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ARTICULO ORIGINAL 

Biopsia de pericardio en Pediatría. 
Utilidad diagnóstica 

Ores. Marcela Venara*,  Oscar Schwint*,  Adrián  Allaria**,  Luis  Becú* 

RESUMEN 
El ieiidiniien(o (liagnovtico de ¿ci biOJYSi(l (le peri-

cai dio fue (mu/izado en ¡9 pucienle.v biopsiados en ci 
Hospital (le Niños "Ricardo Gu(iéritz", en(,t 1980 y 
1988. La edad mnediuiia fue 6 cuños (r. 1 unes - 14 
año.v). Das pacientes lucieron dos biopsias va que 
eYOlitciolUir()m? hacia la pericarditis constrictiva suba-
goda. La fonma (le (ejido se hizo en casos de drenaje 
jwricai°tlico debi lo a deisauirepericuidico vecero Y ca 
la cirugía en casos ile consíuicción .8 e imrcli0ó un 
qtus(e de pericardio. 5c consideraron Oes grupos (le 
cicucido CO1i la ¡iieveirtacióii clínica: 1) pcmicardids 
agudas: 10 pacientes; a trai'év de la biop,via no se lo-
gió establecer el diagnós(ico eliológico de peJ?caiditis. 
Ifl peri caiditi.v crónica.v: Spacienle.v; diagnóstico e(io-
lógico por biopsia en un caso. III) quiste de pencar-
dio: el diagnóstico clínico se conf ininó por estudio 
cmnutüuiiojia(o/ógico. El rcndinucnlo diagnóstico de la 
biopsia de pericardio fue de 9,5% y (le 5% exc/titea-
do el quiste de pericardio. (Arch Aig Pediaü ¡990, 
88: 177- 180) 
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INTRODUCCION 
La utilidad clínica de la biopsia de pericardio 

cuna) inútodo tic diagnóstico cLiulógico en las en-
lermedades del pericardio sigue siendo objeto de 
controversias y revisión 1  debido a la inespecilici-
dad irtoilológica de la respuesla hística del pericar-
dio ante diversas noxas. 

Del estudio prospectivo de Sagiistó Sauleda eL 
al 1 , surge colili) resultado que el uso de la biopsia de 
pericztrdio coii li Hes (llagnósticos tiene un rendi-
Hile itt) bajo que no ust ilica su iltilivación rutinaria 
en pericardiopatías agudas. Por otra parte Manibo 3  
realiza un estudio morlológico de biopsias quirúrgi-
cas de pericardio en pacielites de diversas edades 
con pericardiopatías crónicas, haciendo tina cx- 

SUMMARY 
Time diagnostic usefulness of penicaidial biopsv 

tvas antdvzed la 19 chi/dita icho wit/enicn( pencar-
dial biopsv al R. Guliéi -rez chi/dren v Hospital bel-
it'ee,i 1980 and 1988, Time arcillan açe icas 6 
witim a range fiont 1 oran/ii lo ¡4 cws. Twa of (he 
patients liad to undcm;ço (iva hiopsies sumcc 1/rey laler 
sujfcicd omu subacimie couistnicíit'e pericarditis. Tis-
site vainp/i/rg itas carnied aol in cases ojpenicardwl 
tirainage dite to scteit penicandial ef]itsion amul duning 
surgemv in caves of coasfriction. A pciicaidial cvii 1 tas 
included amnong dic caves. Tire palien(s ivere dim'iiled 
mio ihr(?e groups according fo 1/meir c/inicol pieventa-
(ion. 1) acule pericarditis: JO cases; (he el lo/ogical 
diagnosis cas no( estab/isl,cd ilirough (1ic biops(. 11) 
chroiicpencarditis: $paíien(.v, tire elio/apical (liagno-
vis wa.v mude bu 1/te liopsv iii one cave. 111) pencar-
dial cvsl. lite clinica/ diaga osis lvas comrrnmed 
througlr un una(ouiucul-puthological smily. Time diag-
.'moslic useJidime.vv of time pericardial biopsv wa.v 95% 
amul 5% excluding tire pcnicardial cyvt. (Arcir Aig Fe-
diati; 1990; 88: 177- 180) 

Pericardium - Pericarditis - Pericardial biopsy 

haustiva descripción anatomopatoLógica, pero sin 
aportar datos concluye.nte.s en cuanto a la vincula-
ción entre inorlología, etiología y evolución. 

El objetivo de este estudio es analizar el rendi-
miento diagnóstico de la biopsia de pericardio en 
pacientes pe.diiítricos con enlernicdades perieúrdi-
cas. 

MATERIALES Y METODOS 
Se esLudió un grupo de. 19 pacientes, hiopsiados 

entre junio de 1980 y enero de 1958 en e.l Hospital 
sic. Ninos "Ricardo (.iutiúrre.f. Se analizaron 21 
biopsias de pericardio; e.n 2 pacientes se considera-
ron dos biopsias, ya que evolucionaron temprana- 

1)ivisidn L'tiologiii 1 ]ospital de Niños "Rjciido (iutitrres Rtieiios Aiicit. 
¡)ivisióli (:i rugó Ca id ¡ovasen Ini. 1 lospi La 1 de Niños Rica ido (uit riez. Iluc nos Ai res. 

Correspondencia: 1) ra i\la tve la Ven a a Frencli 2727. piso 8"A (1425) [menos Aires 
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mente hacia la pericarditis constrictiva subaguda. 
Lii billa de tejido se hizo en ocaSión del drenaje 
pericárclico debido a derrame pericárdico severo 
y/o taponamicnto o antecedente de punción peri-
córdica purulenta y en los casos de pericarditis cró-
nica, en la pericardicctomía. 

Se obtuvieron datos clínicos: edad, sexo, sulto-
matología, estudios complementarios y evolución. 
Los preparados histológicos se colorearon con he-
matoxilina-eosina, ácido peryódico de Schill y 
Ziehi-Neelsen en casos seleccionados. 

Los pacientes se subdividieron desde el punto 
de vista clínico de acuerdo con la sinboniatología y 
el tiempo (le evolución 4 , en (res grupos: 1) pencar-
dius aizudas, 11) pericarditis crónicas, y 111) quiste 
de pericardio (1 caso). 

En el análisis del grupo 1 se consideraron 3 sub-
gr u pos: la) pe cje nl es con pci icarditi s agu da con 
cultivo penieárdico positivo e infección pulmonar 
asociada; Ib) pacientes con perica idit is aguda c n 
cultivo pericárdico negativo y loco irileccioso extra-
pLIlnlonur; le) pacientes con pericardilis aguda con 
cultivo pericárdico negativo y sin otro loco infeccio-
so. 

En ci grupo II se subdividieron los casos según 
presentaran pericarditis constrictiva (ha) o pericilr-
uit is IR) constrictiva (lIb). 

Desdc el punto de vista histopatológico, las 
biopsias se clasil icaron en las siguientes categorías 
histológicas, siguiendo criterios clásicos de diagnós-
tico . Pericarditis agudas: pericardio con edema, 
grados variables de inliamación con polinucleares y 
mononucleares, depósito (le fibrina cori o sin tejido 
(le granulación. Pericarditis crónicas: a) Fibrinosa: 
pericardio engrosado y fibrótico, crónicamente iii-
llamado con densas áreas (le tejido (le granulación 
con depósito (le librina. h) Calcificada: pericirdio 
engrosado por tejido libroso o cselerótico con cal-
cio en Una monocapa o en masas nodulares y escasa 
reacción inliamatoria con linfocitos, e) Granuloma-
losa: pericardio con granulomas con células gigan-
tes coii o sin caseilicación. (1) Inespecílica: pericar-
dio engrosado por fibrosis y esclerosis con 
ocasionales depósitos (le heniosidcrina e. inlIama-
ción crónica leve. 

Finalmente se aiclirI que la referencia al dia-
nóstico de "pericarditis" se hará con criterio Insto-
patológico, es decir que se (lel1ominarán así los ca-
sos en (]IIC exista inflaniación perieárdici, sea aguda 
o crónica. Los tér ni ilos "diagnóstico etiológico" se 
releriri'tn a la ide.ritilicación del agente causal y "ren-
(linlie rito diagnóstico señalará la cantidad de casos 
en los (IUC  se pudo establecer la etiología de la infla-
nación peric:trdica a través de la biopsia de  puri- 

cardio. 

RESULTADOS 
De los 19 pacientes, 12 fueron varones; la edad 

mediana fue (le 6 años (r 1 mes - 14 años). 
(;rupo 1: Pericarditis agudas, It) casos. La sinto-

matología fue disnea (8 casos), ruidos cardíacos 
alejados (8 casos), hepatomegalia (7 casos), ingur-
gitación yugular (6 casos). Todos tuvieron cardio-
mcgalia severa, con alteraciones electrocardiográli-
cas en 7 pacientes. Dos casos tLlvieron coiistniceión 
en nichOS (le 1 illeS, y otros 2, nuevos episodios peri-
cardílicos. En todos los casos se hito cultivo (le lí-
qn ido peri cúrd ico. 

En el suhgrupo la se incluyeron 4 pacientes con 
i ifección pu mo Fiar asociada y aiiá lisis baclerio lógi-
co positi\o para neumococo, estalilococo y Hae-
mophilus (3 por cultivo de líquido pericándico y 1 
por cohltram mu noelectroloresis). Las 4 biopsias co-
rrespondieron a pericarditis agudas 1 ibrinosas, 

En Ib, :3 pacientes con loco inleccioso asociado 
conocido pero con cultivo de líquido penicárdico 
sin desarrollo (le gérmenes. Las biopsias demosi ra-
ron 2 pc rica idi t is agudas fi br inosas y 1 pericarditis 
crójiica incspecílica. 

En le. 3 pacienteS Siil patología nllecc.iosa as)-
ciada y cultivos negativos. Las biopsias lueron 2 pc- 

carditis crón cas iii específicas .' 1 perica rd it is igu-
da librinosa. 

En csle grupo el diagnóstico de pericarditis se 
logró en Lodos los casos. El diagnóstico etiológico, 
en 4 pacientes a través (le estudios bacteriológicos. 
El rcildimiento diagnóstico de la biopsia (le pericar-
dio fue U 

irupo II: Pericarditis crónicas, 8 casos, 
n el subgrupo 1 la se incluyeron los 6 pacientes 

coii pericarditis constrictivas; 2 pacIentes tuvieron 
(los biopsias (le pericardio cada u 110, Los (Ii agn óst i-
c'os fueron: pericarditis crónica calcificada 5 y las 
restantes, pericarulitis crónicas, fil)rillosa 1, inespe-
cíl ca 1 y granulomatosa tuberculoide 1. Eil esta fil-
lima el diagnóstico de la biopsia lue también elioló-
gi co. 

Fil lIb se incluyeron 2 lxlcicnles con pericarditis 
cronicas no constrictivas: ambas biopsias fueron pe-
ricarulil is crónicas iiiespecílicas y en ninguna se hito 
diagnostico etiológico. 

En este grupo se rcali ó diagnóstico (le percal-
ditis en todas las biopsias; diagnóstico etiológico en 

1 dIC 8 casos iiieuhzinte hiopia. El rendimiento uliig-
nóstico de la biopsia fue de 1 

Grupo III: Comprende solaiueiite 1 caso ule 
quiste de pericardio sospechado y conl irmado por 
ci estudio (le la pie/a (JuirúrgicI. 

Como resultados globales el rendimiento diag-
nost ico fue de 2 en 2.1 biopsias (15%) (cuadro 1 
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Cuadro 1 - Biopsia de pericardio en l'ediali'ía. Utilidad diagnóstica. Correlación clinicopatológici 

N Diagnóstico analomopatológico 

Ci rupo 1 	 Pc rica id lis agudas 
la. Foco pul monai• asociado 4 21 4 Pc rica idi lis aguda lib ci nosa 
cultivo + 
lb. Foco cxl rapul moiiar 3 16 2 Pericardilis agtida 
cultivo - 1 Pericarditis cronica inespeciíica 
Ir. Sin foco asociado 3 16 2 Pericarditis crónica incspeciiica 
cultivo - 1 Perictit'ditisagucla fibrinosa 
Suhtolal: 10 53 Ningún diagnóstico etiológico 

Ci tupo II 	 Pericarditis ci'ónicas 
ha. Constrictivas (i 31 5 Pericarditis crónica calcificada 

1 Pericarditis crónica fibrinosa 
1 Pericarditis granuloniatosa tuberculoide 
1 Pericarditis crónica iiiespec(iica 

lib. No constrictivas 2 11 2 h'ericai'ditis crónica incspec(lica 
Su hiol iI: 8 42 Un diagnóstico ctiológico 

Cinipo 111 	 Quiste de pericardio 1 5 Quiste de pericardio 
Total: 19 100 

Dos pacientes con dos biopsias cada tillo, 

DISCUSION 
La discusión actual sobre la utilidad de la biop-

sia de pericardio se basa en la capacidad diagnósti-
ca del rnéit)dt)' y  obedece a que la respuesta del 
pericardio ante diversas injurias es limitada y se ex-
presa con cambios niot'lológicos sirnilares. Exktcti 
diversos intentos de clasilicación de las pericardi-
tis2 , pero cualquiera sea ci criterio utilizado, 
etiológico, anatómico o evolutivo, las descripciones 
histopatolócicas carecen de la especilicidad busca-
da. Mamtx en su estttdio morfolólZico de material 
quirúrgico pei'icárdico describe cambios anatómi-
cos que discriminan suhgi'upos aparentClflet)te le-
producibles pero que tampoco logran vincular la 
etiología con una morfología especítica. 

El bajo rendimiento diagnóstico de la biopsia de 
pericardio (le esta serie, en contraposición con la 
comparal iva elicenc.ia de los métodos de anúlisis 
bacteriológico (cultivo e inmunológieos, coincide 
con otras series previamente publicadas' - , De es-
ti) se desprende. que el aporte histopatológico no es 
concluyetite en los casos agudos, donde deben je-
rarquizarse los métodos bacteriológicos habituales; 
a pestr de, ello todos los pacientes hiopsiados que 
tuvieron desarrollo de gérmenes en el líquido peri-
ci'trdico presentaron histología sugerente (le inl'ec-
ción bacteriana, es decir que se observaron depósi-
tos de fibrina e inl'lamación con predonunto de. 
neutrótilos. Esioí resultados son consistentes con 
ias conclusiones dU Sagristá Sauleda et al t , quides 
no recomiendan la biopsia (le pericardio ni la peri-
cardiocentesis como métodos de diagnóstico (le ru-
tina en enlermedades agudas, cori excepción (le las 
pericarditis agudas put'uletitas en las que es válido  

realizar una pericardiocentesis con estudio citológi- 
CO, 

Dada la edad pediátrica de la serie estudiada es 
llamativo el número elevado cje pericarditis cróni-
cas. En uno (le los pacientes pudo establecerse el 
diagnóstico etiológico de pericarditis tuberculoi.le 
mediante la biopsia; la baja incidencia (le tubercu-
losis en la etiología (le las pericarditis crónicas en 
comparación con otras set'ies - probablemente 
obedezca a que 'os casos publicados como de ori-
gen tuberculoso podrían no ser lo ya que en muchos 
de ellos la evidencia a favor de dicho diagnóstico 'es 
pobre. 

La presencia de c.alciíicaciones en la biopsia co-
mo patrón dominante se comprobó en 4 casos, es-
tittido establecido que pueden enconirarse en mio-
pericarditis virales experimentales o incluso estar 

P11 presentes en sujetos normales  
Dado el número i'educido de casos estudiados, 

también fue llamativa la alta incidencia de pencar-
clii is constrictiva suhaguda, una pol' l-Iaeiuophilus y 
otra por estatilococo y Pseudomonas acruginosa; 
esta lorma no habitual de evolución eti pacientes 
pediútricos amlía el espectro de estudio de las pe-
ricard iopat áts1 15  En csh os casos hl conli rmilción 
del diagnóstico etiológico fue hecha mediante culti-
vo en el período agudo (le la enl'ermcdad. 

Si bien en la presente serie no se observó ningún 
caso de pericarditis neopk'tsica, es preciso cite el 
médico pediatra incluva en el diagnóstico diJeren-
cial de lw pericarditis esta posibilidad etiológica, va 
que la itivasión tumoral primaria o metastásica pt.ie-
de simulat' una pericarditis infecciosa aguda o cró-
nicató 17 En estos casos el estudio citológi co del lí- 
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quido pericórdico adquiere trascendencia logriin-
(lose una alta especificidad diagnóstica'. 

Aunque resulte obvio comentar que el diagnós-
1 ¡co ClÍniCo en todas las ocasiones fue efectuado en 
lrma no invasiva por los nittodos diagnósticos ha-
bituates (radiografía de tórax, electrocardiograma, 
ecogriifía hidimensiorial), es congruente destacar 
que el diagnóstico analoniopaiológico de pericardi-
tis fue realizado en lodos los casos estudiados, pu-
diendo cstableccrsc la etiología sólo en el 9,5% de 
las pericardiopaiías estudiadas y en el 5% de los ca-
sos si se excluye el quiste perici'irdico. De esto surge 
que la expectativa diagnóstica es limitada en pa-
cientes pediiitricos en cuanto a correlación cnt re 
morfología y etiología en el estudio de las pericard i-
tis. 

Por lo tanto creemos que la utilización de la 
biopsia de pericardio como procedimiento aislado 
para el diagnóstico etiológico no esti justificada y 
quc sí puede ser viílida en CaSOS individuales, espe-
cialmente en aquellos (le pericarditis constrictivas. 
El líquido de pericardiocentcsis debería cultivarse 
rutinariamente y su evaluación citológica puede ser 
orientadora, especialmente cii casos (le pericarditis 
purulentas y en la detección de cólulas [umorales. 
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ARTICULO ORIGINAL 

Características de la población adolescente 
asistida en dos consultorios privados 

Algunas consideraciones comparativas 
con centros oficiales urbanos 

Dres. Diana Pasqualini de Arroyo*, Carlos H. Bianculli** 

RESUMEN 
Se analizaron 400 hi.r(oii s clínicas, selecciona-

(laS (11 azal; tic los consiiltoiios privados de (los médi -

coS de tidoiescencw (ic hjercntc sexo. Consultaron 
Con la niédica, pred011Ii/Ia/lte//icllte, mujeres (86%), 

nuenlras que ci profesional varón fue consultado por 

igual por ambos sexos. En general, los pacientes aci(-

dieron ticon pañ (Idos, prefcren(emcmztc por la 1/1 adre. 

Los motivos más frecuentes de consulta fiwron: (1) 

íiolores canibian les: 41%, sin Causa orgánica, ieJ'i-

ncm:do dolor al,dominal: 23%, y cefaleas: 18%; b) iii-
fcccioncs: 36%; e) tm'astornos del apetito: 36%; d) 

tra.vtornos del ciclo menstrual: 30561 1,' e) pmoccsos a/él-

gicos: 19%,' » crisis tic angustia y depresión: 14%; g) 

trasto/nos de aj.nendizajc 'i' sociabilización: 13%; h) 

retraso jubeial: 10%,' i) baja tal/a: 8%; j) lipotimias: 

45'o. Los hallazços más detectados al examen flivico 
fueron: acné: 18%, y actitud escoliótica: 15%. En ge-

ijejal los adolescentes no requirieron estudios colil-

pienzcntarios comp/e os ni medicamentos habituales. 

El interconsultor más solicitado fue el psicólogo-psi-

qinatia.' 14%. 
Los adolescentes concum'ricroml ¡nuchas veces so-

los (11 hospital gen emal, 110 así al hospital pediátrico. 

Los mnotivov de con.suiltafiiemvn sillli/a/ts. Sin enibar-

go, los trastornos tic aprendizaje y el abandono esco-

lar fueron más fi'ecuenf es en el medio hospitalario. 

Un porcentaje mayor de jóvenes, concurrentes al hos-

pital gene/al, iniciaron le/aciones sexuales más pre-

coz,, ¡ente. 

El ira bajo médico esencial en este grupo etano es, 

¡/1/es, la prevención' la orientación al joven y su fa-

inilia, en áreas tales col/lo alimentación, sexualidad, 

uti/izadón del iiemiipo lib, e e inserción laboral Jbtuma. 

Esto requiere 1(11 tiempo y jimia fol/nación adecuados 

y emnpalía hacia el adolescente y su entorno. (A/dl 

Arg Pediati; 1990; 88: 181 - 186) 

Adolescencia - Consulta privada - Cnsulta 
hospitalaria - Aspectos biopsicosociales 

SUMMARY 
A total of' 400 case histories fo/li the Ji/es ej tito 

pri vate phwicians of hoth sexcs, selcci'cd (it la/ido/li, 

lveie eta/u iatcd. Mainit' girls (865(`) consulted vith the 

female doctor wlule (111 equal propo/tion of bovs and 

girls selec(cd thc mnale docto,. i1ost ojthe ado/esce/us 

arrived ivitli t/icir inother. The chief co/llplaints ve/e: 

a) pain: 41 1,1¿, vithoutt am' olg(1/lic c(1use; abdominal 

pain, 23%; headaclie, 18%; b) infections: 36%; e) ap-

petite tlisomdeis: 36%; ti) /nenstruua/ disomdei:v: 30%; 

e) a/lcmgv: 19 17c; fi anxielv aiui dep/ession: 14%; g) 

learning disabilities and social adaptation problem;is: 

135j; Ii) dc/avcdpubcrí': 105¿; i) shomi statu/e: 8%;)) 
lvpoth7luas: 4%. Phvsical examninatio/I revealed: ac-

lic: 18% amid scoliosis: 15%. No comnple.v /abo/ato/v 

tcsts nor specia/ nicdical treatlllc/its ;t'cm'c neetied ivitli 

feo; exceptions. Psvc/io/ogica/ cimid pv t'chiatric co/isul-
tations ;veme frequent: 14%.As fon ihe hospital popu-

lation, manv of the adolesccnts icent alomie to (lic (le-

miemal Hospital bat ¡lot to ihe Pediatm'ic omie. l'he chief 

comnp/aint,v wc/e sim,iilam; but /carning disabili,'ies and 
schooi ivithdmaual ivere mnomc f'rcqucnt. Eam/v sexual 

relations iveme (1/so inorcfmequicnt iii the (lcncra/ ¡los-
pital population. 

It is concliided t/iat pmeventivc counseling is c.sscn-

tial fon adolcscents and parents, speciai/v in topics 

such as nilt/ition, se.vualiív, fice ti/lic and vocalion. 

Tuis requimcs adequatc li/lic timid tm'tnnimig, aiid cm-

pathv fbi' th e adolescent (111(1 bis cii vironn i cnt. (A ¡ch 

Arg Pediatm; 1990; 88: 181 - 186) 

Adolescence - Private office - Hospital office - 
Biopsychosocial aspects 

'Sección Adolescencia dci hospital de Niños 'Dr. Ricardo Gutiérrez" - Gallo 1330. l3uctios Aires 
Sección ,\dolesecncia. Departamento Materno Infinito Juvenil. Flospital General de Agudos 'Dr. Cosme Argerich" 
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IF'ITRODUCC ION 
Algunos años atrás el adolescente qe requería 

atención médica recurría al pediatra l  al clínico o 
eventualmente a un especialista de nutrición, endo-
crinología, ginecología. etc. Pocas veces contaba 
Col) UI) lugar de atención integral paJa sí, va que a 
veces el pediatra 110 percibía los cambios sufridos 
por el joven en los últimos años, o carecía tIc forma-
ción o empalía para poder ayudarlo, adeniíis de la 
dificultad del adolescente de confiar en el médico 
elegido 1)01  SUS padres, con los cuales seguía tenien-
do un diálogo muchas veces más fluido que con él 
mismo. El clínico general, a su vez, encontraba que 
cia difícil conectarse con ese paciente que requería 
1 iernpo y que difícilmente cumplía sus indicaciones. 
El especialista se dedicaba habitualmente a atender 
la dolencia puntual sin una escucha adecuada. Con 
el auge de la Medicina de Adolescentes, pctiiatras y 
clínicos conipronietidos en la atención (le este gru-
po etano tienen hoy en cuenta sus necesidades físi-
cas, emocionales y sociales, considcrandn no sólo el 
aspecto individual, sino también el lamiliar y el refe-
rido a su núcleo (le pertenencia' 2 

Es escasa la bibliografía argentina referida a pa-
cientes tic la consulta privada, por lo cual los alilo-
res consitlenaron de interés comunicar su experien-
cia personal co dicho ámbito y compararla con 
algunas características tic los asistidos en 151 itucio-
oes oficiales3  

MATERIAL Y MET000S 
Se analizaron 400 hisiorias clínicas, 200 Por cada 

profesional, seleccionadas al azar (1 de cada 10) de  

los consultorios privados de dos médicos pediatras, 
de diferente sexo, especializados actualmente en 
Mctlicina de Adolescentes. 

Para recabar los datos se conleccioiió una liclli 
donde constabais los datos l)ersonalcs del paciente, 

CC5O11ii acompañan, motivo de consulta y aspectos 
socialc.s (escolaridad, existencia Ile. amigos, noviaz.-
go, relaciones sexuales, anticoncepeión, caraetejís-
Oca de la familia). Además se tuvieron co ctiCIltzt los 
hallazgos al examen físico, los datos surgidos tic es-
tudios complementarios, las inierconsultas efectua-
das, tliagnóstico y tratamiento. Por último se trató 
tIc efectuar un diagnóstico presuntivo de riesgo, sic 
llegar a clasificarlo, tlado la l'alta de un iiltcrrOgato-
rio minucioso a Ial fin. 

Posteriormente dichos resultados seanalizaroli 
comparativaineiite con est odios realizados en servi-
cios oficiales: el Hospital tIc Niños "Dr. Ricartlo 
(aitiérrez" y el Hospital General tle Agudos "Dr. 
Cosme Argcnich", ambos pertenecientes a la M uni-
cipalidad tIc la Ciudad de Buenos Aires. 

Resultados en el muestreo de consultas 
privadas 

1. La médica fue consultada por un porcentaje 
mayor de adolescentes dese xti le me lillo 
mientras titie al profesional varón acudieron casi 
por igual ambos sexos (45(;, mujeres y 55% 'aro-
nes). 

2. El rango tIc edades fue de 9 a 21 años. El 70% 
tenía entre 12 y 18 anos. 

3. Todos los menores tic 15 arios concurrieron 
acompañados, especialmente por la madre, y única- 

l)oior 

Infección 

'I'r,istiirníi dci a pci iiii 

1 flCOfl 1111 cilcia la ni liar y/o sciai 

Iraslornos dci cirio nie nst nial 

Alergia 

Acné 

Escoliosis 

i\ ngusi Li 

Rciriso ptibei'il 

I)iji lalla  

i'ciisiúii u 'le 'ial elevada 

Lipolinhia 

Diagnósticos finales más frecuentes 
(expresados en porcentajes) 

41 

36 

36 

35 

30 

10 

15 

15 

14 

lii 

8 

6 

4 - 

lLitflttl 1 lr)lol'Ii cliriiii ud 1011-

sulliliri) priu'klo ile 1l(uS ullucOS 

de adolescencia.. 

Figura 1 
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mente ci 6% de los mayores de esta edad consulta-
ron SOlOS la primera VCZ. 

4. Los motivo.s de consulta más frecuentes fue-
ron (véase ligu la 1): 

a - Dolores difusos sin causa orgánica: 41%. De 
ese porcentaje, e] 23% correspondía a doloi abdo-
inmal, el 18% a cefaleas, el 10% a precordalgias y el 
4% a dolor de miembros inferiores. Es de aclarar 
que el mismo paciente en distintas consultas f)re-
sentaba, Con frecuencia, dolores cambiantes. 

b - Infecciones (estacionales o no): 36%, no ex-
clusivas de estas edades. Las patologías se loca]iza-
han en vías aéreas altas: 19 51; vulvovaginilis nliCOli-
ca, o secundaria a oxiuros o a gardenerella: 
dermatitis: 5 1,lí. 

e - Trastornos del apetito: 36%. De este grupo, 
obesidad o sobrc.pcso: 2551,; conducta aflorexígenil 
4%. 

d - Trastornos del ciclo menstrual: 30%, de los 
cuales menos de in mitad requirieron estudios hor-
monales por considerarlos luncionales posinienár- 
l tuCOS. 

e - Procesos alérgicos: 19%, rinitis: 11%, asma: 
10% y reacciones derniatológicas:5%. 

