demanda de servicios. 
Su satisfacción habrá de requerir un ordenamiento 
racional de los recursos, el cual debe sustentarse so-
bre una base de investigación firme que haga posible 
estudiar con precisión las necesidades de salud y sus 
determinantes, las modalidades idóneas de organiza-
ción de la atención de la salud y los resultados que 
dicha atención produce. 

UBICACION INSTITUCIONAL 

El potencial de la investigación en salud pública 
para en frentar científicamente las tres realidades des-
critas sólo puede materializarse si se le asigna una 
ubicación institucional adecuada, es decir, es necesa-
rio analizar e] dónde. 

En primer lugar deben considerarse algunas dife-
rencias en cuanto a lo que podría denominarse la 
orientación primaria de la investigación. Aunque ta-
les diferencias nunca son tajantes, es posible identi-
ficar dos tipos centrales de orientación. Por un lado, 
se encuentra la investigación cuyo propósito prima- 

no es resolver algún problema concreto de salud. A 
ésta se la puede llamar investigación para la salud. 
Por otro lado, existe la investigación orientada pri-
mariamente hacia el avance del conocimiento, la 
cual podría denominarse investigación sobre salud. 
Cualquiera de los tres tipos de investigación biomé-
dica, clínica o en salud pública-- puede, en principio, 
tener cualquiera de las dos orientaciones primarias. 
Esta distinción parecería ofrecer mayor riqueza ana-
lítica que la tradicional dicotomía entre investiga-
ción básica y aplicada, la cualen todo caso, alude a 
un elemento extrínseco a los propósitos o al proceso 
de la investigación. 

Ahora bien, el asunto de la orientación primaria 
de la investigación se relaciona en forma estrecha 
con el de la orientación primaria de la institución 
donde se realiza dicha investigación. En el caso de la 
salud existen instituciones como los ministerios y 
organismos póblicos afines, cuya misión central es la 
prestación de servicios, mientras que otras institucio-
nes, como las universidades, tienen una orientación 
primaria hacia la investigación. Tanto la investiga-
ción para la salud como la investigación sobre salud 
pueden llevarse a cabo en los dos tipos de institu-
ción, aunque ambos se diferencien por el aspecto 
que destaquen. El punto central es que, si se respe-
tan esas diferencias, es posible superar el falso dile-
ma sobre si la investigación debe llevarse a cabo en 
las universidades exclusivamente o también en el sec-
tor público. En realidad, uno de los problemas de 
los centros de investigación del sector público es que 
la definición exacta de su orientación primaria de-
pende de la perspectiva desde la cual se los analice. 
Vistos desde el interior del organismo público del 
que forman parte. dichos centros tienen una orienta-
ción primaria hacia la investigación, pero vistos des-
de afuera son parte de una organización más amplia 
cuya orientación primaria es hacia el servicio. 

Una forma de resolver este problema de identi-
dad es mantener el equilibrio entre la investigación 
para y sobre la salud. Existe, además, otro equilibrio 
de capital importancia que está íntimamente relacio-
nado con el primero. Se trata del equilibrio que de-
be existir entre tres atributos de la investigación: per -
tinencia, excelencia e independencia. Es decir, la in-
vestigación debe servir para la torna de decisiones 
pero, para hacerlo bien, debe cumplir con todas las 
normas de excelencia científica y ser independiente 
de presiones de tipo político. Tales equilibrios son 
especialmente difíciles de alcanzar en los centros de 
investigación gubernamentales y en los campos que, 
cuino la salud pública, se ocupan de procesos muy 
cercanos a la toma de decisiones. 

PRiNCIPIOS RECTORES DE ORGANIZACION 

Acaso por dicha cercanía, acaso por la ausencia 
de tradiciones académicas fuertes, la investigación 
en salud pública se encuentra especialmente expues-
ta a lo que podría denominarse la fuga interna de ce-
rebros 9 , aunque sin duda este riesgo también afecta 



a otros tipos de investigación, sobre todo en los paí-
ses subdesarrollados. 

La fuga interna de cerebros —quizás de mayor 
magnitud que la fuga hacia el extranjero- ocurre 
cuando un investigador abandona la carrera acadé-
mica para dedicarse a labores administrativas. Este 
planteamiento no implica que las labores administra-
tivas sean en modo alguno inferiores a las académi-
cas o requieran menor capacidad intelectual. Tam-
poco implica que sin investigador, sobre todo en las 
etapas avanzadas de su carrera, no deba dedicarse a 
la administración de la investigación o a la aplica-
ción práctica de su experiencia desde posiciones di-
rectivas. La fuga interna de cerebros se refiere a si-
tuaciones en que un investigador, particularmente 
en las fases iniciales o intermedias de su carrera, de-
be desviar sus energías hacia las tareas administrati-
vas porque el sistema de incentivos a que se enfren-
ta vence su preferencia vocacional por la investiga-
ción. 

Con el fin de contrarrestar esta tendencia son ne-
cesarias organizaciones diseñadas para adaptarse a 
las exigencias de la labor de investigación. La especi-
ficación de las características del diseño sirve para 
responder al cómo de la organización de la investiga-
ción en salud pública y, en general, de cualquier 
otro tipo de investigación científica. Como elemen-
to final de este modelo conceptual se propone que 
la organización de la investigación se base sobre cua-
tro principios rectores: 
1. El principio de las carreras paralelas. 
2. El principio de la autonomía académica. 
3. El principio del sacrificio administrativo. 
4. El principio de los incentivos invertidos. 

El principio de las carreras paralelas 

('orno resultado de Lina tendencia a generalizar 
estructuras de tipo vertical, prevalece la concepción 
de que en los organismos de investigación existe una 
jerarquía integrada, en orden descendiente, por di-
rector. subdirectores, jefes de departamento y - fina!-
mente. investigadores. En contraste, el primer prin-
cipio rector indica que la carrera de investigador de-
be ser paralela --ni superior ni inferior-- a la carrera 
administrativa. Sin duda, los investigadores trabajan 
dentro de una unidad administrativa y, por ende, 
quedan sometidos a su disciplina. El aspecto que 
aquí se desea destacar es que el investigador debe te-
ner una carrera definida que incluya los distintos ni-
veles (le investigador auxiliar, asociado y titular. Es-
ta carrera debe estar claramente diferenciada de la 
administrativa, de modo que la vía de ascenso sea 
hacia los niveles superiores de investigador y no ha' 
cia los puestos directivos. De hecho. ambas carreras 
operan bajo supuestos de organización niuy diferen-
tes. En la administrativa la autoridad deriva del pues-
tu y se ejerce jerárquicamente. En la carrera acadé-
mica la auturidad proviene de los conocimientos y la 
productividad cientifica y se ejerce en forma hori-
zontal, no ya entre jefes y subordinados, sino entre 
colegas. 
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El principio de la autonomía académica 

Una forma de satisfacer el principio de las catre-
ras paralelas sería diferenciarlas no sólo funcional-
mente sino también profesionalmente. Esto implica-
ría que, así como los investigadores de carrera ocu-
pan posiciones académicas, los administradores pro-
fesionales ocuparan con exclusividad los puestos di-
rectivos. La experiencia, sin embargo, ha demostra-
do que este enfoque del problema suele ser muy po-
co satisfactorio. En efecto, el trabajo académico tie-
ne algunas particularidades difíciles de apreciar por 
quienes no lo han realizado en forma directa. Entre 
esas características especiales se cuenta el hecho de 
que la investigación requiere un alto grado de auto-
fornía, pues la mayor parte del proceso intelectual 
que lleva a un descubrimiento es desconocido y, co-
mo tal, no puede codificarse ni red ucirse a rutinas. 
Además, la investigación de alta calidad suele ser una 
empresa a largo plazo, que no se ajusta fácilmente 
a las presiones coyunturales a las que el administra-
dor debe responder. Quizás como resultado de la 
propia complejidad del trabajo académico los inves-
tigadores suelen reconocer la autoridad derivada del 
conocimiento y del ejercicio previo de dicho trahao. 
En consecuencia, cuando alguien ajeno a la investi-
gación dirige un centro de producción científica 
suele existir un alto grado de desconfianza mutua 
entre investigadores y directivos, con la consiguiente 
aparición de conflictos. La única forma de prevenir 
estos conflictos es respetar la autonomía académica 
de los investigadores, lo cual implica, necesariamen-
te, que los puestos directivos de las instituciones de-
dicadas a la investigación sean ocupados por investi-
gadores. 