1 - Aproxirnadanienle 1.4% (le los adolescentes 
consu]laron por crisis de angustia y/o depresión. En 
ocasiones ci pedido se debía a seniiniientos de an-
siedad y/o depresión verbalizudos como ttles. Otras 
veces, en cambio, ]a preocupación del joven o de sus  

padres se iiiatiifestahaa través de cansancio, desgt-
no, cambio de carácter, crisis (le llanto, disminución 
del rendimiento escolar, aislanuento social reden-
[e, trastornos del sueño, inapemencia. En la mayoría 
de los casos a la crisis de la adolescencia se unía 
alguna otra crisis vital importante de la familia 
const it uvendo un síntoma, consecuencia de la s ti rna 
de crisis del individuo, su lainilia y la sociedad en 
t11e Vi Vit. 

g - Trastornos (le aprendizaje o socialización 
(agresiones, aislamiento del grupo (le pares): 13%, 
siendo 5 1/1, y 9% los valores respectivos. Sólo uno de 
ellos abandonó ] a escuela. 

]i - Retraso puberal: 10%. 
- Baja talla: 8511. 
- Lipotimia: 4%. 

k - El 25 consultó para un control en salud. 

5. Los hallazgos más frecuentes al examen Físico 
lucron acné, 18% Y actitUd escolit>ticU, 15%. 

Aproximadamente 6% de los adolescentes re-
l uirieron control reiterado de la presión arterial 

por haber presentado en la primera consulta un va-
lor en el perccntilo 95 o sLiperior para SU edad. 

Las estadísticas Ii asia a]iora mencionadas supe-
ran el 100% pues hubo pacientes COJI \'IOs motivos 
(le consulta. 

Finalmente éstos se clasificaron en (figura 2): 

Discriminación entre los motivos de consulta y diagnóstico final 
según patología orgánica, psicoambiental o mixta 

(expresado en porcentaje) 

Motiva de consulta 	 Diagnóstico final 

26  

A: I3ioIógico: It: Psiuosoceil: U: Miau. 

Fue1c: 11 istada cliii ira del iüiiSU [urjo p rivad() de dei, nad cus ci e adul esce 5(15. 

Figura 2 
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a - Biológicos: 50%, de los cuales 25% consulta-
ron por patología y 25% por un control en salud. 

h- Psicosociales:35%, sin patología física cvi-
ciente, 

e - Mixtos o hiopsicosociales: 1511. 
(i. En cuanto a los estudios de laboratorio: 
Presentaron niveles de colesterol superiores a 

200 mg%: 7% estando asociados a trastornos del 
apetito: 3%: a baja talla en estudio: 2 ; a tiroiditis: 
15, va hiperlipidemia familiar: 1%. 

Requirieron estudios hormonales: 17% 
Las rad logra lías ni (is sol ¡citad as fue ron: edad 

ósea entre 12 y 15 años: 12%, y radiogralía de Co-

lumna: 155T. Sólo dos (le estos últimos pacientes re-
q ni rieron Ira t a ni ie ni o con co rst 

(iii 12% (le los adolescentes (le la muçstra nece -
sitaron otros estudios complejos como, por ejem-
plo: TC de silla turca, ceniellograma tiroideo, eco-
cardiograma, ecogralía renal, EEG, cariot ipo. 
e cogra fía pelviana. 

7. Las in(erconsulias solicitadas con mayor fre-
citencia lueron: 

a) Psicología, psiquiatría: 14%. 
h) Oftalmología, ortopedia. neurología: II - 

l2Ç/. 
e) Ginecología, cardiología, otorrinolaringolo-

gía: 8-9%. 
8. Sólo 19% de los jóvenes requirieron medica-

ción (le SUs cuadros: 8% antibióticos orales; 
cremas con antibióticos o anlimicóticos. Otros 4 pa-
cientes requirieron hierro; 4 anticonvulsivantes; 2 
antiparasitarios; 2 levotiroxina y 2 antihistamínicos. 

9. Entre las enfermedades crónicas el primer lcr-
gar lo ocupó la obesidad: 2051; el segundo, el asma: 
10%; y el tercero, la epilepsia: 35,¿. 

10. Relaciones scxuales. Alrededor de 14% de 
las mujeres menores (le 18 años referían haber teni-
do relaciones sexuales, siendo todas ellas menos 

C uad-o 1 - COIICILISiOIICS diagnósticas según írecucni.ia 

Consulta privada 1 lospital de Nidos 

"Ricardo Gunióriez" 

Dolor 1 a lecciones 

1 rl ícccrones 1 )olo i.  

dos, mayores (le 15 anos. En el mismo grupo etano, 
la frecuencia era mayor entre los varones: 355T Es-
tas cifras se duplicaban luego de los 18 años: 30 11 
70% respectivamente. 

De todos ellos menos del 40% había recibido 
pautas infarmativas de sexualidad, biología y anti-
concepción; el 60% de los jóvenes no utilizaba ni& 
todos anticonceptivos o los aplicaba nial. 

Entre las adolescentes menores de 18 años. dos 
quedaron embarazadas; una de el las abortó. 

Si bien en este muestreo no surgió ninguna ETS, 
el prolesional varón halló 2% de gonococias y 
clamvdias entre los varones controlados en este últi-
mo ano en su consultorio. 

11. En el diagnóstico familiar se Iralló un 35 • :•. (le 
incidencia cte riesg), enlendiindose por iak aquella 
faniilia no continente por ausencia, separación no 
elaborada 5  mue ile o e rile rme ciad de algu no de 1 rs 
miembros o por excesiva sobreprotección. 

Así, pues, los diagnósticos finales se moclil icaron 
con respecto a Los motivos de consulta lirllúndose: 

a - Biológicos: 311% 

h - Psicosociales: 2(r% 

e - Ni ixtos: 44% (figura 2). 

DISCUSION 
El varón adolescente consulta prelerenternerite 

con un nudico de su mismo sexo. La mujer es me nos 
reticente a ser ate nclicla por un prolesional varón, 
supuestamente debido a que tradicionalmente esle 
rol lo cuni plía el hombre. Sin embargo, algunas pa-
cientes ofrecen resistencia a la revisión de sus rur-
mas /o genitales, situación que obliga a posponer la 
maniobra o a derivar a una colega. .1 óvenes de am-
bos sexos concurren por igual al Hospital ¡-\rger idi 

como al Hospital de Niños3 . Habitualmente la 
elección del prolesional allí es ni ús difícil, pe ro algu- 

1 lospiral "Cosme Argerich" 

liifc cc o a es 

Dolor 

irasnoriro del aper mo 

Incontinencia ÍtnuiIiarv/o social 

trastorno ginecológico 

¡sIcigia 

lic racion e ni la cronología pubc ra  

• trasto rilo de adr pi/Ir id a cii conducta 
escolar y/o laboral 

irastorno del apetito 

Alergia 

'I'rastorno ginecológico 

Al te ración e a la cronología palie a 

trastorno ile ad/tpILtcióIl CO cnducia 
escolar yo 101)0101 

'1 rustorno del apetito 

1 aslorno ginecológico yAC 

Inci nnincncia laniiliar y/o social 

Viliba rozo y liIS 
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nos adolescentes manifiestan sus preferencias en ci 
moiliento del examen de sus genitales. 

Mientras que e.l 61 15'0 de los pacientes de la con-
sulta privada se hallan entre .12 y 18 años, el 70,6% 
(le los pacientes del Hospital Argerich tienen entre 
13 y 1$ y el 81511 (le los del 1-lospital (le Niños, entre 
l tI y 14 años, respondiendo esto, probablemente, a 
las características etarias de la población que tracli-
cionalmente concurre a estos hospitales. 

Los límites de edad en los consultorios privados 
de los dos médicos de adolescentes son producto de 
la demanda. Algunos niños concurren antes de los 
10 años (edad mínima referida por la ( )MS para la 
edad adolescente) por inciuietud (le los padres fren-
te a ciertos sigilos de comienzo pulicial. Oiros so-
brepasan los 20, pues por su patología "adolescente" 
han sido derivados por otro prolesional o tienen al-
gún familiar más joven en seguimiento. Varios que-
dan conectados por más años por la buena transfe-
rencia. 

Un alto poicenlaje de jóvenes concurre acoin-
pañado al consultorio privado y al 1-lospital (le Ni-
ños; en cambio un 60 1','(' llega solo al Hospital Arge-
rich3 . 

El control en salud es más frecuente en el ámbi-
to privado (lue en el hospitalario (25% versus 8% en 
ambos hospitales3 4), 

El dolor, como síntoma psicosomático, el tras-
torno del apetito, el trastorno del ciclo menstrual, el 
retraso pulieral, la crisis de anguslia y/o depresión, 
son causas Irecuentes de consulta, tanto en los con-
sultorios privados como en los hospitales3 l,  no 
constituyendo en la mayoría de los casos una enfer-
medad orgánica (cuadrol). En cambio, evidencian 
un trastorno emocional v/o un desconocimiento (le 
etapas evolutivas normales del se•r humano, en don-
de factores no sólo personales sino también familia-
res y sociales juegan muchas veces un rol signilicati-
,O2 . El diagnóstico final, pues, en muchos casos es 

disfuncional por la crisis putieral, a la que se suma 
incontinencia familiar, manifestada en el alto por-
centaje de familias en riesgo. A esto pocleios aña-
dii (lile otros representantes adultos signilicativos 
(escuela, trabajo. "la calle.') juegan un rol importan-
te en la génesis de mayor angustia y/o depresión fa-
voreciendo una desadaptación delinitiva 1 , 

No es frecuente en la casuística privada el mal 
rendimiento escolar Ni  mucho menos el abandono de 
los estudios. La incidencia es mayor en el medio 
hospitalario. Sólo el 15 17o de los adolescentes del 
Hospital Argerich cursan el ciclo medio y 70% tra- 
lxi jan. en general, sin legalización de su actividad 3 . 

El inicio de relaciones sexuales es más precoz en 
la población del hospital general 3  que en la de la 
consulta privada (50 0,,ti de las mujeres y 90% de los 

varones menores (le 18 años referían tener relacio-
nes versus 14 y 35% respectivamente). 

El consultor más frecuente, tanto en medio pri-
vado conio hospitalario, es el profesional de salud 
mental (psicólogo, psiquiatra, psicopedagogo, So -

ciólogo) aunque no siempre la derivación es acepta-
da pr la familia o el paciente adolescente, por lo 
cual sería útil que actúe como stipervisor-consultor 
del clínico sin aparecer ante los pacientes, en aque-
llos casos en que la crisis puberal-familiar es conte-
nible y sin base patológica detrás, manteniendo, sin 
embargo, un rül definido ambos prolesionales. 

Los riesgos sociales frecuentemente menciona-
dos en este grupo etano como, por ejemplo, emba-
razo adolescente, aborto, ETS, uso indebido (le 
drogas, delincuencia2 7,  no estuvieron entre los más 
l'recucntes de esta casuística3 . Es probable que es-
to pueda deberse a que muchas veces los pacientes 
no concurren espontáneamente a la consulta, o lo 
hacen a centros dedicados a la atención específica 
(le la misma. Mediante diftisión de la atención inle-
gral ofrecida por el médico especialista en adoles-
cencia, estos pacientes y sus familias se acercarían 
más a la consulta en el futuro, lo que comienLa a 
registrarse en las estadísticas actuales del 1-lospital 
Argcrich. 

Surge, pues, que el trabajo con adolescentes es 
predominantemente preventivo, siendo áreas i ni-
portantes la alimentación y la educación sexual, (lite 
está casi siempre parcializada o evitada por padres 
y maestros llegando a la etapa fértil en la ignoran-
cia. A esto se debe agregar una orientación al joven 
y su familia para lograr un a i nse rción social adecu a-
da a través de la utilización del tiempo libre y un 
proyecto laboral luturo5 ' 

Se atirnia qcie el adolescente es un ser sano y por 
lo tanto no se justifica planificar gastos iara su aten-
ción médica. Si lijen habitualmente el adolescente 
que llega a la consulta privada u hospitalaria3 , no 
requiere ni estudios de laboratorio complejos, ni 
muchas veces tratamientos médicos tradicionales ni 
internación, sí necesita, en cambio, un espacio espe-
cial para su atención integral y un tiempo, l'reeucn-
teniente mayor que lo que el médico está acostum-
brado a dar. Ese espacio y ese tiempo deben se.r 
dados por alguien capacitado para la atención de 
este grupo etano, por formación médica adquirida 
y por empatía hacia el adoleseente. Todo esto re-
cjuiere una gran capacidad de escucha y suficiente 
experiencia para podci contener tanto al protago-
nista como su entorno a través de una relación per-
sonalizada, sin olvidar los signos de alarma biopsi-
cosociales (ISIC hacen q nc esta asistencia sea 
realmente integral. 
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Estudio de una fórmula láctea experimental 
para prematuros muy pequeños por evaluación 

dinámica del crecimiento y balances metabólicos 
Dres. Hugo A. Sola*,  Raúl Uicich**,  María E. Torres Agüero de Frers**, 

A. Miguel LarguÍa*,  Alejandro M. O'Donnell** 

RESUMEN 
Los RA'B.P (icncn requcri/nien los nutricionales 

peculiares que cvigen fórmulas especiales para salis-
facer/os. Se pie.ventan res u/lados de linaf ¡mu/a pa/a 
prematuros de ¡une bajo peso (1(-80) en 8 RN Prel 
(EG 29 ± 1 seni; P. 1200 ± 2$6g) seguidos (jurante 
30 días con dos períodos de l,alance metabólicos de 
72 Ii al principio 'f ¡a de la ol)sefl'ació,i. El (lil/ilC/il0 

en peso (29 ± lO g/kg/d), longii'ud colporal (0,15 ± 
0,04 cin/d) e pCrÍmnetJV cefálico (0, 13 ± 0,04 cin/d) 
jite similar al de fetos en útero de igual edad post-con-
cepcional. El volumen (le ingesta en ¡nl/kg/día (1) Jite 
de 155 .± 23 inI, eiieigía: 1 122 ± 16 kca/, absorción 
93 ± 4%; grasa: f 6,8 ± 0,8g absorción 88 ± 4%; 
nitrógeno 1524 ± 60 ¡ng, absorción 90 ± 3,55c, mr-
tención 71 ± 8%; sodio 3 ± 1 mnEq, retención 61 ± 
27%; potasio 2,4 ± 0,5 inEq, retención 63 ± 8%; 
magnesio 22 ± 2 /71/,'. tibsorciómi 60 ± 10%. 

Las retenciones de nitrógeno, sodio, potasio e 
magnesio ' el casto ene/gálico del crccimnien(ofuemvii 
simnilajes a las delfrto de meje/en cia. 

Los ¡uve/es séricos (le albúmina (3 ± 0,4 g), u/ea 
(25 ± 6 mg), sodio (137 ± 4mEq), vpOtasio (5,3 ± 
0,4 mEq), pH (7,37 ± 0,08) e bicarbonato (20 ± 1,8 
miii,, Hg) estu vieron dentro (le ¡amigos (le normalidad. 
La os/no/aFilad urinaria jite 275 ± 15 mnOsmiilkg de 
agila. 'La tolerancia jite óptima. (A/ch Aig Pedial/; 
1990; 88. 187- 194) 

Recién nacido bajo peso - Fórmula láctea - 
Balance metabóico 

INTRODUCCION 
La población infantil de recién nacidos plelmi-

turos muy pequeños menores de 1,250 kg tiende a ii 

SUMMARY 
frLB W injants huye stringent muitritional needs re-

qui/umig special formulas tu fullfill lic,,,. Dala ir pre-
sented Ii eme f ro/ii (he evalualion of jeediinç a p/cmnatu-
re in/ant jorniula to 8 frLBIV ((JA 29 ± 1 ircek; iv. 
1200 ± 286 g) falloived along 30 dags uidi (iva 72 Ii 
nietaholic balamice periods a( the begining (1/Id uyuni 
CO/fl pletion 01 (he fólloil' 111) pemiod. (lían iii t'edg/il 
(29 ± 10 g/kgldag); bule length (0. 15 ± 0.04 
cnt/da e) (1/1(1 head circu/llf ere/lee (0. /3 ± 0.04 
cn,/dag) wc/e si/ni/nr tu guimis of fctuse.v i/i ¡itero of 
simnilar (.E. 

i1etabolic balance data: t'olumne of intakc 155 ± 
23 nilIkg/da' (1), emiemgy: 122 16 kca//kg/dav, ah-
so/ptio/i 93 ± 4% (calorim,ielmi' ho/lib); jót: 10.8 ± 
0.8 g/kg/dav, absoiption 88 ± 4%; mutmuge/i 1.524 ± 
60 mng/kgldav, ahsolptio/i 90 ± 3.5%, retentio/i 71 ± 

soditmn 1 3 ± 1 /nEq/kg/dav, /e(enhion 61 ± 
27%;putassium 12.4 ± 0.5 mnEq/kg/ila', rete/ilio/i 63 
± 8%; /nag/iesiuni 122 ± 2 ing/kg/dav, abso/ption 
60 ± 10%. 

Retentions of /utmogen, sodium, potassiu/n, /nag-
nesun iveresfinilarto tliose estiniatedfor tite ref'memi-
cefeties, so ivere the eieigv needs jorgi'oiiih amid /10/1-

gmo ith. 
Blood c/ienu.rtrt' t'alue.r tve/e all /10/7 ial (ve/u/n 

íilhiiiiitmi 3 ± 0.4g; it/ea 25 ± 6/ng: sodiiíiii 137 ± 4 
mnEq; pOtassiit/1l 5.3 ± 0.4 /iiEq; pH 7.37 ± 0.08, 
bicarbon ate 20 ± 1.8 aun Hg amid umine osmnolahii' 
275 ± 15 mnOsm /kg1I-120. Clinical toleramwe ¡vas up-
tunal. (A/ch Amg Pediatm; 1990; 88: 187- 194) 

VLBW infant - Experimental feedinçj formula - 
Metabolic balance 

en aumento, constituyendo un grupo cuya adecuada 
nutrición es un desalfo para neonatólogos y nutrólo-
gos. 

l)ivisián de Nconalología. IJiiidad \'1Cial)ól ira. 
1 lospital Materno Inlantil "Ramón Saidó'. 1311cnos 1\iics. J\igcntina. 

'(cntio de Usludios sohrc Nutrición InFantil (CIiSNI). Buenos Aircs. 1\igcnhina. 
Co riespondenria: I)r. II A. Sola. Un dad Metal,ólica. 1) vsion Neoiia 1 ología. 1 lospi tal Materno lo Fa ni it "Ramón Su RIó'. 1 ura 
215113s. As. 
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Los requerimientos nutricionalcs de un ser vivo 
en crecimiento pueden deducirse conociendo su 
compoSiCión corporal en distintas edades de su cre-
cimiento. Calculando los incrementos entre interva-
los conocidos, expresándolos por unidades de tiem-
po y con factores de corrección para absorción 
intestinal y retención en el organismo se llega a cal-
cular con cierta aproximación los requerimientos y, 
por ende, las ingestas recomendadas. Este es el mo-
delo utilizado por O'Donnell et al1 -, Ii'ít estimar 
los requerimientos nutricionales diarios para pre-
maturos a partir de un modelo matemático del cre -
cimiento ltal, denominado feto de refcrcncia . Su 
composición corporal cambia desde 4,5% de grasa 
con relación a su PCSO total en las 26 semanas de 
gestación, hasta 22,2% en el recién nacido de térmi-
no. La velocidad de crecimiento es la variable que 
más incide, sobre ms requerimientos nutriciona!es; 
por ello en estos niños cualquier deliciencia clismi-
fluirá la velocidad de crecimiento y se manifestará 
cii carencias clínicas o humorales. 

Del estudio (le los cambios (le composición cor-
poral (le los prematuros en crecimiento y de la com-
paración con el teto (le referencia surge la necesi-
dad (le contar con Rrimilas lácteas que. satisfagan  

los elevados y cambiantes requerimientos nutricio-
nales (le los prematuros5 6, 

El prematuro tiene, además, (lificultades diges-
tivas, absortivas y características metabólicas que li-
mitan y hacen (lifícil su nutrici0n 720 . 

Las ingestas recomendadas propuestas por es-
tos autores 50fl dilercntes para los pretérminos que 
para los más grandes y los recién nacidos de térmi-
no. Estas ingestas tienen una base 

2 
 teó 
2 
 rica que pue-

de ser contirmada clinicamente 21 

Es a partir (le estas consideraciones que se reali-
zó el presente estudio con el objetivo (le las tasas de 
acreción y crecimiento de Ufl grupo (le l)rci1at1iros 
muy pcquerios alimentados con una lrmuli experi-
mental comparándolas con las del lelo de rcfcren-
ci a. 

MATERIAL Y MET000S 
La composición de la fórmula láctea experimen-

tal se basa en la estimación de los requerimientos 
nutricionalcs (le los prematuros muy peqtleños cal-
culados a çartir (le un modelo denm oinado Jeto de 
refcrcncia . 

'K-80 (PrelaR Rasdorí, Ilucnos Aires, ArgcIlitIi.t). 

C uad ro 1 - (:011 posición de la fórmula cviii Liada (por (1i) 

(g) vrl'AMINAs MINIRAl .IJS 

I'It(Yl'IONAS 240 A 270 UI 1' 65,00 mg 

l .actoalbumitta I;'l'4 1) 54 VI Ca 11900 mg 

Cascíiit 0.96 12 2.5 VI Mg 8,40 mg 

(.iL.UCIDOS 9,00 3.27/g Na 43,00 mg 

1 actosa 3,60 ILi 33 ¡(g 1K 89,00 mg 

I)cxl rinonial losa 5,4)) 112 50,u, CI 69.0)) mg 

1.111 t)OS 4,00 11, 36/g Ca 0.I4 mg 

Aceite de girasol 1312 0.13/(g Za 0.88 mg 

reíinitdo 1,60 Nieotitiaiiiida 200/g Ma 5.04 mg 

Aceite de coco Aeido fólico 10/(g 

re) initdo 0.80 PitfltOtetlitlo (le 

M CI' 1,60 calcio 285 /tg 

Osmola ridad 280 niOsm/Iii1 ,0 Biot aa 1.2 /(g 

ENIRGIi\ 	Real 82.3 Acidoascórbico 9.0 mg 

Cuadro 2 

Ingesia PRI/1.AK 1 eche llunlana IórmuIts 

fCCOI11 e tidada liad ura ui la titiles 

I)nei'gi'I (kcal/Rg!dia) lOS a 127 

Vol Li me ti neccsit CIO para 

cubrir el recltterulliicfllo 126 zt 153 148 a 179 157a 190 
ene rgd lico (nl l/kg/(I (it) 
Agua (oil/lOO Real) 95 a lOO 101 116 13)) 

Ptoleutot ( 	 J'lO)) Real) 2.88 a 3.26 2.8') 1.69 2.24 

Calcio (mg/lo).) Real) 193 a 287 143 48 06 

Fosforo (mg/lIJO Real) $6 a 120 79.5 22.5 4') 

Magnesio (mg/LOO Real) 14 a 20 10.2 5.6 7.9 

Sodio (111 1(l/000 RQutI) 2..5 a 2.7 2.2 )).9 1.0 
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Se presenta en forma líquida, estéril, envasada 
en recipientes de 200 ml que permiten su mejor 
lraccionaniicnto. Su composición se muestra en el 
cuadro 1. En el cuadro 2 se comparan las ingestas 
recomendadas por O'Donnell el al 2  y la ingesta (le 
nutrienles (le un prematuro pequeño alimentado 
con la fórmula experimental o con leche humana 
madura calculando una ingesla de 120 kcal/kg/d. 

Población 
a) Se estudiaron 8 recién nacidos pretérmino cu-

yas características clínicas se describen en los cua-
dros 3 y 4. Estos niños fueron alimentados con la 
fórmula experimental durante 30 días, por lo me-
nos. Al principio y fin del período de observación se 
les efectuaron sendos estudios (le balance metabóli-
co (le 72 11 (le iluración (cuadro 4). 

Todos los niños estaban sanos en el momento 
del ingreso al estudio, en incubadoras en condicio-
nes (le termoneutralidad, respirando aire alniosléri- 

co, en decúbico prono y con sonda nasogástrica 
permanente. Fuera de los períodos (le balance me-
tabólico, su cuidado se realizaba (le acuerdo con las 
normas asistenciales vigentes en el Hospital Nlttcr-
110 1 nlantil Ramón Sardá, con un estricto registro 
de las ingestas. 

El motivo (le no comenzar a alimentarlos con la 
lórnlula experimental inmediataniente después del 
nacimiento se debió a la patología (le los niños y a 
(lile por normas vigentes las dos primeras semanas 
de vida reciben calostro y leche humana (le madre 
(le prematuros. 

b) Los niños recibieron la lórmula inicialmente 
(liluida al medio, aumentando rápidamente su con-
centración de acuerdo con la tolerancia (residuo) 
hasta ser dada sin diluir. El alimento se les adminis-
tró por sonda nasogástrica por gavage, en cantida-
(les estrictamente pesadas, a intervalos (le 1 Ii hasta 
los 1. lOO g y cada 2 h hasta los 1.800 g. Antes (le la 
administración ile cada ración se aspiró el cOnleni- 

Cuadro 3- Iesc - ipcióii de los niños estudiados 

Ni ño Sexo 1 dad I'eso de Pc ríme ro 1 ongi 1 ud Patología 
geslaeional nacimiento celalico al corporal al 

(seta) (g) naci ni ien tu ntci ni etilo 
cm) (Clii) 

RR.M. mase. 32 1.410 27.5 40 RN Piel depriniido (1/7) 
SI) R. Neu lii(tflhit 

1 liperbilirruhinemia Si 

IR. leni. 30 1.150 27 37 RN l'iet vigoroSo (9/10) 

N.M. 6ni. 28 920 26 37.5 SDR, [MII leve. 
A plicas. 1) actas cerrado. 

1 liperbilirruhinemia Si 

R.R. liase. 32 1.550 29 41) SI)R, [MI 1 moderada 
AltAi 36 It 

?vl.C. mase. 31 1.460 29 40 SDRT. Iliperbihrrubinemia 
SI. Scpsis 

1 MS. iuzise. 26 730 23 35 SDRU. 1 Iiperbilirrubinenua Si 

M.Z. IMI.Se. 28 1.090 25 36.5 SDR. [Mli modetada 
A ItA) Nc union a 

ML.. mase. 30 1.370 27 39 SDR. [MII moderada 
Neumonía 

Sl)R: Sindronie de diíieultad respiratoria 
SI)R1: Síndrome de diFicultad respiratoria transitoria 
1 MI 1: iLiiíermedtd de la menibrana hialina 
ARM: Asistencia respiratoria mectinica 
SI: Sin ineompat ibilidad 

Cuadro 4- 1/dad y peSo de les ni)os cii el monielito (le reith-
valse les estudios (le litIttice 

Pri ocr hilu ncc 	Segundo balance 

1/dad posl-concepciotiat 	33.6 ± 2.3 	 36 ± 1.8 
(semanas) 

Peso (g) 	 1315 ± 232 	1617 ± 18-1 

Medt:t ± Desvío estiíndar 

do gástrico evaluando residuo, según técnica habi-
Rial (le enfermería. Al llegar a los 1.800 g y con bue-
na succión se inició la alimentación con biberón. 

c) La longit oil corporal y el perímetro cefálico 
lueron medidos por triplicado cada 7 días prome-
diándose los valores, según metodología previa-
mente estandarizada en la Unidad Metabólica. El 
perímetro celálico fue medido con cinta metálica 
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Cuadro 5- isttio de crccimiCIiln 

	

AI3SOLIJ1 fi 	 Incremento COlijo IlOrCeIllilje dci 
incremellio del palión inslrauterino 

de jefe re nc la (OY 

Creci ni iCfllo ponde iii 	 25.3 ± 14 (primer lxi lii ncc) 
(g/d) 	 31) ± '.0 (segundo halance) 

Crecimiento de la longitud 
corporal (cnl/d) 	 (.1.15 ± 0.04 	 SS- 

Cmdmknw dci perímetro 
cctiiiico (cni/d) 	 0.13 ± 0.04 	 111 

Re le nción ni 1 i'ogenzida 	 357,4 ± 56 (primer balance) 
(mgíhg/d) 	 371.6 jj  717 (segundo haiunceP * 

*i\,ledia ± Desvio estándar 
I)ilci'encia ix' significativa con cita 23 evaluada con prueba 1 ile Siudeni 

** 	no signilicaliva con cita 3 evaluada nw prueba 1 de Slii&lent 

flexible en el plano cte Fraiikíurt y  los resultados 
lueron consignados con aproximación de 1 mm, La 
longi 1 ud corporal fue medida, de nl ro de la inc uba-
cinia o fuera cte ella, coii un neonatómetro cte 1-lar-
penden ( 1-Jollain Liniitecl, U 1K). El peso de los niños 
fue registrado cada 12 Ii siempre por la misma e.Ji-
Ic.rniei'a, a la miSma hora y anle.s de administrar el 
alinieno. La balanza se calihral)a periódicamente y 
los pesos se medían con aproximación cte 1 Ug. 