El principio del sacrificio administrativo 

Existe una contradicción potencial entre los dos 
principios anteriores. Mientras uno sugiere que las 
carreras de invesi igación y administración deben 
mantenerse separadas. el otro indica la necesidad de 
que los puestos directivos de los centros de investi-
gación sean ocupados por investigadores. La solu-
ción a esta contradicción es el principio del sacrifi-
Cio administrativo, el cual señala que cf ejercicio de 
un puesto directivo no debe ser una recompensa pa-
ra la persona que investiga, sino un sacrificio que 
ella realita como parte del compromiso con sus cole-
gas —y con la comunidad científica en general de 
preservar el principio de autonorimía académica. 

El principio de los incentivos invertidos 

Para que el principio de sacrificio administrativo 
no quede como mera declaración retórica, debe con-
tar con un corolario práctico. Este corolario es el 
principio de los incentivos invertidos. Su punto de 
partida es que el actual sistema de incentivos es tal 
que continuamente impulsa a los investigadores a 
abandonar la carrera académica para pasar a la admi-
nistrativa, lo que aquí se ha llamado la fuga interna 
de cerebros. A nivel básico, ello se expresa en los im- 
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portantes desniveles salariales que suelen existir a fa-
vor de los puestos directivos y en detrimento de los 
de investigación. El principio de los incentivos inver-
tidos consiste, precisamente, en invertir este estado 
de cosas de tal manera que en cada nivel de la carre-
ra de investigador exista mayor incentivo para avan-
zar al siguiente nivel de esa carrera que para pasar a 
la carrera administrativa. 

CON CLUSI ON 

El modelo conceptual que se ha presentado pre-
tende abarcar toda la gama de asuntos pertinentes 
a la investigación en salud pública, desde la especi-
ficación abstracta de su objeto de estudio hasta la 
identificación de estrategias concretas de organiza-
ción. No puede pasarse por alto que el desarrollo de 
la investigación en salud pública ha sufrido un retra-
so sustancial en comparación con otros tipos de in-
vestigación en salud. Sin embargo, los cambios en las 
concepciones de los sistemas de salud ofrecen enor-
mes oportunidades para fortalecer la tradición aca-
démica en este campo. Si se logra establecer el con-
cepto moderno de salud púhlka como salud de la 
población, si se alcanza un equilibrio entre investiga-
ción para y sobre l.i salud, si se organizan centros 
académicos basados en los cuatro principios rectores, 
entonces será posible generar investigación de alta 
calidad que haga avanzar la frontera del conocimien-
to y que, al mismo tiempo, contrihuva a mejorar el 
nivel (le salud de la población. 

ANEXO. Clasificación de áreas sustantivas 

Ncesidadcs de salud 
a. Salud positiva 

Indices de salud 
Ptocesos de desarrollo biopsíquico 
Condiciones no mórbida' que requieren atención 
(por ejemplo, einbaraio 

b. Riesgos para la salud 
Riesgos socioeconómicos 
Riesgos ambientales 
Riesgos ocupacionales 

e. Daios a la salud 
Morbilidad 

Incapacidad física y mental 
Mortalidad 

2. 	Factores mediadores entre necesidades y servicios 
a.  Equidad 
b.  Tecnología de salud 
e. Calidad de la atención 

3. 	Utilización de servicios 
a.  Factores detenninantes de la utilización de servicios 
b.  Ser'icios preventivos 
e. Servicios de diagnóstico y tratamiento 
d.  Servicios de rehabilitación 
e.  Servicios de asistencia social 

4. 	Factores mediadores entre servicios y recursos 
a. Productividad 
h. Accesibilidad 

S. 	Disponibilidad de recursos 
a.  Factores determinantes de la disponibilidad de recur- 

sos 
b.  Modelos de organización de recursos 
e. Sistemas de programación y adniinistración de recur- 

sos 
d. Formación y desarrollo de recursos 

6. 	Políticas de salud 
a.  Políticas de definición de necesidades de salud 
b.  Políticas de producción de servicios de salud 
e. Políticas de formación y utilización de recursos para 

la salud 
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COMENTARIOS DE LIBROS 

El ABC de la nutrición pot Arturo López Gil. lev vol. de 
242 págs. Ed, Celcius, Buenos Aries, julio de 1986. 