Los incrementos diarios de peso, longitud cor-
poral Y petÍtiietro cefá]ico empleados en el análisis 
estaclíst ico resultaron de dividir los incremenLos se-
manales por 7 días. 

Como patrones de comparación se emplearon, 
para 1ierítneLro cefálico y longitud corporal, las cur-
vas de, crecimiento intrauterino de Babson y Ben-
c1a 3 , Para el peso, los valores dados por Ziegler et 
al. en su modelo teórico det crecimiento fetal. El 
seguinhienlo de los niños se prolongó por un lapso 
no menor de 4 semanas; el ulla hospiuilaria tuvo tu-
gar cuando alcanzaron uii peso aproxiniado de. 
2.1 (JO-2.'20()g24 . 

ci) A l) hugo del período de observación se re-
alizaron dos períodos cte balance metaliólico cte. '72 
h cada uno. Se recolectaron durante ese lapso heces 
y orina por separado ubicando a ls niños en decó-
bito prono en ini catre metabólico especialmente 
diseñado para ser usado dentro de la incubadora 
según técnica desarrollada en nueslra Unidjcl 5 . 

Las heces fueron recogidas eit formol al IU5 y 
la orilla aciclilic'ada con ácido cicirliíclrico 1 N. Las 
excretas Inc ron conservadas a -2(1 °C hasta su niál i-
sis en e1 laboratorio cte. CESNI. La fórmula láctea se 
fraccionó pre\'io agitado intenso, se pesó cada a-
ción y luego se acimtnistró con jeringa; los residuos 
también Rieron pesados escrupulosamente. »  siendo 
la jefa cte. e.nlermería de la U iuclacl Metabólica la 
encargada de realizar eslas técnicas. 
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Duianie los períodos de aaíaiice loda la ropa 
usada por los niños fu e pesada por la everit al ecu-
rrencia cte regurgitaciones, vómitos o bien por Itas-
vasación de o ri ti a o heces. 

Las grasas e ti las Ii cccx se ni id ie ron por tina iii o-
cli 1 icación del ni él oc1 o de Van cte. Ka mci dI nc pe rin-
te recdiper ar los ácidos grasos cte cacletia corta. El 
nitrógeno se deierniinó como sullaio de amonio 
previa digestión cciii ácido sulfúrico y selenio como 
catalizador. El calcio y el magnesio se nudieron por 
absorción atómica y el fósforo por el método mscli-
ficado de. Fiske Subarow, todo previa calcinación. 
Sodio y potasio se cleterniinaron por e.spectrolotó-
metro de llama. Se analizaron muesl ras de alimento 
cte la nusma partida cte fabricación con los mismos 
métodos, salvo grasas dIlie.  fueron determinadas por 
extracción con solventes orgátiicd)s. 

Como palle del estudio y como rutina de segui-
miento se controlaban semanalmente y cciii la fre-
cuencia que cada caso refinería, hemoglobina, he-
matócrito »  proicincigrama por electroforesis, 
iond)grama, calcemia, foslalasa alcalina, uremia Y 

estado ácido base. 

e) La tolerancia al alimento se evaluó por tipo y 
número de deposiciones, cólicos, vómitos, regurgi-
tacienes» chsie risión abdominal, etc. 

El protcoIo de la investigación lite aprobado 
por el Comil é. de Docencia e 1 nve.stigilciisn del lbs-
pilal Materno infantil 'R. Sarclá''. Los padres fueron 
i nlo rm actos 1 cxl ucti o y dic ron sut aprobación para 
realizarlo. 

El estudio cotnprend ió cual ro aspectos: 1) Eva-
litación del crecimiento. 2) Tolerancia al alinienlo. 
3) Balances metabólicos. 4) Evaluación hioq uímica. 

RES U LTA DOS 
Evaluación del crecimiento (véase cuadro 5) 



Peso: El incremento de peso durante el primer 
balance fue de 28,3 g/d ± 14 g/d (promedio y desvío 
estándar) y durante el segundo balance fue de 30 
g/d ± 10 g/d y  93% con respecto al patrón tic 
referencia de crecimiento intrauterino de Babson y 

23 Benua 
Longitud corporal: El incremento diario fue de 

0,15 cm/d ± 0,04 cm/d en todo el período de estu-
dio siendo un 88% con respecto al patrón de 
referencia de crecimiento intrauterino 23 . 

Perímetro cefálico: El incremento diario fue de 
0,13 cm/d ± 0,04 cm/d y un 141% con respecto al 
patrói -t de crecimiento intrauterino 3 . 

Tolerancia al alimento 
Durante lodo el estudio no se observaron signos 

de intolerancia al alimento (regurgitaciones, Vómi-
tos, residuo gástrico, distensión abdominal) ni per-
tUrl)aCiOnCs en el tránsito intestinal (constipación () 
(iarrea). 

Balances metabólicos (véase cuadro 6) 
VoLumen de líquidos: La cantidad de alimento 

recibido por los prematuros en aml)os balances fue 
de 155 mllkg/d ± 24 ml/kg/d. 

Energía: Por calorimetría se dctcrniinó que re-
cibieron 1122 kéal/kgld ± 16 kcal/kg/d obteniéndose 
una absorción de 93,4% con una excreción fecal 
inedia de 8 kcal/kg/d ± 3,1 keal/kgid y una amplitud 
entre 3,8 y 16 kcal/kg/d. 

Grasas: La ingesta fue de 6,8 g/kg/d en ambos 
balances. En el primer balance hubo una absorción  

del 85% (5,8 g/kgfd ± 0.8) y  en el segundo balance 
del 89,4% (6.1 g/lcg/d ± 0,6). 

Nitrógeno: La ingesta fue de 522 niejkg/d, simi-
lar en ambos balances con una absorción del 90% y 
una retención de 364 mg/kg/d equivalente al 71% de 
la ingesta. 

Sodio: La cantidad promedio de ingesta de am-
bos balances fue de 2,9 mEq/k/d ± 0,7 mEq/kejd 
con una retención de 1.8 mEqíkeld, es decir 63% de 
la i ngc st a. 

Potasio: La ingesta media de ambos balances 
fue de 2,4 mEq/kg/d ± 0,5 mEq/kg/d con un 63% 
de retención. 

Magnesio: La ingesta fue de 22 mg/kg/día ± 2,3 
mg/kg/día con una absorción de 13 mg/kg/d y una 
retención del 50% (le la ingesta. 

Hidratos de carbono: Se pesquisaron la presen-
cia de cuerpos reductores en materias fecales con 
Clinitest (R) y la presencia de glucosa con Labslix 
(R) 26 . 

Evaluación bioquímica 
Los resultados de los análisis bioquímicos reali-

zados en los dos períodos (le balance se resumen en 
el cuadro 7, no habiéndose encontrado diferencias 
significativas evaluadas por la ¡rueba tIc t (le Stu-
deni en cada uno de los parámetros bioquímicos. 

DISCUSION 
El crecimiento de los prematuros estudiados se 

caracterizó por un aumentodel perímetro cefálico 
del 142% con respecto al percentilo 50 de las curvas 

Cuadro 6- Estudios metabólicos (promedio de los dos balances en los 8 niios) 

Nu 1 lien te 1 ngcst a Absorción 

Valor 
absoluto 

% de 
ingesta 

Retención 

Valor 
absoluto 

% de 
ingesta 

Agua (mt/tgid) 155 ± 24 
(127-2 10) 

Energía (kcal/kg/d) 122 ± 16 
(102-153) 

Grasas (g/d) 6.8 ± 0.8 6,0 ± 0.7 87 ± 5 
(5,2.86) (5,0-7,2) (78-98,5) 

Nitrógeno (mg/kg/d) 522 ± 57 470 ± 14 90 ± 3 364 ± 65 71 ± 8 
(419-634) (352.602) (84-95) (288-172) (52-83) 

Magnesio (mlkg/d) 22 ± 23 13 ± 2 61 ± 85 11 ± 3 50 ± 11 
(18-25) (12-18) (40.71) (6-15) (30-63) 

Sodio (mEq/kgld) 2,9 ± 0.7 1.8 ± 0.6 63 ± 20 
(2-5) (0.6-2.8) (19-01) 

l'otasio (mIq/kg/d) 2,4 ± 0.5 1,6 ± (1)6 63 ± 8 
(24.2) (1-3.7) (53-83) 

Media ± Desvío estándar (amplitud) 	
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Incremento en longitud corporal, peso y perímetro cefálico. 
Expresado como porcentaje del patrón de referencia del crecimiento 

intrauterino, 14 23 

Loiigiiud coipo ritl 	Pcso 

Figura 1 

de Babson y Benda 23 . Estos niños cran normales clí-
nicamcnte y no presentaban signos de hemorragia 
intracraneana, hematomas siibaracnoideos, hidro-
cefalia, y/o hipertensión endocraneana. El mayor 
rilmo de crecinliento celálico ocurre entre la 3a. y 
7a. semana dc.l nacimienlo y precede en varias se-

- manas al indice maximo de auniento de pestr 
Pese al aporte adecuado de nutric.ntes hubo una 
menor velocidad para alcanzar la longitud corporal 
normal esperada va que la longitud corporal alcan-
zada fue del SS%. Probablemente ello se debe a que 
estos prematuros no recibieron oportunamente la 
cantidad de nutricnles que ncccsiiaban por su edad 
geslacional y  peso y no pudieron ser alimentados 
por vía parenteral o cnteral por sus patologías de 
adaptación o infecciosas, prolongándose así el Pe-
ríodo de ayuno obligatorio. El peso Fue el parámetro 
anlropom&trico que más se acercó al valor esperado 
según el modelo usado para comparar el crecimien-
to pues se alcanzó duraLite el estudio un peso del 

Cuadro 7 - Pa id inc 1 ros O ioq u ñacos 

I'crímclio ccliulico 

93,4% con respecto al de los valores de Ziegler el 
al ' (ligura 1). 

El alio valor biológico (le la proteína de la fui'-
muda surge de la relación proteína de silero-caseína 
(611:40) semejante a la leche humana, aportando me-
nores cantkladc.s (le íenilalanina y de tirosina aSÍ co-
mo más c,stcína que las fórmulas cuya proteína es la 
de la leche. (le vaca que tiene una relación caseína-
suero de 80:20 19 

Los prematuros ah mentados con niayor propor-
ción de proteína de suero toleran mayores aportes 
proteicos, conio se comprobó cii nuestro estudio, 
sin presentiu acidosis metabólica ni urcas elevadas. 
Los balances metabólicos mostraron que la ingesta 
(le proteína tuvo una absorción media del 90% con 
una retención nitrogenada del 7 t%, valores simila-
res a los calculados lrai  el lelo de referencia3 . La 
urca plasmática y la osniolaridad urinaria normales 
conl irman que los aportes proteicos no fueron exce-
sivos. La albuminemia, expresión de un adecuado 

Inicial 	 Final * 
(primer 04ta ncc) 	 (sega id o 041 alice) 

Albuniincniia (g/dI) 3,0 + 0,4 	14-3,4) 3.0 ± 0.2 (2.4-3.3) 
Uremia (mg/dl) 28 ± 0 (18-35) 23 ± 7 (20-30) 

1)11 sangre 7,37 ± 0.04 7.38 ± 0.04 
Icui0oiiiUo c:inml  íg) 19 ± 1.3 21 ± 24 
(alcciiiia (mg/dl) 8,8 ± 0.0 18.2-9.71 8.8 ± 0.3  
Ikisloiemiii (mg/dl) 5.4 ± 0.8 (4.5-0.5) 5.5 ± 0.5 (4.76) 
1k/SI/II11sa alcalina (UI) 1.10 ± 95(70-3-101 163 ± 53(77-235) 
\T ilicIlli 1 	tn 1 	l 	1) 

 
13* ± 	(12 	140) 140 	(13' 	14) 

Kalemia (1111 /9/l) 5.3 + 0.5 (43-5.81 5,2 ± 11.4  
()sniola nOnO pIas md lien 
(niosm/kg) 289 ± 9(280-31(1) 298 ± 12(280-320) 
Os mola ni (i nO u rin a rin 
(niOsm/kg) 273 ± 22 (250-320) 278 ± 5 (270-280) 

?nledin ± L)esvío esidndar (aIplilud). 
Sin dilcrencia esiadisLica sigiiilicaliva (1 Oc Sludeni. 
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metabolismo proteico, se mantuvo en valores flor-
niales en todo ci estudio (cuadro 7)8 29-31 

Los prematuros, y más aún los inmaduros, tie-
nen un porcentaje de maLabsorción de las grasas sa-
(Liradas de la leche de vaca mayor dci 505,(. Esto se 
debe a que tienen pocas lipasas y sales biliares. Es 
por esto que en las fórmulas lácteas se reelnpiaza la 
grasa butírica por aceites dc origen vegetal que tie-
nen ácidos grasos de cadena larga poliinsaturados y 
se agregan ácidos de cadena mediana (TCM/MCT: 
de (2:8 caprílico y C:it) cúprico) de fácil hidrólisis 
por las lipasas lingual y gástrica del prematuro. En 
esta fórmula los lípidos que aportan el 43,7% 
(4gIdl) de las calorías totales, están constituidos por 
una mezcla de aceites de girasol y MCT/TCM ('l,óg 
e/u) en un porcentaje de 40% cada uno, y un 20% 
de aceite de coco (0,8 gidE). 

La absorción de las grasas de la fórmula fue muy 
buena, siendo de un 87% de la ingesta. El coeflcicn-
te (le absorción fue ligeramente más elevado duran-
te el segundo balance que durante el primero, reve-
laudo la maduración de la función intestinal LIC los 
preIl)aturos estu(1jados . Los hidratos de car -
bono de la fórmula (9 gidl) están constituidos por 
una mezcla de 42% de lactosa (3,8 o/dl), concentra-
ción tolerada por ci prctrmino inmaduro deficien-
te en lactasa, y un 58% de maltosa dextrina (5 1 2 
gídl) constiuida por cadenas no ramificadas, tenien-
do el 90% de los polímeros alrededor de 8 unidades 
de glucosa. Esta composición glucídica de la fórmu-
la es de buena digestibilidad, de baja osmularidad, 
no habiéndose comprobado durante los estudios de 
balance la presencia de cuer 1 os reductores, ni lac-
tosa. ni glucosa en las heces 

A la adecuada densidad energ6tica de la fórmLi-
la le correspondió una excelente absorsión de ener-
gía del 93,4% que muestra una adecuación de los 
nutrientes energúticos çara con los mecanismos ab-
son ivos del prema1uro 

Al evaluar los parámetros bioqLiímicos tomados 
en las das situaciones de balance observamos que 
Llichus resultados estuvieron dentro de los valores 
normales pal - a prematuros de la edad gestacional 
estudiados, Esto ¡nuestra ciue  los nutrientes aporta-
dos por la fórmula lo eran en cantidades seguras 
(pues no se sobrecargó ningún sistema metabólico) 
y sulicientes (no hubo signos humorales de deficien-
cia) 

Los niveles sóricos de calcio, fósforo y fosfatasa 
alcalina fueron normales mostrando que se- estaban 
cubriendo los requerimientos con la fórmula láctea, 
pues no fue necesario administrar suplementos de 
calcio y fósforo. Hay Lina conjunción de factores a 
tener en cuenta: los elevados contenidos de calcio y 
fósforo (relación 1,6:1), y de magnesio de la fórmu- 

la, y la adecuada absorción de sus lípidos, hacen 
presumir una absorción y retención (le calcio apio-
piadas, aunqie inferiores al reqLlcrimieuLo real de 
¡linos li1s pcciieños por peso y ed1lLI gestacional, 
como sucede con otras fórmulas lácteas diseñadas 
para prematuros. Estas consideraciones se hacen 
sobre la evaluación de fórmulas con distintas canli-
dades de calcio y distinta composición (le grasas, re-
alizada previamente en nLicstra Unidad Mciabóli- 

12 15-18 25 34 35 ea 

CONCLUSION 
Esta lórmula láctea para prematuros pc.LIL]cños 

no cubre exactamente las ingestas recomendadas 
pa cada edad gc.stacional3 , pues resulta imprac-
ticable. al  presente elaborar tales fórmulas como se-
ría lo ideal. Sin embargo satisface con amplitud los 
requerimientos de prematuros de muy bajo peso. 
Surgen, de la evaluación de los balances y los distin-
tos aspectos estudiados, resultados satisfactorios 
para su uLilización. Se Lieben CofltinLlar líneas de in-
vestigación qie posibiliten más conocimientos so-
bre los distintos metabolismos de los prematuros 
pequeños y su adecuada nutrición. 
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Infecciones por virus sincicial respiratorio 
en niños con enfermedad respiratoria aguda baja 

Período 1984-1988 

Dres. Vilma L. Savy, Elsa G. Baumeister 

RESUMEN 
Se estudió el coilzpOrta/lziento del virus sin cicial 

respiratorio (VSR) en nuestro medio, en 477 niños 

menores de 5 años hospitalizados con diagnóstico de 
infección respiratoria aguda baja (IRA) entre junio 
de 1984v octubre de 1988. 

Se lanzaron aspirados nasofaríngeos ('ANF) y 

suelos de los niños que tenían hasta 15 días de evolu-

CiÓn desde el coin ienzo de los síntomas. Se ¡'ca/izó 
diagnóstico mápido por innzunofíuorescencia (IF), 

aislamiento en células He1)-2 y serología por f7jacióiz 

de conzplenzenlo. 

Se diagnosticó al 1/SR cauto agente causal de 

IRA en el 56% de los casos positivos para virus. Estas 

muestras fiieiomz tontadas emzt,e / y 10 días del co-
„zienzo (le los síntomas. Los ¡tiñas infectados teitíaul 

de JOdías a 2 años de edad siendo la inayoiía ajecta-

dos durante el 1” año de vida. Es en este período 

ianzbié,z que se ohsen'a la mayor incidencia de broiz-

quiolitis y  neumonía. 
Los brotes de infecciones por VSR se producen 

anualmente durante el otoño y luego se obsen'a un 

modei'ado aunzento en prinza vela. Se emzcon liaron 

asociaciones con olios virus respiratorios (adenovi-

nis; influenza A y B, y parainfluenza 3). (Arch Aig 

Fediati; 1990; 88:195 - 200) 

Virus sincicial respiratorio - Comportamiento es-
tacional - Diagnóstico virológico. 

INTRODUCCION 
El virus sincicial respiratorio (VSR) es un virus 

que contiene RNA y es miembro de la familia Pa-
raznyxoviridae, género Pilcumovirus. La asociación 
de este virus con enfermedades respiratorias fue es-
tablecida por primera vez por Chanock, Roizinan y 
Myers 1  y Chanock y Findbcrg 2 . Esta asociación ye! 
cambio característico que produce en los sustratos 

Instituto Nacional de Microbiología "Dr. Cailos G. Malbrán" 
Depa ita melito de Virus 
Av. Vlcz Siíi'síield 563 - (1281) Buenos Aires  

SUMMARY 
Th e occurren ce of' respiratorv svn cvtial virus 

(RSV) infection iii 477 chi/dren under 5 j ,ears of age 
izospitalized with acule respi/'aIoIv disease, vas sOl-

died iii tite period Juite 1984 t/zivugh Octobcr 1988. 

Nasopli an'ngeal aspirate 011(1 paired seuo froin 

svmptonzatic c/zildre,z during no mole 1/tau 15 (lavs 

ivere studied by ininzunofluorescence (IP), isolat'iomz 

of tite virus iii nionolavers of'Hep-2 ce/ls anil antibodv 

ti(ratioiz bs ,  coniplcnzcnt fLeo/ion (eciznique. 

RSV ivas ihe eliological agent iii 56% of lite cases 

that exhibited laboratoi evidence of vial i'espiiato,)' 

inf'ection. These positive sainples ivere token beiiveen 

1 aizd 10 days of tite onset oJ'tite Jinical svmptonts. 

Tite patient's age distribution ivtisfroipi 10 ilav.s' (o 
2 vears, tite infection occurring nzost frequentív al (he 

first" ear of lije. Tuis is coincideuzt ivitit (he incidcuwe 

of bronchiolitis (imid neunzonia. 
Wc obseived tite greatest nunzber of cases during 

autunin aizd a secoizd mnoderatedpeak duringspring. 

Wc a/so found sorne conconulant infeclions bel-

wecn RS V (1/id oth er m'espirator1' viruses: adenovu'i is, 

influenza A 011(1 B aizd parainfluenza virus Type 3. 

(A/di Arg Pediati; 1990; 88.195 - 200) 

Respiratory syncytial virus - Epidemiology - Viral 
diagnosis. 

celulares, hicieron que se le otorgara su denomina-
ción actual. Está frecuentemente asociado con 
bronquiolitis y neumonía particularmente en niños 
menores de 1 año, aunque se lo aislá en todas las 
categorías de enfermedad respiratoria incluyendo 
niños mayores, observándose que la incidencia de 
enfermedad grave disminuye con la edad. 
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El manejo óplimo de los pacientes con enfermc-
dades infecciosas depende en gran parte de haber 
establecido un diagnóstico microbiológico especíli-
co. Para realizar ci diagnóstico cte laboratorio de las 
inlecciones por VS R disponemos de técnicas rúpi-
das de sensibilidad adecuada CO() la búsqueda de 
antígenos virales por inmunofluorescencia sobre cé-
hilas de dcscamación del tracto respiratorio usando 
anticuerpos monoclonales o policlonales específi-
cos para el virus 3 . Aderniís, cii los laboratorios clon-
cte se trabaja con cultivos celulares, se realiza el ais-
lamiento del virus en células Hep-2, técnica de 
mucha sensibilidad pero que insume cte 3 a 10 días y 
para la cual se requieren condiciones mús estrictas 
cte toma cte imiestra y conservación 4 . 

La posibilidad de contar con datos epiclemioló-
gicos locales puede aclarar o facilitar la interpreta-
ción de los tesis diagnósticos utilizados con fines clí-
nicos y, en los casos en que no se disponga de estos 
últimos, orientar al médico en cuanto a la etiología 
de las infecciones graves de este tipo. 

En el presente trabajo queremos mostrar la ini-
portancia del VSR como agente causal (le inlccción 
respiratoria aguda (IRA) que requiere internación 
en nuestro medio y su comportamiento durante el 
período estudiado, qe abarca algo más de 4 años 
consecutivos. 

MATERIALES Y METODOS 
Población en estudio: Se estudiaron 477 niños 

menores de 5 años internados por IRA baja en hos-
pitales cte la ciudad de Buenos Aires y conurbano. 
Los casos estudiados no son el total ni fueron selec-
cionaclos por muestreo y sólo representan casos clí-
nicos estuchados a demanda de los médicos tratan-
tes, con la limitación de que el período de evolución 
cte la enfermedad no superara los 15 días. El estudio 
se desarrolló entre junio de 1984 y octubre de 1988. 

Muestras: A cada paciente se le tornaron un aspi-
raclo nasolaríngeo (ANF) y un par de sueros (fase 
aguda y convaleciente). 

c'olecciói, del ANF: El ANF fue obtenido me-
chante aspiración con bomba de vacío y soncla naso-
gástrica conectada a una trampa donde quedan re-
tenidos el moco y las células; 2nil cte medio de 
transporte Rieron también aspirados a través de la 
sonda y recogidos en la trampa, que fue desconecta-
cIa, sellada y transportada inmediatamente en frío al 
laboratorio. 

Procesani iento del A/VE: Las muestras fu eron 
centrifugadas a 1.500 rpm durante Rl minutos en 
frío. El sobrenadante fue usado para aislamiento vi- 

ral. Ei pelle celular fue lavado 2 veces con solución 
salina bufferada pI-I 7,2 para preparar una suspen-
sión con la ouc se hicieron improntas sobre por-
taobjetos, Llue sC secaron al aire, se fijaron en aceto-
na a 4°C, íO minutos, y fueron teñidas por la técnica 
cte inmunolluorescencia indirecta (lFl). 

Aislamiento viral: El sobrenadanw tratado con 
antibióticos fue inoculado en 2 tubos que contenían 
monocapas de las siguientes líneas celulares: 1-lep-
2, LLCMK2, MDCK y MRC5. Los cultivos fueron 
incubados a 35 °C y examinados diariamente para 
ver aparición de efecto citopútico. Los aislamientos 
Rieron conlirmaclos por la técnica cte inmunofluo-
rescencia indirecta (IFI) sobre células cte los culti-
vos. 

Diagnóstico rápido. Se utilizó la técnica cte 1 FI 
para la detección de ardígenos virales usando las 
improntas preparadas con células del ANF. Se usa-
ron antisueros para virus sincicial respiratorio, ade-
novirus, parainlluenza 1 y 3, inliucnza A y B y sue-
ros antiespccie conjugados con fluoresceína, de 
Wellcome Diagnos[ics Inc. Las improntas Rieron 
consideradas adecuadas cuando por lo menos 8 cé-
lulas epiteliales estaban presentes por campo con 
un objetivo lOx y positivas cuando más de 2 células 
presentaban inclusiones lluorescentes característi-
cas5 . 

Fijación de compleinenw: Se utilizó la microtéc-
nica estandarizada para fijación cte complemento 
(CDC) corriendo conjuntamente ambos sueros, cte 
fase aguda y convaleciente. Se reali o la serología 
con los siguientes antígenos: sincicial respiratorio, 
aclenovirus, parainlluenza 1 y 3, influenza A y B. 

RESU LTADOS 
Diagnóstico t'iio/ógico: En el 32 11)Í) cte los casos 

estuchados se encontró un agente etiotógico vir:tl 
por uno más de los métodos empleados. Entre és-
tos, el VSR fue el agente más importante ya cj nc se 
lo asoció al 56% (N = 85) de los casos positivos. En 
cuanto al diagnóstico serológico debemos aclarar 
que se pudo obtener el par che SUCiOS solamente en 
191 pacieites. Al realizar la prueba (le fijación de 
complemento para VSR tuvimos un 7% (N = 14) de 
conversiones serológicas positivas. Es cje notar ciue 
no tuvimos respuestas serológicas detectables por 
esta técnica en ningún niño menor de 3 meses. 

Momento apropiado de la ioiiia de muestra: En 
general, se acepta ciue para el estudio virológico, la 
muestra debe ser tomada dentro cte la 1" semana de 
evolución cte la enfermedad. En este trabajo se am- 
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Figura 1 - íist ribución por edad de la bronquiolit is y la neumon (a p°  VSR 

Tabla 1 - Pztcientes VSIt. + clasiticados por mes de edad 

Meses de edad 	 N°  de pacientes VSR+ 

0-3 	 25 
3-6 	 19 
6-9 	 12 
9-12 	 $ 
12-24 	 8 
21-36 	 4 

plió este criterio hasta los 15 días de evolución con 
La intención de aunientar las ptoLthiltdades de en-
contrar un resultado positivo (Mc lntosh, Coniunicit-
ción personal). El tiempo de evolución promcdio al 
día de la toma de imiesira de los casos con diit ,, íi0s-
tico positivo para VSR fue de 5,6 días y el tiempo 
nióximo en que se encontró ci agente causal fue de 
LO días. 

.DisOihiicióiz por edad. La edad de los niños con 
infección por VSR estuvo comprendida entre Los 10 
días y los 2 años. El prome(.iio Fue de s» meses y la 
distribución xr grupos etanos se muestra en La ta-
Ha i, donde se observa que la mayoría de Las infec-
CioneS por VSR que requieren internación se pro-
ducen durante el r• año de vida. 

Dis(re/ntcón por sexo: El cIato del sexo de los pa-
cientes se obtuvo en 67 de los SS casos diagm)SticL- 

N' de pacientes VSR + por 
mes de edad 

8.33 
6.33 
4.00 
266 
(), (v) 
0.33 

dos y se observó (JILG ci 43 17o correspondió a niñas y 
el 57 1,,1,,  a varones, siendo esta diferencia no signifi-

Tabla 2- l)istrioución p01 sexo (le lot, casos estudiados 

1) i agnóstica 	 SeSO 	 total 

M 

NiSR(+) 	 38 	 29 	 67 
VSR (-) 	 214 	 119 	 333 
VSR (+) y (-) 	252 	 148 	 400 

cativa por el método del x2  ya que era mayor el nú-
mero de varones esiudiados (tabla 2). 

Diagizóstico clínico: El diagnóstico clínico en el 
momento del ingreso al servicio de internación se 
pudo conocer, en 51 de los CaSOS positivos para 
VSR distribuyéndose según It) muestra la tabla 3. 
Siendo la bronquiolitis y la neumonía las enferme-
dades mús fi'ceuentes producidas por este virus, he- 
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nios representado su distribución etaria en la figura 
1.6. Se observa que la hronquiolitis ocurre más fre-
cuentemente en el primer trimestre de vida y su iii-
cidc.ncia decrece en forma marcada con el aumento 
de la edad. En cuanto a la neumonía por VSR y a 
pesar del escaso número estudiado, podemos ver 
una tendencia a producir mayor número (le casos 
en los primeros meses de vida con una (lisniinUCióil 
posterior menos maicada y más prolongada que pa-
ra la bronquiolitis. 

Distribución estacional: Durante los 5 períodos 
estudiados, el porcentaje cte casos VSR positivos 
con relación al iotal cte casos estudiados en cada 
año fue semejante (tabla 4) Con el objeto de cono-
cci c.tiándo se producen los brotes anuales, en la fi-
gura 2 se rprcsen1aron los promedios de las distri-
buciones mensuales de todos ios años. Los picos de 
incidencia comienzan a fines del otoño, descienden 
al terminar ci invierno y se observa un moderado 
aumento promediando la primavera finaliza 
con la estación. 

Tabla 3- Dcgnástko clititeo de los casos VSR+ 

) Igncsi CO 

lliOiici colitis 35 69 
Neumonfa 9 17 
Siud reme de cli Ficul- 
Lcd rCSpi iciloria 3 6 
S(iid iúiC COit(I  ecl u- 

choide 2 4 
Bioflil U lis otstiuc- 
1 iva recidivallic 2 4 

IX)IAL 51 100 

Injecciones dobles: Encontramos VSR conjuni a-
mente Con otros virus en 6 oportunidades: 1 con p21-

rainfluenza 3, 1 con influenza A, 2 con influenza B y 
2 con adenovirus. 

DISCUSION 
La continua morbilidad maSiva pot IRA y fil alta 

mortal iciad premal ura por neumonía vital o bacte-
riana en muchos países en desarrollo, plantearon 1 a 
neccsicluid (le tener información sobre estas inl'cc-
ciones, especialmente en los primeros años de la vi-
da7 . En nuestro país, esta situación hi/o que. varios  

equipos de investigadores encararan estudios clíni-
co-etic)lógicOS relacionados con esta patoiogía 8m . 

Estos estudios fueron llevados a cabo en hospitales 
ya que es allí donde se encuentran los casos más 
graves y donde existen condiciones que facilitan la 
toma de muestra y la obtención de datos de los pa-
cientes. 

Sin embargo, desde el punto cte vista epidemio-
lógico, los estudios de hospital son poco satislacto-
nos porque es difícil delimitar la población atendi-
da por esos centros. Tampoco puede decirse qué 
proporción de los niños enfermos reciben asistencia 
en el hospital ni cuáles son los factores selectivos 
citie determinan su admisión1 . Por otra parte, el 
presente estucho carece de Otros datos (le importan-
cia tales como el medio familiar, la c.lase social o el 
hábitat de los pacientes. No obstante, los datos ob-
lenidos mediante el diagnóstico de laboratorio de 
las IRA adlciuiridas en la comunidad y CIuc requirie-
ron internación pueden servir como base para una 
apreciación de lo cue dluercmos conocer acerca del 
problema. 

El VSR es, sin duda, el agente viral más impor-
tante de enfermedad respiratoria en lactantes y ni-
ños pequeños debido a la neumonía y bronc1uiolitis 
graves que puede causar y al número de pacientes 
(lIiC afecta. En nuestro laboratorio, el 56% de las 
IRA de origen vital diagnosticadas se debieron a 
VSR. 

Los niños menores de 6 meses fueron los más 
afectados por el virus y  esto coincide con ci grupo 
etano donde se observan el mayor número de bron-
ciwohtis y neumonía. El pico de incidencia se pro-
duce a los 2 meses cte edad, dato que corrobora ius 
observaciones realizadas en otros países' 2 . Durante 
el 20  año de vida, estas patologías representan un 
porcentaje muy pequeño de los casos estudiados. 

Los brotes de IRA producidos por VSR se pie-
sentan anualmente como un aumento en el número 
de casos de bronquiolitis y neumonía en edades pe-
diátricas y un aumento en el número de internacio-
nes de niños pequeños con IRA baja 13 . 

En todos los años estudiados hemos observado 
estos brotes de infección por VSR presentando un 
pico de mayor magnitud en los meses de junio y ju-
lio secundado por uno más moderado en el mes de 
octuU)1C. 

Tabla 4- 	.Ii1I.IiICS Cje (USOS VSR+ 

Periodo 	 Iclal de casos 	 N de casos VSR -s 	 9 de casos VSR + 

7 	 17 
4-12/85 75 12 	 li 
1-11/86 52 9 	 17 
4-12/87 131 25 	 ¡e 
1-1 1/SS 178 32 	 18 
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Figura 2 - I'roniedio de las clisttihucioiics mensuales de los casos VSR + 

En general, se acepEn (ltlC cuando se produce el 
aumento ile actividael de VSR éste actúa COflil) Úni-
co agente. Nuestras observaciOnes concuerdan con 
el hecho de que sea el principal agente en determi-
nada época del año, pelo eslo no desearla la posihi-
lidad de encontrar otros virus respiraLorios en me-
nor proporción y ocasionalmenie en Un mismo 
pacielic, producieticlo palología grave. Durante 
1985, se observó una sobreposición de actividad nu-
mentada de influenza A y U y VSR en los meses de 
julio y agosto. Ademós, el gran número de IRA pro-
ducida por adenovirus deteciado durante ese año, 
coincidió a veces con un diagnóstico concomitaifle 
de int'ección por \'SR. Esto explica el número rda-
tivumeflte nIto de casos en lOS ChIC se detectaron 
agentes eiiológicos distintos, experiencia que fue 
descripla ante riorlflellte'3 14 

En cuanto al tipo ile pruebas diagnósticas a re-
alizar en el laboratorio debemos resaltar la impor-
tancia (lC los métodos rópidos de diagnóstico por IF 
y la necesidad de que la muestra sea tomada duran-
te los lO primeros días de enfermedad. 

Respecto de la serología, solamente piii10 ser 
realizada en el 40 1.1)(le los pacientes debido a la di-
ficultad cii la obtención de la muestra de fase con-
valeciente. Si ¡1 esto sumamos la pobre respuesta se-
rológica de los nnios pequeños y la interferencia (le 
los anticuerpos maternos que dilicultaii la interpre.-
tación, podemos alirniar que la serología no es re-
comendable para el diagnóstico de esta patología. 
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Necesidad de la claridad 
La característica fLIndamentalde la redacción científica es la claridad, El éxito de la experimenta-

ción científica es el resultado de una mente clara que aborda un problema claramente formulado y 
llega a unas conclLisiones claramente enunciadas. Idealmente, la claridad debería caracterizar todo 
tipo de comunicaciones; sin embargo, cuando se dice algo por primera vez, la claridad es esencial. 
La mayoría de los artículos científicos publicados en nuestras revistas de investigación primarias se 
aceptan para su publicación precisamente porque aportan realmente conocimientos cientificos nue-
vos. Por ello, debemos exigir una claridad absoluta en la redacción científica. 

Fragmento de: Day, Robert A. Cómo escribir y publicar trabajos cientificos. 
Bol Of Sanit Panam 1990; 109:46 
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ARflCULO ORIGINAL 

El uso de fenciclidina 
Observaciones clínicas y de laboratorio en 

una población adolescente 

Dr. Tomás José Silber, Lic. Mariet losefsohn, Dra. Jocelyn M. Hicks, 
Dra. Pamela R. Getson, Lic. Regina O'Donnell 

RES U M EN 
El objetivo de esta in ¡'estigación fue identificar el 

uso de fen ciclidina (PCP) en adolescen res asin 1am á-
ricos fi in adores de a lan/li wna. 

Se estudiaron 505 pacientes de 12 a 19 años, los 
cuales vinielon pa/a consulta médica, niediante c-
uso de cuestionados anónimos y una nutestra cte o¡¡- 
na codificada. Todo ajiálisis cte o/ma cjiie dio positi 
VO Jialci ca,iabinoides fue conJ7rinado j.or dO/iI ato-
grafía. Posteriormente se procedió a analizar la 
J)1esencía de PCP en la onna inediaiite el método 
EM/7 1  (inmunoenzim(í1ico). 

Entievistainos a 516 pacientes. Once rehusaion 
l2articipalv 103 no dieron la muestra iaiiana pero 
conipletaron el cuestioiiario. Un total de 402 pacien-
tes proporcionaron tiiiibos. En 96 pticieiites se halla-
10/2 canabinoictes en la o,,la (23%). Setenta Y  cita! ro 
de las 96 muestras cte orina adecuadas para el análi-
sis FCP fueron positivas en 18 pacientes. Por lo 
lauto el 24% cte los adolescentes fiunadores cte maij-
lilia/ui pre.rentaron evidencias del uso de PCP. Por 
otra J)a/te no 11111)0 PC]? cii ninguna cte 128 orinas 
a,ializadas de pacientes sin can abinoides en sil orilla. 

Esta investigación conf irmó la impresión clínica 
de tjiie cuando se comprueba el uso cte una droga de-
be buscaise corroboración histórica o evidencia de la-
boratorio del uso cte otras siistaliCias COil potencial de 
abuso. Tocto adolescemite cte quien se sepa o sospeche 
que fuina niari/iiiaiia debería ser advertido sobre el 
peligro adicional del uso planeacto o inactvertido de la 
PC?. 'Aic/i Arg Pediaii; 1990; 88: 201 - 204) 

Adolescentes - Marihuana - Fenciclidina 

INTRODUCCION 
El clorhidrato (le fenciclidina (PCP) es una dro-

go poderosa y peligrosa ciue está siendo usada pot 

un número creciente de adolescentes norleameri-

Wrios 

SUMMARY 
TJie objective of 1/lis stud' ¡vas (o idcntiJ\ phencv-

clic/inc (PC?) use aniong asvnipto/nalic conji..mcd 
nlalljLlalia sniokers betiveen (Ile ciges of 12-19. Wc 
screenectfive /iunctreci and Jit'e patienls Ji/e se/lOng lo 
an adolesceni clinic tviO'i anonvmous seifrepor ques-
(ionn aires and a coded 1 trine san ¡pie col/ectedfor tes-
ting the presence of marijuana m,ietaholites. Test tutu 
wereposi!ivefor cannabinoicts ;veie conjirmed bv gas 
clirolfldltograJ31iy. Subsequentiv un assav to cleicci 
PC? in unne ¡vas peiforneci bv tun enzvme inuniino-
assav tec/uu que EMI741. 

Of the 516 patients approac/zed, 11 refised te pai 
ticipate, 103 ctiul notprovide a ¡/jflc saniple, coniple-
ting only 1/le wnit(eil qilestionilaire A total of 402 pu-
tic/lIs provided botll. Of these 1/le EM17 4' umine test 
¡vas positiva for cannabinoids iii 96 patiellts (23%). 
Of these 96 saniples, 74 hact evaluable PC? tests'iei-
dimig positiva results fon 1$ patie/lts. Thus, 24% of 
confirmed nlarijuana ¡Iseis had et'idence of PCP use. 
Bv colltiast, 1/le umine lesI Jbr PCP ¡vas negatii'e iii ah 
of 12$ san lples froni (lic cal lnabi/loidt liegalive g101i]). 

T/ic sluclv confimied tlie clin ical inlpl'essioil 1/itit 
whenever single sustance abuse is ctocunlented, Justo-
rical or iaboia1or' eL'idence 01 additional sus(ance 
abuse 5/buId be souglit. Anv actolescent /cn0hiI or 
suspected of smoking mamijuana oug/lt lo be caiido-
u cd about (he cian ger of plan ned amut/or jil actvertemit 
use of PC?. (Arc/i Arg Pediau; 1990; 88: 201 - 204) 

Adolescents - Marijuana - Phencyclidine 

Ocasionalmente la PCP es fumada en tormo 
inadvertida por un joven que piensa que le vendic.-

ron 'marihuana buena'. Un estudio reciente, acerca 

del uso de PCP en adolescentes que concurrieron a 

Ufl CCfl( JO (le desintoxicación conf irmó la existencia 

Departamentos dc Medicina del Adolescente y Adulto Joven 
1 .aboraiorio e Investigación del Childiens National Medical Cenler y Departamento de Pediatría de la Universidad George 
Vashington, Dis! rito de Columbia EE.UU. 

Basado en Prevalenee of I'Ct' use among adolesccnt marijuana uscis". Investigación publicada en The Journat oC l'cdiatrics 1988: 
112:827-9, 
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frecuente de síntomas similares a 'os descriptos en 
poblaciones de adultos que hicieron uso prolonga- 
do de PCP: ataclues de pánico, episodios de para- 
noia, pérdida de memoria y "flashback" ("pantalla- 
Zos  

En el área urbana del Distrito de Columbia se 
ha presentado un incremento en el número de ado-
lescentes intoxicados con PCP 4 , lo que nos llevó a 
investigar la presencia de PCP en jóvenes que toda-
vía se mantenían asintomáticos. Por ende, decidi-
mos medir la excreción urinaria de PCP en pacien-
tes que concurrieron a nuestra clínica general de 
adolescentes. Consideramos que aquellos que fu-
maban marihuana entraban en una categoría (le alto 
riesgo. 

La PCP es lipofílica, se almacena en el tejido 
adiposo (incluyendo los lípidos del sistema nervioso 
central) por un tiempo relativamente prolongado y 
se descarga lentamente en ci torrente sanguíneo. 
Las vías (le eliminación de la PCP son la metaboli-
zación hepática y la excreción urinaria y fecal. La 
vida media de la droga CS (le alrededor de 3 días 2 , 

aunque se ha hallado PCP hasta 8 días después de 
su último uso5 . 

La PCP es el 1-(1-pheny1cyc1ohexy1) piperidina 
en forma (le clorhidrato, (le allí el origen (Id térmi-
no PCP. Es un sólido estable, soluble en agua y al-
cohol. Fue dcsarrollaclo en la década del cincuenta 
como un anestésico "disociativo" y retirado del uso 
hu mano por sus complicaciones (alucinaciones y 
agitación). A posteriori fue utilizado brevemente 
como anestésico veterinario y en la actualidad se ha 
suspendido todo USO médico siendo su producción 
exclusiva en el laboratorio clandestino 2 . 

Los efectos fisiológicos (le SU USO Sd expresan a 
nivel del sistema nervioso autónomo y central. Los 
efectos colinérgicos se manifiestan como una sudo-
ración profusa, rubor facial, salivación y miosis. Los 
efectos sinipalicomiméticos son los más graves, 
conslstien(lo en taquicardia, hipertensión arterial y 
taquipnea. Hay, con frecuencia, signos ceiebelosos: 
incoor(linación, disartria y nistagmo. otros signos 
neurológicos, rigidez muscular o hiperreflexia, pu-
den ser seguidos por convulsiones o el paciente 
puede encontrarse en estado catatónico, depresión 
respiratoria y muerte. Los efectos neurológicos alu-
(li(los pueden ser progresivos incluyendo toxlclda(l 
aguda, psicosis tóxica o episo(lios psicóticos prolon-
gados (indistinguibles (le la es(luizofienia), culmi-
nando en depresióii severa y suicidio . 

METODO 
Fueron entrevistados 516 pacientes. Once rehu-

saron participar y 103 lo hicieron en forma incom-
pleta (sin muestrd de orina). 

Participaron en el estudio 402 adolescentes de 
12 a 1.9 años de edad. Venían a la consulta por una 
variedad de motivos (acné, infecciones de las vías 
aéreas superiores, examen físico). En ningún caso 
consultaron por un problema relacionado con el 
uso de droga o con sintomatología atribuible al uso 
de PCP. 

Todos los pacientes consintieron en realizar un 
análisis de orina para determinar drogas y sus mcta-
bolitos así conio en responder a un cuestionario. 
Tanto las orinas como las respuestas ciadas fueron 
anónimas y colocadas bajo código. Un investigador 
asistente se hizo cargo de las entrevistas, la codifica-
ción y el traslado de las orinas al laboratorio, donde 
se procedía a un análisis, sin conocimiento (le lOS 

datos clínicos, en búsqueda de metabolitos de mari-
huana y PCP. 

Cada paciente a su vez recibió material educati-
vo y consejos con relación al abuso de sustancias 
dluímicas. Corno parte de esa tarea educacional 
aprendieron acerca de la retención prolongada de 
marihuana y PCP en el tejido adiposo y el uso inad-
vertido de PCP mezclada con marihuana. 

Las orinas fueron procesadas a su arribo al labo-
ratorio. Se procedió a medir su peso específico y, de 
ser necesario, a ajustar el pH entre 5,5 y 8,0. El aná-
lisis se hacía en el día o se guardaba la muestra con-
gelada a -151-20°  F. Muestras turbias fueron centri-
fugadas antes (le hacer el análisis. En las muestras 
se cvaluó la presencia de canabinoides y PCP usan-
do un procedimieito inmunoenzimático (EMIT, 
Syva Companv, Palo Alto, California). Mediante ve-
rificación con una solución estándar se conf irmó 
que esta prueba medía correctamente concentra-
ciones (le PCP y canabinoides urinarios. El fllétodc) 
EMIT se llevó a cabo en la analizadora centrífuga 
COBAS-BIO (Roche, Nutley, Ni). 

En este estudio también comparamos la presen-
cia de PCP en pacientes que tenían pruebas de ma-
rihuana positivas con los que tenían pruebas negati-
vas. 

RESU LTADOS 
Se entrevistaron 516 pacientes, 11 rehusaron 

participar (2%), 103 no dieron la muestra urinaria, 
icro completaron el cuestionario. Un total (le 402 
pacientes proporcionaron ambos. 

De los 402 adolescentes estudiados 96 tenían 
metabolitos (le marihuana en orina. De éstos, 22 te-
nían insuficiente orina para analizar; los 74 restan-
tes fueron estu(hados para (letectar la presencia de 
pcP. 

La Composición demogiálica fue la siguiente: 
43,2% varones, 56,8 1,/¿ mujeres; c(lad promedio 16,4 
años (mediana 16 años, rango 14-1.9 años). 
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Tabla - Pacientes adolescentes con prueba de PCI' en oriila 

Uso de droga 	 1 FI C + 	'1' FI C - 

(n = 74) 	(Ii = 128) 

N % 	N % 

'Prohó" marihuana 	 67 91 	69 54 

Usó "otras' drogas 	 12 16 	4 3 

Marihuana en la 

semana previa 	 42/66* 64 	5/62* 	8 

Frecuencia > 1 sem 	34/60* 57 	5/53* 9 

TesI EMITPCP+ 	 18 24 	0 	0 

PCP: do rti id ca lo de fencicl id ita 
TI IC: te t rah Id roca nabinol 
* Comparación basada en cuestionarios completos solamente. 

La prueba de PCP fue positiva en 18 pacientes 
(24%) de los 74 COfl prueba (le marihuana positiva. 
La misma prueba fue negativa en todas las muestras 
de 128 adolescentes con prueba (le canabinoides 
negativa. 

La comparación entre ci porcentaje (le USO de 
PCP de los fumadores de marihuana y de aquellos 
que no tenían metabolitos de marihuana en la orina 
(24% vs 0%) mostró una diferencia significativa (X 2  
= 34,1,P >0,01%). 

Profundizando este análisis (agregando infor-
mación proveniente de los cuestionarios), la admi-
sión de uso reciente (1 semana) fue extremadamen-
te alta (64%) entre los que tenían prueba de 
marihuana positiva en la orina. 

La concordancia entre la respuesta al cuestiona-
rio y la prueba urinaria fue más alta para la mari-
huana que para la PCP (91% vs 11%) (tabla). 

DISCUSION 
Si bien es sabido que un creciente porcentaje de 

adolescentes drogadictos usan PCP 3, no hay infor-
mación previa acerca del uso de PCP en una prácti-
ca de medicina general de adolescentes en pacien-
tes asintomáticos4 . 

Nuestra investigación fue recibida con ecuani-
midad por los pacientes. Además, ellos admitieron 
que un análisis de orina para detectar el uso de dro-
ga es aceptable en el contexto de una visita médica 8 . 
Para muchos ésta fue la primera vez que tuvieron la 
oportunidad de aprender que la marihuana y la 
PCP pueden permanecer en el cuerpo aun después 
de que los efectos buscados' han desaparecido. 

Notamos una gran disparidad entre la admisión 
del uso de PCP y la positividad de la prueba urina-
ria. Solamente 2 pacientes admitieron SU USO. Esto 
es notable dado que la diferencia fue mucho menos 
marcada en el caso del uso de marihuana 9 . Este ha-
llazgo puede ser interpretado (le (los maneras: o los 
pacientes hacen una distinción entre el uso (le dos 
drogas ilegales, considerando a la marihuana más 
"de moda" y "aceptable" y a la PCP más "ilegal" y 
"criminal' (y por ende son más honestos con respec-
to al uso de la primera), o ellos fuman PCP sin su-
beilo. La información proveniente del análisis de 
'drogas de la calle"6 7 y el hecho de que los cuestio-
narios fueran anónimos nos hacen pensar que esta 
última explicación es plausible. 

Es importante que los médicos estén informa-
dos acerca del uso de drogas entre sus pacientes 
adolescentes. Nuestro estudio documenia la necesi-
dad de dicho conocimiento y la contribución que 
puede ofrecer el EMIT. El uso de múltiples drogas 
para inducir placer no es infrecuente. Cuando se 
puede documentar el empico de una determinada 
sustancia tal como el alcohol o la marihuana, sea 
por anamnesis o evidencia (le laboratorio, nosotros 
sugerimos que debe continuarse la búsqueda de 
drogas adicionales. En particular hemos demostra-
do que al menos en nuestra región, la admisión dci 
uso de marihuana debe ser seguida por la adminis-
tración de la prueba de EMIT para Ja detección del 
uso de PCP intencional o inadvertido. 
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COMUNICACION BREVE 

Penicilina y en gránulos y jarabe en el tratamiento 
de las faringitis estreptocócicas 
Comparación de 2 dosis diarias versus 3 

Dres. Sergio Steinberg, Juan L. Lanóel, Guillermo Fernández Mc Loughlin, 
Enrique Isola, Daniel Stamboulian, Eduardo Pezkin 

RESUMEN 
Noventa y cuatro ;i!íio.v Con (liagnóSticO clínico-

bacteriológico de faiingoantigdalitis estreptocócica 
(csoeptococo bc(aheniolíiico grupo A) fueion dista-
biudos al tizar para recibir durante 10 días 50.000 
U/kg/día de penicillna V en 2 (n = 45) o 3 (n = 49) 
tenias. 

Todos curaron clínica,ne,ite e 84% (2 dosis) y 
92% (3 dosis) bacicriológicani ente. Un pacien te 
ahaiidoiió por reacción aléigica grave. (Aich Aig Fe-
diati; 1990; 88: 205 - 206) 

Penicilina V - Faringitis estreptocócica. 

INTRODUCCION 
Las laringoamigdaiiiis estreptocócicas son tra-

tadas desde hace más de 40 años con penicilitia. Si 
bien la forma benzatínica de administración intra-
muscular es muy efectiva, la mayoría ile los pedia-
tras indican ia penicilina V oral. La administración 
dc la dosis dividida en 3 o 4 lomas al día es lo habi-
tual, a pesar dc que existen irabajos que demues-
tran la efectividad con sólo 2 dosis cliarias 1 . Este 
tiliiino régimen terapéutico tendría las ventajas ile 
un mejor cumplimiento5 ó  por parle del paciente y 
una mayor facilidad de administración en ¡os niños 
(le edad escolar. Sobre la base de la información 
recogida (le la literatura y la poca experiencia en-
contrada en nuestro medio, fue nuestro objetivo 
comparar en forma prospectiva y al azar la efectivi-
dad (le 2 dosis diarias vci'sus 3 de penicilina V en 
niños con faringitis causada por estreptococo beta-
hemolítico grupo A. Al mismo tiempo, decidimos 
evaluar la aceptación y  tolerancia (le unt forma (le 
gránulos ciue  carecen de sabor, la cual fue adminis-
tracia a la mitad de nuestros pacientes. 

MATERIAL Y METODOS 
Niños entre 3 y 14 años con diagnóstico clínico-

bacteriológico ile faringoamigdalitis estrepiocócica 

Centro de Medicina dci Ni¡!(.) y Adolescente "l'aideia". 
Cabello 3055 - ( 1425) fluenos Aires, Argentina. 

SUMMARY 
Nineiv-four childrcn tvitli clinical-bac!erio/oçical 

diagnosis of group A beta1ie,;io/'tic sireptococcal 
ph aren goan iygda/itis wc/e distnbz ucd al ron don i ( 1/id 

vele adnunisteredpenici//in 1" (50000 U/kg/dai'jór 10 
tlai's) iii 2 (i = 45) o, 3 (n = 49) dalle doses. 

All recot'ered cluncalle, asid 84% (2 doses) and 
92% (3 doses) sliowed a/so bacteriological it'coVCi''. 

One paient dropped-ou! dite to severe ah/ergic reac-
¡iOn. (Archi Arg Fediati; 1990; 88: 205 - 206) 

Penicillin y - Streptococcal pharyngitis. 

(causada por estreptococo betahernolítico gruj)O 
A) fueron enrolados en el estucho luego de obtener 
el consentimiento oral ile los padres. El diagnóstico 
bacteriológico se realizó mediante hisopados (le 
lances, tomados y procesados de acuerdo con técni-
cas estándar. Los estreptococos betahemolíticos 
que fueron sensibles a bacitracina se identificaron, 
presuntivamente, COFO() grupo A. 

Los pacientes con identilicación positiva de es-
treptococo betahemolítico grupo A, fueron distri-
buidos al azar para recibir 50.000 U/kg/día de peni-
cilina V en 2 o 3 dosis durante 10 días. En forma 
alterna, los pacientes recibieron la fenoximetilpeni-
clIma V en jarabe o gránulos. 

Los pacientes fueron evaluados a las 48-72 h de 
comenzar y luego de linalizar el tratamiento. El 
examen bacteriológico (le control se realizó dentro 
ile los 7 días (le completado el tratamiento. Se con-
leccionó una Echa 1)01 cada paciente a fin (le con-
signar los ciatos clínicos y de laboratorio y el cuin-
piimieiito, tolerancia y aparición ile efectos 
adversos. 

Durante igual período se estudió la incidencia 
ile portadores asintoinúticos de estreptococo beta-
hemolítico grupo A en 50 ninos con edad compara-
ble con el grupo en estudio. 
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RES U LTADO 
Entre agosto de 1988 y enero de 1989, 100 niños 

con faringitis cstrcplocócica fueron enrolados en el 
estudio; de ellos 95 cumplieron con el protocolo. La 
edad de los pacientes osciló cnLre 3 y 14 años, 

No hubo diferencias cntre los grupos que red-
bieroti 2 (BID) o 3 (TID) dosis diarias en relación 
con edad, sexo y duración del tratamiento (tabla 1), 

Tabla 1 - Características de los pacienLes segen grupos 

Grupos 
Cai'aeteríslicas 	 BID 	TID 

Pacientes enrolados 	 50 	50 
Poden Les evaluables 	 45 	49 
Edad media 	 6.52 	6,84 
Sexo (v/m) 	 20125 	2 1/28 

Todos los pacientes presentaron respuesta clíni-
ca satisfactoria. 