Hacer un libro que el médico y el profano puedan leer 
con interés no es tarea fácil, y siempre para todo médico es 
útil un libro sobre nutrición que, como en este caso, es ame-
no y fácil de seguir, puesto que no sólo el autor muestra 
una gran cultura sino que la lectura de sus páginas lleve, en 
forma didáctica, a conocer los fundamentos de una nutri-
ción en todas las edades, como pocos libros pueden hacerlo. 
El pediatra debe ser nutriólogo por antonomasia pues la nu-
triología ocupa hoy un lugar de privilegio en la prevención 
temprana de la obesidad, hipertensión, diabetes y otras pa-
tologías que son verdaderos problemas. 

El Prof. Pedro Escudero, desde el Instituto de Nutrición, 
dejó una pléyade de seguidores de sus enseñanzas que ci país, 
a 23 años de su muerte, aprovecha como guías que estable-
cen que una buena alimentación mantiene la talud, permite 
la perpetuidad de la especie y una longevidad con menos 
problem as. 

Desde su primer capítulo sobre la búsqueda de la comi-
da en la prehistoria y a lo largo de un millón de años de la 
humanidad, hace su lectura tan interesante que es difícil de-
jarla, así como los capítulos sobre conducta y enigma de los 
alimentos y el código que rige los mandamientos alimenta-
rios de los distintos pueblos. Las diversas guías de regíme-
nes en todas las edades de la infancia, en el hombre y en la 
mujer de 20, 40 y 60 años, en la embarazada y en la madre 
que cría, son de gran ayuda. 

En los 26 cuadros y 3 tablas que aparecen al final del 
texto hay una guía Útil al docto y al lego que les permite 
comprender todos tos elementos alimentarios, su composi-
ción, sus fuentes y modo de utilizarlos. 

Alberto ('haitris 

Conjuntivitis del recien nacido, l'revencion y tratamiento a 
nivel de la atención primaria de salud. Organi7aciim Mun-
dial de la Salud, Ginebra 1986,   32 páiinas, 17 ilustraciones 
en color. ISBN 92 4 356088 3. 

Hace más de un siglo, CTe dé propuso la instilacir'm de co-
lirio de nitrato de plata en los ojos del recién nacido para 
prevenir la conjuntivitis g000cocica. Gracias a Cste merodo, 
que aún es satisfactorio, y luego al empleo de la penicilina,  

la incidencia de esta grave afección, causa potencial de ce-
guera, disminuyó considerablemente en muchas regiones del 
globo. Pero en algunos países se han descuidado las medidas 
profilácticas, extendiéndose así la gonorrea por todo el mun-
do y surgiendo cepas de gonococos resistentes a la penicili-
na. Además, hay varias otras bacterias que provocan conjun-
tivitis neonatal y recientemente se ha puesto de manifiesto 
que Chiarnydia trachoniatis, que también se propaga por do-
quier, es una causa cada vez más importante. Como conse-
cuencia, el número de casos de conjuntivitis nconatal ha ido 
aumentando en los tres últimos decenios y se han tenido que 
revisar los métodos de prevención y tratamiento. 

La Organización Mundial de la Salud convocó un grupo 
internacional de expertos de países industriales yen desarro-
llo para evaluar esos métodos revisados y examinar la mane-
ra en que la conjuntivitis del recn nacido puede afrontarse 
con la máxima eficacia en el escalón comunitario o de la 
atención primaria de salud, es dccii, por el personal de salud 
que presta asistencia a] parto o se halla más estrechamente 
en contacto con los padres. 