Los resultados bacteriológicos mostraron que 
en ci grupo que recibió 2 dosis hubo 15,6% (7/45) 
de fallos terapéuticos y en ci otro grupo 8,2% 
(4/49). Esta diferencia no fue significativa (test (le 
X con corrección de Yates: p = 0,42) (tabla 2). 

Tabla 2- 1esuiLados i'uetcriológicos 

Resultados 	 1111) 	'11!) 

10110 	 7 (16Ç ) 	4 (8% 
Cuiación 	 38 (849) 	45 (92%) 

'COIAL 	 45 ( lollZ) 	-ii ( [OLP;;) 

N.S. 	p = 0,42 (X Yates) 

El porcentaje hallado de portadores sanos de 
estreptococo betahemolítico grupo A fue dci 18%. 

Un pacietite que recibió jarabe, 3 veces por día, 
presentó una reacción de hipersensibilidad impor-
tante caracterizada por un eritema polimorfo con 
compromiso de mucosas, que obligó a suspender el 
tratamiento. 

La forma de presentación en gránulos fue muy 
bicn aceptada por los niños, especialmente los me-
nores (le 5 años. El cumplimiento (le la posología 
fue similar con gránulos o con jarabe. 

COMENTARIOS 
Los resultados de este estudio muestran qtte la 

eficacia y tolerancia de la penicilina V en el trata- 

miento de la faringoamigdalitis estreptocócica, ad-
ministrada por vía oral durante 10 días, en gránulos 
o jarabe, tanto cii 2 cuino en 3 dosis diarias fueron 
comparables. 

La respuesta bacteriológica satisfactoria obteni-
da en el 845-¿ y 92% coincide con lo pLiblicado por 
distintos autores2 79•  Los fallos bacteriológicos en 
los porcenlajes obtenidos son difíciles (le atribuir a 
los distintos esquemas y/o foniias farniacéuiicas y 
podrían corresponder a posibles portadores (101 es-
treptococo bctaliemolítico grupo A Esta hipó-
tesis se ve reforzada por haber hallado, en el grupo 
(le nitOS estudiados en el mismo período, un 18% 
de portadores sanos. 

La nueva forma (le presentación (le penicilina V 
en gránulos resultó atractivapor su buena acepta-
ción y tolerancia, especialmente en los niños peque-
ños. 

En conclusión, la fenoximetilpenicilina adminis-
trada 2 veces por día en gránulos o jarabe fue tan 
efectiva como el régimen habitual de 3 veces. 

La ventaja de la administración cada 12 horas 
facilitaría un mejor cumplimiento dci tratamiento, 
especialmente en niños en edad escolar. 
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COMUMCACION BREVE 

Hemangioma de vejiga 
Dres. Alfredo Bertolotti*,  Rosa Mónica Drut**,  Celia  Ferrari***, 

Andrés Steiner*,  Ricardo  Drut** 

RESUMEN 
Se pi -exenta un caso de heinangionia cavernoso de 

vejiga con un componente linfangioniatoso, en un ni-
ño de 10 años. La lzeniaturia recidit'anle y la presen-

cia de coágulos en la vejiga obligaron a una cistoslo-

mía que deilvó en una cistectonlía parcial, la que 

pern i itió el diagnóstico definitivo. Los lien ¡angiomas 

vesicales son ii,ia infrecuente causa de Jzematuiia en 

la infancia pero 35 a 40% de los /zenzangio;nas vesi-
cales se presentan a esta edad. Arch Aig Pediati; 
1990; 88: 207 - 209) 

Hemangioma vesical 

INTRODUCCION 
A pesar de qe se comunicaron 75 casos en la 

literatura hasta 19781  el hemangiorna de vejiga si-
gue siendo una infrecuente causa de hematuria y 
una rara lesión que merece su comunicación en for-
ma de ejemplos aislados. Se ha calculado que entre 
45 y 60% de los casos se diagnoslican en las prime-
ras (los décadas de la vida 2 . 

En este trabajo relatarnos un caso de hemangio-
ma de vejiga en un niño, cuyo diagnóstico surgió du-
rante uiia cistostornía para evacuar una niasa de 
coágulos. 

CASO CLINICO 
Niño de 10 años que ingresó al hospital el 13 de 

marzo de 1988 con una historia de hematuria ma-
croscópica de 40 días de evolución que había reque-
rido una transfusión. También se pudo registrar un 
episodio (le disuria 8 meses antes. El paciente traía 
varios estudios entre los que se incluían: urograma 
excretor, ecografía renal y vesical que mostró alte-
raciones compatibles con coágulos en vejiga, arte-
riografía renal, tomografía axial computada renal, 
función renal normal, hemostasia y hemograma 
normales (excepto la anemia) y urocultivo negativo. 

Al ingreso se constató niño en buen estado ge-
neral, afebril, con frecuencia cardíaca de 180/mm, 

Unidad de Urología. 
Servicio de Patología. 

Set-vicio de Diagnóstico por Imágenes. 
hospital de Niños 'Superiora Sor María Ludovica". 1900. La Plata. 

SUMMARY 
A case of cavernous hemangioma of ihe hladde, 

witil a lyniphangioinatous component occurring iii a 

l0year-old boy is j,resented. Recurrent hematuria and 
presence of blood clots iii the bladde, -  induced to pci -
forii a ciswstomv which lcd to par ial cisteclo/lly. 

Tuis allowed final diagnosis. Bladdei- lien ¡angiomas 

are an unfrequent cause of hematuria iii child/,00d 

but 351040% of 1/le/u present alt/lis age. 'Arch Arg 
Pediati; 1990; 88: 207- 209) 

Hemangioma of the bladder 

tensión arterial de 110/65 mniHg y frecuencia respi-
ratoria de 20/mm. El examen heniatológico mostró 
un hcrnatócrito de 28%, leucocitos y fórmula leuco-
citana normales y plaquetas normales. Una nueva 
ecografía mostró un engrosamiento de la pared ve-
sical posterior, con ecogenicidad similar a la de la 
pared normal pero con contornos irregulares. Esa 
alteración no presentó modificaciones con los cam-
bios de decúbito o la movilización del paciente (fig. 
1). A las 48 h de internación se realizó una cistosco-
pia. Esta mostró una vejiga llena (le coágulos de di-
fícil evacuación. Se efectuaron 12 lavados con 10 Ii-
tros de agua destilada, logrando visualizar el meato 
derecho y las paredes vesicales, cite no mostraron 
patología. 

Como el paciente continuó coti hematuria ma-
croscópica y una nueva ecografía mostró coágulos 
en vejiga, se decidió realizar una cistostomía el día 
22 del mismo mes. Abierta la vejiga se visualizó una 
lesión sangrante tipo angiomatosa en la cúpula del 
órgano, con engrosamiento de la pared a ese nivel y 
presencia de pequeños quistes en la parte externa. 
Se efectuó resección de la lesión que implicó una 
cistectomía parcial. El niño siguió un postoperato-
rio sin complicaciones y fue dado de alta 15 días 
después de la operación. 
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F ¡gura 1 - lcigraIt vesical. \: corle luisvcisal. 1): corLe bu-
gil ud i na 1. Se obse uva e aguosa ni ¡en lo de la pa ucd vesical en sus 
porciones superior y  posterior, con ecogenicidad si un iba r a la dc 
la pa red normal pu ro con con torno i rregu bar (flechas). 

El examen anatomopatológico mostró una pieza 
de cistectomía parcial de forma triangular, de 5 cm 
(le lado. Por la cara externa se reconoció una super-
licie irregular con presencia de pequeñas vesículas 
(le contenido cIato y Zonas congestivo-heniorri'tgi-
cas. En la cara interna se vio una superlicie edema-
tosa con locos tanibiéíi congestivos y hemorrítgicos. 
Al corte, la parte media (le la muestra presentó 
quistes (le contenido claro, de 3 a 4 miii de diúme-
tro, y  áreas (le hemorragia que comprometían todo 
el espesor de la pared. En el examen histológico se 
reconoció pared vesical con múltiples cavidades 
vasculares conteniendo sangre, ubicadas en todo el 
espesor (le aquélla. Estas cavidades estaban asocia-
(las a otros VaSOS (le pared niás delgada y contorno 
irregular o muy dilatados, que con te u ían material  

proteináceo de tipo linfa. Finalmente se vieron Va-

SOS Con mor!Ol()gía Y contenido conihiiiaiido los dos 
componentes mencionados. Los 'quistes" reconoci-
dos cii la maCroscopia correspondieron al mpo 
nente linlangiomatoso. Se vieron también focos de 
iibrosis intersticial con siderófagos. El diagnóstico 
final fue de hcmangiolinfangiorna de vejiga (1gs. 2 y 
3). 

DISCUSION 
Nuestro paciente se ajusta a las conclusiones 

que resultan (le la revisión (le la literatura sobre el 
tema2 : 1) el hcniangioma vesical generalmente se 
presenta con episodios de hematuria recurrente 
que puede Ocasioanr anemia. 2) Las lesiones he-
mangiomatosas en otros sitios del cuerpo se presen-
tan aproximadamente en 1/3 (le los pacientes. 3) El 
urograma revela alteraciones sólo en la mitad (le los 
casos. 4) Existe consenso sobre la necesidad de no 
efectuar l)iOpsias a fin de evitar el sangrado. 5) En 
2/3 (le los casos la lesión fue solitaria y bien del ini-
cia, generalmente comprometiendo la mitad supe-
rior (le la vejiga. Es excepcional el compromiso del 
cuello vesical o (le los meatos ureterales. ú) Los he-
mangioinas pueden adquirir gran tamaño y 213 (le 
los casos comprometieon las capas musculares (le 
la pareci vesical e inclusive en muchos casos se ex-
tendieron al tejido perivesieal. 7) El hemangioma 
cavernoso es ci tipo histológico más común. 8) La 
cistectomía parcial parece ser el tratamiento imis 
seguro y efectivo. 

Nuestro caso presentó una particularidad que lo 
hace ligeramente diferente a lo. mencionado: tenía 
un componente iinfungioniatoso. Tal componente 
aparece escasamente mencionado en las cleserip- 

ir 	ti 
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Figura 2- .\speclo micros-
Lolilco de la lesión a ngionua-
usa en el corma de la vejiga. 

1 lay tanuhucui locos liciuiorra-
uicos. H epitelio estií e rosto-
indo. 1 1.1 'L4( 
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Figura 3 - /onLi mLis 
Vta tic la [iLi cii VeiLiCti 1 corres-

pojidieme LII área de lat que se 
obtuvo lat iigui'a 2. ¡ n ci ingu. 
lo su pc no 1 7.q ale ido se reco-
it oc e un Foco a ti gomal oso 
Las casi dasles con co ti le nido 
prolcinLicco cii la 7OflLi ¡nCc-
rior de echa corresponden al 

coiii poite ti le 1 ti fa ngloma 1050. 

q ve involtici .a tejido adj poso 

perivesicLti. 11-Ex 49. 

ciones de la histok)gía de eslos tumores pero su Ita-
llazgo cii 2 de 32 casos de la iileIalura2 3 lo hacen 
perlectamertie factible y plantea la duda respecto 
de su real prevalencia en esta lesión, Ya que puede 
haber 1)asado inadvertido o no reconocido en otros 
CLISOS. 

La ecografía fue ci Único niétodo que detectó 
orIa lesión intramural vesical antes de la operación. 
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COMUNICACION BREVE 

Talla baja por insuficiencia somatotrófica con 
respuesta normal a estímulos secretorios 

diagnósticos 
Dres. Mónica Warman*,  Abraham  Guitelman**,  Alicia  SoteIo**,  Marco  Rivarola* 

RESUMEN 
El diagnóstico bioquímico de la deficiencia secre-

(oria de ¡tarazana del crecimiento (GH) se/tace luego 
de cucan/no que por lo menos 2pruebas cte estímulo 
de su secreción son ncgo/iras. Recientemente el diag-
nós(ico se ha complicado al conzpiobarse que pa-
cientes con respuestas nonnales a las pniebas de cs(í 
¡nulo /.?ued'n tener insuficiencias parciales de GH. 
Esto ha sido denominado déficit neurosecretor de 
GLSe un varón de 15 años con tal/a bajo y 
ausencia de pubertad gonadal en quien una prueba 
diagiz óstica combin ada de reseiva (in(elvhiposwia 
fue normal. Por su bajc, velocidad de crecimiento du-
ron/e el seguimiento clínico se realizazon determina-
•ioltes de las concentraciones de GU y LH cada 20 
ruin durante 24 It para estudiar la secreción e3pontá-
necí en condiciones f7siológicas. Estos estudios pci-
mili! icicin hacer el diagnóstico de insuficiencia de GH 

LH 'y decidir el tratwnienío susdíutivo. (Arciz Are 
Pediaü; 1990; 88.-  210 - 213) 

Tafia baja - Insuficiencia somatotráfica - Déficit 
rieurosecretor 

SU M MARY 
Biochenilcal diagnosis of groivth hoiiiiu e (GH) 

def iciency i.v daize ajierfincling ca least 2 nea(ive se-
cretoiv tests ¡u a patient. Receut/, this diagnosis has 
bcmcol72e niore difjicult because sume ¡zatieitt's ui/Ji 
JYamYial (7H insufficiencv responcl nominal/y ¡o stinuitla-
/oii fes(s. Tuis Iras beemu named neurosecreiory 
dvsfunction. A 15-vea,-o1d bat' uvith sluort slauue anil 
lackofgonczdalpubertyispresentedin uvhuizu dicignos-
tic tesis of pi(uita;v reserve were norittcil. Beco ¡se of 
poor gro wth ra/e duriitgf i4/ow-up, seruni GH ¡sud LH 
were mecisured ('eJ)' 20 misl during 2411 to studv s/zosr-
taneous seci'etiosr wuder p/tvsiological couuli(wstr. 
Y/tese studies estciblis/red he diagnosis of cojubined 
GR andLii dcficieuzcic's wzd /relpcd in ¡he decísion of 
iniliaiing Itonzione u'hcrapu. (Aitli Aig Pedialr, 1990; 
88: 210 - 213) 

Short stature - Somatotropic dficiency - 
Neurosecretory dysfunction. 

INTRODUCCION 
La [ulla baja constituye un motivo frecuente de 

consulia pediáti'ica. La mayoría de estos niños no 
tienen enfermedad endocrina. No obstante, el cliag-
nosticar una insuficiencia hipofisaria de hormona 
dci crecimiento (GH), aislada o incluida co un pan-
lupopuiarismo pernote iniciar una terapéutica 
específica mejorando la Lafla final de estos niños. 

La característica pulsíutil de la secreción normal 
de GH, con mayores pulsos nocturnos, hace que la 
determinación aislada de (iH en suero no tenga va-
br diagnóstico para detectar una deficiencia. Debi-
do a que los tesis farmacológicos tienen enire 10 y 
2091; de respucsLas negativas en niños normales, se  

requieren por lo menos 2 tesEs sin respuesta rara 
poder certificar un diagnóstico de insuficiencia ile 
G1-I. 

Estas dificultades diagnósticas para poder de 
terminar si un niño cori talla baja tiene o no una 
secreción insiilicientó de (iH se han incrementado 
recientemente al documentarse la existencia de dé-
ficit parciales de esta hormona, así como (le falsas 
respuestas positivas en los tests diagnósticos farrna-
cológicos. 

Se ha denominado déficit ncurosccreior de CH 
(GHND) a una forma de secreción insuficiente de 
esta hormona caracterizada pnr responder adecua-
damente a las clítsicus pruebas farniacológicas tic 

Sei-vicio de Endocrinología. Hospital de Pediatría SAMTC 'Prof. Dr. Juan P. (jarraban', 
Combate de los Pozos 1881. (1245) Buenos Aires. 

*Selv i c io  de Fndocrinologíu. 1-lospital 'Carlos O. Dmand" - Días VíIez 5044. (1105) Buenos Aires 
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estíniulo que no siempre reflejan la verdadera situa-
ción de secreción endógena insuficiente, y, por lo 
Lanto, enmascaran el diagnósLico corrccLo. 

La secreción endógena se puede evaluar dosan-
do GH durante 24 h obteniendo muestras carla 20 

1' inin 

CASO CLINICO 
El paciente es un varón que consultó por talla 

baja a los '15 afios 2 meses de edad cronológica (EC) 
(tabla 1). 

Tabla 1 - Edad, tana y peso antes y  durante el tratamiento 
con liG 1 en el paciente presentado. 

Edad 	 'l'alla 	Peso 	Tratamiento 

(cm) 	(kg) 

[5a 2m 	 141.0 	38.0 	 Antes 

lOa ini 	 143,7 	- 	Inicia tratamiento 

Ida 7sn 	 148,3 	- 	 Con liGil 

Sus datos positivos de ingreso lueron: talla baja 
(-3,72 DS del P 50); discreta rasa abdominal; desa-
rrollo sexual (segén Tanner ) (ir, VP3; iestículos 
iii cm3  en bolsas; su pubarca fue a los 13 años. El 
peso de nacinsienlo fue de 3.100 g, su carril genético 
de crecimiento fue estimado sobre la base de ]a (ulla 
de los padres entre los percentilos 3 y 5. 

La menarca materna fue a los 13 años, El mo-
melito del comienzo del desarrollo sexual del padre 
no pudo ser precisado. En la primefzl consulia se 
solicitó hemograma, orina, urea y crcaiinina que 
fueron normales. No tenía historia sugestiva de sín-
drome de malabsorción ni signos clínicos o radioló-
gicos de displasia esquelética; la radiografía de crá-
neo fue normal y la edad ósea (EO) de 1.3 años. 

Pese a enfrentarnos con un niño perteneciente a 
una familia de talla normal baja, por sus caracter ís-
ticas clínicas (tulIa baja, discreta grasa abdominal, 
manos y pies chicos) se solicitó un estudio de IUL3-

ción anterohipofisaria siendo todos sus resultados 
normales. 

Pruebas funcionales de reserva hipofisaria 

OH bajo ojerccio Pro1xanojol 	 Prolaclioa bajo TRH 

flgfl'j 

3' 	 90 	120 	150 	nilo 	13 	20 30 	60 	mili  

ilgSnI 	TSH bajo TI3H 

13 	20 30 	60 	rnlrl 

muliri 	LH y FSH bao LH-RH 

.-------. FSH 

0,5 

53 	20 30 	60 	rnn 

Figura 1 - ' I'alla baja pos' iflsLIíI-

cieticia sonlatol rófi ca con respuesta 
noi'mal a est(m abs secretorios 
diagnóst iras, 

Por este motivo el diagnóstico de ingreso fue: ta-
Ila baja familiar e inicio tardío de pubertad gonadal. 
Valorado a los 4 meses se objetiva falta de progreso 
estatural y ausencia de cambios clínicos signiíicati-
vos decidiéndose realizar tornografía axial conipu-
tada de cerebro y dosaje de ('iI-I y gonadoLrofinas 
duranLe secreción esponLánea de 24 b. Esta pobre 
secreción de OH era más significativa por tener ve-
llo pubiano, que indica cierto nivel de estímulo un-
drogénieo que puede aumentar los niveles séricos 
de GliI. 

Con TAC normal, por su insuficiente secreción 
de 01-1 y de LH se diagnos.icó déticit parcial de OH 
asociado a deficiencia de gonadotrofina. Luego de  

1.1 meses de seguimiento con iguales características 
clínicas y una velocidad de crecimiento (VC) de 2/9 
cm/año, se decidió iniciar terapéutica sustitutiva 
con ÚH biosintética para mejorar su talla final. Se 
inició el tratamiento a los 16 años 1 mes de EC; su 
EO era de 13 años 6 meses, Durante los primeros 6 
meses de tratamiento con 01-! biosiniéiic.a (0,5 
U/kg!sem) su VC fue de 9,2 cm/año, sin observarse 
agrandamiento testicular. 

Estudios hormonales 
Todas las muestras para dosajes hormonales se 

obtuvieron por cateterismo venoso. Las pruebas 
farmacológicas incluyeron la administración IV del 
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GH y LH bajo secreción espontánea 
CH ng Imi 

1: 
o 

80 

7,0 

6,0 

5,0 - LHmIUrnl 

4,0 1 4 Figura 2- 1)cicrminación 

3,0 3 de (O E y 1_II cada 20 miii. 

1 2 duranft 21 lioris (de 5:2V u 
21 Ii 	ois 	El sombreado 1 1 

0 normal corresponde a la 

12 161640 	 21 040 	3 6 	horas iiicdj 	1- E d 	de los valores 

máxililus  

- - - LH n,Iu ' 110 rilia les con desa rial o 
sesti:ul 	tanir [y H. 

[actor estimulador hipotalániico (TRH o LH-Rl-l) y 
la cxtraccin de muestras para valorar respueslaS 
h il)0!iSariiiS a ¡OS 20 y (it) mm. FSH, LH, TSH, OH Y 
I'RL se determinaron por radioinmunoensayo por 
niétOdO de doble anticuerpo. 

Se dosó 01-1 post-administración y realización 
(le estímulos específicos (ejercicio y propranolol) 
para su liberación. Se toma una muestra basal y se 
administra propranolol en titia dosis Catre 20 y 40 
mg, obteniendo ninestrus post-niedieacióii a los 90 y 
120 mm. En dicho momento comienza e' ejercicio 
que dura 20 mm. Luego de haber descansado 10 
miii se saca la última muestra a los 150 miii. 

Para el estudio de la secreción cspontáiiea de 
CH y LH en condiciones basales (secreción ímsioló-
gica), se interna al paciente durante 24 h (por razo-
lies técnicas) perniitiéiidoscle deambular, comer, 
realizar actividades y dormir a voluntad, extrayendo 
muestras de sangre cada 20 miii durante 24 h a tra-
vés de un catéter. 

El límite de sensibilidad dci método de determi-
nación de OH oscila entre 0,5 y 1,0 ng/ml y su coefi-
ciente de variación intraensayo entre 5 y 10%. Los 
criterios para identificar pulsos se lomaron de la Ii-
teratura. 

RESULTADOS 
Los estudios de reserva hipoíisaria se muestran 

en la figura 1. La respuesta (le TSH y PRL al estí-
mulo (Id TRH fue normal, la de FSH y LH al LFI-
RH muestra valores prepuberales normales mien-
tras que la (le (11-1 bajo eiercici() y propranolol fue 
considerada normal por hallarsc 2 valores por enci-
ma (le lO ng/mf'. Por este motivo no se realizó una 
segu nd a prueba farmacológica. 

La secreción e.spontúnea (le CH se muestra en 
la figura 2. En ella se ohjcLiva una media ± EE (le 
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secreción espontánea de 1,23 ± 0,08 n'ml, ,i=72 
(valor (le la media normal: 2,7 ± 11,5 para Fanner ¡ 
y II y 5,4 ± 0,7 para Tanner IV y V), per dehao (le 
los valores medios tomados como referencia 1 -, 

La frecuencia (le picos (6/día), no obstante, fue 
normal 2  pero la media de los valores máximos (le 
los mismos calculada en 2,83 ± 0.53 ngiml fue más 
baja que la inedia normal (valor normal: 8,6 ± 1,7 
llilra Tanner 1 y  II y  17,1 ± 2,6 para Tan mier 1V y V). 

El dosaje de la secreción espontánea (le LH 
mostró ausencia de picos (le secreción gonadotróli-
ca siendo todos los puntos (losadoS menores a 2,0 
mIU/ml (límite de sensibilidad), lo que nos permite 
inferir que nos encontrarnos también frente a un 
déficit asociado de LH. La concentración plasniííti-
ca de testosterona lume de 0,3 ng/ml. 

DISCUSION 
La evaluación clínica inicial de este paciente 

que consultó por talla baja nos decidió a realizar 
estudios para detectar posible deficiencia hipolisa-
ria. 

Si bien todos los estudios iniciales fueron nor-
niales, al cumplir 11 meses de seguimiento se cons-
tató una velocidad (le crecimiento (le 2,7 cm (2,9 
cm/año). La ubicación (le estos (latos en la tabla (le 
velocidad de crecimiento mostró una velocidad en 
F 5 según su EC pero en P < 3 para su E0 3 . 

La ausencia (le pulsos de secreción (le LH dii-
rante 24 Ji está descripta asociada a hipogonadismo 
hipogonadotrólico (variedad apulsátilt. 

En un estudio reciente, Rose et al encontraron 
que la detección de los niveles espontáneos (le (II-! 
en suero no ofrece ventajas sobre las pruebas de es-
tíniulo en niños prepúhe.res. Sin embargo, el c.st udio 
de este paciente, de mayor edad y con vello pubia- 



no, muestra que, en ocasiones, este estudio puede 
ser de utilidad. 

Se ha publicado, ademuls, que el perfil de 01-1 
durante •24 h se relaciona con la velocidad de creci- 
nhic.flto Cli iliñOS5 . 

En nuestro pacienle el estudio de la sccreción 
cspontñiica de OH y gonadotrotinas durante 24 h 
permitió llegar al diagnóstico de déficit combinado 
de (jI-I y LII. La concentración de FSH no se deter-
niinó para disminuir Costos pero es posible que sea 
también insuficiente. El valor de este estudio ha si-
do destacado por algunos' 3 , aunque resulte caro y de 
difícil realización, Prohablcmerile sea posible sim-
plificarlo con un muestreo nocturno de 12 h sin pci'-
(lcr valor diagnóstico. Otros autores encuentran, 
por otra parte, que los niveles de (il-1 en niños nor -
males se sobreponen con los de los pacientes con 
deficiencia de G1lI0.  Aunque todas las pruebas tic-
neo cierto grado de incertidumbre, la evaluación de 
la in lormación clínica, antropométrica y hormonal 
es iniporLante para el diagnóstico de una deficiencia 
de OH. 

En conclusión, frente a 'casos clínicos como el 
descripto, debe existir siempre una adecuada y con-
tinua observación médica de velocidad (le creci-
miento para arribar al diagnóstico meditante eslu-
(líos adicionales y posibilitar la institución del 
tratamiento sustitutivo iue beneficie a estos pacien-
les. 
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COMUNICACION BREVE 

Pólipo fibroepitelial del uréter en un paciente 
con síndrome de Rubinstein-Taybi 

Des. Ricardo Drut*,  Alfredo  Bertolotti**,  Andrés Steiner* 

RESUMEN 
Sepiesenta un caso depólipofibioepitelial (PFE) 

del terCiO listal del ui'étei Cii liii paciente con sin (110-

mc' de Rubjnstcin-Taybi. La lesión, al ciecci hacia el 
interior cje la vejiga a través del meato uie(eial, simnuló 
liii rabdonuosai'com a botnoide tanto en la cistosco-
lúa como en los olro.r estudios p01 imágenes. La re-
sección Jue curativa. (Arel, Arg Pcdiatm; 1990, S& 214 
-216) 

Pólipo ureteral - Síndrome de Rubinstein-Tayb 

INTRODUCCION 
Se estima que 60 a 70% de los tumores benignos 

del uréter corresponden a pólipos fibroepitcliales 
(PFE). Aproximadamente 15 a 20% (le estas lesio-
nes se presentan duranie las dos primeras décadas 
de la vida. La ubicación mús común de la lesión es 
la zona de la unión pielo-urcteral, lo cjue suele dar 
luiar a uronefrosis2 , ocasionalmente son lesiones 
múltiples5 . 

En esta comunicación presentarnos un caso de 
PFE del uréter distal qe simuló un tumor vesical 
en un niño con síndrome de Rubinstein-Taybi, aso-
ciación no registrada en la literatura. 

CASO CUNICO 
Niño de 9 anos portador (le síndrome de Ru-

binstein-Taybi, que fue traído a la consulta por ha-
berse registrado dos episodios (le hematuria en los 
2 meses anteriores. El 10/5/89 se internó para estu-
dio. Al ingreso, además de las disn1orfiaS caracterís-
ticas del síndrome (baja talla, retardo mental, cabe.-
za pequeña, frente estrecha Y  prominclite, 
hipericlorismo ocular, cejas espesas y largas, nariz 
deprimida con puente alto, malposición dentaria, 
oblicuidad antirnongoloide (le las aberturas palpe-
brales, micrognatia, paladar ojival, cara estrecha, 
lcr. dedo de ambas manos ancho) se reconoció una 
escabiosis generalizada. Un urocultivo rcsultó ne-
gativo tina ecogralía mostró la presencia de una 

SUMMARY 
A case of ben ign fibroepitizelial pol'/) of iii e lotee, 

ureter developing iii a patiení o'it/i Rubmnstcin-Taibi 
5/id/o/nc is presented. As ¡he tumor liad grotvn mio 
tize b/adder lumen throug/z (lic iireteial meatos is si-
niulated a boirioicl samcunia diiring cvsioscopt' as tecil 
iii 1/le imaging ivorlc up.Surgical Jeseclion vas curaíi-
ve. (Aich Aig Pediatm 1990; 88: 214- 216) 

Uretheral polyp - Rubinstein-Taybi syndrorne 

formación polipoidea en la pared posterior de la ve-
jiga. Mediante lina cisiouretrografía miccional se 
reconoció una formación de contorno polilobu lado 
que abarcaba la pared superior y laieral izquierda 
de la vejiga, y se extendía hacia la línea media. Ade-
más se rcgistró un reflujo vésico-ureleral grado 1 
(fig. 1). El urogrania excretor mostró dilatación dci 
tercio distal del uréter izquierdo, con imagen en ne-
gativo en su interior (fig 2). En la vejiga se observó 
una forrnaéión polipoidea ubicada en la rnita(l iz-
quierda (fig. 2). Una TAC reveló una formación ve-
getante, hipodensa, policíclica, (le 1,8 - 3,2 cm, ubi-
cada en la cara posterior y lateral izquierda de la 
vejiga. No se reconocieron adenomegalias. 

El 12/5/89 se efcctuó una cistoscopia (lee  reveló 
una tumoración polipoidea múltiple, blanquecina, 
con aspecto botrioide, ubicada en el vértice izquier-
(lo del trígono, y ie impedía ver el meato hoinola-
eral. 

Un examen citológico del sedimento urinario te-
stiltó negativo para células neoplásicas. 

El 20/5/89 se realizó una cistouretereetomía par-
cial izquierda con reimplante del uréter. Al abrir el 
segmento (le uréter resecado se reconoció que la le-
sión polipoidea tenía implante ureteral. 

Examen anatomopatológico 
En el fragmento urétero-vesieal estudiado se re-

conoció una formación polipoidea con un largo (2,5 

Servicio de Patología. 
Utddad de Urolog(zt. 

hospital (le Niños Superiora Sor María Ludovica", (1900) La Plata. 
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F ¡gura 1 - Imagen (le la cistogra fis mOSI ian,Jo las ZOflOS Con 
defecto (1e relleno en el úngulo SUl)eriür  izquierdo de la vejiga y 
en el u riStcr terminal izq u le ido. 

cm) y delgado pedículo, que lucgo de recorrer el 
segmento del uréter en ci que estaba implantado 
por una base muy pequeña (2 mm), "florecía" en la 
vejiga a través del meato. En la vejiga la masa se 
expandía CFI lorma polilobulatia, botrioidea, Con ló-
bulos turgentes y edematosos, de color rosado páli-
do. En el examen histológico se reconoció un estro-
ma laxo, edematoso, con fibroblastos estrellados 
dis1)crsos y algunas células inflamalorias, entre las 

oc aparecían inastocitos, cubierto por epitelio 

transicional de espesor variable. Parte de este epite-
lio parecía quedar incluido en el csttoma debido a 
la prolundidad de las hendiduras entre las papilas, 
en un fenómeno similar al que se produce en las 
criptas amigdalinas (flg. 3). 

El diagnóstico final fue de PFE del uréter distal 
COfl proyección intravesical a través del meato ure-
tcral. 

El l)aciente tuvo buena evolución y fue ciado de 
alta a los 12 días. 

Figura 3 - /\spc•to histológico 
de parte de la lesión potipoiJea. 
adyacente a su superficie. Se re-
conoce el esironia mixoide y ci 
epitelio liansicioflal de cubierta, 
COil formación (le lobulaciojies 
quea parentan deja! islotes de 
epitelio incluido (flecha). 11-E x 
40. 
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COMENTARIO 
La lesión que presentamos ha sido también refe-

rida en la literatura como pólipo fibroso, habiéndo-
se descripto un caso en un reCién nacido, poi' lo que 
paece evidente que,_at menos en algunos casos, el 
PrOCeSO es congé.ni Loa .  La asociación con un síndro-
inc nialEormauvo en nuestro caso sLlgicre que ésa 
podría Ser la patogenia en este paciente. 

La causa de la hematuria resulta de la erosión (le 
la lesión, generalmente en el vérLice de algunas 
frondas. 

El (ratamienlo (le elección es la resección (1ui-
rurgica slmple 

En el caso que presentamos las caractei'ísticas 
mortológicas reconocidas por los métodos cte cliag-
nóstico por iniuígenes (íigs. 1 y 2) y la c.istoscopia 
plantearon seriamente el diagnóstico (te rabdomio-
sarcoma hotrioide cte vejiga, y la posibilidad enton-
ces cte IratamienLo preoperatorio. Finalmente la au- 

seneia de claras evidencias de malignidad llevó a la 
operación diagnóstica y curativa. Una biopsia en-
doscópica podría haber sido de utilidad para pla-
near una cirugía nierIØS extensa. 
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COMUNICACION BREVE 

Raquitismo dependiente de la vitamina D tipo 1 
Presentación de 2 casos 

Ores. Laura Fernanda Alconcher*,  Roberto  Buschiazzo*, 
Jorge Gabbarini*,  Francisco Dante Spizz irri** 

RESUMEN 
Se presentan 2 lactantes de 9 ..s.,   8 meses de edad 

con raquitismo depeíulieme de la vitamina D tipo 1. 
Amnlxs Se ittaitifestai'oii con las cw'acterí.sticas dímti-
co-madiológicas de un ;'a/uiíisnto florido. Uno de 
ellos había padecido episodios recienentes ¿'le conved-
Sf0! 1CS desde los 5 meses de e'ida. Las alteraciones 
bioqetíenicas consistieron cee leipocalcentia, hipofos-
joit'mnia, niveles elevaekes de Josja(asa aícalüue y pa-
ra(hiormnona y concentraciones .5'(J'iCCiS disminuidas 
de 1,25 dihidroxivitaneijea D. Mediante el tratamiento 
Con dosis adecuadas del mnetabolio activo de la vila-
fuina D -calci(rio/- se obtuvo la normalización bio-
química y la reinisiómi de las anormalidades radioló-
gicas ea los 2pacien(es. ('Arde Aig Pediate; 1990, 88. 
217- 220) 

Raquitismo - Vitamina D dependiente 

INTRODUCCION 
El término raquitisnio incluye todos los distur-

bios del hueso en crecimiento en los que hay una 
i'aíia de mineralización de la matriz ósea y cartilagi-
nosa (osteoide) la que se acumula en una exlensión 
anormal. La alieración reside en los mecanismos 
que controlan los niveles de loslato y calcio inorga-
nico en el fluido cx(racelu]ar riel hueso. La concen-
tración de estos iones es demasiado baja pu'a per-
nlitir que el loslato de calcio precipite, aun cuando 
los mecaniSmoS celulares 

1 y 
la composición de la 

mairi'/ ósea sean normales. 
En i961 Prader describe ulla lorma de raquitis-

010 que den oniina scudod eficiente, cnt idad conoci-
da actualmente como raquil isrno vitamina D de-
pendiente tipo 1 (RVDD tipo 1), un desorden 
autosónuco recesivo causarlo por deficiente activi-
dad de la 25 hidroxivilamina D 1 hidi'oxilasa, enzi-
ma que participa en la síntesis de. la 1,25 dihidroxi- 

SUMMARY 
T'wo infan(s, 9 md 8 nzonths oid, wide vila/ni/e D 

dependemu ricicets type ¡ are presented. Bol/e cases 
,deoeved clinical amul radiological eva/ence of' sel'ere 
iickets. Ono of ilecmn liad it.'peated seizures since he 
was 5 months oId. Tice biochemical Jindings consis-
(cd of hqocalcem cija, hvpophosphi oren cia, le 1gb le veis 
of a/ka/inc phosphiatase aied paralhvi'oid icoimone 
and diminished lcvels of 1,25 dihvdiy,vvvitanun D-
1,25 (OH)2D, Treaonenl wi(h calcitriol reueiied all 
(he biochemnical values lo normal amiií tiecre iras ¡'a-
diological evideiccefor imupio ve/nc/it of'bone  mine/a-
lizatiome. (Aitii Aig Petliat,; 1990, 88.' 217- 220) 

Rickets type 1 - Vitamin D dependent 

vitamina D (11,25 (01-1)2 D), a partir de la 25 isidro-
xivitainina D (25 (OH) D). Esta entidad suele no 
ser reconocida en forma temprana lo que condicio-
na un riesgo elevado de complicaciones metabóli-
cas y respiratorias. 

CASOS CLIN ICOS 
Paciente 1 

Varón de 9 meses de vida internado en el Servi-
CIO de Pediatría del Hospital Interzonal 'Dr. J osé 
Pcnna de. Bahía Blanca, en octubre de 11988. 

Aniecedentes: Recién nacido de lérmino con 
peso adecuado para la edad gestacional, producto 
del 50  embarazo, parto normal, padres sanos, 4 lier-
manos, 3 de los cuales se hallan vivos y sanos; el 
restante presentó raquitismo clínico-radio]ógico 
grave, con hipocalcemia, hipol'osfaíemia y niveles 
elevados de fosfatasa alcalina; fue refractario al tra-
tamiento convencional con vitamina D y calcio, la- 

Servcio de I'ediairuii del Ilospilal In[ei'zonal 'l)i'. .]osd l'cnna", Bahía Blanca. 
Sei'vicio de Ncl'rología del 1 loapilal de Niños Sor Mai'i'a Ludovica', La PIati, 

Correspondencia: Dio. Laura F. Alconcher. Zapiola 109. piso 11, Dio. A (8000) 1lahía Blanca, 
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llcciendo a los 18 meses de vida en insuficiencia res-
piral oria. 

Examen físico: Peso: 8450 g (percentilo 25), ta-
ha 68 cm (entre pereentilos 5 y 25), perímetro cefá-
lico 49 cm (superior al percentilo 95). Craneotabes, 
lontanela anterior amplia, rosario costal, deformi-
dad torácica en 'quilla de p01l0U y ensanchamiento 
epilisario. H ipotonía muscular, abdomen pronli-
nente, bazo palpable a 7 cm debao del reborde cos-
tal. Leve dificultad respiratoria (figuras 1. y  2). 

Exámenes complementarios: Calceniia 7,5 
mg%, glucemia [03 mg%, fosfatemia 3 rng%, fosía-
lasa alcalina 2,000 U111, proteínas totales 7 g%, al-
húmina 3,8 g%. TGO 6 U/1, TUP 3U11. Bilirrubina 
total 0,6 mg%, calciuria 6,35 mng/24 h (0,75 
mg/kg/día), fosfaLuria 210 mg124 h (26 mg/kg/día). 
Glucosuria negativa, proteinuria 04)6 g124 h. Clea-
rance cte fosfatos 24 ml/min/1,73 m sic. 

Paratho rmona (radioinmu noe.nsayo) 480 pg/ml 
(V.N. 20-90 pg/nil), 25 (01-1)2 D (competición pro-
teica), 25,6 ng/ml (V.N. 8-40), 1,25 (OH)2D (ra-
dioinmunocnsavo) 50 pg/mnl (VN. 165 + 62 entre O 
Y 1 año). 

Racliografíits de muñecas: Ensanchamiento epi-
fisario con las características imágenes irregulares y  

deshilachadas, cóncavas hacia las epífisis en forma 
de cáliz, desmineralización generalizada y adelga-
zan)Lento de la cortical. 

Se inició tratamiento con calcitriol 0,25 ng/día, 
requiriendo una dosis mi'txiina de 1,75 ng/día, con lo 
que se logró normalizar los niveles de calcio y fóslo-
ro sérico y obtener una fianca resolución radiológi-
ca (figuras 3 y 4). 

Paciente 2 
Varón cte 8 meses de vida internado en el Servi-

cio de Nefrología del 1-lospital de Niñús "Sor María 
Ludovica" de. La Plata, en octubre de 1988, 

Antecedentes: Recién nacido de término con 
peso adecuado para ia edad gestacional, producto 
del 40  embarazo, parto normal. El paciente es lujo 
de diferente padre que los demás herm e anos. Pi-
sentó varios episodios convulsivos y crisis de larin-
goespasmo a partir de los 5 meses de edad. En el 
último cuadro eonVLilSiVo se detectó marcada hipo-
calcemia, siendo derivado con diagnóstico prc.sunti-
yo de. hipoparatiroiclismo. 

Examen físico: Estado general regular a grave, 
febril, mala peri usión perilérea, respiración tipo 
acidótic.a, taquicardia, hipotensión arterial. Peso: 

Figura 1 - Paciente 1: luelunte de 9 Illeses con signos clihicos 
	Figura 2 - 1-lerniano dci paciente 1. de 18 meses, lilIccid0 

de taquitismu. 	 Presentó signos clínicos de raquitismo. 
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6.800 g (inferior al percentilo 5), talla 66 cm (per-
centilo 5) j  perímetro cefálico 43 cm (entre percenti-
los 5 y 25). Craneotahes, fontanela anterior amplia, 
rosario costal, muñecas ensanchadas, tiígado y bazo 
palpables a 4 y  3 cm del reborde costal respectiva-
mente. 

Exámenes complementarios: Hematíes: 
3.750.()OOImm 3 , leucocitos 12.500/mm 3 . Líquido ce-
falorraquídeo normal. U n)cultivo negativo. Hemo-
cultivo: Klebsiella enterobacter. Calcemia 6,75 
mg%, fosfatcmia 2,45 mg%, fosfatasa alcalina 1.300 
U 1/1, calciuria 4,32 mg/24 Ii (0,6 i/kWdía). Gluco-
suria negativa. Hiperaminoaciduria generalizada. 

Electrocardiograma: Intervalo O T prolongado. 
Parathortnona (radioinmunoensayo) 300 pg/ml. 

1,25 (0 H)2D (radioinniunoensayo) 37 PgI. 
Radiografías óseas muy patológicas con signos 

de raquitismo en actividad. El cuadro séptico fue 
controla(lO luego de Varios días (le tratamiento con 
cefotaxime y amikacina; los niveles séricos (le urca y 
crealinina se normalizaron a partir del 2 0  día. Se ini-
ció tratamiento con (1,25(1 pg de calcitriol; la (lOSiS 

fue progresivamente aumentada hasta 1 ,ugJdía. 

Luego de 3 semanas (le tratamiento se logró la nor-
malización de la ealcemia y la losfatemia. 

COMENTARIO 
El RVDD tipo 1 es un desorden enziniálico pro-

ducido por una deliciencia en la actividad de la 25 
hidroxivitamina D-i hidroxilasa, enzima que parti-
cipa en la síntesis de 1,25 (01-1)2 D a Partir  (le 25 
OH D. Esta forma (le raquitismo dependiente se 
hereda con carácter autosómico recesivo, es (le ma-
nifestación temprana y responde a dosis masivas de 
vitamina D (de 200.000 a 1.01)0.00(1 UI) y  dosis l'isio-
lógicas de calcitriol3 . Las alteraciones bioquímicas 
se caracicrizan por hipocalcemia, niveles elevados 
(le fosfatasa alcalina y paratllorIm)l y concentra-
ciones disminuidas (le 1,25 (OH)2 D, por l)loqueO 
del último paso nletal)ólico, anormalidades todas 
presentes en nuestros 2 pacientes. Las alteraciones 
radiográficas no dilicren signilieativamente (le otras 
lormas (le raquitislm) florido. Uno (le los hermanos 
del caso 1 presentó un raquitismo severo. (le co-
mienzo temprano con hipocalcemia, hipofosfatc-
mia. elevación (le la fosfatasa alcalina y cambios ra-
(llogrúfieos característicos. No respondió al 

Figura 3- l'uçiente 1 Signos r U Uógicos de raquitismo antes 
deI 1 ratalniento. 

Figura 4 - Paciente 1: Resolución radiulógica durante el 1 rata-
III ientO con Calcil riol. 
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tralamieiito convencional con vitamina D, fallecien-
do al año y nieclio por insul'icic.ncia respiratoria. La-
mentablemente en este niño no pudieron electuarse 
las determinaciones hormonales que, con toda pro-
bahilidad, hubieran conhrmado ciue  se trataba de. 
un RVDD tipo 1. 

El paciente 2 picscntó varios episodios convulsi-
VOS Y (le laringoespasnio antes de que luera recono-
cida la hipocalcemia. La sepsis estaba vinculada a 
una canalización venosa efectuada en otro centro 
hospitalario. 

Las anormalidades clínicas, bioquímicas y ra-
diológicas se revirtieron con la administración de 
1,75 y  ljig/día de calejiriol en los casos 1 y 2 respec-
tivamente. 

Algunos pacientes con RVDD no responden clí-
nicamente a dosis masivas de esta vilaiiiina ni a do-
sis de 1-2 unjdía (le calcitriol. Esta variante del ra-
clutisnio se ha descripto con el nombre de RVDD 
tipo H. Los pacientes lireseultan signos clínicos y ra-
diolóicos de raquitismo con hipocalcemia con au-
mento cje la loslatasa alcalina y parathormona, ami-
ruoaciduria e hipofoslatemia y, a diferencia del 
RVDD tipo 1, cursa con niveles muy elevados de 
1,25 (01-1)2 D (mayores de. 150 pgíml). El defecto 
radicaría en el enlace de la 1,25 (OH)2D a los re.-
ceptores en los tejidos "blanco". No se conoce con 
certeza ci tipo de herencia, hahiénclose descripto 
CSOS esporádicos y aulosómicos recesivos. Existe 
un subgrupo de pacientes que sufren esla condición 
y se caracterizan por su baja talla y alopecia totulis; 
generalmente tienen ci antecedente de consangui-
niclacl. El tratamiento de estos pacientes cs muy cli-
fícil y requiere dosis muy elevadas de vitamina .1) 
(mayor de ¡0 1ti/(Iia) 

Los RVDD deben cliferenciarse del raquitismo 
hipolosiatémico familiar dominante ligado al X y en 
raras ocasiones autosóniico dominante o recesivo, 
que cursa con normocalcemia, hipofoslatemia y iii-
veles normales de parathormona y 1,25 (OH)2D. 

Las manilestaciones clínicas se hacen evidentes a 
partir del 2°  semestre de vida. Son características la 
aparición de genu varum o genu vaigum al comen-
zar a soportar peso, en contraste con el raquitismo 
por clelicic.ncia ole vitamina D. La carencia de afec-
tación de los huesos del tórax y cráneo es mínima. 
La anomalía básica l)FCCC  ser un clelecto en la re-
absorción tubular de fosfato. Su tratantiento consis-
te en anorte. oral (le loslato y dosis bajas de calci- 

9 lO ol 	 - tii 
En todo lactante con diatnóstico de raquitismo 

son de iff!pOu'tailcia llirudaniental los antecedentes 
neonatales, cIado que los recién nacidos prctórmi- 

no, particularmente los que pesan menos de 1.500 g, 
están en riesgo de tener cleliciencia de fosfato y es-
casa mineralización ósea, si el ingreso de fósforo y 
calcio no satisface las necesidades requeridas por el 
crecinuento rápido. Las manifestaciones clínicas de 
raquitismo (craneotabes, metál'iss anchas y rosario 
costal) son raras y las fracturas de costillas y miem-
bros ocurren tardíamente. La olemostración radio-
gráfica de osteopenia y raquitismo) es tan'ul)ién Liii 

descubrimiento tardío. El médico depende (le las 
pruebas bioquímicas para demostiar enlermedad 
ósea. El patrón bioctuímico que caracteriza el cua-
dro conocido como osteol)enia del prematuro es: 
elevación de la losfatasa alcalina, disminución del 
fósforo sérico, aumento de la i'eabsorción tubulai 
de fosfato, calcemia normal o elevada, hipercalciu-
ria, valores séricos normales (le paral hormona y 
elevados de. 1,2.5 (()H)2 D. Para dicte Odllila una mi-
neralización ósea normal se aconsca la suplc.men-
tación oral (le calcio y fósforo: 200-250 y UO-.l 20 
nielkgidía respectivamente, y 500 U/día de vitamina 
D 1 , 
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PEDIATRtA PRACTICA 

Detección radiológica del reflujo gastroesofágico 
con patología respiratoria predominante 

en pediatría 
Dres. Héctor Guillermo Oxilia*,  Roqúe Gustavo Arnolt*.,  Nilda  Daguerre*, 

Gloria De Bernardi*,  Nora  Diaz*,  Juan C. Serrarli*, Alberto  Mena* 

RESUMEN 
Se analizamn t'eI;ospecfivallrc'n(e los resultados 

(le los CSludi2S iadiológico.v ejecifiadospara la (lC(eC 
cióir de iI/ojo gastivesojágico (ROE) en 140 poden-
les con patología respiratoria predominante. En 63 
pacleines (45%) se consíató la presencia de ROE. 

La jiccucncia de ROE fue ¿ita yac en raivnes 
(66%). En 107 pacientes (77%) se consideró jue el 
CS 111(110 fue realizado en forma adecuada e en ellos la 
iJIcideJICia de ROE jite (le 55% (59/107). Cuando los 
estudios Jiteion inadecuados la detección de ROE 
file J11CltOJ 4133 (12%). (Aich 4g Pediati; 1990; 88. 
22! - 223) 

Reflujo gastroesofágico - Enfermedades 
respiratorias 

INTRODUCCION 
El reflujo gasuocsoli'tgico (RO E) es el relorno 

riel contenido gástrico o duodenal hacia ci esó-
faro 

Es un prccso multilactorial donde ifltervieiien 
'it barrera antirrellujo, el volumen del iiitterial re-
fluido, las caraeter ísticas de éste y el vaciamiento 
esoli'igico'. 

COUleid'e.iidO Cori la mayoría de ls autores en 
(jiic hay una incideticia imorLante de ROE como 
condicionante de pa1ologít respiratoria, es que se. 
hace necesario Contar en Servicios conio el nuestro 
con metodologías diagnósticas de relativa lacilidad 
de ejecución, con buen grado de con fiabilidad y ac-
cesibles e.coiiónuicameflte. 

El objetivo del presclile trabajo es evaluar los 
siiuientes ítems: 

1. Valoración de un método de estudio parit 
ROE 

2. Depuraeión de las técnicas radiológicas sobre 
la base de la experiencia 

3. Análisis de Los resultados  

SUMMARY 
Tite rcsril(s of ladi logical stttdies J)CTIOJllICd iii 

ork'J' lo detect ç'astroe.vop/iaçeal i/iti.v ((iER) iii 140 
patiens ivi(JJ predo,ninwit respira(ori' pa(l1oIo,ii' ivere 
reíiospeetiveli' (lfl(FA'Se(l. Tite presente of (IER itas 
piedontinaitt ¡It iitale.v (66á). ¡it 107 pafiefls (77(..) 
lite radiological s(tedv itas considerad (ideqiulte/r, 1/1 
t/ro.ve palien (s tite iIJ(:uleIice of GER ivas 5.5% 
(591107), ftlten tite saidies itere inadequate tite (idee-
(1011 of GER wax lninoi; 4 out of33 (J2'/). (Aich AIg 
Pediati; 1990;88.-  221 - 223) 

Gastroesophageal reflux - Respiratory diseases 

MATERIAL Y MET000S 
El presente trabajo fue realizado cii el Centro 

Respiratorio Infantil de la ciudad de. Rosario, del 1 °  
ile enero de 1957 al 1. de enero de 1988. 

Se incluyeron 140 niños de ambos sexos, cuyas 
edades estaban comprendidas enire los 3 meses y 
los .14 anos, (lue preseiittlitn las siguientes caracte-
rísticas clínicas al ser derivados al Servicio de Ra-
diol ogía: 

a) Neumopatías a repetición 
b) Bronquitis obstiuclivas con franco predomi-

nio noclurno 
e) Clínica respiratoria sin intervalos libres 
(1) Tosedores crónicos con lranct) predominio 

nocturno 

Estos sínlonits podrían coexistir o no con: 
Vómitos. rcgursitaeión, llanto postprandial 
A todos ellos se les soliciló: 
1) Estudio de La deglución 
2) Esofagograma 
3) Estudio de li unión ga.siroesolúgica 

De plrianie Sto (le Radiol og ía , Ces t ro Respi ni lo jo Infantil de Rosario 
Montevideo 370 - (205)0) Rosario. 
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4) Funcionalismo gñstrico, desde el punlo de 

vista radiolóiiico 

5) Estudio de. píloro, bulbo y ateo duodenal así 

como (le las primeras asas yeyunales. 

Los estudios lueron considerados realizados en 

condiciones ideales cuando fue posible cumplir lo-

(LOS los ílems anteriormente mencionados, y en con-
diciones no ideales cuando no fue posible cumplir 

con los PttlatOS 1, •2 y 3. 

La clasificación de los grados de ROE que se 
utilizó es la de Hclstrang: 

(3 1 apenas sobrepasa la cúpula diafragmótica 1 
o 2 cm 

02 llega a la altura de la división traqueal 

03 sobrepasa la altura de la carina 

04 se produce aspiración del contraste 

RES U LTADOS 
Analizando la distribución por edad de los pa-

cientes estudiados se comprueba que existe tina dis-

minución, a medida que aumenta la edad, de las 

condiciones clínicas que hacen sospechar la presen-

cia de ROE. El 52 1 86 1f'í, (74 pacientes) tiene menos 

de 2 años (tabla 1), habiendo un amplio predominio 

del sexo masculino, 66% (92 pacientes), sobre el se-

XO femenino, 34% (48 pacientes). 

Tabla 1 - Dist rihución de los pacientes con ROli según edad 

Ecl Lid N" de pa icifi es 51 

3-12 meses 42 30 
1-2 Ltñm. 32 22,80 

2-3 año; 22 15,71 

3-1 añcs 10 7,15 

4-5 tiños 12 5,57 

+ deS años 22 15,71 

10 lA 1 140 1 DO 

De los 140 pacientes valorados, en 107 (76,42/1 
se consideró que ci estudio l'ue realizado en condi-

ciones ideales. 

Si relacionamos el hallazgo de. R( ;E y las coi'idi-

ciones de realización del estudio veremos que en 63 
niños (45 1Yo ) se constató la presc1cií1 de. ROE y el 

93 1/(, de éstos fueron hechos en condiciones ideales. 

La incidencia de ROE en los niños con estudios 

adecuados fue de 55 1?0 (59/107). 
En 29 niños (37,66%) sin RO E no se pudieron 

cumplir todos los ítenis planteados (tabla 2), En 33 
niños con estudios no adecuados sólo se diagnosticó 

ROE en 4  

Tabla 2- letaciÚn entre el hallazgo de R(i1 y las condiciones de realización del estudio 

(:011 ROl: 	 Sin ROl 

Total de estudios reaii7ados 	63 (45i) 	 77 (55í) 
un Condiciones ideales 	 59 (93,65'2) 	 48 (62,33O.) 

1a coiai iciones no ideales 	4 (634 Ç 	 29 (37,66{' 

FU IAl. 

140 (100'%) 
07 (76,429', 

33 l23.57<;< 

Teniendo en cuenta la clasificación de l-lcls-

trang se constató un franco predominio de los gra-

dos 2 y  3 de. reflujo (tabla 3). 

Analizando las edades de los pacientes con re-

lación a los estudios hallados positivos, no se en-

contró diferencia signiíicativa (p > 11,05) (tabla 4). 

DISCUSION 
Cuando el médico radiólogo es requerido para 

evaluar la existencia o no de ROE debe tener en 

cuenta elementos bósicos en cuanto a la realización 
del estudio y a la interpretación de los resultados 

para (lite el misnm sea de valor pa e1 solicitante.. 

Es función de! médico radiólogo determinar si 
hay o no re flujo y si éste es primario o secundario a 

un proceso mcciínico cuya naturaleza y locali/ación 

Se debcrumn determinar'1 5, 

Debe ser espontáneo, repelido y jamás provoca- 

d 

Tabla 3- iridcs pieduiniinantes 

Ci ELido 	 N' de pacie II le'. 