La OMS acaba de publicar las directrices de esos exper-
tos en un opúsculo de 32 páginas. En éste se formulan reco-
mendaciones prácticas sobre diagnóstico, prevención, trata-
miento, formación de personal, suministro de medicamen-
tos y técnicas de vigilancia. En un capítulo preliminar se re-
sorne la información disponible sobre las causas y la magni-
tud mundial de la conjuntivitis del recién nacido y sobre la 
eficacia de los procedititientos profilácticos actuales. En los 
anexos se explica la manera de obtener muestras del ojo, se 
dan detalles sobre los métodos de laboratorio destinados a 
identificar los microorganismos causantes de la enftrmedad 
y se formulan recomendaciones para el tratamiento de las 
infecciones gonocócicas cii los adultos, 

1- 11 el libro se subraya la función primordial que pueden 
desempeñar los agentes de salud de la comunidad y las par-
teras tradicionales en la prevención de la ceguera dc la pr-
mnera infancia mediante la educación sanitaria y sin trata-
miento adecuado, y se dan orientaciones útiles para los ad-
ministradores sanitarios encargados de orgatsi7.ar los servi-
cios de salo d en la comunidad. La obra servirá fundamental-
mente, sin embargo, como manual práctico, fácil de utilizar, 
para parleras, enlcrmncras y médicos generales, así como pa-
ra pediatras, ginecólogos, oftalmólogos y venercólogos. 

RESUMENES BIBLIOGRAFICOS 

TROMBOSIS VENOSA PROFUND A ESPONTAN FA 
EN LA NIÑEZ Y ADOLESCENCIA 

Spontaneous deep vein thrornbosis in childhood and adoles-
cence. Nguyen L T, Labue J M, Gultman E M, Albert D. 
J Pediatr Surg 1986; 21: 640-643. 

Tromboflebitis superficial y menos frecue rstementc, 
tromboflebitis profunda (TVP) de los miembros inferiores 
pueden resultar del uso prolongado de catéteres intraveno-
sos. TVP espontáneas han sido descriptas asociadas a facto-
res indirectos como traumatismos, sepsis, tumores, cirugía, 
cardiopatías, lupus eritematoso diseminado, esfuerzos, obe- 

sidad, embarazo y anticonceptivos orales. Los autores revi-
san su experiencia con TVP desde 1970, exceptuando los 
casos asociados a catéteres intravenosos. Se trata de 15 pa-
cientes cuyas edades oscilaron entre 10 y  15 años; 5 varones 
y 10 mujeres. Todos comenzaron con dolor y edema de la 
extremidad comprometida. En 14 casos el diagnóstico se 
confirnió por flebografía. De las 10 mujeres 7 habían toma-
do anticonceptivos durante 3 a 24 meses. En otros 6 pacien-
tes se hallaron enfermedades asociadas: fractura pélvica, tu-
mor de Ewing en tratamiento quiniterápico, síndrome ne-
frótico y astrocitumna. 1 caso de cada una y colitis ulcerosa, 
2 casos. En 3 pacientes no se halló causa predisponente. La 
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localización más frecuente fue la vena iliofenioral izquierda 
en 11 casos y la derecha en 2 casos, y la vena subclavia iz-
quierda en 1 caso. Tres pacientes desarrollaron cuadro clíni-
co de embolismo pulmonar (LP). Trece pacientes recibieron 
heparina endovenosa seguida de anticoagulantes orales. Dos 
pacientes fueron tratados con estreptoquinasa. Dos pacien-
tes sufrieron LP recurrente durante tratamiento con hepari-
na. En 1 paciente con colitis ulcerosa y trombosis extensiva 
a vena cava inferior tratado con colectomía total y ligadura 
de la cava se suspendió la anticoagulación. Un paciente con 
TVP iliofemoral y LP fue tratado con ligadura de la vena 
ilíaca únicamente. 