5 	 7,04 

(32 	 23 	 36,51 

(33 	 34 	 53,96 

Tabla 4- Relacioji entre la edad de los pacientes los halla,.-
ges de RCI: 

Edad s'' de pcielltes Rul 	-1- 

3 - 12 meses 42 24 157.14<1) 

1 -2 anos 32 13 (411,62<:; 

2 - 3 años 22 9 (40,9051 

3-años 10 3(3051) 

4-5 años 12 5(41,6651 
± (te .s Liños 22 <) (41)9();; 
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Este debe observarse realizando cambios de po-
sición del paciente en los cuales únicamente el mo-
vimiento visceral produzca aumento nc la presión 
abdominal4 . 

Además se evaluará si existen otras causas ana-
tornofuncionales que eventualmente puedan ser 
causantes de microbroncoaspiraciones, como tras-
tornos deglutorios, compresiones esofágicas extrín-
secas, etc. 

El ideal de un estudio de ROE radiológico in-
cluye: 

1. Estudio de la deglución 
2. Esofagograma 
3. Estudio de la unión gastroesofágica 
4. Funcionalismo gástrico 
5. Estudio de píloro, bulbo y arco duodenal, así 

como de las primeras asas yeyunales para descartar 
cualquier proceso mecánico que causara RGE se-
cundario. 

Es imposible poder cumplir siempre con todos 
estos ítetns, más en la franja de pacientes que va de 
los 2 a los 4 años, en los cuales en muchos casos no 
se obtiene la colaboración necesaria y no se consi-
gue un volumen de llenado gástrico adecuado. 

Es de fundamental importancia que el médico 
solicitante conozca en qué condiciones fue realiza-
do el estudio ya que los negativos realizados en con-
diciones no ideales necesitan checiucos por otros 
métodos diagnósticos. 

La gamrnagrafía con tecnecio-99m es una prue-
ba sencilla no invasiva y con menor exposición a las 
radiaciones que la radiología convencional, tiene un 
buen grado de precisión diagnóstica, es muy sensi-
ble para detectar aspiración pulmonar, pero es de 
alto costo y no permite una adecuada evaluación 
anatómica del tracto digestivo 710 

. 

La Ph-mctría intraesofágica tiene buen grado de 
sensibilidad y especificidad pero es invasiva, no per-
mite evaluación anatomofuncional y presenta serios 
inconvenientes operativos en pequeños pacien-
tes8  

La manometría esofágica es una técnica de alta 
sensibilidad y especificidad pero requiere equipa-
miento cos1oso es invasiva y no permite la evalua-
ción anatónhica - 

La endoscopia con fibra óptica se utiliza más 
que para diagnosticar el RGE. para observar su re-
percusión sobre la niucosab - 10 I_ 

Otro método de estudio que valora sólo fenóme-
nos microaspirativos bronquiales es ci estudio CitO-
lógico. 

Este método diagnostica la microaspiración me-
chante la determinación de elementos grasos tangi-
bles, extraños al área resçiratoria. fagocitados por 
los macrófagos alveolares . 

Utio de los métodos de diagnóstico con que con-
tamos en nuestro Servicio es el radiológico qu con 
sus ventajas e inconvenientes es lo que hemos trata-
do de precisar en este trabajo. 
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

Relación entre desnutrición crónica y condición 
social en escolares del área norte de la 

provincia de Córdoba, Argentina 
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RESUMEN 
Se estudió 1(1 pi'eu'aiencia de la ilesiuiiiiwióii cróni-

ca cii iiiiti niue.rtra rcj)re.Vc/u(a(i\'a ile ('veo/ales de pri-

¡izer piado del no/le de la provi/icia de Córdoba, j•Ii'-

gv/ui/u a, según su it/dcación en la esinlcin/a social, 

considera/u/o i/iie las co,udiciones de salud-en/crine-

dad .voiu específicas pa/a lev ili.viin (os grupos socia/ev. 

La población objeto de csluilio se ilisinbuvó en 

cual/e cale ioiíus socioecoiuóiiiicas ((SL'), co/is(rui-

dar .rcgl'lii la ubicación del /Yi'i/lcipa/ iesponsable del 

,ViIsl('/utO JW/liIi(i/' el! I? (lClil'j(i(i(i ¡noduclita. La CSE 

¡ illc/11Íü /iombre.r Lic negocio, /)ropiela/io.r y prolesio-

ini/es pe/le/uccicilies a sedo/es socia/es coi:s !deia los 

(dios y mediar En la CSE II se agolparon uva/oua-

des ¿pie no (lesau/olIaban aciitidad pioduciít'a, ojuci-

¡unas \ bancailo.v. La CSE 111 correspondió a uaba-

jadores de 1(1 pi'oducción y 1(1 CSE / I (1 los 

liaba ¡adoies lenu po/arlos. La desnu(rición ción tea se 

estableció a ,'iai'(.v del ulduLa dor (a//a/edad, aplican-

do vi i cIio.r clasiJica(orio.r de 1 Valerlow y ¿'ab/as de re-

jei'encia del NC/lS. 

Se enconiró un 28% ¿le! letal (le ,u,ios con id raso 

de crevi/uje/no, si',ido Críe pa/áiuuv'I/o ¿le 17% en la 

(SE ¡ y de 41 1 ri¿ en la CSE 1l' criableciendose una 

(li/ciencia de 24punlos entie aiiibas categorías (p < 

0,05). Los encolares de las (SE 11 y ¡JI  ,,iuesíiaii un 

pc/ji1 iluutricional intermedio e/it/e los desciip(o.r pa/a 

las (_'SE Jy JI'. 

Los resultados rete/ah una/ud/le a.rociación esta-

dístico e/it/e el criado unitricienal y la (lis!r/hució/u so-

ciocconuhuica ¿It' la /nu('ç(/a ¿le (u/u/lI/lOs. (lu'c/i -1ig 
Fediali; 1900; 88: 224- 231) 

Desnutrición crónica - Categorías socioeconómi-
cas - Escolares, 

SUMMARY 
Coiurideiiiig 111(11 (lic /)i'ocesv of /uecil(/i/vlisease is a 

d/Ul/'aciCIislic Jt'aluire fluí' cadi social ¡(Tel accordiuig 

(lucir sititation Ru/un (lic racial ne(ttork, 1/le prevalen-

ce of chronic iaudernuliiíioiu iii a represe/lb tite 50111-

jule of jiist-let'ei .riitdciuL of' 1/le Norli of (he P/ot'fi!ce 

of Co ji loba i vas si! idied. 

.Socioeconoiiuc catcgouicr (SEC) te/e unu ac-

cording lo ¡lic social ¡el piaved bv ilue .vuib/ect tv/lo itas 

1/le utiaju respoiusible ol'l/uefónui/v  lit'ehluood.' SEC 1 

i/ucludei buisinessnien, out'uzcrr aiud piel crsiona/s be-

louu,ç'iuig to unediunu auud /uigh socialccononuic stabi.r; 

SEC 11 gaL/le/eJ enipio,'ee.r aiud e/cuy; SEC 111 grial-

jeil 11/17(1/1 and ruivaír itrorkinen alud SEC Il• joined 

iho,re noii-qualified ut'oikiiugnieuu ha ti/ug sialionan; 

iion-peinuaiueul( jol)s. (/i/ouiic iuudernuírilioiu uvas es-

(aI,lis/ucil ihuouglu aiu heig/uliage iii dica(or follo ut'mg 

(he 1 Vaterlouv's e/ile/la (luid ilie Table of Ref'e/e/Icc of 
NCHS. 

Takeuu as a ui'iuo1c, 2851) of '  c/ii/di'eii su//cred 

grott'l/u relardaíiouu, bei/lg 1/lis paran ueter ' 17% iii 

SEC 1 and of 41% iii SEC IV re.vpeciiteli' /'L'IlC/uilg (1 

di/feuence of 24 poi/uLr belween 1/len! p < 0,05). 

C/uildieiu o]' SEC II auid III nluoived iuuui'i(ional proji-

le,r located belur'een tliorc o] ,SLC ¡ auud 11 ,1 

Reuiiis ,vhoit'ed (1 slro/ug a.rsocia(io/u beineen 1/le 

uivamouual vii/luir aiud 111e ,rocialecoiioiiiic divluibubo/i 

of llue saunple o/pupi/r /ierein siudied. (Aiclu Aig Pc-

dial,; 1990; 88: 224 - 237) 

Chronic undernutrition - Socioeconomic catego-
ries - Pupils. 

1 Scueia cte Ni¡( ricióli. Facultad de Ciencias M&iicas, 'Unjvestdd Nacional de Cóvdoba. 
Sectet aria de Asistencia Integotl. Prov. de Córdoba 

Coriespondencia: l)r. Jacobo Sabulsky. [afine 1 3627 U RCA - (5009) Cá:doa - Argciil ma 
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INTRODUCCION 
El estudio de la disiribución y los deierminanics 

de la desnuLrición como tcnómeno de salud, no se 
agota Con SU descripción en términos biológicos que 
establecen un a ciLd ena de causalidad s imple: agente 
ctiológico, huésped, enfermedad. Se trata de la en-
lermcdad contemporánea que expresa con mayor 
notoriedad la debilidad de los ni odclos biologistas 
explicativos (le los procesos de salud-enfermedad 1  - 
'. Aunque la influencia de los factores sociales so-
bre las condiciones (le salud de la población fue re-
conocida desde épocas remotas, un importante ini-
pulso a esta concepción se nutre de la realidad que 
acompaña a los cambios producidos por la expan-
sión industrial en la Europa (le nlc(lrados del siglo 
XIXi . La revalorización de la importancia (le los 
procesos sociales en salud, pone en evidencia que c.l 
cntO(luc unicausal de la enfermedad resulta insufi-
ciente riara abordar la compleja problemática sani-
taria de la población. Esta nueva concepción se 
concretó, en su momento, en la teoría (le la multi-
causalidad que adopta como premisa básica la e-
xistcncia (le asociaciones estadísticas entre factores 
(le (liStinto orden (físico, químico, ambiental, so-
cial) y la enfermedad, Esta teoría alcanzó su auge 
cii la década del sesenta 7  y dio origen a numerosas 
investigaciones que estudiaron la asociación entre 
atributos sociales aislados (salario, instrucción, Vi-

vienda, etc,) y la frecuencia de distintas enfermeda- 

Nuevos n'iodelos explicativos del fenómeno sa-
ud-enfcrmedad se han incorporado al Cflil)O sani-

tario, desde los ámbitos (le la epidemiología social 
atinoamericana - o. Estos enfoques cuestionan los 
naradigmas uni y muliicausales vigentes e incorpo-
,.¿ni al ámbito sanitario, el estU(lit) de los procesos 
económicos y sociales como aspectos relevantes en 
la determinación de los perfiles patológicos dife-
renciales para cada grupo social, que expresan las 
formas específicas de enfermar, envejecer o morir 
(lie la estructura social tiene reservadas para ellos. 
El principio básico de este modelo posiula que la 
problemática (le la salud está vinculada con las con-
diciones en las que el hombre (ser histórico-social) 
produce y se reproduce, 

La investigación del proceso salud-enfermedad 
visto como lenónieno social-colectivo y no abstrac-
to-individual requiere, además, una adaptación me-
todológica y una sistematización del saber que per-
mitan construir grupos objeto de estudio a partir de 
una dimensión social. En el caso particular (le los 
estudios de la situación nutricional se trata (le expli-
cau-  el proceso nutrición-desnutrición, analizándolo 
comparativamente en grupos sociales caracteriza-
dos por una inserción diferenciada en la estrucLura  

social. En este sentido, son escasos los (ajos rcjre-
sentativos de la realidad en nuestro país' . Su 
conocimiento abre perspectivas hacia el trunien-
to discriminado del problema, lo que permitirLi ini-
plemcntar políticas sociales acordes con la realidad 
y las necesidades concretas de cada grupo afectado. 

Con este marco teórico hemos enlocado el estu-
dio de la distribución (le la desnutrición crónica en 
una población de escolares ingresantes a la escuela 
primaria en los departamentos del norte de la pro-
vincia (le Córdoba. Nuestros resultados reflejan la 
situación de los niños que han accedido al nivel pn-
mario de educación: si bien cálculos elaborados por 
organismos oficiales SUPOflC1I un ingreso del 95% 
de la población infantil, debemos admitir que pci-
nianecemos ignorantes cii lo referente al estado de 
nutrición del grupo que no ingresa, el (ILIC puede 
suponerse como perteneciente a una población en 
m'iesgo social. 

MATERIAL Y MET000S 
Selección de la muestra 

La zona seleccionada se caracteriza poi' un per-
fil socjoccoiiómico en el (IIIC pre(lominau el atraso y 
la pobreza t4 . 

El universo estuvo constituido por 2.378 llEnos 
de la denominada Región Sexta de Inspección Es-
colar de la Provincia de Córdoba, matriculados en 
1987 en ci primer grado de la enseñanza priniaria, 
de todas las jurisdicéioiics, y que pertenecían a es-
cuelas urbanas, semiurbanas (LOdO a 2,000 habitan-
tes), de conglomerados rut - ales (menos (le 1.000 ha-
bitantes) y rurales dispersas. 

Se construyó una muestra estratificada uc.pre-
sentativa (le la distribución geográfica escolar y (le 
la organización departamental de la región. La uni-
dad (le muestreo fue el grado escolar completo; pa-
ra (RIC los grados estuvieran representados mante-
niendo el peso de sus diferentes tamaños, se extrajo 
una muestra au toponderada excluyéndose, pum' ra-
zones operativas, los cursos con menos (le 5 aluni-
nos, La muestra final obtenida por medio (le un 
muestreo aleatorio sistemático, compu'endió a 610 
niños. De ellos se entrevistó a 500, lo que represen-
tó un 82% del total. Los 110 niños (IUC no se encues-
taron fueron los que estuvieron ausentes el (lía de 
recolección de los (latos; este grupo se distribuye 
proporcionalmente entre las escuelas urbanas, se-
miurbanas y rurales en los cinco departamentos que 
componen la región. 

Construcción de la variable categoría 
socioeconómica (CSE 

Desde que la epidemiología socia] postula ci es-
tudio (le la distribución social de los fenónienos (le 
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salud-enferniedad, diversos investigadores procu-
can explicar los comportamientos diferenciales, a 
partir de la posición que los individuos ocupan en el 
sistema productivo,1 - 18 y proponen modelos difc-
retites palo la constrUcCióli del objeto de estudio (el 
grupo social). 

En nuestro trabajo hemos seguido fundamental-
tilente los lineamienlos de Bloch et al 16 . En primera 
instancia se ubicó al niño en estudio en una deter-
minada posición socioeconóniica (PSE). La PSE es 
la resultante de la actividad productiva del princital 
responsable del sustenlo familiar y está dada por la 
posición que ocupa el individuo dentro de la estruc-
litro ocupacional. Para determinarla se efectuó una 
encuesta por entrevista directa al padre o madre del 
niño, citados a tal efecto al establecimiento escolar. 

Las características de la ocupación surgen de la 
aplicación de los siguientes indicadores: 

a) Lugar ocupado en el sistema productivo: con-
dición (le actividad: activo, inactivo. 
Características de la actividad: trabajo riianual, 
no manual. 
Rama de actividad: agropecuaria, industrial, 
servicios, etc. 
b) Categoría de ocupación: empleador, trabaja-
dor por cuenta propia, asalariado, etc. 
e) Relación con los medios de producción: pro-
pietario, no propietario. 
Tamaño del establecimiento. 
d) Papel en la organización del trabajo: tipo de 
función: jerárquica, no jerárquica. 
Calificación en el trabajo: calificado, no califica-
do. 

En total se caracterizaron doce PSE (cuadro 1) 
que expresan la distribución de los agentes produc- 

tivos responsables del sustento de los niños del área 
norte de la provincia de Córdoba incorporados a la 
muestra. 

Estas doce PSE se reagruparon posteriormente 
en cuatro conjuntos de relativa homogeneidad in-
terna que denominamos categorías socioeconómi-
cas (CSE) (cuadro 1). Para ello se tuvo en cuenla el 
hecho de que ciertos grupos ocupacionales com-
parten un mismo perfil de COflSltlflO social (ingresos 
medios equivalentes, similar hábitat, vestido, acceso 
comparable a la educación y la salud).16 19, 

La CSE 1 quedó conformada con las PSE prove-
nientes de los sectores sociales tradicionalmente 
considerados altos y medios (grandes y pequeños 
propietarios, cttentapropistas establecidos, profe-
sionales, funcionarios). En la CSE II se agruparon 
asalariados no vinculados directamente a la pro-
ducción. La CSE III reunió a PSE correspondientes 
a trabajadores vinculados a la producción urbana o 
agrícola y la CSE IV comprendió a las PSE que re-
presentan a los trabajadores temporarios (habitual-
mente llamados jornaleros o golondrinas) de los 
ámbitos urbano y rural. Se conformó así un modelo 
de referencia para el estudio del fenómeno nutri-
ción-desnutrición con la mayor honiogc nc idad itt-
terna en cada categoría y con heterogeneidad entre 
ellas, de manera que expresen un ordenamiento 
desde los grupos de más alto nivel en la jerarquiza-
ción social hasta los más bajos. 

Evalución del estado de nutrición 
Se evaluó la desnutrición crónica con el indica-

clor talla/edad que mide el crecimiento lineal del ni-
ño en función de la crIad y el sexo. Es un indicador 
acumulativo del estado nutricional que se presenta 
como una relación entre la tallo observada yla espe- 

Cuadro 1 - Distribución de la muestra según CSE 

C SE p SE Subtotal Total Distribución 
ç-. 

1.1 Empleadores urbanos 4 
1.2 Empleadores agrícolas 7 
1.3 Empleados públicos o privados con 

jerarquía o calificación 25 
1.4 Trabajadores independic ntes 

establecidos 39 75 15.0 

11.1 Empleados públicos o privados 
sin jerarquía 66 66 13.2 

III. t Obreros estables 67 
111.2 Trabajadores de la construcción 32 
111.3 I'eoncs rurales estables 43 

111 111.4 Trabajadores agrícolas por 
cuenta propia 16 

111.5 Trabajadores estables de baja 
calificación 36 194 38,8 

IV IV.! Tfabajadores urbanos temporarios 97 
IV.2 Trabajadores rurales temporarios 68 165 33.0 
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41 

28 

17 

CSIi 1 
	

CSE 11 	CSE III 	CSE IV 
	

TOTAL 

Figura 1 - Límite de inclusión: 95% de la mediana del indicador talla/cdad Patrón: NCFIS 

rada para una edad deterniinada 20 . Se utilizaron co-
mo patrones de referencia las tablas internacionales 
elaboradas por el Centro Nacional de Estadísticas 
de Salud (NCHS) de los EE.UU. 2 ' adoptando las 
recomendaciones en tal sentido formuladas por la 
OMS. 

Los resultados se expresan siguiendo criterios 
de Waterlow 22 , como valores porcentuales de ade-
cuación al teórico (100%) para edad y sexo. 

Para expresar la prevalencia de desnutrición en 
la población estudiada se reunió bajo la denomina-
ción de desnutridos a todos los niños con adecua-
ción de talla inferior al 95%. 

Para representar la magnitud del retraso de cre-
cimiento, se introdujo una variante en la clasifica-
ción de Waterlow22 . Así, el grupo de desnutridos 
Grado 1 fue desagregado según la posición de los 
niños examinados con respecto al percentilo 5 del 
NCHS. Empleamos el término "población en riesgo 
(le desnutrición" para los ubicados por encima de 
este percentilo ycl de "desnutridos leves" para quie- 

nes se hallaron entre el percentilo 5 y el 90% de la 
mediana. 

El estudio antropométrico para valorar estado 
nutricional se realizó en forma directa, a través de la 
actividad de los investigadores quienes previamente 
habían comatibilizado los criterios y las técnicas 
de medición 3 . 

Para el análisis de los datos se utilizó la prueba 
dcl 2 . 

RESU LTADOS 
En el cuadro 2 y  la figura 1 se observa la distri-

bución de los niños encuestados según su estado nu-
tricional y categoría socioeconómica. 

La desnutrición crónica en el total de la muestra 
asciende al 28%, calculándose para el universo de 
ingresantes a primer grado, una proporción que va-
ría entre 24% y  32%, estimada con un nivel (le signi-
ficación del 5%. En las CSE 1 y  11, las cifras de des-
nutridos superan muy levemente las que se esperan 
en una población con distribución (le talla similar a 

Prevalencia de desnutrición crónica según CSE (%) 

Cuadro 2- lsiido in1iciotI por CSE (porcentajes) 

Indicador: 'IlE. l'atrón: NCIIS 
Límite de inclusión: 95% de la mediana 

Catcgorías Normales Desnutridos lntervalo 

83 17 9-26 
II 84 16 7-24 
III 75 25 19-31 
1V 59 41 33-48 

Total 72 28 24-32 
Esperado NCIIS 88 Aprox. 12 - - - - 

Se rechaza independencia (p < 0,01), 
* I'roporciones estimadas con un nivel de significación del 5 11'Ú. 
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Oh e ros 

Distribución de los encuestados de CSE III según 
estado nutricional y PSE 

Figura 2 

Distribución de los encuestados de CSE IV según estado 
nutricional y PSE 

l()OÇ 

Norna les 

Des a st iiiji)s 

75 	 Nonas les 

Lempo arios u rtsi nos 

Figura 3 

la de referencia. La CSE III muestra una prevalen-
cia moderada de desnutrición crónica  
CSE IV una prevalencia severa (41 

1-1 uy u mt asoci uctón eslael íst ica significativa en - 
Ile el estado nutricional y las categorías sOctoeco-
miómicas (p < (U) 1): las elil •erencias enlre los por-
ccntajL's de desnutridos de las CSE 1 • II con la IV, 
alcani.aii a 24 y 25 puntos rcspectivamenle. 

En las íiguras 2 y 3 se presenta el anúlisis del 
estado funcional de los niños ele las ('SE niús alce-
tadas (111 y IV), comparando las prevalencias en las 
dil'erenies PSE que constituye.n cada una de las ca-
1 egorías. 

La CS E 111 1)lese11It iiiia marcada homogenei-
dad en la frecuencia ele desnutridos en sus cinco 
ere pos constitutivos. Desde los peones re rales 
(PSE 111.3) con 23% de desnutridos hasta los traba-
¡adores de bLjL calificación (PSE 111.5) con 2.., la 
variación múxinia es de sólo ¡MinIos. 

En la CS E IV, los trabajadores urbanos tcm[io-
ranos (PSE lvi) presentan un 44% de niños des-
nutridos, la mayor prevalencia hallada en la titees-
Da. Entre los trabajadores ru rtic íeniporarios 
(PSE IV.2) la prevalencia fue del 35%. Esta varia-
ción de 9 puntos hallada en el interior ele la CSE IV 
no es esladíslicamenle sit.nilica( va. 
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Cuadro 3- 1 StnIJÚ nti1rie'ioiitl LIC los niños por ('SI: y magnitud del daño ( )oireiitaies) 

Indicador: hL l'alrdn: NCI 15 

(rado 1 (Uados2y3 
(atcgorlas -- 	---------- - -- - total 
socioecolunhicas Riesgo" Desnul riclún Desnutrición I)esnut rición 

leVe"' nioderada-grave 

13 4 1) 4(75) 
II 5 6 5 11(66) 
III 7 14 '1 15(1)4) 
1V 12 22 7 29 (165) 

total (U 4 -1 15(5U11) 
NCI 15 	:ipr&xs. 7 5 0 5 

uI11eri1 LIC casos por (SL. 
Riesgo: Falta Chile CI 97011 la niedinna y ci i )erieflhiiOS. 
I)cuiint ricion leve: lalla entre el perceiitilo 5 y el 0U' LIC la LI1CLIIhIIOI 

En el cuadro 3 se presentan los datos distiiliui-
dos según la magnitud del retraso de erecinhienti). 

De acuerdo con lo encontrado, un I5' de la 
muestra presenta desn ut rieióii crónica y un 10% 
constituye la 1 -,ohlaeión vulneral,le (o en riesgo de 
dcsn u 1 rición). 

Se pticde observar (Itie La CSE 1 muestra un 
com pon a nne nt o se.nleI ant e al (te la población de re-
ferencia en lit Iranja de desnutridos, mientras que la 
Proporción en el grupo "cii riesgo" se eleva hasta el 
135, En la CSE 14 si bien las proporciones de des-
nutridos leves y de niños "en riesgo' son cercanas a 
lo esperado, se aprecia un 5<. de desnutrición mo-
(lerada-grave que lleva c.l total (le (lesnutrklos hasta 
el 11%. Las cifras de prevalenein se incrementan en 
cada una (le las modalidades descriptas, en las ('SE 
III y M. Lo esta última las proporciones de 'riesgo", 
(le.snulnidos leves y de.snlllridos iiioelertdos-grtves 
llegan a 12%, 229T y 751 respectivamente. 

Dl SC U SION 
Estudiar la preva]eflciit de la desnutrición cróni-

ca no tiene el sentido (le un simple conten estadísti-
co. Ouienes Idecen (le esta forma larvada, aún 
subclínict de enler niedad, deben someterse a un 
pernillllente ahorro calórico para subsistir en condi-
ciones precarias Estos niio, (lue  evidencian retra-
50 en el ritmo (le crecimiento y desarrollo, no sólo 
sulren la impronta de la injusticia y la marginación 
social en el plano lísieo, sitio lundamentalniente en 
los plocesos (le maduración neuronsíquica (le coni-
i nl a ni en 1(1 SOCI a1 

Li (lesnutrielón crónica. (Inc  cii numerosos par-
ses subdesarrollados afecta alrededor del 50 1,,' de la 
población inI no ti 12S,  transcurre sin i ne uiettr en ge-
neral a nuestro sistema (le salud. Las respuestas cii-
ralivas que tste ofrece se reservan para la sintonia-
tologíít de la laso aguda, la que geneialniente se 
mani fiesta conio una infección gastrointestinal o  

pu 1 nt 1 Liar, 1 .i fo rin a c ró inc a minIe md t, en a pil rieti-
ci a "ts iii 1 omií t jet" pci ni a ti eec litera (le la liii rtd a (le 
la clin ica y relegad a cii 1,1 asignación de pni nr it] ad es 
ele investigación o prevenc Vio. 

Así se explica la escasa p rod ucci ó n  V (lililsiOli (le 
inlornitción acerca de la frecuencia de desnutrición 
crónica en nuestro paÍs. En la última publicación 
sobre las condiciones (le salud arge nl ion elaborada 
por el Miiiistenio (le Salud y Acción Soeitl'', la si-
tuación alinientario-nutricional es tratada en tomnia 
niuy superlicial y prúcticlniente esti exenta (le Ci-

fras representativas y actualizadiis sobre el estado 
(le nutrición (le la población. Sin embargo, los pocos 
datos eie  contiene. S0U por (lemits signilicativos (le 
la magnitud del problema en algunas piostici LS. 
Otro estudio (le dimensión nacional llevado a cabo 
cli escolares 20 , aporta i nIo rin iLe Viii athional. 

Los restantes tritbaos publicados son investiga-
ciones puntuales, no sistematizadas nacionalmente, 
llevadas adelante en diferentes grupos etanos y con 
metodologías diversas que (li!lctLl(iifl las compara-
ciones y que no jerniiten, en úli una instancia, dcli-
nir cabalmente la epidemiología de la distribución 
ieoizrúhca (le la desnutrición moderada crónica en 
la Argentina30 - 32 

Por ello, es necesítnio recurrir en algunos casos 
al uso (le indicadores indirectos, relacionados pi-
cipalniente con las condiciones (le vida o con las ne-
cesidades bósicas de la pohlicVi . para eval Llar la 
sil uicion nut nicionztl en el País 33-31 

Nuestros resultados destacan (Lila prevalencia 
moderada (le desnutrición y (le riesgo (le padecerla 
en la l,olJliciómi escolar considerada en su conjunto; 
las cifras halladas superíln las esperadas en 13 pilo-
tos )ara la franja (le desnutridos y en 3 para la (le 
riesgo (le desnut rieióml, según ci sistema elasificato-
rio aplicado (cuadro 3). 
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Al desagregar la inlormación por CSE aprecia-
rnos que la situación nutricional de los niños se en-
cuentra relacionada con la inserción social que tie-
nen sus fanu]ias de procedencia en el sistema de 
producción vigente. Así, los niños provenientes de 
capas sociales altas y medias (CSE 1), están exentos 
de desnutrición crónica, pero se registra entre ellos 
un importante grupo ubicado en la franja conside-
i'ada de riesgo. 

En Los niños de la CSE 11, la desnutrición ya es 
superior a los valores esperados según diferentes lí-
inites de inclusión, con una franja de riesgo mere-
mc niadu, a u nq tic no significativamente. 

En la CSE III aumenta en lorma significativa el 
porcentaje de desnutridos. En este grupo no se en-
cuentran diferencias entre trabajadores urbanos o 
rurales; ci estado nutricional aparece más ligado a 
la ubicación en ]a producción que u la zona de resi-
den cia 

La CSE IV, constituida por trabajadores tempo-
rarios, revela una situación imís comprometida, con 
porcentaes netos de desnutridos crónicos (descon-
tando lo esperado según e] límite (le inclusión) que 
oscilan del 29% (límite de inclusión 95% de la me-
diana) al 24% (límite (le inclusión perce.ntilo 5). Las 
diferencias urbano-rurales lainpoco son significad-
vas aunque el grupo urbano aparece como ci por-
ccntuulmente más afectado por la desnutrición. 

Podemos concluir que el presente análisis estra-
tifkado de la condición nutricional de la población 
infantil pone de relieve la problemática diferencial 
del fenómeno sanitario qie es la desnutrición cróni-
ca. Sin embargo (lLieda por establecer la asociación 
entre el estado nutric.ional y dilerentes atributos so-
cioculturales (instrucción, ingresos, hacinamiento, 
estructura familiar, etc.) en el interior (le cada CSE. 
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Recomendaciones de estilo para el uso de 
las unidades del Sistema Internacional 

• Los nombres de unidades derivadas de nombres propios son invariables en las distintas lenguas 
(así en castellano ha de escribirse watt, volt, joule o hertz y no "vatio", voltio', "julio o "hercio"). 

• Todos los símbolos deberán ir en minúscula (m, kg mol), a excepción de los derivados de nombres 
propios W y no "w" para watt, Ay no "a' para amper). 

• Los símbolos se escriben sin punto final; por ejemplo, kg (no 'kg."). Sólo van seguidos de punto si 
éste indica el final de la frase. 

• Los símbolos son invariables y carecen de plural, por lo que nunca debe añadírseles una S. 

• Cuando los símbolos van precedidos de un número, entre éste y el símbolo debe mediar un espacio 
en blanco (85 kg, 56 m),ero los elementos que forman un símbolo nunca pueden separarse 
(38 5C yno"38C"o"38 C"). 

• No se usan signos de puntuación, comas o puntos) para separar los dígitos en grupos de tres. Lo 
correcto es separarlos por pequeños espacios en blanco (así, 0,034 739 mol y no '0.034739 mol" 
o '0.034,739 mol"; 46 527 s y  no "46.527 s"). 

• Para indicar el producto de números se usa el signo de multiplicar (x); por ejemplo, 8, 
103  leucocitos. El producto de unidades expresadas en símbolos se indica mediante un punto alto 
o yuxtaponiendo los dos símbolos sin ningún signo entre ellos (por ejemplo W.s o Ws indican watt 
multiplicado por segundo y se leen "watt segundo"). La división se expresa mediante la barra oblicua 
(/) o por medio de la multiplicación con multiplicador de exponente negativo. 

• Para que no haya confusión del símbolo 1 del litro con el número 1, la CGPM autoriza el uso de L 
como símbolo del litro. 

Organización Mundial de la Salud: Use of Si units in medicine. Ginebra 1977 
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

Estudio de la estructura y las motivaciones de la 
demanda espontánea al Hospital de Pediatría 

SAMIC "Prof. Dr. Juan P. Garrahan" 
Ores. Gabriela Varone*,  Verónica  Dussel*,  Liliana  Bisigniano*, 

Solange Hidalgo*,  Allen  Winter*,  Gustavo  Goidstein*, 
Marcelo Aridrade*,  Roberto  Mato**,  Pedro de Sarrasqueta*** 

RESUMEN 
Se estudió pormedio de 359 encuestas la estnlc(u-

ra u ,noli,'ación de la denwnda csponldnea al l-lo.vpi-

(al de Pediatría SlMlC "PioJ Dr. Juan P. Ciajyalum', 

de 326 familias afin de conocer las razon es de la ele-

toda cleinan<Ia (13'LV(e/J cia! de baja coinj.defidad a v1n 
i/LVt iii lCiO/i. 

Se comprobó que una elecada palle de la pobla-

ción prol'enia di'! conuii,ano (36,8%), cii especial de 

la zona .vur. Predoininó la población sin .vcgundadso-

cial. Fue eIc'ada la fracción de la población que no 

poseía n?(dico de cabecera para sus hijos, la/ita entre 

los que tenían seç'uiidad .rocial (42 1.`('.) cuino entie lo.r 

que caiecían de ella (63,9%). 

Casi la untad de los casos (48,7%) habían efec-

mudo ¡<ha consulta iiet'ia en otra institución /?Ol la 

nusnia enfermedad actual por la que consultaban en 

este Ji o.rjntal. 

En la mayor parte de lo.r casos, la razón de la nue-

'a consulta se debió a disconJ'onnidad con la aten-

ción ¡necia. 

Cari bulos los pa 1mev (84,) (V/i.Vide/(h1011 (/1IC 

la iiisWiicióii debe atender a todo tipo de pacientes. 

Los padi'e.r estiniarvit <jili' la 5el'C/iLlad de la enferme -
(IaL! (le sus hijos ('1(1 mai'or (11W la coiisideiada por el 

juicio iiitdico. 

Lo.v resultados presentados supieren que los pmo-

lde,,ia,r LIC salud de m;iemior gravedad generan 1111(1 so-

bredemnanda en ¡av instituciones <jite procuran aten-

(le! problemas más coniplcjo.v, (jliC /10 pueden 

FeSoll'e/se en olios iu,'eles (A/ch AIg Pediatr, 1990, 

S$. 232 - 23$ 

Atención médica infantil. 

INTRODUCCION 
El 1-lospilal de Pediatría SAM lC "Prof. Dr. Juan 

P. G arríthitti" Inc inaugurado a fines dc 1987. 

SUMMARY 
¡/1 i'Cl ojo relau,'e /uj'h ilculaud o! assis(ancc Jor 

¡oit' <:oiiijilv viii' dise i.vc.v dic hospital de Pediatría SA-

¡LlIc; "Prof DI litati P. GaiTallal?", a Jiospilaljiloiiiietl 

lo be spl'(:ializcd iii /,i,'/i cohllplexilt' (!jsL(I.ve.s a,vsivlan-

ce, decideul (o inquire obow 1/le rcu.von.r for 07e choice 

of ihi.v iflríilltíiOn LII' (he pone/it V pareiil.r. liiic<' /111/1-

<ucd «ud ji/ív ni/le inçervieivs (326 Jánhilics) ,'etc con-

duc(ed iii (he e/lieugelicI' 100/11, tuvi/u/ lo <leternuile (he 

spoiita/ieou.v iii,,i (1/1(1 ojs<'n ieev. 

Ojthie iiiteii'ieii'eclperroiis 6,8' lived (1? 1/le ,riiI-

11/1(1/ls, piincipalli' iii (lic 501(1/?. iii (lic /lovJ)i(ul 01-

flitemice aiea. TJie niajoiiti' oJ patienis (59:) inís /lo( 

CO vered bu ame social .vecum'i u plan ...- hugli percel?tat,'e 

itt! nol hace a janiili' doctor o, pedia(miciaii iiui 

ti'Jien coveicil br a social sec:iiriti'plan t42( ) or vil!?- 

ant one (63, 9í), aii<l 48,7% of dic caves liad a pie-

t'ioiis con.vultaiion ttitli 01/lcr insIiIiilion.v br 111<' saiiie 

disease. The pamen(s usual/u es(inialcd thai' (he re-

nousne.rs ojthe illness ivas liigher 111(111 1/le o/le di.ci-

ded bi' /,l edical c/ite/ia. 

Most oJ ,he ¡.atients (84,3%) com,sideied 1/ial ¡he 

hospital shouldgn'e assis(a/mce lo al! pa(ie/i(s, no /lmat-

ter tt'lzuit degmee ofco/nplexin' iheir diseases bate. 

Tli e mesulLr .vuggest (bat (lic prinlar'i' ¡wdiairic 

lic'allli core <loes /101 sol,'e sanijactomd't lieali'h pro-

blemn.r of nuimor coniplcxitv, ge/meratim,g a iiiiplus de-

iiiaim(1 0/1 immslilutions origimmallr planmied lo al(c/id 

hii,m,'her coniplc.vib' pivblenis. (A rch Aig Pedian; 1990; 

88: 232 - 23$) 

Pediatric health care. 

Sim objetivo central tue v)Irecer a la f)oIlacim la 
resolución de los prolle.nias de salud pedv'ttricos de 
lflitVOt' complejidad (lite  flO enConhlal)an soluciones 

Ret ide a les de lcr a ita de CI (a ini Pcdidi rica. 
le le de Resitletilet de (Ttiiiicii Pedidl rica. 

*Scrv i c i o  de Clínica Pcdill rica, 
(oriespondeacui: 1)i. I'cdi'o de Sarrasqueta - Combale de los Pozos 1881 - (12.15) Capital Federal 
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en otros niveles ele la atención infantil. A poco de 
funcionar la institución se comprobó una creciente 
demanda asistencial de baja complejidad que exce-
día a la estimada previamente y exigía importantes 
eSIuCrzOS cte su personal para su resolución. Si bien 
existen estudios en países desarrollados y latinoa-
mericanos que analizan la naturalcza de la cIernan-
da de la atención pediátrica en las instituciones1 4, 

la importancia de este problema para la organiza-
ción de la atención del hospital y la falta (le informa-
ción bibliográfica reciente en nuestro. medio moti-
varon el presente estudio. 

El objetivo de este trabajo fue conocer en pro-
fundidad la estrudura de 1íj demanda y las motiva-
ciones que la generaban a fin (le posibilitar solucio-
nes futuras dirigidas a una mejor oganización (le los 
recursos de salud destinados a la atención infantil 
en la institución. 

MATERIAL Y METODOS 
A fin de determinar la naturaleza de la demanda 

espontánea al hospital se efectuó una encuesta a 
326 familias que acudían para la atención de sus hi-
jos al Servicio cte Orientación y Emergencia del 
Hospital de Pediatría 'Prof. Dr. .1 uan P. Garraban". 

La encuesta fue realizada por médicos residen-
les durante la segunda semana de agosto de 11988. 

Las familias se seleccionaron al azar y las pre-
guntas lueron realizadas a los padres del paciente. 

Para evitar las posibles ctil'erencias en la natura-
leza cte la población atendida según las distintas ho-
ras del día, se eligieron los horarios en que se con-
centra la mayor demanda: 9-10 h en la mañana, 
18-19 h en la tarde y 23-24 h en la noche. 

Cada día de la semana de estudio se efectuaron 
aproximadamente 50 encuestas, las cuales repre-
sentan 15% de la población atendida en el sector 
durante ese período del año. 

La encuesta tomó información ele los siguientes 
aspectos cte la población (lue clemandó atención al 
hospital: 

a) Datos cte filiación y residencia del paciente y 
su familia. 

b) Nivel de instrucción del padre. 

e) Ocupación y tipo de tareas remuneradas del 
padre y la madre. 

el) Existencia ele cobertura social para la familia. 

e) Existencia o no de médico de cabecera. 
f) Existencia ele atención Previa por el mismo 

problema por el (liIC se consultó al hospital, y razo-
nes de la nueva consulta. 

g) Opinión del perfil (le los pacientes ctie elche-
ría atender el hospital en razón ele la residencia cte 
éstos y la severidad del padecimiento. 

h) Clasificación de la severidad ele la enferme-
dad del niño según el criterio ele los padres (leve, 
moderada o grave). 

A su vez, el grupo médico interviniente en el es-
tudio clasiljcó las enfermedades ele los niños en tres 
niveles cte severidad creciente, sobre la base del 
diagnóstico efectuado por el médico tratante. 

Nivel 11: Enl'ermeelaeles leves: acluellas  con muy 
bajo o nulo riesgo de etano para el paciente, que no 
requieren métodc)s diagnósticos diferentes al exa-
men clínico y pueden resolverse con medidas tera-
péuticas sencillas (ej. más frecuentes: catarro (te 
vías aéreas superiores, cólicos del lactante, gas-
troenteritis sin deshidratación e) desnutrición). 

Nivel 2: Enfermedades moderadas: con riesgo 
intermedio ele daño para el paciente, que pueden 
recluerir métodos diagnósticos elilercntcs al examen 
clínico y que para su resolución pueden necesitar 
una terapéutica ele complejidad intermeelia (ej. más 
frecuentes: bronciuiolitis  grado 1, asnia bronquial-
crisis leve-, hernia inguinal no complicada). 

Nivel 3: Enfermedades graves: con riesgo cierto 
en ci corto plazo de daño para el paciente, que re-
cluicren métodos diagnósticos de cumple ietael va-
riable y cuya terapéutica médica O quirúrgica es ele 
complejielacl mayor y necesita internación innicelia-
ta (ej. más frecuentes: neumonía en menores de 1 
año, politraumatisnios, apendicitis aguda, ai)neas, 
traumatismo (le cráneo complicado). 

i) Razones por las que la familia eligió al hospi-
tal para la atención del niño. 

RESU LTADOS 
Se presentan las frecuencias relativas ele los eh-

ferentes hallazgos para cada una de las categorías 
ele análisis ele la estructura ele la elenianela analiza-
cIas. 

Características generales de la población 
estudiada 
Procedencia 

Se comprobó que 54,8% cte las familias prove-
nían de la Capital Federal, 36,8% del conurbano y 
8,2% del resto del país y países lirnít roles. 

Entre los casos provenientes del conurbano la 
mayoría tenían su residencia en la zona sur (26%). 
De la zona oeste provenía el 8% ele los casos y ele la 
zona norte sólo el 2,8%. 

Edad de los pacientes 
Se comprobó ciue el 27% ele los pacientes tenían 

menos etc 1. ano ele celad, 37,5% entre 1 y 3 años y 
35,3% entre 4 y 17 anos, 
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Ocupación y escolaridad de los padres 
Pertenecieron a las categorías de. obreros y pci-

sonal de maestranza 19,8% de los casos. 
En la categoría de empicados de oficina, de co-

mercio y docentes se ciicontraron 643% de los pa-
dres. 

En las categorías más altas de inserción laboral 
(comerciantes, profesionales independientes y em-
presarios) se encontraron 10,8% de los casos. 

Pertenecieron a otras categorías 4,9% de los pa-
dres. 

Con relación a los estudios efectuados por los 
padres se observó que sólo 11% carecían de estu-
dios o tenían primaria incompleta. 

Por otra parte, 59,5% de. los COSOS tenían prima-
rio conipleta o secundaria incompleta. Poseían se-
cundaria completo o Universitaria incompleta 26% 
y Universitaria conipleta 33%. 

Atención médica de la población 
demandante 
Cobertura médica 

Puede obscrvarsc en la figura 1 que fue mayor la 
frecuencia relativa de la ¡)Oblaciún sin scguridacl so-
cia!, siendo muy baja la demanda que poseía segu-
ros médicos privados de tipo prepago y  38,1% la 
perteneciente a una obra social. 

Médico de cabecera 
Se comprobó que 59,1111/6 de los pacientes care-

cían de médico de cabecera. 
Analizando la existencia de médico (le cabecera 

según la cobertura del paciente, se comprobó que 
para los casos con seguridad social poseían esta fi-
gura 58% de los encuestados (n = 83). 

Entre éstos el médico de cabecera pertenecía a 
una obra social co 57,8% de los casos, era privado 
en 26,5% de los pacientes y del sector público en el 
15,7% restante. 

Entre los pacientes sin seguridad social sólo el 
36,1% poseían médico (le cabecera (u = 70). Entre 
éstos eran privados 54,2% y del sector público 
45,8%. 

Atención previa a la consulta al hospital 
Se observó que 48,7% de los pacientes habían 

efectuado una consulta antes de concurrir al hospi-
tal por la misma causa por la que acudían al Hospi-
tal de Pediatría. 

En el 67,3% de los casos esta consulta previa se 
había efectuado en el sector público. 

La razón más frecuente cte la nueva consulta se 
vinculá a disconformidad de la familia con el resul-
todo de la atención anterior, 

Fue relativamente menor la frecuencia de casos 
procedentes de derivación médica, y casi un quinto 
de las nuevas consultas se debieron a la necesidad 
(le la familia de confirmar en el hospital los diagnós-
licos e indicaciones que recibían en la atención an-
terior (figura 2). 

Analizando la frecuencia de una consulta preVia 
según la cobertura social de los paciciitcs, pudo 
comprobarse que ésta existía cii 57.1 111; de los COSOS 

pertenecientes a obras sociales y en 4557e de los pa-
cientes sin seguridad social. 

A su vez, si sólo se consideran los caSos que con-
sultaron por una patología leve, sigue deteclándose 
una elevada frecuencia de consultas previas tanto 
en el sector de obras sociales (40,3%) como en los 
que carecían de seguridad social (35,7%). 

Distribución de la cobertura médica de la población que demandó 
atención en el Hospital de Pediatría 

SIN SEGURIDAD SOCIAL 
59% 

F ¡gura 1 - cot,criti 	médicu de iii potilacióii 1Ue  demindó alención en ci E [espiad de Pedisina ''l'ruí. 11) r. Juan P. (iii,ahan" 
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Imagen del perfil de atención del hospital por 
parte de la población atendida 

Según el criterio de lo.s encuestados ci 82% con-
sideró que ci hospital debería atender a la pobla-
ción de Lodo el país. 

A su vez. 6,1% de los encuestados afirmaron 
que sólo se debería atender a los pacientes de la 
Capital Federal y 11,9% declaró no saber la res-
pLteSta. 

Con relación al tipo de paciente a atender por la 
institución según la naturaleza de la enfermedad se 
comprobó que 843 5% de los casos atirmaron que el 
hospital debía atender todo tipo de paciente. Sólo 
9,1% consideró que debía existir alguna forma de 
selección de los pacientes para atender, ya sea por 
ser derivados o por una mayor gravedad del padeci-
miento. 

ReÍaciór: existente entre la clasificación de la 
severidad de la enfermedad por parte de la 
familia y el criterio médico de la intensidad del 
padecimiento 

Según el criterio de los padres, 30,5% de los pa-
decimientos de sus hijos eran leves, 44,6% modera-
dos y  23,6% graves. Sólo 1,2% declaró ignorar la 
respuesta. 

Por el contrario, según el juicio médico, 57,7% 
de los padecimientos pertenecían al nivel 1; 39,1% 
al nivel 2 y 3,1% al nivel 3. 

Puede comprobarse (figura 3) que existió una 
tendencia por parte de los padres a considerar con  

mayor gravedad las enfermedades de sus hijos que 
la estimada por el juicio médico para los niveles 1 y 
2. 

Así en el nivel 1 casi 70% de los padres conside-
raron que ci padecimiento de sus hijos no era leve. 

En el nivel 2 hubo una cuarta parte de los en-
cuestados que consideraron al padecimiento más 
severo que lo estimado por el juicio clínico, aLin(iue 
28,2% subestimaron la intensidad de la enfermedad 
de sus hijos en relación con el juicio médico. 

Por último, en el nivel 3 hubo mayor acuerdo en-
tre el juicio clínico y el de los padres, pero 37,5% de 
las familias consideraron que la enfermedad de sus 
hijos era moderada, a pesar de qUe pari el juicio 
médico la gravedad era mayor. 

Razones de la elección del hospital 
Puede observarse en la figura 4 que la razón más 

común de elección del hospital (49,7%) fue la reco-
mendación a la familia, de la atención del hospital 
que en la mayor parte de los casos partió de perso-
nas que habían hecho atender a sus hijos previa-
mente en la institución. 

A su vez, fue frecuente la demanda fundada en 
el prestigio general de la institución (26,5%). 

DISCUSION 
El presente trabajo trata de analizar algunas de 

las razones mouvacionales explícitas que generan la 
mportante demanda espontánea al Hospital de Pc-

•diatría "Prof. Dr, Juan P Garrahan Asimismo se 

Distribución de los motivos de consulta al Hospital de Pediatría 
de pacientes atendidos en otra institución 
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Distribución de la opinión de los padres sobre la gravedad de la 
enfermedad según el nivel de ésta por el juicio médico 
ioo 
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Distribución de los motivos de elección del Hospital de Pediatría 
para realizar la consulta médica 
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Figura 4 

trata de diagnosticar la contradicción existenle en-
tre el objeLivo del hospital de atcncler preferente-
mente la alta complejidad no resuelta en otros nive-
les del sistema, y la realidad acLual en la que se 
suma a la alta coniplejklad una elevada demanda 
asistencial de baja complejidad. 

Resulta claro, en primer lugar, que una razón 
inicial de esa elevada demanda se debe a la ubica- 
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ción geográ[ica de la institución muy próxima a la 
zona sur del conurbano ctue  es un órea contigua a la 
Capital Federal. 

En esLe seniido. el hospital posee un patrón de 
procedencia de los pacientes semejantes a la de nu -
melosas instiluciones públicas de la Capital Ferie -
ial en las que existe una elevada demanda de los 
pacleiltes del conurbano. Aunque no hay estudios 
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piIblicaLlOS basaUos en la respuesta de los usuarios 
l'• expIiqLIe este hecho, la experiencia de.l trabajo 

cotidiano permile inferir hipotéticamente que este 
desplaiaiiiiento de los pacieliteS podría dc.berse a 
una I1151Ji CiCte olerta de servicios en calidad y can-
tidad cii el conurbano, en el CaInI)O Lic la atención 
maLerno-infanhiL 

EL hospital es demandado por los sectores i'ajos 
y medios LIC la 1joblacióii a LI ucine la clasi fi caci tn 
eleetuada de las profesiones no pernhitc establecer 
inferencias más precisas de] periil socioeconólflicO 
(le las familias (le los pacientes. 

La proporción LIC pacientes cuyas lainilias care-
cen de seituriLlad social es mayor ci  LIC la (]e la pobla-
cióii (le.] área lo LJL]C probablemente se debe, con in-
dependencia de la disu ibuc.ión de frecuencias (le las 
ocupaciones de los padres, a que la población que 
eonsu]la al hospital se. encuenLra en un esirato social 
más bajo que la población global del área. 

Fue notable la elevada frecuencia de niños (]uC 

carecían (le médico de cabecera, siendo esta pro-
porcióli mayor entre los pacientes sin seguridad so-
cial. 

Por otra parte, tanto en este sector conio entre 
los pacientes con segundad social, fue re]alivainen-
te elevada la frecuencia de médicos privados qUe 

acLuabati como médicos (le cabecera. 
Estos resultados expresan una importante falla 

del sistema (le atención inlantil en el sector públice 
y (le obras Sociales, Muchas familias (leben recurrir. 
para poseer esta figura, al médico privado, lo qu 
liniita el acceso por razones económicas. 

La lalta de. médico de cabecera genera ohviit. 
mente una importante falta (le estructuración y con-
tención (le la atención infanúl y como resLiltado de 
ello los pacientes son, prohableniente, vistos sólo 
ocasional mente y Por (lilerCuteS pro1esi0ntles'Le 
las eme.rgencias 

Esta variable de.slavorable., seguramente inFluye 
en la falta de resolución global de numerosas con-
sultas por prolilcinas rnenore.s y contribuye a gene-
ra r d emand a al hospital. 

Esta consulta previa fue elevada, aun si se consi-
deran sólo las itologíis leves tanto esté la pobli-
cióri con O 5111 seguridad socia]. 

La eran mayoría de los casos de nueva consulta 
se generó cii una acción eSpontánea de las familias, 
prodLicida por ia (liseonlormidad con la atención 
anterior. 

Estos resultados, aLInqLIe reqUieren un estudio 
Lilterior en prolundidad (le las causas de la discon-
l'ormidad, demuestran que gran parte (le la denian-
da se debe a la insatislacción del usuario por la aten-
clon en otros niveles del sistema con iidependencia 
(le la sevcridad (le1 padecimiento. 

Estos hechos plantean, además. la  existencia (le 
Lina insatisl'acción latente (le la poliltción por el mo-
do con ChiC lus sistemas público y de segutiLlad so-
cial atienden a sus hijos y ante la propuesta (le una 
nueva institLleión se vuelca sobre ella pitia CIenTan-
(lar asiste ti cia 

I'or supuesto, este problema de sobredemanda 
no es pritii'o del Hospital (le Pediatría "Prof. Dr, 
iii an P. Garraban", siflo que Liii] y prohxtbl e men te 
sea uiia característica que comupronleta a numero-
sas instituciones y en especial a los hospitales pedió-
iricos del área metropolitana que se ven exigidos 
por numerosas consultas que podían haber sido re-
sueltas en otros niveles de menor complejidad de la 
atención inlaritil. 

Otros factores (lite motivan una elevada deinan-
da se relacionan con la imagen de prestigio que tie-
ne cl hospital, basada en comentarios de pacientes 
atendidos previamente y tatnhien debida a la difu-
Sióii ios medios de información han hecho so-
bre. ]a institución. 

En este último sentido, aunque (lesde la institu-
ción se intentó explicitar un mensaje que Oriente iii 
Llemand a hacia la mayor corn p lej id ad. lo q ic la po-
lación interpretó 1e dicho mensaje es lo contrario. 

La gran mayoría de los encuestados opinan que 
el hospital debe atender todo tipo de pacientes ya 
sea dtLle  funden su respuesta en su •j Lucio o en el 
niensale que recibieron de los niedios (le inlornia-
cióil. 

Por último, contribuye a la gran demanda el he-
cho de, que los padres tienden a estimar una grave-
dad LIc los problemas LIC sus lii os mayor qie la lun-
dada en el criterio clínico de los nlúLlieOs. 

Este es Liii hecho afortunado desLle el punto de 
vista de su impacto sobre la salLid de. los niños, pero 
naturalmente contribuyc a la mayor demanda, ya 
que se contrapone la gravedad sentida por los íi-

tires Con lit pocít confiabilidad en el sistema de aten-
ción infantil, lo (lite genera nLICVaS coiisultts por el 
iiiisnio padecimiento. 

De lo expuesto, resulta evidente que el objeto 
inicial del perlil de atención del hospital predomi-
nantemente a la alta complejidad, no pudo concre-
tarse en razón de que su tuncionamiento se insertó 
en un sistema (le atención Llcsartieulalo en su ftLn-
cionamiento, insuficiente en su olerta de servicios y 
con baja contención (le los problemas de mcnor 
gravedad en sus niveles de menor eomplejidtl. 

Esta sittlacióil es probablemente irreversible en 
ci corto y mediano plazo y, por otra parte, el limitar 
la atención (le un modo unidireccional a 1u alta 
complejidad tendría un impacto desl'avorab]e para 
la población que requiere del hospital servicios (IUC 
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obtener en otras parles del sistema, según 
lo declarado por los padres de los pacientes. 

?or otra parte, ]os resultados obtenidos demues-
tran la importancia para la p]anificación de la aten-
ción, dci análisis epidemiológico de la atención in-
fantil co todo el sistema, no sólo según los 
indicadores clásicos de salud como la morbilidad o 
la morialidad sino considerando otras variables 5 , de 
gran valor como la opinión del usuario sobre cómo 
ve los problemas de salud de sus niños y cómo están 
operando realmente la organización y funciona-
fl)ieIlt() de los diferentes niveles de la atención in-
ltntiL 

Factores adversos tan importantes corno la falta 
(le médico de cabecera y la disconformidad con la 
atención recibida, necesitan ser resueltos de un mo-
do ical y no burocrático, para que se reoriente la 
atencióli pedifitrica según los distintos niveles de 
complejidad reales y no según supuestas técnicas 
Sin af)liCaCiófl real. 

Se requieren futuros estudios ciue  analicen con 
mayor profundidad la insatisfacción del usuario y 
las razones estructurales de la falta de resolución de 
problemas de la salud infantil en los diferentes nive-
les de atención, para poder generar una adecuada  

organización por niveles de complejidad de la aten-
ción pediátrica. 

Sólo asumiendo un cliagnósl.ico objetivo y funda-
do en una aceptación crítica riel deterioro actual de 
la atención infantil en sus diferentes niveles se po-
drán planificar futuras acciones Jxlra su solución. 
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