La TVP es más rara en niños que en adultos. Las causas 
clásicas (deshidratación, marasmo. sepsis, inmovilización 
prolo ngada y cardiopatía congénita) generalin ente asociadas 
a trombosis renal o de senos cerebrales hoy son raras. Elinii-
nado el uso de catéteres la causa más frecuente es el oso de 
anticonceptivos orales que pueden producir cambios en la 
coagulabilidad muy precozznentc, días después de iniciada 
su ingesta. Es llamativa la ausencia de casos postoperatorios: 
ello puede atribuirse a movilización precoz, mejor condi-
ción vascular o falta de diagnóstico. Por centellografía los 
autores han hallado TVP en 2 pacientes (I con LP) en un 
erupo de 4 pacientes en postoperatorio elegidos al azar. 

REFLUJO GASTROESOFAGICO EN EL PRETERMINO 

Gastroesophageal reflux asid the premature infant. Ilrabov-
sky E E. Mullett M D. J. Pediatr Surg 1986; 21: 583-587. 

Mucho se ha escrito sobre el diagnóstico, fisiopatología 
y tratamiento del reflujo gastroesofágico (RGE), las condi-
ciones predisponentes y su relacion con asma, enfermedad 
respiratoria crónica y desnutrición. LI reconocimiento de 
complicaciones relacionadas con RGE en varios pretérmi-
nos motivó la revisión de la experiencia de los autores. De 
1980 a 1984 se diagnosticó RGII en 22 pretérininos. Duran-
te ese periodo se internaron 760-pretérminos de los cuales 
76 (10%) desarrollaron displasia broncopulmonar. Los pre-
términos con RGF fueron todos internados inicialmente en  

la unidad de cuidados intensivos por síndrome de dificultad 
respiratoria. Su edad gestacional variaba entre 26 y  36 se-
manas y su peso entre 620 y  3.300 g. Se analizaron los si-
guientes aspectos: edad de comienzo de los síntomas, dura-
ción de la ayuda respiratoria mecánica y desarrollo de dii-
plasia broncopulmonar. El diagnóstico de RGE se basó en el 
esofagograma o en el control del p11 esofágico. La mejoría 
con alimentación nasoyeyunal fue un elemento más para el 
diagnóstico en 3 pacientes. El tratamiento del RGE consis-
tió en posición inclinada y alimentación fraccionada o naso-
yeyunal. No se usaron agentes farmacológicos. Si el trata-
miento antedicho fracasaba se recurrió a la operación de Nis-
sen. De los 22 prematuros con RGE. 5 curaron con trata-
miento médico; sus características fueron: ninguno desarro-
tló displasia broncopulinonar, sus síntomas fueron predomi-
nantentente vómitos y escaso aumento de peso con mínimo 
compromiso respiratorio. Los 17 restantes fueron operados: 
de éstos, 15 requirieron intubación traqueal y asistencia res-
piratoria mecánica, de los cuales 14 desarrollaron displasia 
broncopulm onar. Todos recibieron alimentación por gavage 
desde las 2 primeras semanas de vida. Los síntomas de RGE 
aparecieron entre las 4 y las 6 semanas de vida y consistie-
ron cii vómitos, escaso aumento de peso, secreciones tra-
queales aumentadas, deterioro pulmonar progresivo e irrita-
bilidad. La operación de Nisgen se realizó en 17 pacientes 
con gastrotomía asociada en 14 de ellos. No hubo mortali- - 
dad post opera toria inmediata. Fallecieron 3 pacientes 1, 3 y 
6 meses después de la operación. 

El signo más precoz de RGL en el pretérmino es el cm-
peoraisliento del estado pulmonar sin otra razon evidente y 
la radiografía de tórax con signos de aspiración. La displasia 
broncopulmonar es un factor muy importante en el desarro-
llo de RGF que se Presento cii el 18.4% de los pacientes cori 
displasia y sólo en el 1,2% de los pacientes sin ella. Los ¿iii-
lores recomiendan no postergar el tratani ¡coto quirúrgico 
proponiendo la siguiente conducta: ante los primeros sigilos 
de empeoraro iento pulmonar y de trastornos de la alimenta-
ción, tratani icn to ¡néd ico : tratamiento '° st ural y al im enta-
ción nasoyeyunai: sI no hay mejoría, comprobado el d ing-
nóstico de RGI., tratamiento qiLirurgico. 


